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Resumen

El presente trabajo aborda los trastornos de la conducta alimentaria (TCA), profundizando
sobre la anorexia nerviosa (AN), la bulimia nerviosa (BN), el trastorno por atracon (TA) y el
trastorno de la conducta alimentaria no especificado (TCANE). La sintomatologia de dichos
trastornos puede ocasionar graves consecuencias para la salud y la calidad de vida de
quienes lo padecen. Ademas, la temprana edad en la que aparecen representa un signo de
alarma que nos invita a reflexionar sobre la importancia de su prevencién y diagndstico
temprano. Si bien su etiologia es multicausal, la insatisfaccion corporal y la sobrevaloracion
de la imagen constituyen en muchos casos el origen y eje central de la patologia, por lo que
se desarrollara también el Trastorno de la Imagen Corporal. En cuanto al tratamiento para
los TCA, la terapia cognitivo conductual (TCC) es la que ha demostrado mayor evidencia y
apoyo empirico para trabajar sobre las creencias y conductas disfuncionales presentes en
dichos trastornos. Debido principalmente a las elevadas tasas de comorbilidad entre los
TCA, se propone al enfoque Transdiagndstico como un modelo que promete una vision mas
integradora en la comprensién de los trastornos mentales, que permite abordar de manera
eficaz tanto el nucleo psicopatoldégico como los mecanismos mantenedores de los mismos.
Por este motivo, se escogid el tratamiento Transdiagnéstico para TCA propuesto por
Murphy et al. (2010) para desarrollar en profundidad cada una de sus etapas. Hacia el final

del trabajo se abordaran ademas los desafios de este enfoque y las reflexiones finales.

Palabras clave: trastornos de la conducta alimentaria, anorexia, bulimia, trastorno por
atracon, trastorno de la imagen corporal, trastorno de la conducta alimentaria no

especificado, transdiagnostico.
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1. Introduccion

El presente trabajo se realiza en el marco de mi Tesis Final de Grado en la Facultad de
Psicologia, Udelar. El objetivo principal sera abordar los Trastornos de la Conducta
Alimentaria (TCA) (especificamente la anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa, el trastorno
por atracon y el trastorno de la conducta alimentaria no especificado) asi como el trastorno
de la imagen corporal, para explicarlos y plantear su tratamiento desde el enfoque

Transdiagndstico.

La gravedad de este tipo de trastornos y su incremento en los ultimos afios ha despertado
gran interés en los profesionales de la salud. Son enfermedades de etiologia multicausal
cuya sintomatologia afecta la calidad de vida de quienes las padecen, asi como de su
familia y entorno, generando en muchas ocasiones consecuencias irreversibles para la
salud (Lopez y Treasure, 2011; Patel et al., 2016). Sumado a ello, la temprana edad en la
que aparecen representa un signo de alarma que nos invita a reflexionar sobre la
importancia de su prevencion y diagnostico temprano (Grupo ALBOR-COHS, 2012). Por
estos y otros motivos que se describirdn a continuacién, los TCA han adquirido relevancia
global como un problema socio-sanitario al que, personalmente, considero que se le deberia

dar mayor prioridad a nivel nacional en materia de investigacion, prevencion e intervencion.

De acuerdo con Marco et al. (2014) la insatisfaccion corporal y la sobrevaloracién de la
imagen constituyen en muchos casos el origen y eje central de estas patologias, por lo que
en este trabajo se desarrollara también el Trastorno de la Imagen Corporal. En cuanto al
tratamiento para los TCA, la terapia cognitivo conductual (TCC) es la que ha demostrado
mayor evidencia y apoyo empirico para trabajar sobre las creencias y conductas
disfuncionales presentes en dichos trastornos (Kirszman, 2020). Dada la complejidad y las
elevadas tasas de comorbilidad entre los TCA, surge el enfoque Transdiagndstico como un
modelo que promete una vision mas integradora en el campo de la salud mental (Gonzalez
et al., 2018). Lo mas novedoso de este modelo es que permitira abordar de manera eficaz
tanto el nucleo psicopatoléogico como los mecanismos mantenedores de los trastornos
(Sandin et al., 2012). Ademas, se trata de un tratamiento que habilita la intervencion tanto
individual como grupal para un amplio espectro de psicopatologias, o que a su vez explica
su gran eficiencia en los dispositivos de salud (Belloch, 2012; Gonzalez et al., 2018). En
esta oportunidad, se escogié el Tratamiento Transdiagnostico para TCA propuesto por

Murphy et al. (2010) para desarrollar en profundidad cada una de sus etapas. Hacia el final



del trabajo se abordardan ademas los desafios sobre el abordaje de los TCA desde una

vision transdiagndstica, asi como mi reflexion personal sobre el tema estudiado.

