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ABSTRACT ESPANOL

La presente investigacion del caso de una mujer obesa de 28 afios pretende construir
una propuesta terapéutica recopilando toda la informacion necesaria para comprender €l
problema de la paciente, cdmo se origind dicho problemay por qué sigue teniéndolo en

|la actualidad.

Esta propuesta consiste en que nosotros como terapeutas participemos en la conducta
de la paciente, pero responsabilizandola y haciéndola protagonista a ella de sus actos,
utilizando una serie de estrategias y habilidades con € fin de ayudar a cambiar actitudes
y comportamientos respecto a su conducta alimentaria adictiva; pero, sobre todo,
manteniendo este nuevo estilo de vida y concienciandola de que la conducta no solo

hace referenciaalo que se hace, sino también alo que se piensay alo que se siente.



ABSTRACT ENGLISH

This case study of a 28-year-old obese woman aims to build a therapeutic proposal
gathering al the required information to understand the patient’ s problema; such as how

the problema origiated and why she continues to have it.

This proposal puts the therapists as active participants in the behavior of the patient
while making her responsable for her own actions. This therapy uses a variety of
strategies and skills with the objective of helping change her attitude and conduct in
relation to her compulsive eating behavior; but above all, helping her to maintain this
new lifestyle and making her conscious that behavior doesn’t just refer to what you do

but also what you think and fed.
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INTRODUCCION

Vamos a presentar €l caso de una mujer obesa de 28 afios de edad, ella es madre
de familia, casada, con tres hijos. Su problema es frustrante, tanto para ella, como
para el médico y psicélogos que la han tratado. Su etiologia se ha considerado como
multifactorial, ya que participan factores genéticos, endocrinoldgicos, metabdlicos,
ambientales y psicol 6gicos. Esta obesidad que ella presenta se considera un factor de
riesgo para su salud, lo cual se asocia con un incremento en la morbilidad y

mortalidad, estos temas serén vistos con mayor claridad en el capitulo 1.

Los tratamientos que ella ha realizado durante algunos afios atras han sido llenos
de dificultades y fracasos, ya que los resultados en gran medida son dependientes del
autocontrol y la motivacion que presenta la paciente; a no obtener un cambio

permanente en su estilo de vida, ha presentado una gran frustracion y desesperanza.

Es muy importante la repercusion que la obesidad tiene sobre el desarrollo
psicologico y la adaptacion social. La paciente presenta una pobre imagen de si
misma y expresa sensaciones de inferioridad y rechazo. Por lo tanto, presenta
dificultades para hacer amigos. La discriminacion desencadena en ella actitudes
antisociales, que la conducen a aislamiento, depresion e inactividad, y
frecuentemente producen aumento en la ingestion de alimentos, 1o que a su vez

agrava la obesidad.

Ella ha tenido que enfrentarse a la discriminacion, ocasionando que coma
compulsivamente, presentando un largo historial de desérdenes alimentarios que se
caracterizan por los atracones y las variaciones de peso. En el capitulo 2 se realizara

una historia clinica completa, con su bateria de reactivos aplicados y entrevista a



familiares, para proceder a un diagndstico exacto de su enfermedad y asi poder
plantear en el capitulo 3 una propuesta con la que se pretende gque la paciente acance
una motivacion justay vista desde el punto de ella como necesaria para lograr un

autocontrol en sus impulsos, utilizando las mejores estrategias de la entrevista

motivacional para su caso especifico.



CAPITULO 1 LA OBESIDAD

Muchos estudios aceptaron durante afios una causalidad psicol6gica en
la obesidad, manifestada en particular por la sobrealimentacion. Esta
perspectiva ha cambiado por completo. Los problemas psicoldgicos de los
obesos son vistos ahora mas como una consecuencia del prejuicio y la
discriminacion de los otros y del choque con su propiainternalizacién de la

delgadez como ideal de bellezay no como una causa de obesidad.
1.1. DEFINICION

La obesidad se define como un exceso de almacenamiento de energia
en forma de grasa, que se manifiesta por un peso inadecuadamente
elevado, cuando este es comparado con el de sujetos de la misma
edad y sexo, es una enfermedad cronica con repercusiones negativas
para la salud, y se presenta cuando el indice de Masa Corporal en el

adulto es mayor de 25 unidades.

La obesidad humana es una condicion heterogénea y multifactorial en cuya
aparicion estdn implicados numerosos factores etiolégicos, entre los que la
herencia y e medio ambiente juegan un importante papel.
(http://lwww.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/es/index.html,  segin la

Organizacion mundial de la salud)



1.2.CLASIFICACION

Seguin la Organizacién Mundial de la Salud:

La obesidad se mide a partir de indicadores de sobrepeso, como €l
indice de masa corporal (peso en kilogramos sobre talla en metros al

cuadrado).

e ObesidaddeClasel -IMC de29.9a34.9
e Obesidad deClasell -IMC de35a39.9

e Obesidad de Claselll -IMC de 40 6 méas

1.2.1. Tipos de obesidad

De acuerdo a Jorge Braguinsky, la distribucion de la grasa corpora posee los

siguientes tipos:

e Obesidad androide: Se localiza en la cara, cuello, tronco y parte
superior del abdomen. Es la més frecuente en varones.
e Obesidad ginecoide: Predomina en abdomen inferior, caderas, nalgas y

gluteos. Es mas frecuente en mujeres.

1.3. ETIOLOGIA

1.3.1. Genética

El 80% de los hijos de 2 padres obesos son obesos, € 40% de los hijos de un
matrimonio cuando uno de la pareja es obeso, sufre de esta enfermedad y solo €l

10% de las personas son obesas cuando ninguno de sus padres |o es.



Un hecho contundente es que los hijos adoptan los malos habitos de los padres,
muchos nifios se encuentran comiendo la misma cantidad de comida de un adulto y
quizés la obesidad en los nifios inicia con una madre que se complace al ver a sus

hijos comer en forma abundante.

Los genes involucrados en la obesidad pueden considerarse como predisponentes

y pudieran estar actuando uno o varios de ellos.

1.3.2. Socioecondmica

Estos factores influyen fuertemente en la obesidad, sobre todo entre las mujeres.
En algunos paises desarrollados, la frecuencia de la obesidad es mas del doble entre
las mujeres de nivel socioecondmico bajo que entre las de nivel mas alto. Las
mujeres que pertenecen a grupos de un nivel socioeconémico mas alto tienen mas
tiempo y recursos para hacer dietas y gjercicios gque les permiten adaptarse a estas

exigencias sociales.

1.3.3. Metabdlica
El uso energético de las calorias varia considerablemente entre una personay otra.
Algunas personas son mas eficientes en lo que se refiere a la utilizacion de calorias
para poder mantener la temperatura corporal y para llevar a cabo los procesos

metabdlicos.

1.3.4. Psicoldgica

Se consideran actuamente como una reaccion a los fuertes prejuicios y la
discriminacion contra las personas obesas. Uno de |os tipos de trastorno emocional,

la imagen negativa del cuerpo, es un problema grave para muchas mujeres jovenes



obesas. Ello conduce a una inseguridad extrema y malestar en ciertas situaciones

sociaes.

Se considera que los cambios psicol 6gicos en la obesidad, son una consecuenciay

no una causa de la misma.

1.3.5. Sociocultural

Definitivamente todo el entorno que nos rodea es una gran influencia para
desarrollar la obesidad. Todo e entorno social gira arededor de la comida y la
bebida. Muchas veces la comida es un “premio” a comportamiento, o e “mejor

cierre” para un buen negocio.

1.3.6. Sedentarismo

El sedentarismo es una de las principaes causas de la obesidad, y esta
comprobado que la actividad fisica es uno de los mayores determinantes del uso de la

energiadel cuerpo.

El hecho de incrementar |a actividad fisica hace que €l cuerpo tenga que utilizar

mas caloriasy logra que el balance cal6rico del cuerpo sea més favorable.

1.3.7. Neuroendocrina
e Obesidad de origen en el hipotélamo.
¢ Enfermedad de cushing (niveles altos de cortisol).
e Hipotiroidismo (baja de niveles detiroides).
e Sindrome de ovario poliquistico.

e Déficiencia de hormona de Crecimiento.



1.3.8. Medicamentosa

L os antidepresivos de origen triciclico han demostrado un aumento de grasay una

ganancia de peso importante, presentando obesidad.

Los tratamientos largos a base de corticoides han demostrado un aumento de

grasay de peso, también presentando obesidad.

1.3.9. Nutricion altamente calérica

Definitivamente el consumo de més calorias que las que nuestro cuerpo requiere
provoca que e balance caldrico vaya acumulando mas calorias y por cada 7 500
calorias que nuestro cuerpo acumule se aumenta 1 kg. de peso, y esto conduce a un

cuadro de obesidad.

Todas estas causas son  oObtenidas de google  académico:
(http://escuela.med.puc.cl/paginas/publicaci ones/Bol etin/html/obes dad/obesidad07.h

tml)

1.4. ELEMENTOS DIAGNOSTCOS DE LA OBESIDAD

Al parecer el DSM-I1V:

Este trastorno se caracteriza por atracones de comida recurrentes que
se asocian a pruebas subjetivas y comportamentales de falta de
control sobre la aimentaciéon y de malestar clinicamente

significativo.

Algunos individuos manifiestan que sus atracones estan

desencadenados por estados de animo disforicos, como depresion y



ansiedad. Otros se ven incapaces de identificar desencadenantes
concretos, pero s pueden manifestar una sensacion inespecifica de
tension, que el atracdn consigue aiviar. Otro grupo de individuos
otorga una cuaidad disociativa a atracon (sensacion de
embotamiento o de estar drogado). Finalmente, muchas personas se
pasan todo € dia comiendo sin horarios ni desencadenantes

definidos.

Los individuos con este patron alimentario que son vistos en los
centros asistenciales presentan grados variables de obesidad. La
mayoria de los sujetos se han sometido a dietas en numerosas
ocasiones y se confiesan desesperados por las dificultades que
entrafia el control sobre la ingesta de comida. Algunos contindan
intentdndolo, mientras otros han abandonado cualquier intencion de
realizar una dieta debido a sus continuos fracasos. En las clinicas de
adelgazamiento los individuos con este trastorno muestran, como
media, en comparacion con los que no o presentan, un mayor grado

de obesidad y una mayor fluctuacion de peso alo largo de su vida.

