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Tipologias observadas en
Trastornos de la alimentacion
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PRIMERAS VISITAS PACIENTES TCA
UTCA, HUB
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ANOS DE EVOLUCION DEL PACIENTE TCA
UTCA, HUB
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EDAD CRONOLOGICA DEL PACIENTE CONTCA
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EVOLUCION DIAGNOSTICOS EN TCA
UTCA, HUB

it
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Fiqura 2: Comparativa 2001-2012, de porcentaje de obesidad a lo largo de ia vida en pacientes con
Trastomo de la alimentacion atendido en nuestra URTA-HUB.
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COMORBILIDAD EN TCA

- Eje |
> T. Ansiedad
> T. Afectivos
> T. Abuso sustancias
> Otros
- Eje Il
> Cluster A:
> Cluster B:
> Cluster C:
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Milos G, Spindler A, Schnyder U.: Psychiatric comorbidity and Eating Disorder
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(EDI) profiles in eating disorder patients. Can J Psychiatry. 2004 Mar;49(3):179- 4
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Drug and Alcodol Dependence 57 (2005) 165179

Present and lifetime comorbidity of tobacco, alcohol and drug use
in eating disorders: A European multicenter study
Isabel Krug ", Janet Treasure <, Marija Anderluh £ Laura Bellodi ¥, Elena Cellini h
Milena di Bernardo®, Roser Granero, Andrcas Karwautz], Benedetta Nacmias®,
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Psycidarry and Clinical Newrosciences 2009; 63: 82-87 doi:10.1111/).1440-1819.2008,01908 x

Regular Article

Lifetime substance abuse, family history of alcohol abuse/
dependence and novelty seeking in eating disorders:
Comparison study of eating disorder subgroups

Isabel Krug, ruD,’ Andrea Poyastro Pinheiro, Pip,” Cynthia Bulik, rhp,’
Susana Jiménez-Murcia, raD,’ Roser Granero, PeD,’ Eva Penelo, php,” Cristina Masuet, map,*
Zaida Agiiera, ms<' and Fernando Ferndndez-Aranda, rap'*
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ABUS ALCOHOL I/0 DROGUES EN TCA
UTCA, HUB
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Symptom profile of major depressive
disorder in women with eating disorders

Relation of Age of Onset of MDD to Age of Onset of ED

MDD prior to ED MDD same time or after ED
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Fernandez-Aranda, Pinheiro, Tozzi, Thornton, Fichter, Halmi, Kaplan, Klump, Strober, Woodside, Crow,
Mitchell, Rotondo, Keel, Plotnicov, Berrettini, Kaye, Crawford, Johnson, Brandt, LaVia, & Bulik (2007).
Symptom profile of major depressive disorder in females with eating disorders. A& NZ J. of Psychiatry, 41,

24-31.
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TIPOS DE TRATAMIENTO EN TCA
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ENTREVISTAS INICIALES Y MOTIVACION

« Entrevistas iniciales y motivacion.
- Entrevistas iniciales. Aspectos a tener en cuenta.
- Valoracion motivacional.
- Analisis funcional.
> Preguntas a realizar.
» Terapia motivacional y como reducir las
resistencia a un tratamiento.
> Objetivos y modelo de entendimiento.
- Pasos para incrementar la motivacion.
- Técnicas utilizadas en entrevista motivacional.

||||| Bellvitge
Hospﬁal



. .- & yenLey
Europeun Eating Disorders Revew o InterScience’
Eur. Eat. Disarders Rev. 15, 449456 (2007) . e

Motivation to Change in Eating
Disorders: Clinical and Therapeutic

Implications

C. Casasnovas', F. Fernindez-Aranda'*, R. Granero’,
I Krug', S. ]iménez-Murtia', C. M. Bulik?
and J. Vallejo-Ruiloba’
'\;ummm of Psychuatry, Uriversity Hospital of Bellvitge, Barcelona, Spain
\w‘u\mbw De partment, University Automsoma of Barceloma, Spain
"University of Nortk Carolina at Uu;xn Hill, NC, USA
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FASES EN ENTREVISTAS INICIALES

eDeterminacion del grado de motivacion del
paciente.

eRelacion terapéutica positiva e intentar establecer
motivacion interna.

eObjetivacion y descripcion de la sintomatologia
alimentaria.

eDiagnostico diferencial.

eEvolucion psicosexual y laboral del paciente.
eDéficits individuales.

eSozializacion y déficits interpersonales.

Relaciones familiares.
~ormulacion de hipdtesis. [ Bellvitge

Hospﬁal
Planificacion del tratamiento y prondstico.