2. Trastornos de la Conducta Alimentaria

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son un conjunto de trastornos
psicopatolégicos que se caracterizan fundamentalmente por presentar perturbaciones en el
comportamiento alimentario, relacionadas a una preocupacién excesiva por la ingesta de
comida, el peso y la imagen corporal (Ochoa de Alda, 2009). Como se menciono
anteriormente, son trastornos de etiologia multicausal, que implican conductas restrictivas
de ingesta o episodios de sobreingesta de alimentos, acompafados de una serie de
practicas no saludables para controlar o reducir el peso (Lopez y Treasure, 2011). Entre
estas practicas se pueden encontrar: ayunos prolongados, dietas restrictivas, purgas,
consumo de laxantes, consumo de diuréticos, ejercicio fisico excesivo, entre otras (APA,
2013). De acuerdo con el DSM-5 (APA, 2013) se pueden encontrar las siguientes categorias
diagnésticas: anorexia nerviosa (AN), bulimia nerviosa (BN), trastorno de la conducta
alimentaria no especificado (TCANE), trastorno por atracon (TA), pica, trastorno de

rumiacion y trastorno de evitacion/restriccion de la ingesta de alimentos.

Actualmente los TCA representan cuadros significativos y de gran relevancia social, que
afectan principalmente a mujeres adolescentes y jévenes (Pelaez et al., 2005). Si bien la
prevalencia de estos trastornos es mayor en la cultura occidental, a partir de los efectos de
la industrializacion y globalizacion su incidencia ha alcanzado otras regiones del planeta y
se encuentra en aumento (Qian et al., 2022). En el 2019 se publicé una amplia revision
sobre 121 estudios de todo el mundo que evaluan la prevalencia de los TCA en hombres y
mujeres de todas las edades segun los criterios diagndsticos del DSM-5. Dicha revision
arrojo una prevalencia de los TCA del 5,7% en las mujeres y del 2,2% en los hombres
(Galmiche et al., 2019). En Latinoamérica la prevalencia de los TCA se distribuye de la
siguiente manera: para la Anorexia Nerviosa es de 0,1%, para la Bulimia Nerviosa 1,16% y
para el Trastorno por Atracon 3,56% (Arija-Val et al., 2022). Si bien no se han registrado
estudios sobre la prevalencia de los TCA en nuestro pais, se puede tomar como referencia
el estudio realizado por Rutsztein et al. (2009) en Buenos Aires donde se demostré que, en
una muestra de 454 adolescentes de entre 13 y 18 afios, el 14,1% de las mujeres y el 2,9%

de los varones presentaban TCA.



Resulta interesante mencionar ademas el impacto que tuvo la pandemia de COVID-19 en el
incremento de casos por TCA (Lastra, 2022). En Espana se hallé que el 41,9% de nifios y
adolescentes presentaron durante el confinamiento un aumento de la sintomatologia de los
TCA tales como la restriccion de alimentos, el ejercicio excesivo, el miedo a subir de peso, y
algunos sintomas depresivos y ansiosos vinculados al trastorno (Graell et al., 2020). En otro
estudio realizado en Reino Unido por Branley-Bell y Talbot (2020) también se demostré que
la interrupcion de la rutina durante la pandemia tuvo un impacto negativo en las personas
que ya estaban cursando o se estaban recuperando de un TCA. De esta manera, los
resultados sugieren un impacto perjudicial de la pandemia en el bienestar psicolégico de

estas personas y una exacerbacion de la sintomatologia y rumiacion asociadas a los TCA.