Estos individuos pueden declarar que €l trastorno interfiere en sus
relaciones interpersonales, su trabajo o su capacidad para aceptarse y
agradarse a sl mismos. Si los comparamos con individuos con igual
peso que no padecen el trastorno, en e primer grupo de constatan
porcentgjes superiores de autoaversion, descontento de la propia
imagen, depresion, ansiedad, preocupacion por € cuerpo y mayor

susceptibilidad ante los deméas. También puede haber una mayor



prevalencia de trastorno depresivo mayor, trastornos relacionados

con sustancias y trastornos de la personalidad.

1.4.1. Criterio diagnéstico

El DSM-1V considera:

Criterios de investigacion para el trastorno por atracén

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracon se

caracteriza por las dos condiciones siguientes:

(1) ingesta, en un corto periodo de tiempo (p.€., en 2 horas), de
una cantidad de comida definitivamente superior ala que la
mayoria de gente podria consumir en el mismo tiempo bajo
circunstancias similares.

(2) Sensacién de pérdida del control sobre la ingesta durante €l
episodio (p.g., sensacion de gque uno no puede parar de

comer o controlar qué o cuanto esta comiendo)

B. Los episodios de atracdén se asocian a tres (0 més) de los

siguientes sintomas :

(1) ingesta mucho més rapida de lo normal

(2) comer hasta sentirse desagradablemente |leno

(3) ingesta de grandes cantidades de comida a pesar de no tener
hambre

(4) comer a solas por esconder su voracidad



(5) sentirse a disgusto con uno mismo, depresion, o0 gran

culpabilidad después del atracon

C. Profundo malestar a recordar |0s atracones.

D. Los atracones tienen lugar, como media, a menos 2 dias a la
semana durante 6 meses.

E. EIl aracbn no se asocia a estrategias compensatorias
inadecuadas (p.g., purgas, ayuno, gercicio fisico excesivo) y
no aparecen exclusivamente en el transcurso de una anorexia

nerviosa o bulimianerviosa. (745, 746, 747, 748)

1.4.2. Diagnostico diferencial

Segun el DSM-1V:

Bulimia nerviosa

A diferencia de la bulimia nerviosa, en la que se emplean estrategias
compensatorias inadecuadas para contrarrestar |os efectos nocivos de
los atracones, en € trastorno que aqui se describe no es frecuente €l

empleo de tales estrategias.

Trastorno depresivo

En € trastorno depresivo mayor son frecuentes los episodios de
sobreingesta, que generalmente no suelen llegar a atracones. Los
atracones como trastorno aislado solo deben diagnosticarse cuando €l
individuo manifiesta que, durante los episodios de sobreingesta,

experimenta una sensacion subjetiva de pérdida de control

10



acompaiada de tres de los sintomas recogidos en el Criterio B.
muchos individuos sienten malestar a causa de episodios de

sobreingesta que no son propiamente atracones.

1.5. DIAGNOSTICO MULTIAXIAL

Cada gje concierne a una area distinta de informacion que puede
ayudarnos a los clinicos a planteamiento del tratamiento y en la

prediccién de los resultados.

EJE I: Trastorno de la conducta alimentaria no especificada. [307.50]

Este e describe todos los trastornos clinicos u otros trastornos que pueden ser
objeto de atencion clinica.

EJE II: No hay diagndstico. Caracteristicas de personalidad obsesivo-
compulsivo y caracteristicas de personalidad dependiente.

El gell incluye los trastornos de personaidad y el retraso mental, también puede
utilizarse para hacer constar mecanismos de defensa y caracteristicas
desadaptativas de la personalidad.

EJE I11: Obesidad tipo 1.

En e ge Ill se indican las enfermedades médicas actuales que son relevantes
parala comprension o abordaje del trastorno mental del sujeto.

EJE 1V: Ninguno.

En el ge IV se registran los problemas psicosociales y ambientales que pueden

afectar €l diagnostico, €l tratamiento y €l prondstico de |os trastornos mental es.

11



EJE V: EEAG=65(actual).
El ge V incluye la opinién de nosotros como clinicos acerca del nivel general de
actividad del sujeto. Esta informacion es Gtil para plantear el tratamiento y medir

Su impacto, asi como para predecir la evolucion.

1.6. EFECTOS

Larelacién de la mujer con su cuerpo se ha ido modificando con € cambio de
su imagen de mujer-madre, confinada en su casa, por la de mujer-madre-
modelo social, 1o cua determina una mayor exigencia que parte de su
necesidad de autoestima, pero también de las presiones externas. En los
altimos tiempos la muy fuerte presion social y cultural sobre e cuerpo
femenino lleva ala preocupacion por el peso, a dietismo y ala disconformidad
con €l propio cuerpo, que pueden presentarse hasta en un 90% de las mujeres
en nuestra cultura. La influencia de los medios de comunicacion desde la
infancia determina que cada vez mas nifias y adolescentes absorban el mensgje
de que un cuerpo armonioso y delgado les facilitara los caminos afectivos y

laborales. (Braguinsky, La obesidad 163)

Por muchos afios la obesidad fue considerada como un trastorno con
fuertes determinantes conductuales manifestados
psi copatol 6gicamente en sobrealimentacién. Se creia que los obesos
comian en respuesta a sentimientos negativos como frustracion,
tristeza o inseguridad, y la comida era vista como proveedora de
bienestar en ausencia de otras fuentes de consuelo. Esta vision ha

cambiado 180 grados, cuando se observa més la psicopatologia en

12



los obesos, esta se ve méas como una consecuencia del prejuicioy la
discriminacion de los otros y del chogque con su propia
internalizacion de la delgadez como ideal de belleza, que como una

causa de la obesidad. (244)

Con este capitulo podemos entender que la obesidad es una enfermedad
seria que pone en riesgo lavida del ser humano, y como esta se ve afectada

en diferentes ambitos de este caso clinico.

Mientras el peso sea més elevado, més dificil controlarlo y este sigue en
aumento. Existen muchas causas por las cuales se presenta, pero sobre
todo lo importante que es entender como esta se produce en €l caso de esta
mujer que vamos a evaluar mas adelante, y que sepamos diferenciar como

profesionales de otros diagnosticos como la bulimia nerviosa

13



CAPITULO 2 DIAGNOSTICO DE LA OBESIDAD

2.1. HISTORIA CLINICA
Ficha de identificacion
Nombresy apellidos. Mujer de 28 afios con obesidad
Lugar y fecha de nacimiento: Cuenca, 5 de junio de 1981
Sexo: Femenino
Edad: 28 afios 11 meses
Estado civil: Casada
Religion: Catolica
Profesion: QQDD
Fecha de elaboracion de la historia: 9 de abril del 2010
Motivo de consulta

Paciente acude a consulta refiriendo problemas en su actitud respecto a la
alimentacion y su efecto en su vida cotidiana. Expresa que ha empezado a presentar

problemas fisicos y le preocupa ya que ellatodavia es una mujer joven.
Fuente de informacion: Mixtay confiable
Padecimiento Actual

Es unamujer de 28 afos de edad, casada, madre de familia de 3 hijos, dedicada a
su hogar, actualmente presenta problemas en su actitud respecto a la alimentacion y

el efecto que tiene en su vida cotidiana.

14



Sus padres, hijos y esposo se encuentran preocupados por esta situacion ya que
cada dia ven como su peso aumenta gradualmente y ella presenta una gran

desmotivacion respecto a afrontar su problema.

Se ha caracterizado siempre por ser una persona alegre, animada, dedicada a su
familiay organizada. La obesidad que €ella presenta es cronica y actualmente le esta
causando una gran ansiedad y frustracion, como también problemas fisicos, y con su

ambiente social.

La obesidad gue ella presenta desencadena problemas psicoldgicos como es la
falta de seguridad personal, carencia de felicidad, falta de autocontrol, falta de
armonia con la familia, dificultad para vestir, falta de autoestima, dificultad para
asistir a eventos sociales, dificultad con la pargja, falta de motivacién, exceso de

placer haciala comiday sobre todo una gran desmotivacion.

Interrogatorio de aparatos y sistemas

Existe problemas en € suefio, ella comenta que el doctor le ha dicho que si no se
logra controlar €l peso se podria producir una apnea del suefio, ya que algunos
sintomas ya se han presentado, como en algunas ocasiones se levanta con taguicardia
y con una gran angustia, ella pensaba que era ansiedad pero €l doctor le diagnostico

|o anteriormente mencionado.

El apetito dice ella que es excelente pero que en muchas ocasiones come una gran
cantidad de comida a pesar de no tener apetito que ella mismo se asusta y que se
siente llena pero con un gran malestar, expresa que en muchas ocasiones come a
escondidas porque sus padres y esposo se asustan. Al preguntarle si se purga, realiza
ayuno o gjercicio fisico después de estos atracones ella dice que ha intentado algunas

ocasiones pero que no puede. Las funciones excretorias son normales.

15



Antecedentes personales patologicos

En la infancia se presentan muchos berrinches a causa de que se le ha quiso
controlar en la alimentacion pero ella rechazada totalmente ese control, la madre
expresa que muchas veces trataba de compensar dandole gusto en todo lo que ella
pedia debido al poco tiempo que pasaba con ella ya que trabajaba porque sus padres

sedivorciaron y lamadre le mantenia sola. Su lengugje y desarrollo fueron normales.

Menstruo alos 11 afios de edad, su periodo debido a su obesidad es irregular cada

seismesesy el ginecologo le dijo que se debia a su constante aumento de peso.

Presenta sintomas asméticos, rinitisy sinusitis a érgica pero dice que cada vez que

baja de peso todo esto desaparece.

Antecedentes heredo-familiares

El padre actualmente también presenta obesidad y la madre sobrepeso, dice ella
que al padre le diagnosticaron algun trastorno de personalidad hace afios, la paciente
dice que €& padre tiene un caracter muy dificil y que por eso su madre le pidio €

divorcio, a hablar de todo esto ellacomienzaallorar.

Condicion socio-econdmica

Es muy buena la casa donde vive es propia y cuenta con todos los servicios

bésicos.

Psicobiografia

Es hija Unica de sus padres biolégicos, pero tiene una hermana por parte de
madre de 19 afios y otra por parte de padre de 13 afos. La madre dice que fue una

hija muy deseada porque ella en esas épocas estaba muy enamorada de su ex esposo,

16



se cuido mucho en su embarazo ya que anteriormente ya habia perdido un bebe, y
trato de que este periodo sea muy tranquilo a pesar de las continuas peleas con el
padre de la paciente. El parto fue normal, y la madre dice que fue una nifia muy

normal en su desarrollo.

