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RESUMEN

En el presente trabajo se muestra un estudio de caso de una mujer de 40 afos de edad con
dificultad para relacionarse con otros y cuyo método de afrontamiento era a través de alejarse
de las personas, asi como comer de forma emocional. Acudié a la clinica OPTA de la
Universidad lberoamericana Puebla y se trabajé bajo el modelo sistémico durante 12
sesiones, modalidad en linea, bajo la tutela de una supervisora experta en el enfoque. Se
utilizaron diferentes instrumentos para cuantificar los avances en el tratamiento, entre ellos
la Escala de Enojo Rasgo, el Inventario de Depresion de Beck (BDI), la Escala Global y el
Inventario de Ansiedad de Beck (BAI), asi como el instrumento de Experiencias en
Relaciones Cercanas y el Inventario de Trastornos de la Ingesta. Los resultados después de
12 sesiones fueron favorables, debido a que hubo un decremento significativo en las
subescalas en las que se trabajo: diferenciacion familiar y salud fisica. En la sesion de
seguimiento después de tres meses la paciente informo pasar por problemas laborales, acoso,
problemas sociales, por lo que en las escalas sali con puntajes similares a los del inicio de
la terapia; por otro lado, desde lo cualitativo, la paciente comenta estar satisfecha con los

objetivos y resultados.

Palabras clave: apego, trastornos alimenticios, terapia sistémica, criticas familiares, familias

psicosomaticas



INTRODUCCION

El presente estudio de caso muestra el proceso psicoterapeutico de una mujer de 40 afios
desde el modelo sistémico. Ella presentaba constantes autocriticas, por lo que se hara una
revision de conceptos importantes para una mayor comprension, comenzando con el
desarrollo y estilo de apego, el afrontamiento emocional y la internalizacién de la dinamica

familiar.

Apego

La manera en la que los seres humanos se relacionan a nivel afectivo se debe al
vinculo que existe con los cuidadores primarios durante los primeros seis afios de vida. John
Bowlby, psiquiatra y psicoanalista, fue el fundador de la teoria de apego, en la cual sefiala
que existen dos grandes variaciones: apego seguro y apego inseguro. La posicion de los
padres para reconocer cudales son las necesidades emocionales y fisioldgicas de su hijo, asi
como su efectiva satisfaccion, generaran en el menor la seguridad de explorar su entorno, y
consecuentemente, tendréa un estilo de apego seguro. En contraste, el estilo de apego inseguro
se da cuando los cuidadores primarios son negligentes, tienen una figura ausente, ejercen
conductas impredecibles para el infante, tienen expectativas irrealistas, y/o hay abuso
emocional, fisico o verbal, ensefiando asi al nifio que su entorno no es un lugar seguro y que

debe mostrarse cauteloso antes de confiar en otras personas (Brogaard, 2015).

Continuando con las investigaciones de Bowlby, Ainsworth (recuperado de Barroso,

2014) llevo a cabo el experimento de “la situacion extrana”, en la cual se observaba el



comportamiento de los infantes ante la ausencia fisica de sus figuras de apego, la introduccion
de una persona desconocida, y la reintroduccion de sus padres a la habitacion. De ahi parten
los tres grandes estilos de apego: apego seguro, apego inseguro evitativo y apego inseguro
ansioso. Solomon, en estudios posteriores, incluiria un nuevo tipo de apego: el apego

inseguro desorganizado (Aleem, 2018; Barroso, 2014).

El proceso de la construccion del vinculo entre cuidadores e hijos otorga capacidades
emocionales como la destreza de identificar y discernir las emociones, asi como habilidad de
regularlas; un desarrollo escaso de estas habilidades emocionales puede limitar la posibilidad
de establecer relaciones interpersonales sexoafectivas maduras, equilibradas y satisfactorias

(Barroso, 2014; Brogaard, 2015).

El estilo de apego esta formado por estructuras con la tendencia a la permanencia a
lo largo de la vida, sin embargo, existe la posibilidad de cambio (flexibilidad neuronal) a
través de tener nuevas experiencias con distintas figuras de apego gue no sean sus cuidadores.
La experiencia psicoterapéutica puede generar cambios significativos en el apego siempre y
cuando se logre que el paciente pueda reconocer y explorar las representaciones de apego en

sus relaciones interpersonales y familiares (Barroso, 2014).

Pérdida de la figura de apego

Cuando el vinculo de apego entre una figura paterna e hijo se quiebra debido al
fallecimiento del padre, el sobreviviente sufre estrés por separacion, generando asi un apego
interrumpido. La vulnerabilidad a no tener un proceso de luto adecuado es especialmente alta
durante las edades de 5 a 7 afios, ocasionando sintomas depresivos o incapacidad de formar

relaciones interpersonales cercanas. Esto se debe a que el desarrollo cognitivo durante esas



edades es suficiente para entender la permanencia de objeto, pero tienen muy pocas
habilidades de afrontamiento ante un estresor como la muerte de un cuidador (Worden,
2018). El luto de los infantes no suele ser completamente entendido ni estudiado, y quienes
han teorizado previamente al respecto sefialaban que los nifios no eran tan afectados a la

muerte por su incapacidad de comprenderla (Aleem, 2018).

El duelo es un proceso cognitivo y emocional, y diversas investigaciones han
encontrado que los nifios cuyos padres han fallecido tienen mayor posibilidad de desarrollar
problemas con su salud mental como un mecanismo de afrontamiento, tal como la

somatizacion (Aleem, 2018; Worden, 2018).

Los estresores son mediados a través de la habilidad de afrontamiento de cada
individuo: qué tanto expresa sus emociones, qué tan bien encara la ansiedad y como nos
relacionamos con situaciones estresantes. Ciertamente, la muerte de alguien requiere de tales
habilidades. Hay distintas teorias para comprender los mecanismos de afrontamiento; en el
presente trabajo se enfocara especialmente en el modelo de solucion de problemas, desde el
cual se ve al afrontamiento como lo que hace alguien para enfrentar un problema, obtener

sosiego y resolucién (Worden, 2018).

Afrontamiento emocional

Para el modelo de solucién de problemas, existen dos tipos de afrontamiento
emocional: el afrontamiento emocional activo y el afrontamiento emocional evitativo. El
afrontamiento emocional activo suele apoyarse en la “redefinicion”: encontrar algo positivo
o0 redentor de una mala situacion; el humor es otra herramienta efectiva, desde la cual se

genera distancia emocional de la situacion vivida; la ventilacion emocional también es (til,



en contraste a guardarse las emociones, asi como la capacidad de aceptar apoyo de otros ante
momentos dificiles. Por otro lado, esta el afrontamiento emocional evitativo, el cual resulta
menos efectivo: puede dar la ilusion de hacer sentir bien, pero su duracién es efimera. Los
métodos de afrontamiento evitativo suelen basarse en la culpa (de si mismo y de los demas);
distraccion; la negacion, la cual es similar a la distraccién, debido a que busca evitar una
realidad dolorosa pero que no suele mantenerse por mucho tiempo; la alienacion social, la
cual puede ser un respiro para quien adolece, pero, nuevamente, de forma momentanea; vy,

por Gltimo, esta el uso y abuso de sustancias (Worden, 2018).

El afrontamiento evitativo ha sido altamente relacionado con el desarrollo de
desordenes alimenticios. Existen modelos que sugieren que los trastornos de conducta
alimentaria, especificamente el trastorno por atracon, funge como un mecanismo de
afrontamiento para evitar ansiedad psicoldgica. Rosenbaum y colaboradores (2020)
investigaron sobre la relacién entre individuos quienes habrian sufrido negligencia y
maltratos en la infancia, y cual es el rol de los trastornos de conducta alimentaria como

regulador emocional.

Trastornos alimentarios y de la ingestion de alimentos

En el DSM-5 (Asociacion Americana de Psiquiatria [APA], 2014) conceptualizan a
los trastornos alimentarios y de la ingestion de alimentos como la alteracion persistente
relacionada con la conducta alimentaria, causando un deterioro significativo en la salud fisica
y/o del funcionamiento psicosocial. Es una afeccion multideterminada por distintos factores:
los predisponentes, desencadenantes y de mantenimiento, los cuales deben de ser explorados
y entendidos para poder vislumbrar como se desarrollo el trastorno y como se mantiene (Grilo

& Mitchell, 2011).