ANALISIS FUNCIONAL EN BULIMIA
NERVIOSA Y BED

eValoracion de la motivacion:
eExterna vs. Interna

eMicroanalisis:
eEstimulos y/o situaciones desencadenantes
eDuracion e intensidad sintomas
eReacciones (fisiologicas/motoras/cognitivas/
emocionales)
eFactores mantenedores

eMacroanalisis:
eLocalizacion de factores mantenedores a medio-
largo plazo.

eHipotesis explicativas y funcionalidad

ePlan de tratamiento y jerarquizacion de objetivos.

||||| Bellvitge
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CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO
AMBULATORIO DE LOS TCA

» Patologia alimentaria extremadamente severa.

» No motivacion para cumplimiento de normas y/o contrato
terapéutico.

o Trastorno de personalidad grave.

» Sintomatologia psiquiatrica coadyuvante que recomiende un
ingreso.

» Estado fisico precario a consecuencia de la BN.
 Nulo soporte familiar o sit. familiar de alta conflictividad.
 Fracasos repetidos en Tto. Ambulatorios anteriores.

 Abuso y/o dependencia grave de toxicos que requiere
ingreso. LRSS
(adaptado de Ferndndez-Aranda y Turon, 1 998?



BULIMIA Y DIABETES
Mujer, 25 anos

MOTIVO DE CONSULTA

» Refiere episodios de “transgresion de la dieta” y/o atracones desde hace
3-4 anos. A los 15 anos inicio de un cuadro de AN.

o Desde los 11 afos controlada por Servicio de Endocrinologia por Diabetes
(afectada tanto ella como su hermana gemela).

ENFERMEDAD ACTUAL
e Refiere 1-2 Atracones /dia, generalmente por la noche o tarde.

e No conducta posterior de vomito y si conducta compensatoria de no
administracion de dosis de insulina correspondiente.

e Generalmente actuaran como desencadenantes de sobreingesta:
alimentos dulces (“que normalmente tengo prohibidos”), funcionalidades
intra e interpersonales (“sentimientos de rabia”; “discusion con la
madre”).

o Refiere tener un peso normal (IMC 20.5) y desea bajar de peso.
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SULIVIA Y VARON

Vardn, 26 afos
MOTIVO DE CONSULTA
 Atracones desde hace 3-4 anos.

o Deseo por controlar atracones, para asi “poder bajar algun kilo mas y
perder algo de grasa que le queda”

ENFERMEDAD ACTUAL
e Refiere 1-2 Atracones /dia.
e Conducta posterior de vomito, no abuso de laxantes ni diuréticos.

e Mas que deseo por adelgazar, deseo por fibrar ("no es un problema de
volumen, sino de forma”).

e Generalmente actuaran como desencadenantes de sobreingesta:
alimentos dulces (“que normalmente tengo prohibidos”), funcionalidades

intra ("sentimientos de frustracion”estados disforicos” recordar obesidad
previa”).

o Refiere tener en la actualidad un peso normal (67Kg.), si bien habia

llegado a pesar 97 Kg. cuando se encontraba en obesidad. ||| ggg‘(tg 9e
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PROTOCOL D’ANOREXIA | BULIMIA NERVIOSA Echt
PROTOCOLO DE ANOREXIAY BULIMIA NERVIOSA Serve Habitacié /Lt
Nom i cognome /Nombve y apellidos: NHC:
Edat / Edad:
Data de naixement/ Fecha de nacimiento:

Sexe: H D

Ocupacid laboral / Ocupacion laboval: Sexo: H M

Data actual / Fecha actual:

Atés que alguns dels qhestionaris estan validats Unicament en espanyol s'ha mantingut aquesta llengua en aquests casos.
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Conzucta Nimereara

Protocol d’anoréxia i bulimia nerviosa

DADES SOCIODEMOGRAFIQUES (PROTOCOL 1)

Estat civil: En cas d'estar solter/a es troba actualment:
1 Casata 1 Ambxicot'a
2 Solteria 2 Sense xicota
3 Divorciat/a
4 Viduividua
Estudis: Situacié laboral:
1 Estudis primaris 1 Treballa
2 Graduat escolar 2 Enatur
3 Batxillerat no acabat 3 Estudiant
4 Batxilleratacabat 4 En formacid
5 COU 5 Mastressa de casa
6 Formacid professional no acabada 6 Baixa laboral
7 Formacid professional acabada 7 Treballaiestudia
8 Estudis universitaris no acabats
9 Estudis universitaris acabats

10 Altres

Professio:

Grup laboral:
1 Treballador/a no qualificat’ada
2 Treballador/a qualificat’ada
3 Funcionarifuncionaria
4 Administratiu/va
5 Altres

Situacié de vivenda:

1 Viusolia

Amb la mare i‘o pare
Amb xicota o conjuge
Amb fills/es

Amb familiars (no pares)
Amb altras

Amb parella i fills

N s N

Qui us ha informat sobre el nostre tractament?