Nucleo Familiar: El padre biolégico vive en Estados Unidos dice que su relacion
no es muy buena porque nunca le ve y habla muy pocas veces, que € es un hombre
muy dificil de caracter. Su madre a los 7 afios de la paciente contrae matrimonio la
paciente dice que a comienzo sintié muchos celos pero que € nuevo esposo supo
ganarse el carifio ella siempre le ha dicho papa, porque el siempre ha estado a su lado
apoyandola en todas las circunstancias. Dice que su hogar siempre fue perfecto que
hubo mucha armonia y cuando nacié su hermana nunca sintié celos porque €ella

siempre tuvo su lugar.

Primera infancia: Lacto hasta €l afio de edad, siempre durmié en su propia cama.

Lamadre dice que siempre fue muy social, carifiosa.

Nifiez 0 etapa escolar: Al entrar a kinder siempre le fue dificil despegarse de su
madre dice que lloraba porque le extrafiaba mucho, fue un periodo donde los padres
se divorciaron y ella dice que n entendia muy bien lo que ocurria que no le gustaba
irse con su padre sola la paciente dice que ella cree que ahi empez6 sus primeros
sintomas de ansiedad. A los 10 afios de edad nace su hermana por parte de madre
dice la paciente que ella nunca ayudo mucho a la crianza de su hermana ya que sus
padres no querian que ella se sintiera incdbmoda pero €ella actuamente cree que esto

no fue correcto ya que ella era su hermanay tenia que colaborar.

Adolescencia: Era una buena estudiante, ella expresa que le afectaba mucho su

sobrepeso por fiestas y ropa pero que en lo posible manegjo bien las situaciones, tuvo
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algunos novios. A los 17 afios se encuentra embarazada de su novio que actualmente
es su esposo, le afecto mucho su embarazo al inicio ya que dice que ella era muy

inmadura aun, se casaron y les fue muy bien hasta el dia de hoy expresa.

Nivel de instruccion: Actualmente es una profesional pero se dedica a cuidado de

sus hijos por lo que aln estan pequefios.

Vida social: Su vida social se ha visto muy afectada por su obesidad ya que se
siente mal, no tiene ropa que ponerse y se siente avergonzada hacia el resto de su
incremento tan notorio de peso, por eso no sale mucho y se ha encerrado mucho en
actividades solo con sus hijos y esposo, cree que por la frustracion debido a su
descontrol en la alimentacién le ha causado muchos conflictos con sus padres, ya que

ellos siempre le estan insistiendo que baje de peso.

Personalidad Premorbida: La actitud consigo misma es muy castigadora es
especia con lo referente a su obesidad, se siente desmotivada y presenta deseos por
bajar de peso pero a la vez con mucha desesperanza porque es mucho peso € que

tiene que perder.

Sus puntos positivos es que es muy colaboradora, honesta y se abre con gran

facilidad, esta dispuesta aintentar |0 que sea para que le ayuden con su problema.

Conducta durante la realizacion de pruebas

Se muestra durante la aplicacion de los tests colaboradora, expresiva, de estado de

animo sereno, realizalas pruebas con agilidad, prisa
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2.2.ENTREVISTA CON LOS FAMILIARES

Al entrevistar ala madre ella se muestra muy abiertay colaboradora, expresa que
lo Unico que ella quiere es que su hija baje peso para que pueda tener una mejor
calidad de vida que ella se da cuenta que su hija sufre mucho pero que ala vez no
toma esa decision firme de bajar de peso, también dice que ellos se han esforzado
mucho econdmicamente para ayudarla con tratamientos fisicos y psicol6gicos pero

gue ella empieza muy entusiasmaday luego se desmotiva.

Al entrevistar al padrastro el se encuentra un poco molesto ya que dice que el no
entiende como su hija no quiere cuidarse que asumido una posicion muy comoda y
gue solo da gusto a su paladar sin importarle todo e dafio fisico y emocional que se
esta haciendo, sin contar con 10 mas importante que son sus hijos y esposo, pero que
lo Unico que quiere es apoyarla para crear en ella una motivacion y esta laimpulse a

cambiar su vida.

El momento de entrevistar a esposo e se muestra muy calmado y expresa sus
sentimientos de amor hacia ella pero la apoya en o que ella decida, comenta que €l
no es muy colaborador en las dietas ya que le encanta comer fuera 'y € no tiene
problemas de sobrepeso, dice que lo Unico que quiere es que ella sea feliz y ve que
actualmente su obesidad le esta afectando en muchos aspectos de la vida de la

paciente.

2.3. BATERIA DE TEST Y RESULTADOS

Test de frases incompletas de Rotter:

Es un test proyectivo que consta de una serie de 40 palabras o frases que inician

una oracion que debe completar € sujeto, las cuales se comparan con las que
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aparecen en e cuaderno de correccion del test, puntuandose segun sus indicaciones
de 0 a 6. La suma total de puntos seria un indicador del grado de adaptacion del

sujeto.
Resultado:

Puntgje 125, el grado de conflicto que presenta esta por sobre la norma, 1o que
sugiere conflictos y desajustes psicol 6gicos, especialmente relacionados a la imagen
corporal (peso), sentimientos de culpa e inseguridad sobre las actitudes dirigidas

hacia €l futuro, ansiedad.
HTP:

Es un test proyectivo basado en la técnica gréfica del dibujo, a través del cua
podemos realizar una evaluacion global de la personalidad de la persona, su estado
de animo, emocional, etc. La realizacién de dibujos es una forma de lenguaje
simbdlico que ayuda a expresar de manera bastante inconsciente los rasgos mas

intimos de nuestra personalidad.

Con los dibujos recreamos cud es la manera de vernos a nosotros mismos, asi
como la forma que verdaderamente nos gustaria ser. Cada dibujo constituye un
autorretrato proyectivo a diferente nivel: con € dibujo de la persona realizamos una
autoimagen muy cercana a la conciencia, incluyendo los mecanismos de defensa que
utilizamos en la vida cotidiana. En e de la casa proyectamos nuestra situacion

familiar y en el del érbol el concepto méas profundo de nuestro Yo.
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Resultado:

Correctaidentificaci dn sexual

Sensibilidad defensiva, necesidad de mantenerse apartada (interaccion social)

Rasgos de personalidad dependiente

Evasion, inhibicién, introversion, egoismo

Dificultad en el manejo de |as relaciones interpersonales

Narcisismo, refinamiento, esmero, rasgos histrionicos

Explosividad, impresionabilidad, cargay descarga instanténea de afectos

Sentido de complacencia, tacto hacialos demés

Preocupaci ones somaéticas

Irritabilidad, agresividad, ato nivel de energia, actitud de mando

Impaciencia, prisa, ansiedad

Rasgos obsesivos compulsivos

Tradicionalismo, pasividad

Cuestionario de actitudes frente al cambio en los trastornos de la conducta

alimentaria 8.1.5 (ACTA):

El objetivo de este cuestionario es € de evaluar la actitud frente al cambio en los
trastornos de la conducta alimentaria. Consta de 59 items, distribuidos en 6
subescalas. precontemplacion, contemplacion, decision, accidon, mantenimiento y

recaida. EIl ACTA es un instrumento fécil de administrar con adecuada fiabilidad y
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validez, cuyo empleo dentro del enfoque motivaciona puede aportar informacién de

utilidad en cuanto a conocimiento del proceso terapéutico.

Resultado:

Precontemplacion: 10, reflgja un bajo insight, rechaza tener una enfermedad

Contemplacion: 34, sugiere alto grado de ambivaencia (reconoce que tiene un

problema pero no hay decision para cambiar)

Decision: 31, siente la necesidad de cambio

Accion: 30, actitud dirigidaa modificar o cambiar

Mantenimiento: 9, evaluacion de los cambios logrados, bajo.

Recaida: 19, percepcidn subjetiva del empeoramiento, moderado.

Motivacion: 44, poca motivacién hacialaresolucion de su situacion

Escala de Evaluacién de la imagen corporal de Gardner:

Se trata de un cuestionario de 11 siluetas, la silueta central obtiene e valor O,
mientras que las siluetas situadas a la izquierda tienen puntuaciones negativas de

(-1 a-6) y las situadas a la derecha obtienen puntuaciones positivas de (1 a 6).

Primero la paciente sefiala con una “P’ la silueta que representa la percepcion

actual de suimagen corporal y con una“D” la silueta que deseariatener.

Posteriormente nosotros sefidlamos con una “R” su estimacion de la imagen
corporal real de la paciente. La diferencia entre la imagen corpora percibida y la

deseada se considera el indice de insatisfaccion de laimagen corporal, y la diferencia
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entre laimagen percibiday larea se considera el indice de distorsion de la imagen

corporal.

Resultado:

El indice de satisfaccion con laimagen corporal es insatisfactorio

Cuestionario de evaluacién IPDE médulo DSM-1V

El proposito de este cuestionario es conocer que tipo de persona ha sido la
paciente durante los Ultimos cinco afios, dicho cuestionario es facil de hacer y de
corregir, y aungue no sirve para hacer diagnosticos oficiales, porque puede dar falsos
positivos, si sirve para tener una idea de qué tipos de trastornos de la personalidad

tiene lapersona, y descartar la existencia de trastornos de la personalidad.

Resultado:

Los puntges alcanzados en el cuestionario revelan la presencia de rasgos de
personalidad dependiente (6), ademas la presencia notoria de rasgos histridnicos y

obsesivo compulsivo.

Inventario de trastornos de la alimentacion 8.1.1. (EDI):

Evalla los sintomas que acompafian a la anorexia nerviosa 'y bulimia nerviosa, se
utiliza en personas que presentan un trastorno de alimentacién. Mide 11 escalas,
obsesion por la delgadez, bulimia, insatisfaccion corporal, ineficacia,
perfeccionismo, desconfianza interpersonal, consciencia introceptiva, miedo a la

madurez, ascetismo, impulsividad, inseguridad social.
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Resultado:

Se aprecian rasgos psicoldgicos y comportamentales comunes a un trastorno por

atracon o mejor [lamado “descontrol alimentario”, o una posible bulimia nerviosa.

Sintomatologia bulimica 14 = Percentil 67

Impulso aladelgadez 14 =Percentil 68

Insatisfaccion corporal 15 = Percentil 71

Test de Bulimia de Edimburgo 8.1.3 (BITE):

Es un test que sirve para medir si se alimenta de forma anormal y tiene riesgo de
sufrir una bulimia. Se trata de una escala autoadministrada en forma de afirmaciones
con 33 apartados y en cada pregunta se ha de elegir una sola respuesta, se valora en
una escala entre 1 y O puntos, correspondiendo a nimero que hay detrés de la
contestacion que € paciente elige, se anotan los puntos que se van sumando a medida

que se redliza el cuestionario.