Los TCA constituyen la tercera enfermedad crénica mas frecuente entre la poblacién juvenil,
posicionandose como una de las enfermedades mentales de mayor prioridad para nifios y
adolescentes dado el riesgo que pueden implicar para la salud (Lépez y Treasure, 2011).
Adicionalmente, se han identificado como grupos de riesgo a los modelos, los deportistas,
quienes hayan tenido antecedentes de abuso sexual, maltrato, obesidad, depresion,
alexitimia, y también aquellos que hayan tenido familiares con TCA (Baldares, 2013). Por
otro lado, diversos estudios afiaden que por cada 9 casos de trastornos alimentarios
desarrollados en mujeres, se presenta 1 en hombres (Rutsztein, 2009). Esta llamativa
disparidad de género invita a profundizar y preguntarnos por qué las mujeres constituyen la
poblacién mas vulnerable y propensa a desarrollar este tipo de trastornos. Iturbe y Maiz
(2022) explican este fendmeno como una consecuencia de los efectos socioculturales y de
la influencia del ideal de delgadez fomentado hacia las mujeres durante la adolescencia. De
hecho, se ha demostrado que la edad de aparicion de los TCA oscila entre los 11 y los 25
afnos, con una moda de 13 a 14 anos (Grupo ALBOR-COHS, 2012).

Ademas, los TCA pueden presentarse acompafados de otros trastornos psicopatolégicos y
fisicos que pueden dificultar el tratamiento y la situacién de quienes los padecen. Entre
estos se encuentran: los trastornos de animo, de ansiedad, negativista desafiante, el déficit
de atencion/hiperactividad y el consumo problematico de sustancias (Arija-Val et al., 2022).
En cuanto a las enfermedades fisicas, los TCA se pueden asociar ademas al sobrepeso, la
obesidad, la diabetes mellitus y la celiaquia (Arija-Val et al., 2022). Pero los TCA no solo
impactan negativamente sobre la salud fisica y psicoldgica, sino que pueden afectar
significativamente la calidad de vida de la persona y su funcionamiento psicosocial,
alterando sus relaciones sociales, laborales, de pareja, entre otras (Patel et al., 2016). La
complejidad y gravedad de estos trastornos puede ocasionar incluso la muerte. Segun

Giovanni et al. (2018), la AN es la que tiene la tasa de mortalidad mas alta en el mundo (del



4 al 11 % en sujetos jévenes). De acuerdo con un estudio realizado por Smith et al. (2018)
el suicidio es la segunda causa principal de muerte entre las personas con anorexia
nerviosa, y el comportamiento suicida es elevado tanto para la bulimia nerviosa como para
el trastorno por atracon en comparacion a la poblaciéon en general. Entre un cuarto y un
tercio de las personas con AN, BN o TA han pensado alguna vez en suicidarse, y entre un
cuarto y un tercio de las personas con AN y BN han intentado suicidarse (Smith et al.,
2018). Por esta razén, un diagndstico precoz dentro de los tres primeros afios de la
enfermedad, asi como su derivacidon oportuna a un equipo especializado, puede prevenir

considerablemente la evolucion y la gravedad del trastorno (Lépez y Treasure, 2011).

A pesar de su gravedad, las personas con TCA a menudo tardan afos en buscar ayuda
profesional y solo unas pocas acceden a tratamientos especializados, por lo que la
prevencion resulta clave ante la proliferacion de estos trastornos (Rutsztein et al., 2019). En
una revision realizada por lturbe y Maiz (2022) sobre intervenciones preventivas de TCA se
hallé que la educacién mediatica es la mas efectiva en la prevencion universal (dirigida a
toda la poblacion), mientras que la disonancia cognitiva y la terapia cognitivo conductual son
las mas efectivas para la prevencion selectiva (dirigida a un subgrupo con riesgo de
desarrollar TCA). De todas maneras, América Latina aun se encuentra en una etapa inicial
en materia de prevencion, y se requiere de una mayor variedad de estudios que permitan
evaluar su efectividad a largo plazo. El Programa de Prevencién en Imagen Corporal y
Alimentacion (PIA) es un ejemplo de una intervencion en Argentina que combina la
alfabetizacion mediatica con la disonancia cognitiva y la psicoeducacion interactiva para la
prevencion de los TCA en adolescentes, que podria adaptarse y extenderse a otros paises

de la regién (Rutsztein et al., 2019).

Por otro lado, los TCA comparten la alteracion e insatisfaccion de la imagen corporal como
eje central (Fernandez-Aranda et al., 1999). Tanto los pacientes con anorexia como los
pacientes con bulimia nerviosa tienden a valorarse casi exclusivamente en funcién de su
imagen corporal y el peso, lo que provoca una gran insatisfaccion y los hace suponer que se
sentirian mejor si fueran mas delgados (Rutsztein, 2009). Por este motivo, se profundizara a
continuacion sobre el trastorno de la imagen corporal dado el rol significativo que representa

en este tipo de trastornos.