Grilo y Mitchell (2011) afirman que los factores predisponentes son las

vulnerabilidades del paciente para desarrollar un trastorno alimentario, tales como:

- Factores socio-culturales: sociedad de consumo, la busqueda del ideal de belleza
occidental.

- Factores individuales: rasgos ansiosos, ser perfeccionista, tener una autoestima baja,
historia de vida, baja tolerancia a la frustracion, impulsividad, familiares con obesidad
0 que comen de mas, altas expectativas familiares, padres ansiosos, comentarios
negativos sobre el peso, género, ser adolescente 0 una mujer joven.

- Factores biol6gicos: tiroides, problemas de peso hereditarios, alteraciones en la

regulacion de apetito.

Los factores desencadenantes son los detonadores, por lo que la persona con cierto grado de

vulnerabilidad puede desarrollar un trastorno alimentario:

- Estresores: abuso sexual infantil, divorcio parental, accidentes, mudanza, viajes,
acoso escolar.

- Dietas/précticas de control de peso.

- Circunstancias del ciclo vital: pérdida de familiares, fiestas de 15 afios, sucesos

importantes sociales.

Cuando ya se establecio el trastorno, existen factores que sostienen la conducta, tales como:

Rasgos de personalidad

Consecuencias fisicas y emocionales

Conflicto en la resolucion de problemas

Nula red de apoyo y/o problemas para adaptarse a contextos sociales



- Practicas de control de peso

La familia funge un rol importante en el desarrollo, mantenimiento y tratamiento de
los trastornos alimentarios. Minuchin y colegas (citado en Lock & Le Grange, 2015)
encontraron caracteristicas en comun en las familias de pacientes con anorexia: existia
un énfasis en una relacion sumamente cercana entre familiares, difuminando las lineas
que separaban lo trigeneracional; y, por otro lado, se encontré una tendencia a evitar

conflictos.

Desde la terapia familiar, los desérdenes alimenticios le pertenecen a toda familia 'y
no solo a quien lo padece, por lo que tienen una postura despatologizante, en la cual
separan el sintoma del paciente, y en cambio tratan a la familia psicosomatica. Quien
padece el trastorno tiene un papel poderoso a nivel familiar, debido a que a traves de ella
se evita encarar los conflictos. La nifia vulnerable se encuentra en familias cuyas
caracteristicas transaccionales incluyen sobreinvolucramiento, sobreproteccion, rigidez y

evitacion de conflictos (Lock & Le Grange, 2015).

Autocriticas

Para Boszormenyi-Nagy (2014), existen patrones en la interaccion del sistema
familiar multigeneracional, tales como los compromisos ante las expectativas familiares,
aspiraciones, obligaciones y limitaciones heredadas, los cuales son incorporados como
pertenecientes a uno mismo. A esto se le conoce como introyecto. EI compromiso entre
sus expectativas y obligaciones emerge un conjunto de valores y dindmicas que regiran
la mayoria de las interacciones del hijo con otras personas, tanto dentro como fuera de su

contexto familiar. Un sistema relacional importante es el de la lealtad simbidtica basada



en culpa, desde la cual la madre tiene conductas intrusivas y protectoras que limitan el
crecimiento independiente y autdbnomo de la hija. La hija, al querer buscar su propio

camino, pasa por periodos de alta culpa al sentir que abandona a su madre.

Los tedricos del desarrollo cognitivo, asi como quienes investigan perspectivas
analiticas, argumentan que existe una relacion entre amenazas a la autoestima y los
sintomas depresivos. Bajo esa linea, se ha encontrado de quienes padecen de depresion
suelen ser altamente autocriticos, asi como con tendencia a culparse y a tener dificultades
para la autoaceptacion. Considerando lo anterior, se ha sugerido en trabajar la
autocompasion como alternativa para afrontar las autocriticas. La autocompasién es una
postura emocional hacia uno mismo basada en el entendimiento sin juicio de nuestro
pensar y sentir ante situaciones dificiles, para asi enfrentar el dolor con aceptacion,
amabilidad y calidez. La autocritica, en contraste, busca enjuiciar a uno mismo como
culpable, por ende, ocasionar sufrimiento gracias a los pensamientos que surgen ante la

critica (Zhang et al., 2019).

El presente trabajo expondra un caso psicoterapéutico individual desde el modelo
sistémico, el cual tuvo como objetivo trabajar con eliminar la culpa de la paciente en
torno a su relacion con la madre, procesar cuéles fueron sus mecanismos de afrontamiento
ante la muerte de su padre en la infancia, y mejorar la relacion consigo misma,
especialmente en el tema de la alimentacion y relaciones interpersonales. El tratamiento
fue en modalidad en linea, bajo los lineamientos de la clinica Orientacion Psicoterapia y

Aprendizaje significativo (OPTA) de la Universidad Iberoamericana Puebla.



Caso clinico

A continuacién, se describe el caso de Mariana (pseudénimo), quien solicitd atencion
psicoterapéutica en la clinica OPTA de la Universidad Iberoamericana Puebla durante el

otofio de 2020.

Datos de identificacion
Mariana es una mujer de 40 afos, trabaja en el giro automotriz de forma independiente. Tiene
una formacion académica superior de ingenieria industrial. Por interés propio, suele estar

tomando capacitaciones y cursos relacionados a temas diversos, entre ellos, psicologia.

Ella nacid en la Ciudad de México, pero llego a vivir a Puebla durante sus primeros
afios de vida debido al trabajo de su padre; su padre fallece en un viaje de trabajo, debido a
problemas en la avioneta en la que se trasladaba. Ella es la hija de en medio de tres hijas, con

quienes mantiene una relacion distante. Ella es soltera y reside en una casa propia.

Suele visitar a su madre de forma seguida, aunque son reuniones cortas debido a que
tienen una relacion complicada. Mariana siente que, tanto sus hermanas como su madre, la

critican de forma constante y prefiere mantener su espacio.

En la figura 1 puede observarse el genograma de la paciente (todos los nombres son
pseudénimos). Su familia nuclear tiene nulo contacto con la familia paterna desde que el
padre fallecio, y dado que han vivido durante toda su vida en Puebla, la relacion con la familia

de lado materno también es lejana.
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https://drive.google.com/file/d/1JA5CsS-VXmsL7AWWCni0FLzLyB7LegXK/view?usp=sharing

Motivo de consulta

Mariana acudio a psicoterapia por sugerencia de su psiquiatra, quien le recomendo trabajar
sobre el autosabotaje, especialmente en el tema de relaciones de pareja. Anteriormente, ya
habia acudido a los servicios de OPTA en al menos dos ocasiones, pero debio interrumpir su
tratamiento por cuestiones laborales. Anteriormente trabajo el tema de poner limites y

problemas con el abuso de alcohol por estrés laboral.

Al inicio del proceso psicoterapéutico, Mariana se encontraba bajo un tratamiento
psicofarmacoldgico de Prozac (20mg dos veces al dia), Lamotrigina (100mg) y Resulti, este
ultimo en caso de que se sintiese muy mal. Anteriormente, ha sido motivada por su hermana
mayor para acudir a procesos terapéuticos y psiquiatricos, asi como a buscar cursos y

podcasts relacionados a la autoayuda.

En su evaluacion psicoldgica, ella escribe en las notas que esta preocupada por la
forma en la que estd comiendo y su salud, por lo que es otro tema que ella remite como

motivo de las sesiones.

Instrumentos de evaluacion

La evaluacion del proceso psicoterapéutico del presente caso fue a través de diversas escalas clinicas,
cuyas variables a medir son las siguientes: ansiedad, depresion, enojo, apego, relacion con la
alimentacion y funcionamiento global. A excepcion de los instrumentos dedicados al apego y la
relacion con la alimentacién, todos los instrumentos se aplicaron en la primera, quinta y décima
sesion. Los instrumentos para medir apego y la relacidn con la alimentacion se aplicaron al concluir

con las sesiones, es decir, en la sesidon nimero 12.