Resultado:

De acuerdo a los puntajes obtenidos podemos apreciar un comportamiento muy

alterado (25), posible bulimia nerviosa.

Grado de severidad, 10 gravedad significativa.

Escala de Hamilton para evaluar ansiedad:

La escala consta de 14 cuestiones, cada una con una puntuacion de 0 a 4, esta se
efectla mediante una entrevista voluntaria, preguntando a paciente acerca de los

sintomas aparecidos la semana precedente. Mide la gravedad de los sintomas de la
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ansiedad, como ansiedad, tension, estado del animo deprimido, palpitaciones,

dificultad pararespirar, trastornos del suefio, inquietud y sintomas fisicos.
Resultado:
Puntgje 15 ansiedad moderada.

2.4. INFORME PSICODIAGNOSTICO

Se apreciala prevalencia de rasgos de personalidad dependiente, matizada con
rasgos histriénicos y obsesivo compulsivos, un estado emocional ansioso, la
presencia de sentimientos de inseguridad, inferioridad y de culpa, ademés se
evidencia una conducta impulsiva, actitudes y sentimientos que aparentemente
influyen en una relacion distante con su ambiente socia y una tendencia a
aislamiento. Pensamiento de curso normal, inteligencia normal.

Hay que recalcar la presencia importante de signos y sintomas psicol gicos

propios de un trastorno por atracon.

En este capitulo 2 realizamos una completa historia clinica de la paciente,
aplicando una bateria de tests adecuados para un diagndstico correcto y corroborando
con entrevistas a familiares, con esto se logro tener mas claro los aspectos de la vida
de ellay centrarnos en cuaes han sido sus fallas para continuar con la propuesta

terapéutica
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CAPITULO 3 PROPUESTA DE UNA TERAPIA

BASADA EN LA ENTREVISTA MOTIVACIONAL Y SUS

RECURSOS

3.1. REVISION BIBLIOGRAFICA DE LA TERAPIA

L as personas muchas veces se encuentran paralizadas ya que persisten en patrones
de conducta que les dafian a si mismasy a las personas que les rodean, esta conducta
adictiva busca la gratificacién a corto plazo generando un dafio a largo plazo, esto es
una condicion crénica con gran tendencia a la recaida. Existen muchas personas con
dificultades en la toma de decisiones esto es un gran problema de fata de

motivacion.

La entrevista motivaciona esta destinada a ayudar a pacientes a que adquieran un
compromiso y alcancen € deseo de cambiar, esta centrada en e paciente, aqui €l

terapeuta combina elementos de enfoques directivosy no directivos.

Algo que esta muy presente en las conductas adictivas es el conflicto entre la
indulgencia y la restriccion. La entrevista motivacional ofrece validez a las
experiencias y perspectivas subjetivas del paciente y evita la persuasion basada en la
discusion, esta es de gran ayuda ya que permite escuchar, reconocer y practicar la
aceptacion de preocupaciones, opiniones, preferencias, creencias, emociones, estilos
y motivaciones del paciente. Hay que tener muy en cuenta los riesgos y
responsabilidades que esto implica ya que € paciente adquiere un gran poder en la

terapia.
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La confrontacion debe ser € objetivo no un estilo, este forma parte del proceso de
cambio y por lo tanto es parte del proceso de ayuda, ya que verse auno mismoy la

situacion por laque esta atravesando es el primer paso para el cambio.

“ La motivacion es un estado de disponibilidad o deseo de cambiar, e cua puede

fluctuar de un momento aotro”. (Miller. Rollnick, La entrevista motivacional 37)

Larealidad de cualquier proceso de cambio es que la persona gira alrededor del
proceso varias veces antes de alcanzar un cambio estable, la recaida es un
acontecimiento normal o un estado mas del cambio, entonces se podria decir
gue cada recaida acerca mas al paciente a la recuperacion, esto no quiere decir
gue se estimula a paciente a la recaida pero si es una perspectiva redlista para

evitar que se desmotiven o se derrumben cuando se produce una recaida.

La primera etapa de la rueda del cambio es la precontemplacion, es decir, que
la persona sabe que tiene un problema aunque no es consciente de el. Luego
sigue la contemplacién, aqui la persona consideray rechaza el cambio alavez,
aqui el terapeuta ayuda a que la balanza sea mas pesada a favor a cambio, la
tercera etapa es la determinacién, esta es considerada como una ventana para
una oportunidad, la cuarta etapa es la de accion, las personas consideran como
la etapa de inicio, sin embargo la intencion de cambiar no garantiza que €l
cambio se mantenga a través del tiempo, la quinta etapa es la de
mantenimiento, aqui consiste en mantener € cambio conseguido y prevenir la
recaida, si se presentalarecaida latarea del individuo es de empezar a girar de
nuevo arededor de la rueda antes de permanecer inmovil en dicha etapa. Como

dijimos en un inicio las recaidas son normales pero aqui e terapeuta juega un
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papel fundamental ya que es el encargado que el paciente no se desmoralice y

contindie el cambio.

Es de gran importancia que el terapeuta aumente la motivacion respecto a

cambio brindando estrategias:

Ofreciendo Consejo: Un consgjo en el momento preciso y dado de una forma
adecuada tendra un efecto impresionante, pero este debe identificar claramente
el problema, explicar porque el cambio es importante y recomendar un cambio

especifico.

Eliminando obstaculos: Se deben identificar los obstéculos que podrian
obstaculizar laterapia, como factores econdémicos, cuidado de hijos, transporte,
etc., también puede darse el caso que una persona tenga miedo que €l cambio

produzca consecuencias adversas sobre su vida.

Ofreciendo alternativas: Los pacientes deben de sentir libertad y

responsabilidad de una el eccion personal.

Disminuyendo la deseabilidad: Un patron de conducta que persiste a pesar de
las consecuencias negativas se mantiene por otros incentivos positivos, se
deberia aclarar primero estos incentivos positivos para luego poder
disminuirlos, anularlos 0 compensarlos. En este periodo la familia juega un
papel fundamental ya que S estas personas le facilitan continuar con el
problema haciendo que este parezca normal, ignorandolo o protegiendo a la
persona de las consecuencias, €l cambio es menos probable que se produzca. Si
las personas que le rodean le expresan su preocupacion, le ofrecen ayuda y
nombran las consecuencias negativas del problema entonces |la motivacion para

el cambio aumenta.
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Practicando la empatia: La empatia no es una tendencia a identificarse con
las experiencias de la persona, sino es una habilidad que se puede aprender y €l
objetivo es e de comprender € significado de los demas a través del uso de la

escucha reflexiva

Ofreciendo un feedback: A veces el paciente no sabe donde se encuentra, y
no tienen suficiente informacion de su situacién actual, este conocimiento es
crucial en la motivacion para € cambio, las preocupaciones de familiares y
amigos es un feedback, el terapeuta debe proporcionar informacién sobre €l

problema actual, sus consecuenciasy riesgos.

Aclarando los objetivos: El feedback no es suficiente solo, se debe comparar
con algun otro patrén, algunas conductas son consideradas normales dentro de
algunos grupos por eso es importante que se pueda ver e objetivo de una

manerarealistay alcanzable.

Ofreciendo ayuda activa: Como terapeuta debemos estar interesados de
forma activa y afirmativa en e proceso de cambio del paciente. Aungue €l
paciente es el que decide, € terapeuta influye en gran manera como tomar la
decision. A veces los pacientes dejan de acudir a las sesiones, € terapeuta
deberia llamar 0 enviar una nota, con € riesgo de que e paciente pierda un
poco la responsabilidad, pero € objetivo comin de los dos es que la terapia

continue.

Comprender la ambivalencia que presenta una conducta adictiva, es un estado
de la mente en la que la persona tiene sentimientos conflictivos simultaneos
sobre algo. Aqui se produce un apego, es como una dependencia psicol bgica

llegando a depender de la comida porque les ayuda a relgjarse, a sentirse a
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gusto, a olvidar, a hablar con las personas, 0 asentirse mejor, con el tiempo se

hace dificil enfrentarse sin la conducta adictiva

El aumento de la autoestima es un prerrequisito necesario para que surja la
motivacion para el cambio, en las conductas adictivas se ven muchas veces
acompafadas de alguna ateracion de los procesos de autocontrol, 10 que se
desea es ayudar a fortalecer las habilidades para que e paciente avance en las
etapas de precontemplacion y contemplacién, a una fase de disponibilidad para

el cambio. (38- 76)

3.2. ESCOGER LAS ESTRATEGIAS DE LA TERAPIA

3.2.1. Construir una motivacion para el cambio

El objetivo general en esta primera etapa es € de construir una motivacion
para € cambio, € paciente en esta etapa se encuentra en la etapa de

contemplacion o precontemplacion.

“Las actuaciones del terapeuta incluso en una sola sesion tendran una poderosa
influencia sobre la resistencia del paciente y sobre los efectos a largo plazo”

(Miller y Sovereign, 1989)

Con este enfoque lo que se pretende crear es la propia motivacion del
paciente, entonces debemos tener en cuenta que el paciente no puede asumir un
rol pasivo de receptor del consgjo de un experto. También es importante que el
terapeuta no etiquete ya que puede provocar una resistencia innecesaria, s €l
terapeuta presiona con demasiada rapidez a fin de centrar la discusion en la
adiccion el paciente es probable que se distancie o0 se ponga aladefensiva. Otro
temaatratar es de quién eslaculpadel problema?, el terapeuta debera cortar este

sentimiento de culpabilidad, ya que lo importante no es el culpable, sino més bien
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gue es lo que le preocupay que se puede hacer pararesolverlo. (Miller. Rollnick,

L a entrevista motivacional 93 -100)

Las personas que acuden a terapia tienen muchas expectativas, por eso desde
un inicio se debe proporcionar a paciente una simple estructura de la terapia en

genera.