2.1 Trastorno de la Imagen Corporal

Los estereotipos de belleza en relacion a la apariencia fisica tienen un papel clave en la

aparicion de los TCA, y la preocupacién por la imagen corporal comienza a edades cada



vez mas tempranas situandose entre los 8 y los 13 afnos aproximadamente (Ochoa de Alda,
2009). Por este motivo, se considera necesario definir a la imagen corporal previo a

profundizar sobre su relacién con los TCA:

La imagen corporal es la concepcion mental que tenemos sobre nuestro aspecto
fisico, como nos vemos o, mas especificamente, como creemos que somos. Es un
concepto dinamico, ya que puede variar a lo largo de nuestra vida, estando
condicionado, en muchas ocasiones, con nuestro estado de animo.

(Ledn et al., 2020, p.19)

Como bien especifican Salaberria et al. (2007), una cosa es la apariencia fisica y otra
distinta la imagen corporal; personas cuya apariencia fisica se aleja de los canones de
belleza establecidos por la sociedad pueden sentirse bien con su imagen corporal y, de
manera contraria, personas valoradas socialmente como bellas pueden no sentirse a gusto
con su imagen. De hecho, como nos sentimos respecto a nuestro propio cuerpo influye
sobre nuestra autoestima y estado de animo (Ledn et al., 2020). Pero cuando la
preocupacion por el cuerpo y la insatisfaccion con el mismo no se adecuan a la realidad,
ocupan la mente con intensidad y generan un gran malestar que dificulta la vida cotidiana
del sujeto, probablemente nos encontremos ante un trastorno de la imagen corporal
(Salaberria et al., 2007). Marco et al. (2014) y Kirszman (2020) coinciden en que las
alteraciones de la imagen corporal son una de las particularidades clinicas mas
significativas en los TCA y constituyen creencias muy arraigadas que contribuyen a la

cronicidad del trastorno.

Segun Raich et al. (1997), el trastorno de la imagen corporal se desarrolla a partir de tres
tipos de alteraciones: la subjetiva, la perceptiva y la conductual. La alteracién subjetiva se
compone de la dimension cognitiva y la dimensién afectiva, las cuales se relacionan con la
insatisfaccion y los sentimientos negativos hacia el cuerpo. A su vez, las alteraciones
perceptivas conducen a la distorsién propia de la imagen corporal debido a la inexactitud
con la que se percibe el tamafio y la forma del cuerpo. Se puede tratar de una
sobrestimacion del tamafio corporal cuando se percibe un tamafio mayor al real, o de una
subestimacion cuando se percibe de manera inferior a la que corresponde. Por ultimo, las
alteraciones conductuales se asocian a los comportamientos provocados a partir de la
percepcidon y los sentimientos sobre el cuerpo, como por ejemplo evitar la exposicion del
cuerpo hacia los demas en determinadas situaciones o evitar eventos sociales para no

salirse de la dieta.



Por otro lado, se puede afirmar que los trastornos de la imagen corporal van en aumento
debido fundamentalmente a que vivimos en una sociedad donde el estereotipo fisico se
prioriza por sobre los habitos saludables (Ledn et al., 2020). Continuando sobre esa linea,
Behar (2010) sostiene que las ultimas décadas del siglo XX y principios del siglo XXI se han
caracterizado primordialmente por un culto total al cuerpo y al aspecto fisico. Actualmente,
el ideal estético y hegemédnico dominante establece que ser bella es sindnimo de ser
delgada, lo cual es, por lo general, bioldégica y genéticamente dificil de conseguir (Behar,
2010). En consecuencia, se ha demostrado en un estudio realizado en Estados Unidos que,
de una muestra de 803 mujeres adultas, un 48% evaluan negativamente su apariencia, un
63% se encuentran insatisfechas con su peso y un 49% se preocupan por el sobrepeso
(Cash y Henry, 1995).