Inventario de depresion de Beck (BDI)



Este inventario fue desarrollado con la intencién de medir cualitativamente la intensidad de
la sintomatologia depresiva, y nace por la inquietud de distintos psiquiatras ante la
discrepancia entre colegas para poder determinar con certeza si un paciente padecia
depresion. Fue creada por Beck, Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh (1961) y tomaron en
cuenta las siguientes 21 categorias para su implementacion: estado de &nimo, pesimismo,
sensacion de fracaso, insatisfaccion, culpa, odio a si mismo, sensacion de autocastigo,
autoacusaciones, deseos de castigo contra si mismo, llanto, irritabilidad, distanciamiento
social, indecision, imagen corporal, inhibicién laboral, problemas del suefio, fatiga, pérdida

de apetito y peso, preocupaciones somaticas y bajo deseo sexual.

La prueba fue estandarizada y adaptada para México por Jurado y colaboradores
(1998), con poblacion de la Ciudad de México, y obtuvieron un alfa de Cronbach de 0.87 de

confiabilidad.

Es un inventario de escala Likert que puede ser auto administrado y considera la
sintomatologia experimentada en los Gltimos quince dias. Se conforma de 21 items que
punttan del 0 al 3, considerando que entre mayor sea la puntuacion, mayor seré el grado de

afectacion. Los siguientes son ejemplos de los items encontrados en el inventario:

4,

(0) Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como solia hacerlo

(1) Siento que he fracasado mas que las personas en general

(2) Al repasar lo que he vivido, todo lo que veo son muchos fracasos
(3) Siento que soy un completo fracaso como persona

5.

(0) En realidad yo no me siento culpable



(1) Me siento culpable una gran parte del tiempo

(2) Me siento realmente culpable la mayor parte del tiempo
(3) me siento culpable todo el tiempo

6.

(0) Yo no siento que esté siendo castigado

(1) Siento que podria ser castigado

(2) Espero ser castigado

(3) Siento que he sido castigado

El puntaje para medir los niveles de depresion son los siguientes:

Tabla 1
Niveles de depresién para el Inventario de Depresion de Beck

Puntaje Nivel de depresion
0a9 Minima

10a16 Leve

17a29 Moderada

30a63 Severa

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

Beck, Epstein, Brown y Steer (1988) disefiaron este instrumento para medir la sintomatologia
ansiosa, teniendo como objetivo que tales sintomas puedan ser diferenciados de aquellos
presentes en la depresion. Es una escala de tipo Likert, los cuales se puntian con cuatro
valores (0 al 3), dependiendo de la regularidad con las que hayan sido experimentados en los

ultimos siete dias. Entre mayor sea el puntaje, la afectacion de la ansiedad es mas fuerte. El



inventario consta de 21 items en total, y a continuacion se presentaran ejemplos de los

reactivos:

1.

2.

3.

Entumecimiento, hormigueo
Sentir oleadas de calor
Debilitamiento de piernas
Dificultad para relajarse
Miedo a que pase lo peor

Sensacion de mareo

El inventario de Ansiedad de Beck fue adaptado y estandarizado para México gracias a la

contribucion de Robles, Varela, Jurado y Paez (2001). Su confiabilidad tiene un alfa de

Cronbach que va de 0.83 a 0.84, y cuenta con altos puntajes de “test” y “retest”.

Tabla 2

Niveles de sintomatologia ansiosa para el Inventario de

Ansiedad de Beck

Puntaje Nivel de depresion
0ab Minima

6al5 Leve

16a30 Moderada

31a63 Severa

Escala de Enojo Rasgo



Esta escala tiene como objetivo medir la predisposicion del enojo ante distintas situaciones
(Moscoso, 2000). El instrumento es de tipo Likert con 10 items, con una puntuacién de 1 a
4, significando asi 1 como “casi nunca”, 2 como “algunas veces”, 3 como “frecuentemente”
y 4 es “casi siempre”. Entre mas alto sea el puntaje total, mayor sera la predisposicion del

enojo.

Alcazar, Deffenbacher y Byrne (2011) adaptaron la escala a la poblacién mexicana.

Obtuvieron una medida de confiabilidad en alfa de Cronbach de 0.83.
La interpretacion del puntaje es la siguiente:

- Puntajes del 10 — 16: bajo puntaje. Es alguien que no tiene tendencia a enojarse.

- Puntajes del 17 — 22: puntaje promedio o normal. Obtener este puntaje significa que
las reacciones de enojo son promedio en relacion con la mayoria de la gente.

- Puntajes del 23 — 40: alto puntaje. Puntuar asi significa una mayor propension a

enojarse ante situaciones de su entorno.

Escala Global

Como su nombre lo indica, la escala global es un instrumento que, en comparacion a los
instrumentos anteriormente mencionados, mide constructos de una forma mas amplia y no
especifica, tales como el funcionamiento en distintas areas: escuela, trabajo, pareja, familia,
salud fisica y salud sexual. Fue creada por Raul Alcazar Olan, director de tesis de la alumna
Moreno Andrade (2014), quien emple6 dicha escala para su investigacion. Tiene un puntaje
de estilo Likert. Sus reactivos se punttan del 1=nada al 6=muchisimo; mayor puntaje indica

mayor afectacion o dafio. Las personas responden a la afirmacion “durante las Ultimas dos



semanas, a causa de mis problemas...” y luego indican el grado en que estdn siendo

perjudicados en cada item. Los siguientes reactivos son una muestra del instrumento:

1. Mi vida social habitual (relaciones de amistad) esta siendo perjudicada

2. Mi funcionamiento en el trabajo/escuela/labores del hogar esta siendo perjudicado

3. Mis actividades habituales en ratos libres (salidas, cenas, diversion, deporte) estan
siendo perjudicadas

4. Mi relacion con mi familia esté siendo perjudicada

5. Mi salud fisica esta siendo perjudicada

6. Mi vida en general esta siendo perjudicada

Instrumento de Experiencias en Relaciones Cercanas

El instrumento de experiencias en relaciones cercanas fue disefiado por Brennan, Clark y
Shaver en 1998, y en el afio 2000 se hizo una revision por parte de Fraley, Waller y
Brennan. Este instrumento es utilizado para analizar los estilos de apego en poblacion

adulta, y est& basado en la teoria del apego de John Bowlby.

Es un cuestionario de escala Likert que puede ser auto administrado. Se ocup6 una
version corta, la cual cuenta con 21 items y estan separadas en dos subescalas: la de
ansiedad con 9 items y evitacion con 12 items. La ansiedad hace referencia a la expectativa
temerosa de rechazo o abandono, mientras que la evitacion hace referencia a las conductas

dirigidas a prevenir la cercania e intimar en sus relaciones (Zambrano et al., 2009).

El cuestionario original fue confeccionado a través de la traduccién inversa y fue

aplicado en una poblacion de origen colombiano. No se encontrd una estandarizacién para



México, por lo que los resultados deben de ser tomados con precaucion. Una puntuacion

alta indica baja presencia de la caracteristica.

items del cuestionario de experiencias en relaciones cercanas, separados por las escalas
que evaltua

Tabla 3

Items del cuestionario de experiencias en relaciones
cercanas, separados por las escalas que evalla

Escala items
Ansiedad 1,2,3,4,5,6,7,8,9
Evitacion 10, 11, 14, 15, 16, 20

Items invertidos: 12, 13, 17,

18,19, 21

Los siguientes son ejemplos de los items encontrados en el inventario:

Items de ansiedad:

1. Temo perder el amor de mi pareja

1. Siempre



2. Casi siempre

3. Algunas veces

4. Raravez

5. Nunca
2. A menudo me preocupa que mi pareja no quiera estar conmigo.
3. A menudo me preocupa que mi pareja realmente no me ame.