Durante la primera fase es importante que €l terapeuta cree una atmaésfera de
aceptacion y confianza, estimulando a paciente que hable la mayor parte del
tiempo y creando preguntas abiertas que no den respuestas cortas, en la segunda
fase se trata de escuchar reflexivamente, es decir, se intenta deducir lo que la
persona realmente quiere decir, en la tercera fase esta afirmar, es de mucha
utilidad afirmar y apoyar a paciente durante el proceso terapéutico, se realiza en
forma de comentarios positivos frases de aprecio y comprension, en la cuarta
fase es la de resumir la informacion de forma periédica, cabe integrar otras
fuentes de informacion como miembros de la familia, y a terminar la primera
sesion, es Util ofrecer un resumen general decidiendo que se debe incluir y que se
debe destacar, en la quinta fase es la de provocar afirmaciones automotivadoras
como €l reconocimiento del problema, la expresion de preocupacion, intencion
de cambiar y el optimismo. Es importante que el paciente comente los puntos
positivos y negativos de su conducta actual, que recuerde como era su vida antes
de que surgiera este problema, como ve su vida después de la terapia a lograr

superar €l problema. (101-120)

3.2.2. Utilizando los resultados de la evaluacion

L os objetivos de esta evaluacion son: identificacion de problemas, poder llegar a

un diagndstico, saber s €l paciente esta preparado para iniciar un cambio,
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comprender a la persona de una manera global y determinar que tipo de tratamiento

es el més adecuado. (Jacobson, 1989).

Se debe utilizar los resultados de la evaluacion como parte de la entrevista
motivacional, se proporciona a paciente un resumen de todos |os datos obtenidos, es
muy importante realizar una evaluacion correcta ya que un tratamiento no funciona

igual paratodos los casos.

Seguin Rollnick:

e El paciente debe realizar autorregistros de lo que come a diario, durante un
periodo previoy alo largo del tratamiento.

e Debe haber unarevision de los problemas que surgen en la vida de la persona
y Si se consideran relacionados con la sobreingesta de alimentos.

e Se debe andizar conjuntamente con € paciente los estimulos o situaciones
concretas que preceden a la conducta (antecedentes) y los acontecimientos
gue siguen tipicamente a la conducta (consecuencias). Este andlisis funcional
es importante para comprender la motivacion del paciente para seguir con
esta conducta dafina.

e Se debe averiguar los problemas de los familiares biolégicos ya que esto

influye notablemente en el paciente.

Existen dos grandes enfoques para la evaluacion directa de la motivacion segun

Miller y Rollnick:

Balance decisional

Se centra en los beneficios percibidos por € paciente versus los dafios de su

conducta actual, se construye una hoja de balance decisional en una hoja sencillay el
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paciente enumera los pros y los contras de seguir con estos atracones, asi como las
razones a favor y en contra del cambio, esta tarea influenciara sobre la motivacion,
ya que la motivacion es un estado o proceso dindmico, méas que un rasgo estatico de

la personalidad.

Disponibilidad para cambiar

Consiste en preguntar al paciente directamente sobre su deseo o su disponibilidad
para cambiar, aqui existe varios conceptos implicados. el juicio de la persona
respecto a una necesidad, la percepcion de la posibilidad de que ocurran unos
cambios, |a auto-eficacia de la persona para el cambio y laintensién manifestada por

la persona para cambiar en el futuro, o dentro de un periodo especifico.

Un feedback personalizado de los resultados obtenidos a partir de medidas y test
objetivos serd una informacion persuasiva para poder convencer a los pacientes de

que no se encuentran donde deberian estar.

3.2.3. Afrontando la resistencia

Un objetivo importante en la entrevista motivacional es evitar que surja o que
aumente laresistencia, laresistencia del paciente es un problema del terapeuta,
ya gque una elevada resistencia esta asociada con un abandono del tratamiento,
los pacientes que han sido derivados por otros recursos muestran mayor
resistencia que los pacientes que acuden por iniciativa propia. (Chamberlain,

1984)

Si el terapeuta siente la resistencia del paciente lo primero que se debe hacer es

cambiar |as estrategias que se estan utilizando.
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En pocas palabras la resistencia ho es més que una forma de decir del paciente:
“Espere un minuto, no opino como usted, no estoy de acuerdo con usted’, €l
terapeuta en este momento debe retroceder, descubrir donde se encuentra el paciente,

y trabgjar desde ese punto.

Miller y Rollnick proponen algunas estrategias para manejar laresistencia:

e Ladevolucion simple: Una buena estrategia es responder a la resistencia con
unaresistencia, un simple reconocimiento del desacuerdo del paciente, de sus
emociones 0 de su percepcion puede permitir un analisis posterior més que
unadefensividad, y asi se evitardlatrampa de la confrontacion-negacion.

e Devoluciéon amplificada: Un enfoque relacionado y muy Util para retornar al
paciente o que ha dicho es a través de una forma extremista de lo que €l
paciente lo ha hecho.

e Ladevolucién de los dos aspectos de la ambivalencia: Consiste en reconocer
lo que el paciente hadicho y en afiadirle la otra parte de su ambivalencia.

e Cambio de tema: Consiste en desviar la atencién del paciente de lo que
parece un bloque inmovil en medio del camino de progreso hacia el cambio.

e Acuerdo con un giro: Se ofrece un acuerdo inicial, pero con un leve giro o
cambio de direccion.

e Enfatizar laeleccion y € control personal: Cuando las personas piensan que
su libertad para elegir esta siendo amenazada, tienden a reaccionar afirmando
su libertad, lo mejor para evitar esto es dejar en claro a paciente que a final

el mismo es el que determinalo que ocurre.
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e Reformulacién: Esta se hace a través de la informacién que ha comentado €l
paciente, esto es muy Util en una situacion en la que € paciente refiere
argumentos que sirven para negar un problema personal.

e Paradoja terapéuticaa Esta es arriesgada y requiere una habilidad
considerable, pero esta coloca a paciente en una posicion en la que la
oposicion o la resistencia ante el terapeuta provocan un movimiento en una
direccion beneficiosa

e Mangando lasfatasalasvisitas: El terapeuta debe decir al paciente de forma
directa que quiere volver a verle a margen de lo que decidan hacer, que esta
interesado por ellay que quiere ayudarle sin importar lo mal que parezca que
vayan las cosas. El paciente fdta a las sesiones porque se muestra
ambivalente con respecto a continuar 0 no e proceso de cambio, aqui €l
terapeuta debe intervenir.

e El drama del cambio: A menudo la resistencia es el tema central, de agui
surgen las motivacionesy las luchas, €l verdadero arte de la terapia se somete

a examen en € reconocimiento y manejo de laresistencia.

3.2.4. Fortaleciendo el compromiso para el cambio

En este momento € paciente estd preparado para cambiar, pero ain no ha
asumido una firme decisién o compromiso para hacerlo. En esta etapa existe un
sentido de compafierismo con el paciente y el terapeuta se convierte en una guia del

paciente, existiendo en esta etapa algunos imprevistos:

e Subestimar la ambivalencia: La mayoria de decisiones para cambiar no se

toman de pronto, de una vez por todas, las personas entran a menudo en una
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etapa de accion con bastante ambivalencia, realizan los primeros pasos de
tanteo mientras que aln no estan seguros del camino que pueden seguir, en
ocasiones parecen haber evolucionado bien a lo largo del camino, solo para
dar vuelta y retroceder. Se debe mantener el mismo cuidado y estilo que
caracterizala primerafase, es mas durante todo el proceso terapéutico.
Sobreprescripcién: El peligro que aqui se presenta es el de prescribir un
plan que es inaceptable para el paciente, infringiendo el tono centrado en el
paciente de la entrevista motivacional, arriesgandose a deshacer el progreso
gue se ha realizado. En la primera etapa € énfasis que se pone es en la
responsabilidad y elecciones personales, esta se extiende a esta segunda fase
negociando las estrategias para cambiar.

Directividad insuficiente: El riesgo contrario es el de proporcionar muy
poca orientacion al paciente, el objetivo es candizar la motivacion del
paciente a través de un plan de cambio que sea moldeable y de fortalecer €l

compromiso del paciente parallevar acabo el plan.

De acuerdo a Miller y Rollnick:

La recapitulacion

Es la transicion entre la etapa 1 y 2 consiste en resumir una vez mas la

situacion actual del paciente. El objetivo de este resumen es é de resumir tantas

razones como sea posible, mientras que simultaneamente se reconoce la

resistencia 0 ambivalencia del paciente. La recapitulacion se aplica como una

preparacion final para la transicion hacia el compromiso, y lleva directamente

hacia la formulacién de unas preguntas clave.
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Las preguntas clave

De acuerdo ala entrevista motivacional no se les dice alos pacientes que eslo
gue tienen gue hacer, sino més bien se les pregunta que es |o que quieren hacer,
el tiempo agqui no es importante, las preguntas se deben formular cuando el
paciente se encuentra en el punto agido de la concienciacion del problema. Asi,
es importante reconocer cuando se ha conseguido llegar e terapeuta a punto

algido con €l paciente.

Estas preguntas son abiertas y se las formula inmediatamente después de la

recapitulacion.

Las respuestas del paciente a las preguntas clave surgen, como antes, con la
reflexion, esto sirve para clarificar los pensamientos del paciente y estimular un
andlisis posterior. Lareflexion también se usa de forma selectiva afin de reforzar
las afirmaciones automotivadoras que son readlizadas y de hacer frente a la

resistencia que pueda surgir.

Negociar un plan

Primero se establece objetivos, luego se considera las opciones y después se

establece el plan.

e Establecer objetivos: Se podria ofrecer e mejor consejo pero e paciente
siempre es libre de aceptarlo o rechazarlo. Es mucho mejor mantener una
alianza de trabgjo intensa con e paciente y empezar con objetivos hacia
los cuales &l se muestre mas entusi asta para continuar progresando.
Muchas veces nosotros como terapeutas queremos que el paciente inicie

una dieta saludable y gjercicio frecuente, pero para el paciente es dificil,

37



entonces se puede negociar con el sobre los fines de semana, reuniones,
etc.

e Considerar las opciones de cambio: Se debe comentar una variedad de
opciones a partir del cua e paciente escoge, comentandole al paciente
gue s alguna opcion no funciona no se desanime, que se tomara otro
enfoque mas adecuado para €l.

e Llegar a un plan: Se utiliza una hoja de plan de cambio, que resume las
respuestas del paciente:

- Razones mas importantes por las que quiero cambiar

- Misobjetivos principales parami mismo

- Planifico hacer estas cosas afin de conseguir mis objetivos

- Los primeros pasos que tengo previsto realizar ala hora de cambiar
- Otras personas me podrian ayudar ala hora de cambiar

- Deseo que mi plan tenga resultados positivos

El final del juego

El resumen del plan le conducira al tema del compromiso, esto implica conseguir
la aprobacion del paciente y la aceptacion del plan, y también decidir los pasos
inmediatos que hay que llevar a cabo. EI conyugue u otra persona querida puede
estar presente en la sesion, e compromiso se lleva a cabo con €l consentimiento y
conocimiento de la persona. Cuanto mas comente €l paciente €l plan que tiene con
otras personas mas se fortalecera e compromiso, ademas asi se recibira la ayuda y

apoyo de los demés.
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3.3. PLAN TERAPEUTICO

APLICACION

Individual y familiar.

