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Terapia motivacional en trastornos
de conducta alimentaria en adoles-
centes: caso clinico

Motivational therapy in young
patients with eating disorders.
A case study

RESUMEN

Introduccién. La terapia motivacional® (Miller &
Rollnick, 1991) se centra en mejorar la conciencia de
enfermedad y motivacién al cambio, factores que en
poblacién infantojuvenil requieren un abordaje especifi-
co, principalmente en las etapas iniciales del tratamien-
to. En una unidad de trastornos alimentarios (TCA), es
considerada una herramienta de primer orden** junto al
resto de abordajes terapéuticos.

Material y métodos. Mujer de 16 afios diagnosticada
de anorexia purgativa a través de los criterios del DSM-
IV. El tratamiento se compone de terapia cognitivo-con-
ductual, psicofarmacoldégica y nutricional. Este ha sido
de 6 meses, estando actualmente en seguimiento ambu-
latorio con frecuencia bimensual. La paciente ha sido
valorada al inicio y al final de este periodo con instru-
mentos psicométricos.

Resultados. Se objetivan mejorias tanto a nivel ali-
mentario como en satisfaccion corporal, nivel afectivo y
autoestima, no evidenciando diferencias significativas en
rasgos de personalidad. Ademds, clinicamente se obser-
va mayor autonomia personal en la conducta alimentaria.

Conclusiones. El tratamiento cognitivo-conductual
ha demostrado ser eficaz en el tratamiento de trastornos
alimentarios. La terapia motivacional se estd perfilando

como un tratamiento de primera linea dentro de las uni-
dades de TCA, por lo cual estos resultados orientan hacia
una investigacién mds sistemdtica que avale su eficacia.
Palabras clave: entrevista motivacional. Trastornos
alimentarios. Conciencia de enfermedad. Insight.

ABSTRACT

Introduction. Motivational therapy’ (Miller &
Rollnick, 1991) focuses on improving disease awareness
and motivation to change. These factors require a speci-
fic approach mainly in the initial stages of treatment. In
an eating disorders unit, it is considered an essential
tool’* together with the rest of therapeutic approaches.

Material and methods. A 16-years-old female diag-
nosed with purging anorexia through DSM-IV criteria.
The treatment consists of cognitive-behavioral, psychop-
harmacological and nutritional therapies. This treatment
has lasted for 6 months, currently being in ambulatory
clinical control every two months. The patient has been
assessed with psychometric instruments at the beginning
and the end of this period.

Results. Some improvements have been observed at
a nourishing level as well as bodily satisfaction and
affective level. There is no significant change in any
personality traits. Moreover has been observed greater
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personal autonomy in eating behavior from a clinical
perspective.

Conclusions. Cognitive-behavioral therapy has pro-
ved to be effective in the treatment of eating disorders.
Motivational therapy is emerging as a first line treatment
in eating disorders, therefore these results point out a
more systematic research to support their effectiveness.

Keywords: motivational interviewing. Eating disor-
ders. Disease awareness. Insight.

INTRODUCCION

La terapia motivacional es un recurso necesario para
el abordaje especifico de los trastornos de la conducta ali-
mentaria** (TCA), especialmente en pacientes adolescen-
tes, dada la escasa conciencia de enfermedad o la poca
motivacién al cambio que padecen algunos de ellos®.

Esta terapia fue perfilada por dos psicélogos, William

R. Miller y Stephen Rollnick’ (1991), que, basdndose en
el modelo transtedrico de Prochascka y DiClemente y sus
6 etapas de motivacién al cambio, formularon una serie
de técnicas cognitivas para abordar la desmotivacién que
sufrian los pacientes con trastornos adictivos.

En la entrevista motivacional® se definen cinco princi-

pios bésicos para aplicar esta terapia:

1.- Expresar empatia: la escucha reflexiva y la acepta-
cién de que la ambivalencia es normal.

2.- Crear discrepancia entre la conducta actual y los
objetivos que la paciente quiere conseguir.

3.- Evitar la discusién: la resistencia indica que se ha
de cambiar de estrategias, no tratando de convencer
sino dejando que el paciente saque sus propias con-
clusiones.

4.- Darle un giro a la resistencia: es el propio pacien-
te el que debe encontrar las soluciones a los pro-
blemas.

5.- Fomentar la autoeficacia: devolviéndole al pacien-
te la responsabilidad de su propia conducta.

Posteriormente a este modelo, se observa que la con-

ducta de pacientes con trastornos alimentarios sigue un
patrén de desmotivacién al cambio parecido al de las
conductas adictivas.

En Espafia, se han abordado estos problemas de la

mano de importantes profesionales'’.