Items de evitacién

10. Temo que cuando mi pareja llegue a conocerme, a él o ella no le gusta quien realmente
soy

11. Me preocupa que yo no esté a la altura de otras personas

12. Me siento comodo compartiendo mis pensamientos y sentimientos privados con mi
pareja

Inventario de Trastornos de la Ingesta (Eating Disorder Inventory [EDI])

El inventario de trastornos de la ingesta fue desarrollado en 1983 por Garner y cols. Su
segunda version fue publicada en 1991 y actualmente se encuentra en la edicion nimero
tres. Tiene como objetivo observar rasgos psicoldgicos relacionados a los trastornos
alimenticios. La prueba puede ser auto administrada y consiste en 61 items, categorizados
en 8 subescalas: obsesion por la delgadez, bulimia, insatisfaccion corporal, ineficacia,
perfeccionismo, desconfianza interpersonal, conciencia introceptiva y miedo a la madurez

(Garner & Olmsted, 1991).

Es un cuestionario de escala Likert con un valor de 6 puntos, cuyas evaluaciones
van de 0 = nunca a 5 = siempre, con algunos items cuyo valor es inverso. Actualmente, no

se encontrd una version estandarizada para poblacién mexicana, por lo que los resultados



presentados deben ser tomados con precaucion. La suma de todos los items en cada
subescala sefiala las areas con mayor afectacion, por lo que tiene mayor relevancia el valor
cuantitativo de cada escala en separado, que el total de todo el inventario. La puntuacion de
cada subescala se compara con los datos normativos de pacientes con trastornos de la

conducta alimentaria. En la siguiente tabla podré observarse los puntos de corte.

Tabla 4
Items del Inventario de Trastornos de la Ingesta (EDI) y sus puntos de

corte segun la subescala.

Subescala Punto de corte items

Inclinacién a la delgadez 12 1,7,11, 16, 25, 32, 49

Bulimia 8 4,5, 28, 38, 46, 53, 61

Imagen corporal 15 2,9,12,19, 31, 45, 55, 56,
59, 62

Autoestima 12 10, 20, 24, 27, 37, 41, 42,
50, 56

Perfeccionismo 8 13, 29, 36, 43, 52, 63

Relaciones interpersonales 6 15,17, 18, 23, 30, 34, 54,
57

Conciencia interoceptiva 11 8, 21, 26, 33, 40, 44, 47,
51, 60, 64

Maduracion 5 3,6, 14,22, 35, 39, 48, 58

A continuacion, se presenta unos ejemplos del inventario:

1. Como dulces e hidratos de carbono sin preocuparme

2. Creo que mi estomago es demasiado grande



3. Me gustaria volver a ser nifio para sentirme seguro
4. Suelo comer cuando estoy disgustado

5. Suelo hartarme de comida

CORE-OM: Clinical Outcomes in Routine Evaluation - Outcome Measure
El instrumento CORE-OM fue disefiado para evaluar el progreso terapéutico de pacientes
con diversas patologias y/o afectaciones. Es una prueba gratuita y su uso se encuentra libre

desde su pagina web oficial en idioma espafiol.

Fue disefiada por Core System Group Yy su adaptacion al espafiol fue cargo de Feixas
y colaboradores (2012). Es una escala tipo Likert con valores del 0 al 5y cuenta con 34

reactivos divididos en las siguientes dimensiones:

e Bienestar subjetivo (4 items):
o 14. He tenido ganas de llorar
= Nunca0
=  Muy pocas veces 1
= Algunas veces 2
* Muchas veces 3
= Siempre o casi siempre 4
e Problemas/sintomas (12 items):
o 2. Me he sentido tenso, ansioso y nervioso
e Funcionamiento global (12 items)
o 7. Me he sentido capaz de afrontar las cosas cuando han ido mal
e Riesgo (6 items):

o He sido violento fisicamente hacia los demas



Cuenta con una confiabilidad alfa de Cronbach de 0.75 y 0.90 en toda la prueba. Para su
calificacion, se suman los puntajes de cada dimension, se dividen por el nimero de items
pertenecientes a esa subescala y se multiplican por diez. Los puntos de corte son los

siguientes:

- 0-10: nivel de afectacion leve

- 11 -15: nivel de afectacién medio

- 16 — 20: nivel de afectacién moderado

- 21— 25: nivel de afectacion moderado-severo

- Superior a 25: nivel de afectacion severo

Diagnostico del paciente

El enfoque sistémico no diagnostica de manera individual, sino a todo el sistema en el que se
posiciona el paciente, por lo que se habla de una “familia psicosomatica”, lo que significa
que la evitacion del conflicto es manifestada a través de la sintomatologia de un integrante

de la familia, en este caso, Mariana.

No obstante, se considera de relevancia mencionar el diagndstico clinico
contemplando las pruebas aplicadas, la entrevista clinica, asi como el eje multiaxial del DSM-

IV TR.

Evaluando las pruebas, asi como a través de las entrevistas en sesion, se descarta una
afectacion del estado de animo o ansiedad, debido a una baja sintomatologia segun las
pruebas aplicadas. Se concluye que tiene un estilo de apego ansioso y que presenta varias

conductas significativas relacionadas a los trastornos de la ingesta.



La evaluacion multiaxial es la siguiente:

- Eje I: F50.9 Trastorno de la conducta alimentaria no especificado (307.50)
- Eje Il: Rasgos del trastorno de personalidad limite
- Eje IlI: sin afectaciones
- Eje IV: Problemas relativos al grupo primario de apoyo
o Afectacion en su forma de relacionarse con sus familiares, con constantes
peleas que despiertan mecanismos de defensa mal adaptativos, como comer
compulsivamente.
- Eje V EEAG: 60-51 sintomas moderados
o Muestra dificultades moderadas en lo social e interpersonal. Tiene crisis

compulsivas en situaciones estresantes.

Es importante sefialar que la paciente no cubre con todos los criterios para ser diagnosticada
con un trastorno de la conducta alimentaria. Cubre con algunos sintomas propios del trastorno
por atracén, mas no son los suficientes para ser diagnosticada con la afectacion. Con respecto
al trastorno de personalidad limite, la paciente cuenta con rasgos caracteristicos de dicha
personalidad, sin embargo, no se pudo corroborar a través de pruebas o con el diagnostico

del psiquiatra al que acude.

Formulacién de caso

Desde la terapia sistémica, la importancia se sitta en la dindmica interrelacional de los
integrantes del sistema, por lo que es relevante conocer el contexto familiar y las conductas
del sistema de la paciente. Mariana nace en la Ciudad de México y durante los primeros afios

de su vida, su familia decide mudarse a la ciudad de Puebla por motivos laborales de su padre.



Cuando la paciente tenia 7 afios, su padre fallece en un viaje de avioneta, situacion que
ocasiona un apego interrumpido ante la pérdida de una figura de apego. Worden (2018),
tomando la teoria del apego como referencia, sefiala que los infantes de 5 a 7 afios son
especialmente vulnerables, debido a que cuentan con un desarrollo cognitivo suficiente para
entender la permanencia de objeto, pero tienen muy pocas habilidades de afrontamiento. La
pérdida de un padre durante la infancia ocasioné que Mariana no tenga un proceso de luto
adecuado y que, al crecer, tuviese dificultades para formar relaciones interpersonales

cercanas.

El papel de los cuidadores primarios es establecer vinculos afectivos con el infante,
los cuales determinaran como la paciente gestionard sus relaciones de pareja. Mariana, al
perder a su padre, interrumpe su vinculo afectivo y se torna hacia un estilo de apego evitativo,
desde el marco de la teoria del apego. Para los teéricos del apego, el desarrollo
socioemocional y mental de quienes tienen un vinculo problematico con sus padres genera
dificultades en la diferenciacion y en la identificacion de las propias emociones, asi como la
gestion y regulaciéon de estas mismas (Ainsworth, Bowlby, Main & Solomon, citados de

Barroso, 2014).