La familia juega un papel fundamental ya que debera brindarle todo el apoyo

necesario con respecto a alimentacion, porcionesy ejercicio fisico.

La duracion de las sesiones serda de 60 minutos cada una, las mismas que se
realizaran el primer mes una cada semana, €l segundo, tercer, cuarto y quinto mes se
realizard una sesion cada quince dias y el sexto y séptimo mes una sesion unavez a

mes, cumpliendo asi |as 14 sesiones planeadas.

CONTENIDO DE LAS SESIONES

e SesiOn#1:
Se deberd simplemente escuchar en la primera cita mostrando interés y validez a
las experiencias, opiniones y motivaciones de la paciente.
e SesiOn#2:
Obtencién de datos para la historia clinica.
o Sesion#3:
Entrevista con los padresy € conyuge.
o Sesion#4:
Aplicacién de reactivos.
e Sesiton#b:

Aplicacién de reactivos.
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e Sesion#6:
Reconocimiento por parte de la paciente de su situacion, haciéndole notar que este
es el primer paso parael cambio, y que si se presentaran recaidas, estas son un estado

normal del cambio.

e SesiOnN#T7:

Plantear estrategias parael cambio.

Rutina de gjercicio fisico. (ofreciendo consgjo).

- Adecuando un horario para que no falte a las sesiones y que €
cuidado de los hijos no intervenga en su gjercicio fisico. (eliminando
obstacul 0s).

- Creando un menu junto a un nutricionista, con opcién de un dia libre
deladieta. (creando alternativas).

- Anotar en una hoja todas las recompensas de bajar de peso, gercicios
de relgjacion. (disminuyendo la deseabilidad).

- Plantear €l objetivo de peso de una manera real y acanzable.

(aclarando objetivos).

e Sesiotn#8:

Cita con € coényuge y la paciente, firmando un compromiso y olvidandose de la
culpabilidad, dando a conocer la terapia en general, y asi evitar que las expectativas

de la paciente no decaigan.

Realizar la hoja de plan de cambio.
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e SesiOn#9:
Practica de las habilidades de afrontamiento en situaciones que provocan mucha

ansiedad y se produce |os atracones.

Realizar un registro en casa de lo que come a diario, anotando los pensamientos

gue le vienen antes y después del atracdn. (hoja de balance decisional).

e Sesion# 10:

Revision de las estrategias aprendidas.

Comentarios positivos, frases de aprecio y comprension.

Resumir toda la informacion y darle a conocer a la paciente que si algo no esta

funcionando se tomaréa otra alternativa.

e SesiOn#11:

Incitar a la paciente hablar de los puntos positivos y negativos de su conducta
actual, comentando como ve su vida antes del problemay como ve su vida después

delaterapia

e Sesion# 12

Resumir nuevamente toda la informacién hasta ahora recibida, pero con los

familiares (con el consentimiento de la paciente), y los resultados que se han logrado.

e Sesion#13

Preparar ala paciente para el cierre de sesiones.
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e SesiOnN#14

La paciente adquiere un compromiso con nosotros gque seguira con €l plan de
gercicios y dieta, y nuestro compromiso sera que estaremos |lamandola

ocasionalmente para conversar acerca de su nuevo estilo de vida.

Para la realizacion de la terapia se cuenta con un lugar de consulta en el cual se
puede brindar una atencion individual, de pargja o familiar, donde existe total

confidencialidad.

El consultorio debe brindar un ambiente agradable, de privacidad y seguridad para

|os usuarios.

El ambiente fisico debe contar con una adecuada ventilacion e iluminacion.

Se contara con la bateria de tests necesarios para cada caso.

El peso maés especifico e importante en el mantenimiento de estos atracones es €l
gran placer que la mujer obtiene de la comida. Se puede notar claramente que la
motivacion (al ser el elemento necesario para poner en marcha el motor de cambio),
es su familiay €l objetivo es que ella pueda desarrollar una motivacion intrinseca y

necesaria para la disminucion de peso.
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CONCLUSIONES

Este trabajo ha sido de gran utilidad, ya que se pudo verificar que la obesidad
es una enfermedad progresiva, en donde aparecen muchos problemas fisicos,
emocionalesy sociales.

Se pudo constatar el comportamiento de la paciente con su familiay como
esta se ve afectada seriamente, por su falta de motivacion.

Gracias alaentrevista con familiares y ala gran empatia que hubo con la
paciente se pudo elegir una correcta bateria de tests y recolectar gran
informacion, siendo de mucha utilidad para poder identificar las debilidades y
fortalezas que ella presenta, logrando un diagnéstico correcto y ofreciendo
una Optima propuesta terapéutica.

Después de realizar un diagnéstico correcto, nosotros como terapeutas
plantearnos como objetivo no cometer os mismos errores de terapias
anteriores, confundiendo € diagnostico con una bulimia nerviosa, pero sobre
todo con estas estrategias terapéuticas conseguir un futuro exitoso, pero
sobre todo constante ya que todo cambio causa temor y resistenciaen las
personas, sobre todo en ella que estos habitos han estado presentes durante
muchos afnos.

La redlizacién del plan psicoterapéutico esta orientado a colaborar en €l
control y reduccion de peso, el manejo adecuado de la ansiedad y situaciones
conflictivas, reorientando el concepto sobre s misma, fortaleciendo la
motivacion a mejoramiento y la autorrealizacion, yaque la paciente presenta
un trastorno por atracon o un sindrome de descontrol alimentario produciendo
unaobesidad tipo Il y siendo esta enfermedad la principal causa de todos sus

problemas psicol dgicos.
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Con € control y mantenimiento de un peso saludable la mayoria de
conflictos desapareceran, ya que la paciente continuamente recalca la
inconformidad con su cuerpo y la gran adiccion que presentaala comida

En periodos que se ha logrado reducir €l peso ella dice haber estado estable,

motivaday con un gran control sobre otros aspectos de su vida diaria.
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Anexo 3

8.1.5. Cuestionario de Actitudes frente al Cambio 1

en los Trastornos de la Conducta Alimentaria (ACTA)

'_—l;.srmm"mmh continuacin se sefialan una seric de situaciones, pensamientos o experiencias que pueden ser habituales para ti.
Piensa en cada una de ellas y seala con una cruz sobre la casilla que mejor corresponda a tu situacidn en los diltimos dias,
Posiblemente muchas de las experiencias descritas no se ajusten bien a tu estado actual, en este caso es preferible que seiiales
en la columna correspondiente al «NO/NUNCAs».

. NofNunea_Raravez_Aveces Frecueriems
1. Hey momentos en que consigo no tener mi pensamienta en la comida = ‘o @ 0
2. No tengo ningiin problema, lo inico que ocurre es que no me dejan N o 1 o i}
en paz :
3. Soy capaz de comer algo sextra» pensando en salir de mi enfermedad W~ O o o (]
4. Meaterroriza el efecto que la comida produce en mi cuerpo o 0 ] i b o
5. Puadnmmhjldaymmhmcmdomgoqucwmﬂmpﬁbﬁw O i A i ; o
6. Puedo vestirme sin que me angustie como me queda la ropa 'ﬁ/ 1 0 e e o R
7. Aunque me insistan, no voy a cambiar ninguno de mis habitos o B i o o
alimentarios it i
8. Ahora ya puedo dedir que he pasado esta enfermeded g/ il (] e o SR A
9. En mi mente hay dos personas: una la enferma que siempre ] | I e B
me domina y otra la sana e e i s
10. Pucdo mirar mis obsesiones como algo que ya es del pasado B/ el 6 g
11. Los demis estdn exagerando todo lo que me ocurre ﬂ e il B E EI
12. Para salir con mis amigos me influye si vamos o no a comer P T o _ K
13, Dudo sobre si los demds llevardn razén respecto a mi problema O o O o
14. Deseo que me dejen en paz con el peso y la comida (] a (] ¥ it o)
15, Temo que lleguen Ia horas de las comidas e = SR i 5]
16. No tengo ninguna enfermedad, s6lo que no quiero estar gorda ] 0 W il (]
17. Aunque quicro, no pueda cambiar mis hibitos de comida 0 1] (¥ K— G
18. Después de estar mejor me han vuelto mis obsesiones con la comida o 5 i 0 m/f B =
19. Querria superar mis obsesiones pero sin cambiar mis hdbitos i SRAIE e T (RSO RO
alimentarios i e it Jiil
20. Espero que algiin dia se cansen de decirme que estoy enferma y necesito i o EI ' ol i
iral médico o I
21. Por fin puedo decir que ya estoy curada R e R = ]
22, He empezado a cambiar mis habitos alimentarios &) o i T
23. Dependa de los demds para empezar a cambiar mi conducta alimentaria 0 ﬂ/ Ci.l- 13 I ﬁ] :
o Otra vez he empezado con miedo  la comida o a los atracones y vémitos o o B [ 0
25, Cada vez me encontraria peor si siguiera con mi problema alimentario (8] (5] o o o
26. Estoy intentando hacer lo que me dicen para curarme 0 (] (8] 0 W
27. Procuro evitar situaciones que entorpecen mi curacién o ] o fl.— O
28. Puedo comer de todo sin sentir ningiin recelo ] O o ﬂ/ i
29, Ahora no, pero algan dia tendré que decidirme a librarme de mi problema B [ B ) ]t Aol H-’
30. Tengo dudas sobre si tendré de verdad una enfermedad i R e ﬁ/ Al
o \ 7 > q-

8. Instrumentos de evaluacidn para los trastornos asociados a disfunciones fisioldgicas y a factores somdticos 240



8.1.5, El Cuesticnario de Actitudes frente al Cambio
en los Trastornos de la Conducta Alimentaria (ACTA)

31. Enun futuro me gustaria empezar 2 solucionar mis problemas
con mi alimentacion

32, No voya cambiar mis habitos alimentarios porque me lo diga el médico

o mi familia

33. Atin no le he decidido, pero si quisi pezaria a hacer lo que me
dicen que haga

34, Me preocupa que mi salud esté afectada por mis hébites de comida,
pero ya cambiaré