MATERIAL Y METODOS
Caso clinico

La paciente de nuestro caso clinico es una paciente
diagnosticada de anorexia purgativa segtn los criterios del
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DSM-IV-TR. Es una joven de 16 afos de edad, que viene
con su madre al Servicio de Psiquiatria del Hospital
Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza remitida
desde Atencién Primaria por un cuadro recurrente de
vomitos semanales y conducta restrictiva muy acusada
desde Noviembre de 2008, siendo derivada posteriormen-
te a una unidad especifica de trastornos de la conducta ali-
mentaria (UTCA) para tratamiento psiquidtrico y psicol6-
gico. Comienza a restringir las comidas en el verano de
2008, aumentando en dificultades a medida que transcurre
el afio. En enero de 2009 comienza a padecer amenorrea.
La ingesta se reduce cada vez mds, alimentdndose hacia
finales de mayo de ese mismo afio s6lo con pan y atraco-
nes de fruta. Los vomitos se observan a veces a diario,
siendo un cuadro de gravedad muy acusada.

La familia refiere que nunca se sienta a comer a la
mesa y que se salta la mayoria de comidas principales,
como el desayuno, almuerzo, merienda y cena, comiendo
en funcién de tener o no hambre, sin un régimen estable-
cido adecuado.

Desde el inicio del tratamiento, el personal de enfer-
meria de la UTCA hace un seguimiento exhaustivo del
peso, y revisa de los registros alimentarios diarios que
tienen que presentar semana a semana.

La joven viene a la UTCA con un peso de 49 kilos,
aunque su peso minimo alcanzado fue de 47 kilos, obser-
vindose una leve mejoria del peso a la llegada al
Servicio. Su aspecto es demacrado y con poca masa mus-
cular, lo que denota una clara desmejora fisica.

El peso sufre grandes altibajos desde el inicio de tra-
tamiento en funcién de padecer o no mds estrés, y sobre
todo constatindose una actitud ambivalente hacia la
enfermedad que dificulta enormemente la mejoria de la
paciente, habiendo avances y retrocesos que coinciden
con la negativa de la paciente a ingresar en el hospital y
su resistencia a la prescripcién de acudir diariamente a
comedor terapéutico.

La paciente en consulta refiere un miedo excesivo a
pesar mas de 50 kilos, especificando que hay distorsion
corporal en piernas y gliteos. Ademds hace comentarios
recurrentes sobre su “excesivo” pecho.

La actitud familiar es bastante compleja. La madre se
presenta como una mujer muy angustiada, muy labil
emocionalmente, y especialmente en la consulta, refi-
riendo que su hija ya no es como era antes. Llama bas-
tante la atencién que viene gran parte de su familia a la
consulta, incluidos los primos de la paciente, ambos
enfermeros, observdndose una gran implicacién de la red
familiar.
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La situacién antes del trastorno se caracteriza por bajo
rendimiento escolar; ademas, encuentra bastantes dificul-
tades en ese momento para elegir otra opcion curricular.

Se observan también aparentes rasgos histriénicos de
personalidad, asi como un comportamiento claramente
impulsivo, que muestra claramente dentro de la consulta.

Las conductas compensatorias son bastante alarman-
tes: vomita mds o menos diariamente, refiriendo que le
vienen bocanadas de comida que no sabe porqué le ocu-
rren; ademds, suele ducharse tras las comidas para poder
vomitar, haciéndolo también por la ventana o en la
misma ropa. Bebe alrededor de 3 litros de agua diarios y
come mucha fruta como laxante, realizando entre 6 y 8
deposiciones diarias.

Abordaje de la paciente

La paciente viene a consulta con una aparente con-
ciencia de enfermedad, que contrasta con las escasas
mejorias al inicio y los altibajos en el peso, los cuales res-
ponden mds a un control externo que a una conciencia de
que ella por si misma tiene que mejorar. Posee una per-
sonalidad muy complaciente que hace dificil el progreso,
dado que lo que hace es por agradar a los demds, con lo
que las mejorias no responden a que ella verdaderamen-
te se sienta enferma, sino al miedo a ingresar o a la posi-
ble actitud hostil de la familia hacia ella.

Normalmente tiene accesos de agresividad cuando las
circunstancias contradicen sus objetivos enfermos.

El tratamiento que ha llevado esta paciente se compo-
ne de terapia psicofarmacolégica, medicada con escitalo-
pram con el objetivo de producir efectos estabilizado-
res del dnimo y antiobsesivos; terapia cognitivo-con-
ductual con seguimientos semanales al inicio, y donde
se circunscribe la terapia motivacional; y, finalmente,
desde enfermeria seguimiento ponderal del peso y psi-
coeducacion nutricional®.

Al inicio del tratamiento, y dada la ambivalencia de
la paciente, se prescribe un contrato terapéutico para
evitar su empeoramiento y comenzar a recuperar peso,
donde se le especifica que debe permanecer sentada en
las comidas, una hora acompafiada después de ellas y
hacer un minimo de tres al dia.