La paciente recuerda que, durante su proceso de luto, se repetia constantemente que
debia ser fuerte y que no debia dolerle la muerte de su padre. Fue durante esa época que
empezO a comer en exceso Yy a ganar peso; lo anterior se concibe como un mecanismo de
afrontamiento evitativo, cuya finalidad es protegerla del dolor. Este estilo de afrontamiento
deviene desde el modelo de solucién de problemas, en el cual se observa las conductas
afrontativas, mecanismo para conseguir sosiego y resolucion a una situacion que lastima

(Worden, 2018). Existe el afrontamiento emocional activo, el cual resulta mas efectivo para



gestionar el estrés. Y, por otro lado, existe el afrontamiento emocional evitativo, el cual da
una sensacion reconfortante al momento, pero no es Util para resolver el problema: la culpa,
la distraccion, la negacion, la alienacion social, asi como el uso y abuso de sustancias
(incluyendo alimentacion) son las estrategias de afrontamiento de este estilo evitativo.
Actualmente, la relacion de Mariana con la comida es de forma emocional (atracones) y su

autopercepcion corporal suele distorsionarse al momento de verse al espejo (dismorfia).

Desde la terapia sistémica, los sintomas de Mariana fungen como una manera de que
exista equilibrio en el sistema después del fallecimiento de su padre. Con la pérdida del
padre, la madre de la paciente decide quedarse a vivir en Puebla, lejos de su familia en la
Ciudad de México, por lo que pasaba mucho de su tiempo trabajando para poder sustentar
econdmicamente a sus hijas. Pittman (citado en Moreno, 2015) teoriza sobre la tipologia de
crisis familiares, en la cual se ve como crisis a la tensién que afecta a un sistema y ocasiona

que los miembros se movilicen para la adaptacion homeostatica del sistema.

La familia de la paciente se compone de tres hermanas -contandola a ella- y su madre.
La dinamica de relacion entre ellas es a través de criticas sobre sus decisiones de vida y
apariencia fisica; desde la terapia sistémica, estas criticas fungen como medio de
comunicacion, de mostrar atencion y preocupacion, asi como también como una forma de
proteccién hacia la paciente: las criticas generan dudas e inseguridad sobre la paciente, y

como consecuencia, ella evita cualquier involucramiento maduro y responsable hacia la vida.

La conceptualizacion de los desordenes alimenticios desde el enfoque familiar sefiala que
la presencia de un trastorno alimenticio suele estar relacionada con sistemas familiares
exigentes, controladores, estrictos y con constantes criticas (Lock & Le Grange, 2015). En el

caso de Mariana, se observa que, a través de la relacion que tiene con la comida, ella protege



a su madre de la soledad: si Mariana empezara a responsabilizarse de nutrirse, cuidarse y
quererse como una adulta y no como una nifia, significaria que tendria que dejar de orbitar
su vida alrededor de su madre. La relacion simbidtica de la madre hacia la paciente se destaca
por ser controladora y explosiva, probablemente potencializada por un temor a la pérdida

desde el duelo de su esposo.

Tal situacién ocasiono6 que la paciente sintiese que debe evitar a su familia, asi como a
otras personas, debido a que interiorizo las criticas y el control familiar. Ella, al reproducir
dichas criticas hacia si misma, genera insatisfaccion, culpa y embotamiento emocional. La
funcionalidad del sintoma con el sistema es que contribuye a que la familia no cambie y que
la paciente siga comportandose como hija confluida con su madre, criticAndose a si misma
constantemente y alienandose socialmente. Ella se ve a si misma como una hija menor e

incapaz de controlar su vida.

Eleccidn de tratamiento

Para la terapia sistémica, la solucién implicaria romper el lazo simbiotico entre madre-
hija, logrando que Mariana reconozca los introyectos familiares. Se generara cambio a través
de una nueva narrativa sobre cémo percibe su realidad, sus recursos, creencias y emociones,
basandose en la diferenciacion con su madre. Al romper el lazo simbiético entre Mariana y
su madre, la paciente dejara de relacionarse con los otros como hija, y podra hacerlo desde
un apego mas seguro, con confianza y respeto hacia su propia persona. De igual manera,
lograra tomar responsabilidad de si misma como adulta, y podra confiar en sus propios

recursos para nutrirse y cuidarse.

Con base en lo anterior, los objetivos terapéuticos son los siguientes:



e Compasion: aceptarse y quererse a si misma. Trabajar en ser mas segura a través
del reconocimiento de los introyectos familiares y la diferenciacion con la madre.

e Apego: reconocer cuando pone distancia para protegerse. Cuestionar la
probabilidad de ser lastimada. Aceptar su vulnerabilidad y no temerle.

e Recursos: ser consciente de sus recursos para afrontar las situaciones y reducir su
medicacion psicofarmacoldgica.

e Nutricion: mejorar su relacion con la comida. Eliminar las distorsiones de su

percepcion corporal.

Técnicas terapéuticas

A continuacion, se describen las técnicas desde el marco sistémico ocupadas en el proceso:

Técnica de uso de metaforas: el uso de analogias, metéaforas y simbolos funge como
medio para evocar cambio de manera indirecta y con menos resistencias. Esta técnica
trabaja desde el propio discurso y creencias del paciente, y su implementacién
ocasiona que se evoquen las emociones, para asi entender el cambio desde el
sentimiento y no unicamente de forma racional. Para Minuchin (citado en Moreno,
2015) es importante que el terapeuta esté inmerso en las costumbres y cultura del
consultante, para “dejar a un lado la técnica y vivir el proceso”.

Técnica de las redefiniciones: las redefiniciones buscan cuestionar las construcciones
histéricas que sean inflexibles o estereotipadas, cambiandolas por otras positivas
(“connotacidn positiva”). No se connota positivamente el sintoma, sino su funciéon
protectora/benéfica ante la familia. Para Watzlawick, cambiar la definicién de un

problema ocasiona que éste se vuelva solucionable (Moreno, 2014).



- Tarea de probar algo nuevo: A traves de accionar distinto se desbloguean los
paradigmas problemaéticos que sostienen el problema. De igual manera, se preparo6 de
forma estratégica al paciente para dar ciertos pasos hacia nuevas conductas, logrando
fomentar su seguridad para llevarlo a cabo y lograr flexibilizar sus posibilidades de
actuar. Desde el modelo estratégico de Jay Haley, este es un tipo de tarea directiva
que da pauta a que el paciente reconozca sus recursos y la capacidad de tener nuevas
formas de entender una situacion (Moreno, 2015).

- Pregunta milagro: es una técnica ocupada en la terapia de enfoque centrado en la
solucion, y consiste en hacerle la siguiente pregunta al paciente: “si mafana, al
momento de despertar, hubiese ocurrido un milagro y el malestar por el que acudes a
sesion ya no estuviese, ;,como seria? jquién se daria cuenta? ;qué seria distinto?”. Se
le invita al paciente a describir de forma especifica y tangible qué cosas serian
distintas, debido a que genera una pauta sobre las conductas que tiene que llevar a
cabo para lograr sus objetivos terapéuticos (Cade & O’Hanlon, 2003).

- Excepcion a la regla: esta técnica se basa en la certeza de que, en la vida, siempre
existen excepciones a las ideas, emociones, comportamientos e interacciones que
estén o puedan estar involucradas al problema. El reconocimiento de dichas
excepciones por parte del paciente pueden ser un puente para cambios posteriores,
debido a que se flexibiliza la idea constante que tenian sobre si mismos y/o el

problema (Cade & O’Hanlon, 2003).

Implementacion del tratamiento

A continuacion, se presentan fragmentos de dos sesiones terapéuticas (sesion cuatro y ocho)

en las cuales se uso la técnica de metaforas. El objetivo de la sesion numero cuatro fue



explorar la emocion relacionada a su cuerpo y la comida, mientras que el objetivo de la sesién
ocho fue abrirse a la vulnerabilidad emocional. En ambos casos, la aplicacion estratégica de
la metafora tuvo como funcion disminuir resistencias racionales para permitirse estar en

contacto con sus emociones.

En la sesidn cuatro, una parte del didlogo fue la siguiente:

Paciente: No quepo en mi pellejo. Como cuando te pones una ropa y sientes que va a dar el

botonazo... asi siento, pero en mi propio pellejo.

Terapeuta: Si este pellejo pudiese hablar, ;qué te estaria diciendo?

P: [Silencio] No sé [sale una lagrima]. Que quizas me tengo que romper para algo.

T: ¢Hay algo en ti que sientas que esta a punto de dar el botonazo? ¢ Algo que hayas guardado

en ti y que sientas que ya quiere salir?