35. Leo toda la informacién que me puede ayudar a curarme

36. Aunque aiin no le he hecho, sé 1o que tendria que hacer para resolver
mi trastorno

37.  Llevo una temporada otra vez mds obsesionada con mi aspecto fisico

38. Me veo total dominada por mis ob

39. No tengo por qué cambiar mis habitos alimentarios, pertenecen
ami forma de vivir

40. Tendria que empezar a dejar a un lado mi problema

41, Estuve mejor, pero he vuelto a estar muy preocupada conla dieta
y el aspecto fisico

42. Me cuesta cambiar mi conducta pero sigo esforzandome por lograrlo

43. Més adelante empezaré a comer como me estdn pidiendo

EX
=i

44. Tara solucionar mis obsesiones he cambiado algunas l

45. Pienso que es peligrosa mi forma actual de comer

46. Me alegra cuando puedo dominar mis obsesiones

47. Me esfuerzo en pequciios detalles para superar mi problema

48. El miedo a ganar peso me paraliza para poder cambiar mi dicta

49. He vuclto a encontrarme como al principio de la enfermedad

50, Para sentirme mejor, algiin dia emp a solucionar mi prob)

ojolo|olojo}

olofoiolo|nlol

51. Ahorame vuelve a preocupar més que antes que pueda ganar peso

52 Mealegra cualquier progreso que me mejore de mi enfermedad

53. Me pregunto sila solucién a mi estado estaria en perder peso

54. Quiero dejar atrds este problema pero atin no me veo con fuerzas
para superarlo

55, Puedo mantenerme comiendo de todo o sin tener atracones ni vémitos

56. Esabsurdo que quicran obligarme a cambiar mis habitos alimentarios

¥lolgl ololo

57. Aunque sé que es por mi bien, no quiero empezar todavia a luchar
contra mi problema

58, Pensé que me habia curado pero otra vez he uelto a empeorar |

(B}
3

59. No tengo ningiin problema de salud, s6lo que me gusta controlar mi peso = -

(it}
&)

ool ofolal

Lo items numerados en negrita (12, 15 y 25) puntiian en sentido inverso,

&
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Anexo 4
8.1.4. Escala de Evaluacién de la Imagen Corporal de Gardner

* I
@\ %

“ IA" :
FL . . -
Z

— M skl _.-/2""9

‘{,;zt’}?” 03 ihetiallvee een'a  or clects € yrerse

s WF’/L-D fﬁam;/«‘a/ﬂé{ pu— Maz
;Z-/g 2 . Q@o'fﬁ =

a-é

kbt posioctionet 6 L /i:ﬂ

5— / 1 £ /
= é@ércz\. 7‘/(7),:&;[):&; co é_s ?n %;f, ety 2 s
- "B(
3 V‘/Z’ %ocﬁ;/ ! f r,?af" eer]
Tvs of st 2
:/ﬂ

Aewe]
=7 55873 =Y

8. Instrumentos de evaluacion para los trastornos asociados a disfunciones fisioldgicas y a factores somdticos 239



Anexo 5

Cuestionario de evaluacién IPDE médulo DSW-Y

Directrices:
El propésito de este cuestionario es conocer que tipo de persona ha sido usted en los {ltimos cinco afios. Por favor,
no omitir ningtin item. Si no esta seguro de una respuesta, sefialar la respuesta (VERDADERO o FALSO) que le
parezca mas correcta. No hay limite de tiempo pere no pierda mucho tiempo pensando cual es |a respuesta correcta
a un item determinado. Cuando la respuesta sea VERDADERD, sefialar con un circulo la letra V, cuando la
respuesia sea FALSO, sefialar con un circulo la letra F.

1. Normalmente me divierto y disfruto de la vida.....
2. Confio en la gente que conozco....

3. No soy minucioso con los detalles pequefios............

4. No puedo decidir qué tipo de persona quiero ser /
5. Muestro mis sentimientos a todo el mundo...

8. Dejo que los demas tomen decisiones Irnpomantss por mi..
7. Me preocupo si oigo malas noticias sobre alguien que conozco.
8. Ceder a algunos de mis impulsos me causa PIOBIBMES. ..o v eresmenianns on e s s

9. Mucha genle que conozco me envidia...

10. Doy mi opmhﬁn general sobre las cosas y no me preocupo por los detalles
11. Munca me han detenido .....
12. La genle cree que soy frioy distante ...

13, Me meto en relaciones muy intensas pero poco duraderas .

14. La mayoria de la gente es justa y honesta CONMIGO worveranrereriirieaee
15. La gente tiene una gran opinion sobre mi

16. Me siento malesto o fuera de lugar en situaciones sociales ....... o L

17. Me siento faciimente influido por lo que me rodea V\/ FH
18. Normalmente me siento mal cuando hago dano o MOIESIO @ BIGUIBN oovvrrereeee e N / Fx
19. Me resulta muy dificil tirar las cosas . V. '/ FO
20. A veces he rechazado un trabajo, incluso aunque estuviera esperandold ... M. f F 4
21. Cuando me alaban o critican manifiesto mi reaccion a los demas ............. v ‘/ F

22. Uso a la gente para lograr lo que quiero ...

23. Paso demasiado tiempo tratando de hacer las cosas perfectamente.

24. A menudo, la gente se rie de mi, a mis espaldas
25. Nunca he amenazado con suicidarme, ni me he autolesionado a proposito ..
26.Mis sentimientos son como &l tiempo, siempre estan cambiando
27. Para evitar criticas prefiero trabajar solo

28. Me gusta vestirme para destacar entre la gente

29. Mentiria o haria trampas para lograr mis propositos

31. Tengo poco o ningdn deseo de mantener relaciones sexuales ...

32. La genle cree que soy demasiado estricto con las reglas y normas
33. Generalments me siento incomado o desvalido si estoy solo ...

34. Nome gusta relacionarme con gente hasta que no estoy Seguro de que 185 USIO .. V. \/ F 3
35. No me gusta ser el centro de atencion .. V...FV H{

o\ SO \\.\‘}““Nw; é
S { 82 /,;'u-“ ¢ = 2 it @
=1




36. Creo que mi conyuge ( amante ) me nusds serintel L el o :/
37. La gente piensa que tengo muy alto concepto de mi mismo 7 i ; V.t F f
38. Cuido mucho lo que les digo 8 108 BBMAS SOBIE M ....cc..ov.. ool eievissee st sss st sssssssse s messe e V/F o
39. Me preocupa mucho no gustar a la gente - : it V.. L/F =4
40, A menudo'me SIENtO VACTS POF GBI vuinsieumeriueosssisissassitsiansessos assnsssessonesossssessifsssosbpunssnsssons sissvssesinnsiipss Yao oo T e

41, Trabajo tanto que no tengo tiempo para nada més tasnaensVsnig VAL
42, Me da miedo que me dejen solo y tener que cuidar de mi mismo V., FT
43, Tengo ataques de ira o enfado . ; V\/ FL
44, Tengo fama de que me gusta “flitear ....... ; Niig R V%
45. Me siento muy unido a gente que acabo de conocer ........ e MU FH

48, Prefiero las actividades que pueda hacer por mi mismo Viow F V2

47, Pierdo los estribos y me meto en peleas
48. La gente piensa que soy tacafio con mi dinero

49,Con frecuencia busco consejos o recomendaciones sobre decisiones de la vida cotidiana .......cccceevvvenee. N

FO
50. Para caer bien a la gente me ofrezco & realizar tareas desagradables ..., Voin P '/4
51. Tengo miedo a ponerme en ridiculo ante gente conocida ........ V... F v~
52. A menudo confundo objetos 0 SOMDBIES COM GENTE ...t s r s rasssansens V. l/“
53. Soy muy emocional y caprichoso V. FL
54. Me resulta dificil acostumbrarme a hacer cosas nuevas ........ V.

55. Suefio con ser famoso M s

56, Me arriesgo y hago cosas temerarias V..../F »/J‘
57. Todo el mundo necesita uno 6 dos amigos para ser fBliz ... s V\/ Fx /
58. Descubro amenazas ocultas en lo que me dicen algunas personas V... F Vx
59. Normalmente trato de que la gente haga las cosas a mi manera V.M. ch-[
60. Cuando estoy estresado las cosas que me rodean no me parecen reales V...../F\

61. Me enfado cuando la gente no quiere hacer lo que 18 PItdo ... W ..\/'..FFU
62. Cuando finaliza una relacién, tengo que empezar otra rapidamente v ‘-/FL»

63. Evito las actividades gue no me resulten familiares para no sentirme molesto tratando de haceras ... V. ...... /

64, A la gente le resulta dificil saber claramente que estoy diciendo ...
65. Prefiero asociarme con gente de talento

66. He sido victima de ataques injustns sobre mi caracter o mi reputacion ....

67. No suelo mostrar emocion ........

68. Hago cosas para que la gente me admire ...
69, Suelo ser capaz de iniciar mis propios proyectos

70. La gente piensa gue soy extrafio o excéntrico

71. Me siento comodo en situaciones sociales ~F

72. Mantengofrencores contra la gente durante afioS.......coceevrevevrvnirerniirsennnnenn /F

73. Me resulla dificil no estar de acuerdo con las personas de las que dependo ... NMLELF 2

74. Me resulla dificl N0 MELEIMNE €N 1108 ... Vi P2

75. Llego al extremo para evitar que |a gente me deje PR | S Fl/‘/f

76. Cuando conozeo a alguien no hablo mucho \H/ FE-

77. Tengo amigos INHMOS ....covwieuermmmeimersssssimnsies e senssessssns V. / Fyaiy
= |
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8.1

.1. Inventario de Trastornos de la Alimentacién

(Eating Disorder Inventory, EDI)

Anexo 6

=

AM 1§

- Como dulces e hidratos de carbono (pan, patatas, etc.) sin sentirme nerviosofa

"
Bl=

. Pienso que mi estémago es demasiado grande

Eﬁ—?