A partir de este ideal de belleza propuesto por la sociedad y fomentado por los medios
masivos de comunicacion, surge en muchas mujeres la necesidad de modificar sus habitos
y conductas alimenticias para alcanzar el cuerpo “perfecto” y, por lo tanto, delgado (Ochoa
de Alda, 2009). Resulta preocupante que el discurso socialmente establecido defina que ser
bella es sindnimo de ser delgada por el dafio que puede generar en aquellas personas que
estan dispuestas a poner en riesgo su salud para alcanzar este estereotipo. De hecho, la
dieta restrictiva es la practica mas frecuente para reducir el peso corporal y el método
escogido por la mayoria de las mujeres (Vazquez et al., 2002; Bojorquez et al., 2008). En un
estudio realizado en una poblacién espafiola de 12 a 18 afos, las dietas restrictivas han
sido identificadas entre las principales causas para desarrollar un TCA lo que resulta ser un
indicador predictivo y alarmante (Rojo et al., 2003). Por este motivo, intervenir directamente
sobre la imagen corporal y sus alteraciones puede resultar altamente beneficioso para el
tratamiento de TCA (Marco et al., 2014). A continuacion, se abordaran en profundidad
algunos de los trastornos mas frecuentes: anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, trastorno por

atracon y trastorno no especificado.

2.2 Anorexia nerviosa

La Anorexia fue identificada por primera vez como un problema médico por Richard Morton
hacia finales del siglo XVII (Lépez y Treasure, 2011). Luego, en el siglo XIX, se publicaron
las primeras descripciones clinicas de casos de anorexia nerviosa por parte de Sir William
Gull en Londres y Charles Laségue en Paris, cuyo tratamiento consistia principalmente en
tratar la restriccion alimentaria y hacer comer a la persona enferma en contra de su voluntad
(Rutsztein, 2009). Se trata de un trastorno psiquiatrico complejo que, de acuerdo al DSM-5

(APA, 2013), consiste en una restriccion en la ingesta de alimentos, lo que conduce a un
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peso corporal significativamente bajo de acuerdo a la edad, sexo y talla de la persona. Se
caracteriza fundamentalmente por un gran temor a ganar peso y escasa conciencia de la
enfermedad. También se pueden identificar otros sintomas como: irritabilidad, temor a
perder el control, dificultad para identificar emociones, asi como sensaciones propioceptivas
de hambre, sed, fatiga o suefio, entre otras que pueden estar presentes 0 no y variaran

dependiendo de la persona.

En la anorexia suele ser muy comun la presencia de sintomas obsesivos constituidos por
pensamientos intrusivos relacionados con la imagen, el peso y la comida, ademas de las
conductas alimentarias restrictivas acompanadas de un exceso de actividad fisica para
evitar ganar peso (Ochoa de Alda, 2009). Tiene una prevalencia menor al 1%, con una alta
mortalidad debido a las complicaciones psiquiatricas, metabdlicas, cardiovasculares,
endocrinas e inmunoldgicas que se puedan presentar (Errandonea, 2012). Segun Raich
(2017, citado por Garcia Vicente, 2020) aparece mas frecuentemente en adolescentes

jévenes, alrededor de los 15 afios.

Como se menciond anteriormente, los TCA pueden ocasionar graves consecuencias para la
salud. En el caso de la anorexia nerviosa, la malnutricién es una de las complicaciones mas
frecuentes y su severidad se correlaciona con la duracion y gravedad de las conductas
compensatorias, asi como el momento del desarrollo en que se presenta el trastorno (Lopez
y Treasure, 2011). Baile y Gonzalez (2014) anaden las siguientes consecuencias:
hipotermia, amenorrea (pérdida periodo menstrual), hipotension, bradicardia, anemia,
insuficiencia renal, debilidad muscular, trastornos en los niveles hormonales, colon irritable,
erosién del esmalte dental, sequedad piel, pérdida cabello y lanugo, entre otras. La
gravedad de la sintomatologia y sus efectos convierten a la AN en una de las principales
causas de incapacidad entre las mujeres jovenes (Flament et al., 2001). Generalmente,
algunos de estos efectos suelen desaparecer con la remision del trastorno y el organismo
tiende a recuperar su estado normal, aunque también en algunos casos las consecuencias

pueden ser irreversibles.

Actualmente el DSM-5 (APA, 2013) identifica dos subtipos de AN de acuerdo con su
presentacion clinica. Por un lado, se encuentra el subtipo restrictivo el cual se caracteriza
por la restriccion alimentaria (dietas, ayuno) y/o ejercicio excesivo como formas de controlar
o disminuir de peso, no recurriendo a atracones ni purgas en los ultimos tres meses. Por el
otro, existe el subtipo compulsivo/purgativo en el cual la persona ha tenido episodios

recurrentes en los ultimos tres meses de atracones o purgas (es decir, vomito

11



autoprovocado o utilizacion incorrecta de laxantes, diuréticos o enemas) para controlar o

bajar de peso.