P: Creo que principalmente es... las cosas que me llego a callar. Por ejemplo, sentirme tan
incobmoda con mi mama4, o el sentirme incoémoda a veces con mis hermanas. Muchas veces
con los jefes en el trabajo me sentia con ganas de contestarles y me quedaba con las ganas de
contestarles, pero me lo guardaba y ahi me quedaba con la molestia yo. Con los novios que
Ilegué a tener me pasaba muchisimo. Hacian cosas que no me parecian y me las guardaba. Y
creo que es lo que ahorita podria pensar, que ya no quiero seguir guardando. Por lo pronto ya

empece.

[Posterior en la sesion]

T: ¢Con quién sientes que todavia estas con ese pellejo a punto de explotar, que quiere

romperse?



P: Con mi familia. Principalmente con mi mama. Con ella si me cuesta muchisimo decirle

las cosas. Y aun no lo he logrado.

T: Me da la impresion de que hay varias cosas que le quieres decir. Piensa en esos chipotes
[al inicio de la sesidn menciond que no se reconocia frente al espejo y que se veia “chipotes”

en el rostro], ¢qué le quieren decir a ella?
P: No sé. Lo gque se me vino a la cabeza fue, que se alejen, gue no me vean.
T: ¢Qué verian?

P: [con lagrimas] ¢Qué verian? [silencio] No sé si lo llegaran a ver, pero lo que yo percibo

es mucha inseguridad.
T: ¢Qué pasaria si ven esa inseguridad?

P: Tengo la idea de que, si la ven, van a estar mas encima de mi. Como queriendo resolver
la vida. [...] Me da la impresion de que, como no les digo nada para mantenerlas lejos, se
quedan con la duda de que algo esta pasando con mi vida y mas se meten, como algo contrario
a lo que yo estoy intentando hacer. [...] Y en parte no se los digo porque siento que van a

empezar a criticarme, a decir que lo que hago estd mal. Y no es algo que quisiera escuchar.
T: Me imagino que no es algo que quieras escuchar. Pero, ¢es algo que vale la pena hacer?

P: Ahorita que me escucho, me paso el pensamiento de “creo que prefiero escuchar que me
critiquen un rato, que lo que hago esta mal, total me bloqueo un rato porque yo sé que lo que

hago esta bien para mi, y con eso quitarmelas de encima”.

El resultado de la cuarta sesion fue que logré conectar emocionalmente con lo que

necesitaba y expresarlo, de tal manera que empez6 a notar mejorias en su higiene del suefio.



Al mirarse al espejo, las distorsiones de su imagen corporal habian desaparecido. Asimismo,
la clarificacion de su necesidad y comportamiento gracias a la metafora generé que se
reuniera con su madre con la intencién de accionar de una forma distinta. El resultado de lo

anterior fue poder relacionarse con su madre desde una postura menos defensiva.
Con respecto a la sesion ocho, aqui estd un fragmento del dialogo:

P: [hablando de un suefio relacionado a su madre] Sofié que estaba en mi casa, llegaba mi

mama y se metia. Y decia que “esta casa es mia, y yo voy a entrar cuando se me dé la gana”

[...]
T: ¢ Qué representa la casa de tus suefios?

P: Mi espacio, mi mundo. Y cuando se meti6 asi, me senti invadida. En mis suefios intentaba

sacarla a empujones.
T: ¢Y en la vida real como haces eso? ;Como le haces para sacarle de tu mundo?

P: La verdad es que no he sido capaz de ponerle un freno, un “hasta aqui, ya parale”. [...]

Me hace dramas y siento que lo hace para no perder el control.
T: ¢Para qué crees que ella use el control? ;Con qué finalidad?
P: Quizas para no sentirse sola.

Al trabajar las metaforas en esta sesion, la paciente llegé a la conclusion sobre el
control que ejerce su madre sobre ella, y comenta que, al estar soltera, su madre siente que la
paciente sigue siendo su responsabilidad, asi como la ganancia secundaria de no sentirse sola.
Metaforicamente hablando, lo anterior generd en la paciente la resolucion de “abrirle la

puerta” en lugar de que la madre entre a la fuerza a su casa, y asi tomar mayor responsabilidad



de como se relaciona con su familia, especialmente con su madre. La paciente se dio cuenta

que ella tenia el poder de cudndo abrir y cerrar.

Proceso terapéutico

El trabajo terapéutico de Mariana tuvo una duracion de 12 sesiones, las cuales fueron en su
mayoria semanales. Las Ultimas dos sesiones fueron espaciadas cada quince dias como

sugerencia de la supervisora terapéutica dado el avance que mostraba la paciente.
En la tabla 3 se describen cuales fueron los temas abordados en cada sesion.

Tabla 3. Temas tratados durante el proceso terapéutico de Mariana

NUmero de sesién Temas

1 Rapport y encuadre respecto a la metodologia de las sesiones.
Exploracion de sintomas, motivo de consulta e historia familiar. El

objetivo fue entender la situacion de la paciente y hacer rapport.

2 Exploraciéon de apego de la paciente, y como se relaciona con la

dinamica familiar. El avance fue relacionado a la alianza terapéutica.

3 Indagar roles familiares para conocer su papel en la estructura
familiar. Explorar histéricamente su relacién con la comida para

conocer patrones. La paciente se mostraba con mayor apertura.

4 Metéaforas en relacion con su cuerpo y la comida para hacer contacto

con sus emociones. Reconocid sus emociones y que estd cambiando.

5 Generar nuevas pautas y conductas para que ella sea compasiva
consigo misma. Dejo de tener distorsiones perceptuales con su

Cuerpo.

6 Exploracién y disminucién de varios sentimientos de culpa,

relacionados a como se expresa y la alimentacion.




7 Indagar el significado de la comida en su vida y como se relaciona
con el afrontamiento ante situaciones de crisis. Explorar criticas

interiorizadas, rechazo y evitacion social.

8 Abrirse a la vulnerabilidad emocional. Insight sobre sus patrones y

como afrontarlos.

9 Recapitulacion de lo avanzado en sesiones. Explorar si hay otro

tema que guste tratar.

10 Reforzar avances y espaciar las sesiones.

11 Reforzar avances logrados: distinguir la voz de critica familiar y

discernir lo que acepta en una relacién y como pedirlo.

12 Cierre del proceso terapéutico sistémico. Recuento de lo trabajado,

avances y areas de oportunidad.

13 Sesion de seguimiento.

Resultados del tratamiento

En la presente seccion se detallaran los resultados del proceso terapéutico del caso de
Mariana, considerando los datos cuantitativos, asi como cualitativos. Los resultados de la
sesion de seguimiento seran analizados en el apartado de “evaluacion de seguimiento a los

tres meses”’.

Resultados cuantitativos

Como se pude observar en los resultados de la escala global, se puede concluir de forma
general que la paciente inicio las sesiones con un grado de afectacion moderado en el area de
amistad, trabajo y tiempo libre, las cuales aumentaron para la Gltima medicion. Durante la

entrevista de seguimiento después de los tres meses, se le pregunté a la paciente sobre como



explicaba tales resultados, a lo que sefiala que empezar a ver gente después de la contingencia

podria haberla estresado al momento.

Figura 1

Frecuencias de las dimensiones de la Escala Global
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Debido a que el enfoque terapéutico trabaja especialmente el sistema familiar, el
reactivo nimero 4 es de suma importancia. Se pudo observar una mejoria gradual, puntuando
en la primera sesién un grado de afectacion medio (3 puntos), y para la décima sesion sefiala
un grado de afectacion bajo, observandose una mejora, llegando a una afectacion minima

sobre sus relaciones intrafamiliares.

El reactivo de salud fisica también es de mayor relevancia, dado que uno de los
objetivos terapéuticos estaba relacionado al cuidado corporal. Fue el marcador mas alto de

esta grafica, puntuando con un nivel de afectacién mayor (6 puntos). En la sesién numero 5,



asi como en la décima, se vio reflejado un decremento de tres puntos, teniendo un punto de

afectacion medio (3 puntos), lo cual indica un cambio en el cuidado de si misma fisicamente.