Los comienzos del tratamiento se caracterizan por
una dificultad en mejorar por si misma, observandose
que el peso no se recupera claramente ni se mantiene,
es decir, recupera una parte para evitar un ingreso o la
prescripcién de comedor terapéutico, pero en cuanto
recupera vuelve a bajar de peso.

Sobre todo, los altibajos coinciden con momentos de
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estrés y discusiones familiares, que potencian una actitud
hostil de la paciente.

Conforme avanza el tiempo se va observando una mas
clara conciencia de enfermedad, ya que se van perfilando
unos objetivos personales mds saludables, comienza a
comer por si misma, y empieza a probar alimentos que
antes no tomaba, entre ellos la carne, el pescado y los
dulces.

Hacia finales de febrero de 2010, y hasta la fecha, se
observa una clara mejoria en conducta alimentaria y en
estado de 4nimo, dado que comienza a tomar la medica-
cién por si misma, a comer cada vez mds, y a hacer una
autocritica cada vez mayor de la conducta alimentaria.

Método de evaluacién

La paciente ha sido valorada tanto al inicio como al
final del proceso con una baterfa de tests psicométricos.
Se han hecho medidas al inicio del tratamiento y al final,
en un periodo que se inici6 en julio de 2009 y finaliza en
febrero de 2010. Actualmente la paciente se encuentra
dada de alta por Psicologia Clinica, y contintia en segui-
miento por parte de Psiquiatria.

Los tests utilizados han sido: el Eating Disorder
Inventory (EDI-2), Eating Attitudes Test (EAT-40),
Bulimic Investigatory Test Edimburgo (BITE), Body
Shape Questionnaire (BSQ), Test de Observacién de
Conducta Anoréxica para padres (ABOS), Cuestionario
Espatfiol de Depresién Infantil (CEDI II), State Anxiety
Inventory (STAI), Escala de Autoestima de Rosenberg, y
Eysenck Personality Inventory (EPQ-R).

antes

— después

)
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Bulimia

Impulsividad

Cond. instros

Mie. madurez

Ineficacia

Perfeccionismo

Ascetismo

Ins. corporal
Obs. delgadez
D. intp

Ins. social

Figura 1.1. Resultados de medidas pre y post tratamiento en el
Eating Disorders Inventory (EDI-)2
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RESULTADOS
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~ |lantes [ después

Las medidas obtenidas revelan una clara 100
mejoria en diversas dreas, tanto a nivel alimen-

tario como a nivel afectivo y de autoestima, no 80
habiendo diferencias significativas en rasgos 60
de personalidad. 40
Se observa que los resultados a nivel ali-
mentario han mejorado, medidos a través de la 20
escala EDI-2 (ver figura 1.1), especialmente en 0

las subescalas de insatisfaccion corporal, obse-
sién por la delgadez, impulsividad, conducta
introspectiva, ineficacia y ascetismo.

Ademais, en el EAT-40 se observa una pun-

I
Ansiedad/estado

Ansiedad/rasgo

Figura 2.1. Resultados de medidas pre y post tratamiento en el State
Ancxiety Inventory.

tuacién centil de 61 en medidas pre-tratamien-

to, que denota unas actitudes de riesgo elevado

hacia la alimentacién, mientras que en el post-tratamien-
to se observa una puntuacion centil de 4, que denota una
actitud sin riesgo.

En el BITE, se observan unas puntuaciones elevadas
(puntuacién patrones alimentarios de 14; puntuacién gra-
vedad significativa de 12), que denotan patrones anorma-
les alimentarios de gravedad significativa, observandose
puntuaciones bajas en el post-tratamiento. (Puntuacién
patrones alimentarios de 1; puntuacion gravedad signifi-
cativa de 0).

En el BSQ, se observa una puntuacion centil pre-tra-
tamiento de 63, que, aunque se sitda por debajo del punto
de corte, contrasta con la puntuacién centil post-trata-
miento de 0, que denota una nula insatisfaccion corporal.

Medidas a nivel afectivo denotan un cambio impor-
tante en cuanto a ansiedad y rasgos depresivos (ver figu-
ras 2.1y 2.2).

A través del STAI, se observa en ansiedad/estado una
puntuacién centil pre-tratamiento de 60, y en ansie-
dad/rasgo una puntuacién centil pre-tratamiento de 90,
que contrasta con las puntuaciones en A/E y A/R post-tra-
tamiento de 10 y 0
respectivamente.