Me gustaria que pudiera volver a la seguridad de la infancia

8.8

. Como cuando estoy disgustado/a

Me atraco de comida

CELO Eﬂ E
oloiolo|d

. Me gustaria ser mds joven

. Pienso en seguir una dieta

Me asusto cuando mis sensaci fsentimientos son d iado intensos

ofo)

. Pienso que mis muslos son demasiado anchos

. Me siento ineficaz como persona

A
o o

Ko

. Me siento d culpable después de haber comido en exceso

o|ogiojoeio|oi®| oo | =

olaialolo;
0

=

[

. Pienso que mi estémago tiene el tamafio adecuado

0

5
atg PJ ciaaiojojoilolo

o

&

v

ﬁ

- | = =
I-I}N—G|\-D‘m'-da\y|.h§.n'n—-

. Mi familia sélo valora como b quellos rendimientos o resultados que estdn

por encima de lo habitual

6 |

-

El tiempo mds feliz de la vida es cuando se es un nifio

. Soy una persona que demuestra abier sus sentimi

. Me aterroriza ganar peso

. Confio en los demds

Me siento solo/a en el mundo

¥io olo il o
a0 o aig

. Me siento satisfecho/a con la forma de mi cuerpo

. Generalmente siento que las cosas de mi vida estdn baj; mi control

El ‘E] ;.E.:"_E-I'.D 3

. Mesiento confundido/a ante las emociones que siento

. Prefiero ser adulto que niiio

. Me comunico ficilmente con los demds

. Me gustaria ser otra persona

. Exagero o aumento la importancia del peso

. Puedo identificar claramente las emociones que siento

. Me m‘émo inadaptadofa

. Cuando me estoy atracando de comida siento que no puedo parar de hacerlo

iOdioiolgloolojololgiolalalgl o
5}

. Cuando era nifio/a intentaba por todos los medios evitar estar de acuerdo

con mis padres y macstros

_.D'?DEI yialo|o
gigig|o|o|ojojois)]

blaioiololg|olelal

30.

Tengo amistades intimas

3L

Me gusta la forma de mis nalgas

32,

Me preocupa el deseo de estar mas delgado/a

33.
34

No sé lo que estd pasando dentro de mi

Tengo dificultad en expresar mis emociones hacia los demds

35.

Las exigencias del adulto son demasiado grandes

o|cjololo|o

36.

Me molesta ser menos que el/la mejor en las actividades que hago

gloistioloiolc
®iol§oialo]e

e

2 fli e |
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8.1.1. Inventario de Trastornos de la Alimentacion
(Eating Disorder Inventory, EDI)

37. Me siento segurofa de mi mismo/a

38. Pienso en atracarme de comida
39. Me siento feliz de no ser nunca mds un nifio/a
40. No me doy cuenta de si tengo hambre o no

41. Tengo una pobre opinién de mi mismo/a

42. Pienso que puedo alcanzar mis metas
43. Mis padres han esperado cosas excelentes de mi
44, Estoy preocupado/a de que mis sentimientos se escapen a mi control

ololojolalalclols

45. Pienso que mis caderas son demasiado anchas

46. Como moderadamente cuando estoy con gente y me atraco cuando estoy solofa
47. Después de haber comido poco me siento hinchadofa

48. Pienso que las personas son més felices cuando son nifios/as

49. Si gano algo de peso, me preocupa el que pueda seguir aumentando

50. Pienso que soy una persona titil
51. Cuando estoy disgustado/a no sé si estoy triste, atemorizado/a o enojadola
.:g,( 52. Creo que las cosas las debo hacer perfectamente, o si no, no hacerlas

Riojaio|ojosiols

A

53. Pienso en intentar vomitar con el fin de perder peso

54. Necesito mantener a las personas a cierta distancia pues me siento incémodo/a si alguien H_ O 0
intenta acercd o entabl istad i

55. Pienso que mis muslos tienen el tamaiio adecuado : ﬁ/ﬁ ;

56. Me siento interiormente vacio/a

i}

;Puodo hablar sobre mis sentimi y mis p ientos personales 0
58. El convertirme en adulto ha sido lo mejor de mi vida =l
' 0

o

3

&

59. Creo que mis nalgas son demasiado anchas

60. Tengo sentimientos/sensaciones que no puedo identificar claramente

61. Como o bebo a escondidas
62. Pienso que mis caderas tienen el tamafio adecuado i

N
\

qit 63. Mis metas son excesivamente altas O

alolalo|aloialalal
oiglelgio|oln
\

64. Cuando estoy disgustado/a, me preocupa ¢l que pueda empezar a comer it

N, nunca: R, raramente; AV, algunas veces; AM, o menudo; H, habitsalmente; §, sempre,

8. Instrumentos de evaluacién para los trastornos asociados a disfunciones fisiolégi yafe somdticos 235



8.1.3. Test de Bulimia de Edimburgo
(Bulimic Investigatory Test Edinburgh, BITE)

1. {Tiene usted costumb Jares en su alimentacién diaria?

2, Siguel 1 dietas de forma estrictal

3, jConsidera un fracaso romper su dieta alguna vez?

4. ;jCuenta las calorias de todo lo que come, incluso cuando no esti a égimen?

5. ;Ha ayunado alguna vez durante un dia completo?

6. Sila respucsta cs sf, jcon qué frecuencia? Dias alternos (5) v
2-3 veces por semana (4)
Un dia a la semana (3)
Alguna vez (2)
Unavez (1)

~

;Utiliza alguno de los siguientes métodos para perder pesot

Nunca R 1 vez/ 2:3 Diarii

Pustillas para adelgazar E 3
Diuréticos. 2
=

e w
A

R RS R

8 ¢S¢\’0ﬂl\ﬂdldllnl gravemente afectada por su furma de comer?

9. jCree usted que la comida «dominas su vida?

10. ;Le ha ocurrido alguna vez «comer y comer» hasta que las molest: fisicas le obligan a parar?

11. ;Existen en los cuales «sdlos puede pensar en comida?

12. ;Come delante de los demis racionalmente y se excede en privada?

13 ;Pucde parar de comer siempre que s¢ lo propone?

14. ;Ha experi do alguna vez deseos imperiosos de «comer, comer y comers?

15. ;Cudndo se siente ansiosofa tiene tendencia a comer demasiado?

16. jLaidea de engordar le aterroriza?

17. ;Alguna vez ha comido grandes cantidades de ali ipidar 2 (fuera de horas)

18. ;5e siente avergonzadofa por sus hibitos ali ios?

19. jLe preocupa no tener control sobre scudntor come?

0. 3Se refugia cn la comida para sentirse bien?

\z 2|2 3|2|5|5]5 5|33

21. jEsusted capaz de dejar comida en el plato al final de una comida?

22, ;Enganaa los demds acerca de la cantidad que come?

FrFrorl FRFEFFEFGEF -

23, j5¢ corresponde la sensaci6n de hambre que usted tiene, con lo que come? NO
24. ;Se da alguna vez satraconess de grandcs cantidades de comida? NO
25, Smasi.cumdummde-nmmn..umnt:uﬂ.od-rruserablev? NO
26. ;5S¢ da usted satraconess Gnicamente cuando estd solo/a? NO
27. ;Con qué frecuencia ocurren estos «atracones? Raramente (1)

Una vez al mes (2)

Una vez a la semana (3)

Daomente 5y o

2-3 veces al dia (6) i
28, 1Se desplazaria grandes distancias para satisfacer Ja necesidad urgente del watracdns? NO
29. Después de comer mucho, jse siente muy culpable? ; NO
30. ;Come alguna vez en secreto? (5‘ NO
31, ;Cree usted que sus hibitos ali ios pueden consid normales? . M l@ !
32, 5 considera a si mismo un comedor/ pulsivolas {no puede evitarlo)? (% NO
33, jVarfa su peso més de 2 kg a la semana? (% Sl TN

ce~-CF

Frie F =~
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CENTRO SEMBRAR
ESCALA DE HAMILTON PARA EVALUACION DE LA ANSIEDAD

REGISTRO No.

NOMBRE DEL PACIENTE

FECHA
16104 i

CAUSA PRIMARIA DE LA CONSULTA

RECOMENDADO POR

INTRUCCIONES: Esta Lista es paraayudar al Médico en la Evaluacién de cada Paciente en cuanto al Grado
de Anciedad y Estado Patologico, Por favor, haga su Evaluacién de acuerdo con los siguientes valores:

Aucente=0 Leve=1 Moderado = 2 Grave =3 Grave, Totalmente Incapacitado = 4
PATOLOGIA VALORES | PATOLOGIA VALORES
ESTADO Preocupaciones, temor de que SISTEMA Tinitus, visién borosa, oleadas
ANSIOSO  |suceda lo peor, temor anticipado 2 SOMATICO |de frio y calor, sensacion da O
irritabilidad (SENSORIAL) |debilidad, sensacién de prurito
de tensién, fatigabili SINTOMAS Taquicardia, palpitaciones, dolor
dad, sobresalto al responder, CARDIO- precordial, pulsaciones vascula- 0
TENSION llanto facil, temblor, sensacion VASCULARES |res pronunciadas, sensacién de
de inquietud, imposibilidad para desmayo, arritmia
De la oscuridad, de extrafios, de SINTOMAS  |Opresion o constriccidn tordcica
TEMORES  |ser dejado sélo, de animales, O RESPIRATO- [sensacidn de ahogo, suspiros, /{
del trafico, de las multitudes. RIOS disnea
Dificultad para conciliar el suefio SINTOMAS | Dificultad al deglutir, fatulencia,
sued interrumpido, suefio insa- GASTRO- dolor abdeminal, sensacién de
INSOMNIO  |tisfactorio y sensacion de fatiga INTESTINAL. [ardor, pesadez abdominal, ndu- O
al despertar, suefios, pesadillas, i seas, vomitos, borberismos,
terrores nocturnos. heces blandas, perdida de peso
estrafimiento.
Dificultad de concentracion SINTOMAS Polaguiuria, miccién urgente,
Intelectual ia pobre. 4 GENITO- . menorragia, frigidez l))
{Comprens.) URINARIOS  |eyaculacién precoz, pérdida de -
libido, impotencia.
Perdida de interés, falta de pla- § SINTOMAS Sequedad bucal, rubor, palidez,
ESTADO cer en los pasaliempos, depra- s \ DEL SISTEMA [tendencia a la sudoracién, vérti- /\
DEPRESIVO  |sién, despertar temprano, trans- t NERVIOSO  |go, cefaleas por tensidn, erectis-
posicién de suefio v vigilia. VEGETATIVO |mo piloso
Dolor y mialgias, espasmos Inquistud, impaciencia o intran-
SISTEMA musculares o calambres, rigidez oy COMPORTA- |quilidad, temblor de manos,
SOMATICO  |tics mioclonicos, rechinar de J MIENTO DU-  |fruncimiento del cefie, rostro
(MUSCULAR) |dientes, voz vacilante, tono S RANTELA |p suSpiros o respira-
muscular aumentado. ENTREVISTA |cion rapida, palidez facial, deglu-
cién de saliba, eructos, tics,
midriasis, exoftalmia.

TOTAL
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