En cuanto al enojo (grafico 2) la paciente llegd con puntajes bajos desde el inicio del
tratamiento, y se mantuvo asi durante las sesiones, hasta la tltima medicion, en la cual se

observo menor frecuencia a enojarse.

Figura 2

Resultados Escala Enojo-Rasgo
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La gréafica 3 hace referencia a los resultados del Inventario de Depresion de Beck. Durante la
primera sesion, Mariana puntud en el limite superior de depresion moderada. Para la quinta
sesion, disminuyo su sintomatologia de depresion, pero se mantuvo en depresion moderada.

En la sesion décima, se observa un decremento que la sitGa en una depresion leve.



Figura 3.

Resultados del Inventario de depresion de Beck (BDI)
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Respecto a los resultados del Inventario de ansiedad de Beck, Mariana inicid las sesiones con
un puntaje leve, y posteriormente fue disminuyendo: la quinta sesion decrementd su grado
de sintomatologia, pero se mantuvo en leve, y en la décima sesion entr6 en la categoria de

ansiedad minima.



Figura 4

Resultados del Inventario de ansiedad de Beck (BAI)
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En cuanto al apego, medido con el instrumento de experiencias cercanas, la paciente
tuvo un puntaje de 18, el cual se dividié con el nimero de items para la subescala de ansiedad
(9), resultando en un puntaje de 2, lo que equivale al “casi siempre” de la escala Likert

pertinente al instrumento. Basandome en lo anterior, el puntaje de evitacion equivale a

“algunas veces”. Se puede concluir que Mariana cuenta con un estilo de apego ansioso.

Los resultados del inventario de Trastornos de la Ingesta (grafica 6) deben ser
entendidos en separado por cada subescala y no en su totalidad, debido a que se busca
observar los rasgos psicolédgicos relacionados a los trastornos de la alimentacion. Por lo tanto,
los puntajes con mayor afectacion son “inclinacion a la delgadez” (30 puntos) y “conciencia

interoceptiva” (30 puntos). Debe recordarse que esta prueba no fue validada en México.



Figura 6

Resultados del Inventario de Trastornos de la Ingesta (Eating Disorder Inventory [EDI])
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En la grafica 7 puede observarse el instrumento CORE-OM, el cual fue aplicado en la sesion
de seguimiento. La paciente se encuentra en todas las dimensiones en la categoria de
moderado-severo. Respecto a la categoria de “bienestar subjetivo”, puntud en “medio”, lo
cual puede ser interpretado como que la paciente percibe su situacién actual como
insatisfactoria. En el apartado de resultados cualitativos se indagara méas a profundidad

respecto a este instrumento.



Figura 7

Resultados del Core-OM

Grafica 7. Resultados del Core-OM
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Resultados cualitativos

Los resultados cualitativos fueron notables a partir de la quinta sesién, considerando el
comportamiento no verbal de la paciente, su presentacion, conductas expresadas, asi como

los comentarios de la paciente.

La paciente sefiala que, después del tratamiento, ha logrado expresar lo que siente y
quiere, logrando ser asertiva con su pareja, asi como con su madre. Esto es importante debido
a que parte del tratamiento fue enfocado a no guardar sus emociones, para asi no explotar o

tener conductas evitativas que lastimen sus relaciones, como a si misma.

Asimismo, ha logrado discernir e identificar pensamientos distorsionados, los cuales

suelen estar relacionados a la critica. Es importante éste logro debido a que, al identificar



esas ideas, su sentir y comportamiento cambia. Anteriormente solia escuchar esas criticas

internas como una brujula que guiaba su conducta, pero no le era funcional.

Respecto a la relacion con la alimentacion y el cuerpo, su dismorfia se redujo. Ya
puede verse al espejo, y al mirarse no hay una distorsion en la percepcion de si misma. De
igual manera, el psiquiatra le dijo que “me ve muy bien, distinta”, por lo que su dosis

psicofarmacoldgica fue reducida a la mitad.

Durante las ultimas sesiones, el cambio fisico de la paciente fue notable: procuraba
su aseo personal y se maquillaba, a comparacion con las primeras sesiones, en las que se
mostraba recién despertando por la mafiana y sin interés en como se veia. Su conducta no
verbal empez6 a sonreir mas, a mostrarse mas abierta y confiada, logrando tocar sus

emociones sin recurrir facilmente al llanto.

Evaluacion de seguimiento a los tres meses

Al concluir la intervencion, se decidi6 llevar a cabo una sesién de seguimiento a los
3 meses para evaluar los cambios y el estado emocional de la paciente. Se aplicaron las

escalas clinicas de BAI, BDI, Escala Enojo Rasgo y Escala global, junto con CORE-OM.

Como se pudo observar en las graficas, la paciente muestra una mayor frecuencia al
enojo, junto con perturbaciones en la mayoria de las areas de la escala global. Al hacer énfasis
respecto a tales datos, la paciente comento que este mes en particular fue dificil para ella:
estuvo viviendo una situacion de acoso laboral, la persona con la que salia le confeso que le
interesaba su amiga y no ella, tuvo desacuerdos con los vecinos del fraccionamiento que

administraba, y la semana anterior a nuestra sesion de seguimiento le dijeron que su ex pareja



le fue infiel. Ella expresa que, de haber sido evaluada hace un mes, los resultados hubiesen

sido distintos.

Comenta que se reconoce enojada pero que ese enojo no lo ve como algo malo.
Cuando empez0 a sentirse asi dice que pensé en ir al psiquiatra para ser medicada por ello,
pero reflexiond y se dio cuenta que en realidad el enojo le estaba alertando de situaciones
que no estaban bien en su vida y que debia de enfrentar. Ve al enojo mas como una emocién

necesaria en este momento de su vida.

Al preguntarle sobre si considera que el proceso terapéutico tuvo resultados
satisfactorios respecto a su motivo de consulta (autosabotaje), la paciente menciona que si:
reconoce que ahora logra poner limites con su madre, reconoce cuando aparece la voz
interiorizada de ella y puede hacerla a un lado. Lo anterior tuvo efecto en ella respecto a ser

mas independiente.

Asimismo, comenta ya no tener distorsiones cognitivas, pero su relaciéon con la
comida y su autoconcepto siguen fluctuando, al punto en el que se siente muy incomoda
consigo misma. Considera que es algo que, a pesar de que si se trabaj6 y que puede reconocer
sus patrones como la culpa y la evitacidn, sigue teniendo dificultades para accionar distinto.
Comenta que le gustaria continuar con un proceso terapéutico especificamente para tratar el

trastorno alimenticio.

Factores asociados al terapeuta



En este apartado se presentan las fortalezas y areas de oportunidad de la terapeuta, tomando
como referencia las observaciones del equipo de supervision. Desde la terapia sistémica, el
papel del terapeuta influye en el sistema familiar del paciente, y se logra desde las
caracteristicas personales y familiares del propio psicologo, siempre siendo autoconscientes
de mantener cierta distancia sobre los preceptos e historias propias, esto con la finalidad de
no contaminar el proceso del paciente. Asimismo, el estilo de apego de la paciente puede
transformarse con la guia del terapeuta, quien toma el rol de figura de cuidado (Moreno,

2014). A continuacidn, se presentan las retroalimentaciones a la terapeuta.

Fortalezas

El equipo terapéutico enfatiz6 la capacidad de empatizar de la terapeuta, la cual fue
importante para generar una buena alianza terapéutica debido a que la paciente podia sentirse
segura y en confianza; desde el marco sistémico, “hablar el lenguaje” del paciente reduce las
resistencias. Esta capacidad empatica dio paso al uso del sentido del humor, cualidad también
remarcada por el equipo terapéutico como una estrategia que gener6 conexion emocional y

enganche al proceso.

La flexibilidad también fue elemental, debido a la capacidad de la terapeuta para
identificar y reformular desde diversas perspectivas las hipdtesis y objetivos de cada sesion.
Esto fue logrado gracias a la escucha activa y la capacidad de hacer conexiones no tan
evidentes entre la historia de la paciente y su discurso. La terapeuta podia modular su tono
de voz gracias a la escucha activa, usando la voz como un recurso para evocar y conectar con
emociones. La supervisora comentd que la terapeuta logré conectar y sensibilizar a la

paciente a sus emociones para asi generar un cambio mas alla de lo intelectual.