A través del CEDI-

II, se observa que los 20
rasgos depresivos, que

antes indicaban depre-

sién moderada (pun-

tuacion=19), en la 0
actualidad no se
observan  (puntua-
cién=0), segin los
baremos de este test.
Los niveles de autoes-

antes: 19

tima son mads elevados (medidos a través de la escala de
Rosenberg), mientras que no se observan diferencias sig-
nificativas en rasgos de personalidad (a través del EPQ-
R), aunque puntuando menos en neuroticismo y psicoti-
cismo, que pueden ser indicativos de los mayores niveles
de ansiedad que tenia la paciente a la llegada a la unidad.

A través de todos estos instrumentos se observan cla-
ramente enormes mejorias en diversas dreas de salud de
la paciente. Ademads, se observa clinicamente una mayor
autonomia a la hora de alimentarse sola o tomar la medi-
cacion que antes no tenia, no refiere comentarios sobre su
cuerpo, y algo muy indicativo de su evolucién, que es el
avance progresivo hacia una remisién de los sintomas
que comenta la familia en la consulta.

Asi pues, los pardmetros mejorados son:

* Cese de conductas purgativas

* Alimentacién equilibrada

* Normopeso (55 kilos)

* Reglas regularizadas

* Incremento en autonomia

* Mejoria de 4nimo y autoestima

Baremos DCEDI-II

0-6: Sin depresién

7-12: Depresion ligera
13-20: Depresiéon moderada
21 o mas: Depresion severa

después: 2

Figura 2.2. El cuestionario de depresién infaltil.
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* Adecuada conciencia de enfermedad

* No dismorfofobia

» Adecuada integracion curricular y social: actualmen-
te estd cursando un médulo de garantia social con casi
todas las notas con sobresaliente, observdndose que la
paciente tiene perspectivas de futuro que antes no tenia.

DISCUSION

No abordar la conciencia de enfermedad supone un
constante “tira y afloja” entre paciente y profesional que
dificulta una adecuada mejoria, estando el cambio supe-
ditado a “controles externos”, tanto de la familia como de
profesionales de la salud, lo que puede provocar mas
peligro de recaida aunque el trastorno pueda parecer que
haya remitido.

La paciente no suele querer mejorar, suele desear
seguir adelgazando o mantenerse, y los profesionales son
vistos como alguien contrario a sus “objetivos persona-
les”.

La terapia motivacional pone en balance beneficios y
desventajas de una conducta de alto riesgo y, tras un
arduo esfuerzo de “concienciacién”, la paciente puede
retomar unos objetivos mds saludables; pero el proceso
es largo, dificil y meticuloso, dentro de una mediacién
constante.

Diversas técnicas especificadas por los autores de la
entrevista motivacional pueden promover cambios de
actitud duraderos y devolver una conciencia de enferme-
dad mas apropiada.

El tratamiento psicoldgico cognitivo-conductual ha
demostrado ser eficaz en el tratamiento de los trastornos
de la conducta alimentaria. Hoy en dia, la terapia moti-
vacional se perfila como un tratamiento de primera linea
dentro de una unidad de TCA, orientando estos resulta-
dos hacia investigaciones mds sistemdticas que avalen la
eficacia de este recurso.

Se deben realizar mds investigaciones, en muestras
mds amplias y definidas, para completar los resultados.
Aunque la terapia motivacional se plantea como algo a
estudiar mds ampliamente, parece que la conciencia de
enfermedad es necesaria para una correcta evolucién, y
esta modalidad de terapia podria ser un instrumento muy
valioso en este campo.

CONCLUSIONES
Es necesario medir la etapa de motivacién al cambio
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en la que se encuentra el paciente, porque dependiendo
de la etapa en que esté, puede variar su adherencia al tra-
tamiento, tanto farmacolégico como psicolégico.

Un paciente sin motivacién al cambio, o muy ambiva-
lente, presenta problemas a la hora de mejorar, dado que
no hay una conciencia clara de enfermedad, lo que puede
convertirse en una “lucha” entre profesional y paciente
cuando se trata de observar una evolucién positiva.

Se necesita una forma de concretar las técnicas ade-
cuadas para mover al cambio y para que haya una evolu-
cién positiva, y ésta es una tarea ardua, compleja y meti-
culosa.

Fomentar una conciencia clara de enfermedad deberia
ser un recurso imprescindible, junto a un abordaje farma-
coldgico, conductual y nutricional segiin cada caso.

El caso clinico presentado puede arrojar algo de luz
para una investigaciéon mds amplia sobre cémo abordar
esta dificultad, que especialmente en pacientes adoles-
centes es todavia mas complicado, dado que normalmen-
te vienen remitidas por sus padres y obligadas por ellos a
tomar una actitud mdas saludable.

Ademéds, los adolescentes se sitdan en un periodo de
sus vidas donde el fisico tiene mucho valor y es fuente de
enormes conflictos.

Trabajar esta ambivalencia inicial, especialmente en
este periodo de la vida, puede evitar la cronificacion del
trastorno y que este contintie en la edad adulta sin una
remision total de la sintomatologia.
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