La anorexia nerviosa esta estrechamente ligada a la bulimia nerviosa ya que muchas veces
se da una transicion de la anorexia restrictiva a la anorexia purgativa, y de esta ultima a la
bulimia nerviosa en un intento por controlar el peso sin someterse necesariamente a dietas
estrictas (Ochoa de Alda, 2009). En estos casos la provocacion del vémito seria la conducta
compensatoria que le permitiria a la persona comer sin engordar. Si bien el desorden
alimentario se inicia generalmente con una dieta restrictiva, en el 50% de los casos se
suelen presentar atracones y conductas purgativas (Errandonea, 2012). Segun Fairburn et
al. (2008) aproximadamente el 50% de los pacientes con anorexia nerviosa desarrollan
sintomas bulimicos y un pequefio porcentaje de pacientes con bulimia nerviosa desarrollan
posteriormente sintomas anoréxicos. “En cuanto a su prondstico, aproximadamente la mitad
de los pacientes se recuperan, un 25% de los casos pasan a la cronicidad y otro 25% tiene

sintomas residuales que no corresponden a una mejoria total” (Errandonea, 2012, p.166).

2.3 Bulimia Nerviosa

Si bien existen antecedentes histéricos de la bulimia como sintoma desde la Antigliedad,
recién fue reconocida como un trastorno de la conducta alimentaria a fines del siglo XX
luego de la aparicion de un importante articulo escrito por Gerald Russell en el Reino Unido,
seguido por su inclusion como entidad clinica en el DSM (Rutsztein, 2009). Segun el DSM-5
(APA, 2013) la bulimia se caracteriza fundamentalmente por episodios de atracones
recurrentes seguidos de comportamientos compensatorios inapropiados para evitar el
aumento de peso, como por ejemplo el vémito autoprovocado, el uso incorrecto de laxantes,
diuréticos u otros medicamentos, el ayuno o el gjercicio excesivo. Estos episodios deberian
producirse al menos una vez a la semana durante tres meses aproximadamente para que

se diagnostique especificamente este trastorno (APA, 2013).

La prevalencia de la bulimia se ubica entre el 1% y 2% en mujeres jovenes (Lopez y
Treasure, 2011). Segun Raich (2017, citado por Garcia Vicente, 2020) su edad de apariciéon
oscila los 17 afios aproximadamente. La presentacion tardia de la BN en comparacién a la
AN se debe principalmente a que la bulimia pasa mas desapercibida ya que el cambio de
peso no es tan significativo como en la anorexia, y los comportamientos se realizan de
forma disimulada (Garcia Vicente, 2020). Se podria decir que en la anorexia el control se
realiza por medio de la restriccidn calorica y el ejercicio excesivo, mientras que en la bulimia

se controla y/o se compensa a través de la provocacién del vomito (Grupo ALBOR-COHS,
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2012). En la BN el peso suele quedar compensado entre los episodios de sobreingesta y los
periodos restrictivos, mientras que en la AN alcanzan un bajo peso significativo a partir de la
restriccion de la ingesta (Ekstrand y Villanueva, 2011). Ademas, quienes sufren de bulimia
generalmente se encuentran muy avergonzados por perder el control sobre su ingesta e
intentan ocultar el trastorno, lo que dificulta que acepten recibir ayuda de su entorno o de un

profesional.

Tal como lo plantea Rutsztein (2009), los pacientes con bulimia nerviosa tienden a mantener
una dieta altamente restrictiva dificil de mantener, por lo que ante la menor transgresion
consideran que rompieron su régimen y comen compulsivamente, lo que deriva en un
atracon. Cuando las personas rompen su dieta con episodios de atracones lo perciben
como un fracaso y como una pérdida de control total sobre su cuerpo (Ekstrand y
Villanueva, 2011). Esto genera ademas sentimientos de extremada desvalorizaciéon y
frustracion consigo mismos. Las conductas purgativas y de compensacion surgen entonces
como intentos para compensar los efectos de los atracones y tapar la culpa que generan.
Tanto es asi que, al calmar el malestar emocional y generar mayor tranquilidad en la
persona, estas conductas se convierten en un refuerzo positivo aumentando la probabilidad
de que se repitan en el futuro, e incluso de que se cronifique el trastorno (Garcia Vicente,
2020; Solis, 2002). De esta manera, podria decirse que se construye un circulo vicioso
entre el hacer dieta y los atracones, ya que la restriccion dietética genera eventualmente
episodios de sobreingesta que ocasionan una gran insatisfaccion, la cual es compensada

nuevamente con conductas restrictivas para controlar el peso (Ekstrand y Villanueva, 2011).