1 Mitjans audiovisuals (TV/radio/diaris)
2 Familiars

3 Amicsiguas

4 Altres pacients

5 Grups d'autoajuda

-

Seguretat Social

Metge de capgalera o/i metge aspecialista
Psiquiatre i/o metge especialista

Psicoleg

Altres

[=T= - T e ]

Per quina ra6 us heu dirigit en aquest moment al nostre servei?

1 Per mi mateixa
2 Pressii familiar
2 Preesid xicot'a o conjuge

4 Pressié amics
5 Recomanacié aspecialista
6 Ordre judicial




MODULO IIT: eVALUACION PSICOLOGICA

» Procedimientos psicométricos para evaluar la
sintomatologia alimentaria:
o Eating Disorders Inventory (EDI-2)
> Bulimic Investigatory Test Edimburg (BITE)
o Bulimic Evaluation Triggers Questionnaire (BETQ)

» Sintomatologia coadyuvante:
o Beck Depression Inventory (BDI-2)
o Symptoms Check List (SCL-90R)
o Rasgos de personalidad (TCI-R/ 16 PF)

» Trastorno de la personalidad comorbido:

> SCID-II || Belvitge

Hosp|ta|
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Nombes v apsllidos: NHC:
DIAJHORA | DONDE/CON QUIEN COMIDA ‘;;’v SITUACION
Dia: 7/ DESAYUNO
Sélido:
Liquido:
COMIDA
{er plate:
2° plate:
Postre:
MERIENDA
CENA
{er plate:
2 plate:
Postre:

A Atracdn; V:Vomio; |A: Impdso al atracén; V:Impulze o wémito
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TABLA 6-8. Ejemplo de un registro diario de habitos alimentarios

Alve

Hora Lugar Situacion Comida AV Pensamientos antes | Pensamientos después
830 | Encasa Sola 1 café con leche descremada Con esto es
1"k tostadas + margarina fight suficiente; ya he
comido demasiado
9,30 | Enlaoficina | Con compaferas | 1 café + leche descremada A
10,40 | Enlaoficina | Discusion con 2 tabletas grandes de chocolate AN i Sélo quieren Voy a engordar; no
companeras 1 paquete de galletas (20 unidades) fastidiarme; sirves para nada;
- 2 panecillos detesto este siempre pierdes el
trabajo control
14,30 ¢ En comedor | Sola 1 plato pequerio de sopa de fideos
del trabajo 'hplédtano + 2 fresas LAV
1 plato grande de ensalada :
(lechuga + tomate + zanahoria)
15,15 | Descanso Sola 5 manzanas medianas
4 donuts + 1 tableta de chocolate | AW | Se han ido sin Estoy para explotar;
avisarme; lo han seguro gue con fo
hecho gue he comido
18,30 | Enlaoficina | Con compafieras | 5 galletas + 1 café \Y intencionadamente; engordo 3 kg
no me aceptan, soy
19,00 | En casa Sola V horrorosa
20,00 | Encasa Sola 1 bolsa grande de patatas fritas Qué aburrimiento, no | Te vas a poner como
3 bolas grandes de helado hay nada una vaca; me
AN interesante en TV detesto

! 1bolsa pequefia de almendras

°A, atracon; V, vomito; IA, impulso de atracon; IV, impulso de vomito.



ABORDAIJES PSICOLOGICOS EN TCA
-En base al marco utilizado-

GRUPOS DE AUTO-AYUDA

l

ENFOQUE PSICOEDUCATIVO

!

TRATAMIENTO GRUPAL

!

TRATAMIENTO INDIVIDUAL
+/- T. FARMTCOLOGICO

AMBULATORIO

SEVERIDAD TRASTORNO

INGRESO

INGRESO HOSPITALARIO
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VARIABLES A SER TRATADAS EN PACIENTES
CON TCA

o Nivel sintomatoldgico:

o Conductual: Restriccion/ Atracones/ Cond.
Compensatorias.

- Cognitivo: cogniciones irracionales/ sentimientos de
control/ pensamientos destructivos.

- Relacional-interpersonal: conductas de evitacion/
discusiones familiares
» Nivel no sintomatologico:

» Conductual: déficits en habilidades sociales/ patrones
inadecuados de conducta.

> Cognitivo: sentimiento de control-descontrol/
autoconcepto/ perfeccionismo.