Por altimo, se menciond que la terapeuta ocupaba estratégicamente los silencios, lo
cual denotaba confianza en los recursos que tenia la paciente para poder hacer un cambio

desde la responsabilidad.
Areas de oportunidad

El equipo terapéutico mencion6 que la terapeuta podria reducir resistencias del proceso
terapéutico al disminuir su uso de lenguaje técnico durante las sesiones. La supervisora invito
a la psicoterapeuta a trabajar y flexibilizar su lenguaje debido a que los pacientes deben

entender lo que se les comunica sin complicaciones.

Asimismo, se recomendd trabajar el manejo de la ansiedad, debido a que dicha
ansiedad generaba expectativas sobre el ritmo y resultados de la terapia que podrian dificultar

la alianza terapéutica.

Por otro lado, se recomendd establecer metas terapéuticas mas especificas para cada
sesion, debido a que los objetivos estaban estipulados a un largo plazo, y no en cada sesion.
Por ultimo, se hizo la acotacion de cuidar hacer demasiadas interpretaciones, debido a que
primero debia generar hipétesis al respecto y ver si la paciente reconocia tales

interpretaciones como una realidad para ella.

Discusidn

Despueés de exponer los resultados obtenidos con la intervencion psicoterapéutica desde el
enfoque sistémico, se procede a establecer conclusiones para consolidar el caso y se puedan
obtener sugerencias para futuros casos clinicos relacionados a estilos de apego ansiosos y

trastornos alimenticios.



El objetivo general del proceso terapéutico fue que la paciente se diferenciara de su
madre para empezar a tratarse con mayor compasion, y que a través de la figura del terapeuta
encontrara un apego seguro para cambiar su forma de relacionarse con los demas.
Especificamente, los objetivos fueron la aceptacion de si misma, reconocer sus conductas de
apego ansioso y cuestionarlas, hacer consciencia de sus recursos y reducir la medicacion, y

mejorar la relacion que tiene con la comida y su percepcion corporal.

Se puede concluir que los objetivos propuestos fueron adecuados y que hubo avances,
empero quedan aun aspectos importantes a seguir trabajando. Los objetivos logrados pueden
ser entendidos como la capacidad de la paciente a intentar ser mas compasiva consigo misma,
reconocer sus patrones y las habilidades que tiene para afrontar situaciones dificiles,
especialmente las relacionadas con ser vulnerable emocionalmente, y el implementar limites
hacia los demés. Durante la sesion de seguimiento, se puede concluir que los objetivos
relacionados a su dinamica con la comida, asi como las actitudes hacia si misma respecto a

su figura, alin deben continuar en proceso terapéutico.

La paciente considera que su forma de relacionarse con los demas es asertiva; el
cambio fue notorio debido a que tuvo una relacion amorosa después de mucho tiempo, en la
cual pudo vulnerarse y poner limites que no perjudicaran su bienestar. En la sesién de
seguimiento, la paciente describe estar pasando por situaciones que afectan su bienestar
emocional, pero considera que cuenta con las herramientas para poder afrontarlo, aunque le
gustaria reforzar y seguir trabajando consigo misma en el d&mbito terapéutico, haciendo
énfasis en su alimentacién. Por otro lado, su medicacion psicofarmacolégica fue reducida a
la mitad, y ella considera que su estabilidad se debe especialmente a enfrentarse a si misma

en el proceso terapéutico, y no a los farmacos. Con respecto al tema de salud fisica, en la



ultima sesion comentd que ya no presenta distorsiones en su percepcién corporal y que sus
habitos de suefio cambiaron positivamente; no obstante, durante la sesion de seguimiento,
expresa que sigue teniendo una relacion complicada con la comida, aunque ya no hay
dismorfia. Por lo tanto, considerando a Kazdin (1999), se puede decir que existe un cambio

real y un cambio percibido por parte del cliente como de su ambiente.

Los resultados obtenidos coinciden con la teoria relacionada al duelo desde la terapia
sistémica: la génesis de la sintomatologia (en este caso: la evitacion ante la intimidad,
trastornos de la ingesta, criticas) se suele situar en momentos de crisis del sistema, como lo
es la pérdida de un rol importante como el padre y la forma en la que el sistema hizo frente a
la desestructura. El afrontamiento del sistema de Mariana fue a través de la evitacion
emocional: su madre con trabajo excesivo, y sus hermanas con exigencias académicas y de
estandares estéticos. La literatura sefiala (Bogza, 2012) que las familias que procesan y
hablan sobre la muerte y se vulneran al respecto son mayormente funcionales, por lo que
empezar a expresar emociones, deseos e intimar es parte elemental para dejar de somatizar

la pérdida.

Desde el marco sistémico y de apego, reconocer el sintoma como producto de las
relaciones familiares ocasiona una reorganizacion. Este reequilibrio genera nuevos vinculos
pertinentes al momento presente y no al momento de crisis, ocasionando que existan lazos
de seguridad y confianza entre los miembros. La paciente cambi6 la forma en la que se
relacionaba con su madre a través de la implementacion de limites adecuados a su ciclo vital,
por lo que era importante una diferenciacién en la que ella decidiera por si mismay empezara
a juzgarse desde si misma, no desde la voz materna, por lo que los resultados coinciden con

investigaciones previas relacionadas al apego (Garcia-Torres, 2019).



Con respecto a los objetivos relacionados al trastorno de atracon, Butryn vy
compafieros (2011) sefialan que los desérdenes alimenticios suelen ser tratamientos longevos
(més de 6 meses) y con constantes recaidas. Asimismo, este modelo tedrico se enfocd en
psicopatologia individual y factores familiares, sin explorar las respuestas metabodlicas y
neurobioldgicas de la paciente ante la comida. La psicopatologia compartida de los
desordenes alimenticios es la sobreevaluacion, vigilancia y control del peso y figura. Sin
embargo, para quienes tienen trastorno por atracon, el control de su alimentacion puede ser
alterado por la resistencia a la insulina, asi como por el impacto bioldgico del consumo
frecuente de comidas altas en carbohidratos y grasas, por lo que es importante incluir en las
intervenciones terapéuticas los factores relacionados al mantenimiento, vulnerabilidad e
impacto de una sociedad que comercializa comidas altamente procesadas y que facilitan el
comer en exceso (Ayton & Ibrahim, 2020). Considerando lo anterior, la implementacion de
psicoeducacion seria necesaria, asi como la consideracion de factores como la reactividad

emocional, reactividad ante la comida, antojos, y control cognitivo.

Entre las limitaciones de este estudio de caso se encuentran las pruebas no
estandarizadas para la poblacion mexicana, como el Instrumento de Experiencias en
Relaciones Cercanas (Zambrano et al., 2009) asi como el Inventario de Trastornos de la
Ingesta (Garner et al., 1991); este Ultimo cuenta con una version actualizada, por lo que esta
investigacion podria beneficiarse de tal instrumento, sin embargo, no fue posible su acceso.
De igual manera, al ser un estudio de caso individual, no es posible que los resultados sean

generalizados.

Por otro lado, es importante mencionar el contexto de la pandemia SARS-CoV-2 que

acontecia durante el proceso terapéutico, el cual tuvo que implementarse remotamente desde



la plataforma Zoom. Las sesiones en lineas limitan la observacion e interpretacion de las

expresiones no verbales, debido a que GUnicamente se podia observar el rostro de la paciente.

Como recomendaciones para el futuro, es necesario investigar la efectividad,
limitaciones y ventajas de la terapia en linea considerando el contexto de SARS-CoV-2
(Swartz, 2020), haciendo enfasis en factores como la alianza terapéutica,
comodidad/privacidad, accesibilidad a internet de calidad para no tener interrupciones y
distractores. En este caso, la terapia se mostro efectiva desde la modalidad en linea, por lo
que este estudio de caso podria aportar a un creciente cuerpo académico relacionado a la

efectividad clinica de intervenciones terapéuticas remotas.
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