- Relacional: introducir patrones relacionales adecuadqm/ Egs!lvtg ge

solucionar conflictivas familiares subyacentes .



Fase Il :
CONDUCTUAL

 REDUCCION DE FACTORES MANTENEDORES
o CONTROL DE PESO
o CONSUMO DE ALIMENTOS HIPOCALORICOS
> DISCUSIONES Y DINAMICAS FAMILIARES ESPECIFICAS

o CONDUCTAS DE EVITACION RELACIONADAS CON ALIMENTACION/
FIGURAY PESO

- CONDUCTAS DE EVITACION EN GENERAL

« EXPOSICION A ESTIMULOS Y/O SITUACIONES EVITADAS
> SOCIALES
o ALIMENTARIAS

o PERSONALES ||| Bellvitge
| | Hospﬁal



Fase II1I:
TERAPIA COGNITIVA EN TCA
Estrategias de intervencion

e Paso I:

- Sesion psicoeducativa sobre qué es la terapia cognitiva y qué
importancia posee en el entendimiento de esta patologia.

o Paso II:

> El paciente aprende a identificar y registrar sus cogniciones
irracionales negativas.

o Paso III:

- Se discuten y examinan las cogniciones y supuestos
subyacentes, desde el punto d evista de la l6gica y valor
adaptativo.

Bellvitge
Hospital

|J |
(adaptado de Ferndndez-Aranda y Turon, 1 99?J |' =



Fase III:
TERAPIA COGNITIVA EN TCA
Estrategias de intervencion (Pasos I-1II)

”m Bellvitge -
C
Hospltal Cogn
Nom
Eda
Registre de pensaments Sen
Nom i cognoms: NHC:
DIA/HORA SITUACIO PENSAMENTS AUTOMATICS EMOCIO PENSAMENTS ALTERNATIUS EMOCIO
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REGISTRO PENSAMIENTOS
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Fase III:
EJEMPLOS DE INCONGUENCIAS COGNITIVAS

» jValej ..aun no noto los huesos de la pelvis, pero.....; realmente quiero que
se noten?

 Ahora me tomaria un donut...pero, jpara qué si ya he desayunado?

» Mira como mi amiga cena lo que quiere y no le preocupa;j...ademas, tiene
un cuerpazo y unas caderas como ha de ser.

» Hoy puedo comer tranquilaj....pues, luego me movere toda la tarde.

» ;Para qué comer patatas fritas si puedo comer otra cosa?.....Y por qué no?
Si me gustan.

» No tomes mas bizcochoj, ya has tomado lo necesarioj...necesario j para
que?

» ;Sisolo depende de ti?....; Por qué no haces lo que quieres?

» ;Qué es lo que no acaba de llenarte en la vida?...si en principio todo te va
bien;.

||||| Bellvitge
Hospﬁal



OBJETIVOS DE UN TRATAMIENTO EN BULIMIA
NERVIOSA CON TP

» Reduccion de la sintomatologia alimentaria (frecuentes
atracones/ conducta de purga).

» Conductas impulsivas, autoagresivas e intentos
autoliticos.

 Expresion emocional desproporcionada.

 Abuso y/o dependencia de toxicos.

 Experiencias traumaticas.

 Cogniciones irracionales y estilos cognitivos.

» Relaciones interpersonales y patron relacional. [} Belvitge

Hospﬁal
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TCA Y CRONIFICACION

Mujer, 55 anos

MOTIVO DE CONSULTA

Sintomatologia alimentaria desde mas de 30 afos.

Queja principal: estado de animo y falta de fuerza fisica
suficiente para trabajar, desde hace un par de meses.

ENFERMEDAD ACTUAL

43 Kg., Altura: 1.56

No conducta de vomito, ni atracones.

Sintomatologia depresiva.

Perosonalidad obsesivo-compulsiva de base.

Mantiene contacto con familia, si bien ya son muy mayores.
Escasos contactos sociales y/o personas de referencia.

Soltera, profesion maestra. || Bellvitge
| | Hospﬁal



LIMITACIONES Y ERRORES A EVITAR POR PARTE
DEL TERAPEUTA DURANTE EL TRATAMIENTO

« ASUMIR LA RESPONSABILIDAD DEL PACIENTE

« ACTITUDES PATERNALISTAS/
SOBREPROTECTORAS

« DETERMINAR CUALES DEBEN SER LOS
OBJETIVOS DEL PACIENTE

» DEJARSE INFLUIR POR EL ENTORNO
« OBVIAR LAS LIMITACIONES DEL TRATAMIENTO

« VER EL TRATAMIENTO COMO UN RETO
PERSONAL

||||| Bellvitge
Hospﬁal