De acuerdo con Baile y Gonzalez (2014) la bulimia puede provocar ademas graves
consecuencias fisicas como pueden ser: dilatacion gastrica, dolor de estdmago, dilatacion
de las glandulas salivares, erosién esmalte dental, heridas en los nudillos, retencion
liquidos, estrenimiento, problemas menstruales, envejecimiento prematuro, trastornos
metabdlicos y Ulceras en la boca, entre otros. En cuanto a la evolucion de la enfermedad, se
estima que en pacientes con diagndstico y tratamiento se presenta una mejoria en mas del

70% de los casos (Errandonea, 2012).

2.4 Trastorno por Atracon

El término atracon fue empleado por primera vez por Stunkard para describir el
comportamiento alimentario de algunos pacientes obesos en 1959 (Nebot, 2017). Se trata
de una entidad nueva en el DSM-5 que se caracteriza fundamentalmente por episodios de
ingesta compulsiva de una cantidad de alimentos superior a la requerida en periodos

relativamente cortos (inferior a dos horas), acompafados de una sensacién de pérdida de
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control sobre lo que se ingiere (APA, 2013). Generalmente, se come mucho mas
rapidamente de lo normal, de hecho, se come hasta sentirse desagradablemente lleno y/o
se come cuando no se siente hambre fisicamente. Ademas, la persona suele sentirse
posteriormente disgustada, deprimida y/o avergonzada por los episodios. A diferencia de
quienes padecen bulimia, las personas con trastorno por atracén no presentan conductas

compensatorias inapropiadas luego de los episodios de sobreingesta (APA, 2013).

Los atracones pueden presentarse en varios trastornos de alimentacion (bulimia nerviosa,
anorexia nerviosa, trastornos atipicos, etc.) aunque hoy en dia constituyen un trastorno en
si mismo cuando los episodios se producen en promedio al menos una vez en la semana
durante tres meses consecutivos (APA, 2013). La prevalencia del trastorno es de 2% a 5%
en la poblacion general y es mas comun en las mujeres (Errandonea, 2012). Segun Nebot
(2017) la edad media de aparicion esta situada en los 25 afos para las mujeres y los 21

afios para los hombres.

2.5 Trastorno de la Conducta Alimentaria no Especificado

En esta categoria se contemplan todas aquellas presentaciones donde los sintomas son
descritos en uno o varios trastornos alimenticios pero que no necesariamente cumplen con
todos los criterios diagndsticos de las categorias dispuestas por el DSM-5 (APA, 2013). Es
decir, la persona presenta sintomas en relacibn con la ingesta de alimentos y la
sobrevaloracion de la imagen y el peso que afectan significativamente su salud, pero el
cuadro clinico no se ajusta necesariamente a uno de los diagndsticos establecidos por el
manual. Segun Nebot (2017) estos cuadros, que se presentan de manera incompleta,
pueden tratarse de una etapa inicial o de una mejoria en el paciente que padece TCA, pero

en ninguno de los casos se debe desestimar su gravedad.

Segun Behar (2010) aproximadamente un tercio de los pacientes que buscan tratamiento
especializado no cumplen todos los criterios diagndsticos, ya sea para anorexia nerviosa o
para bulimia nerviosa. De acuerdo a la autora estos trastornos ameritan un tratamiento
similar a los de los cuadros especificos y no deben ser considerados como afecciones
triviales ya que su sintomatologia puede resultar tan nociva como los demas TCA.
Generalmente estas presentaciones tardan en ser diagnosticadas ya que los sintomas y sus
consecuencias pueden no ser tan visibles como en el caso de los demas trastornos. De
todos modos, resulta fundamental trabajar sobre su prevencién y atencion inmediata desde
un equipo interdisciplinario para que la persona pueda tener una vida plena y el cuadro no

se agrave o cronifique (Behar, 2010).
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Algunos autores como Andersen et al. (2001, citado por Behar, 2010) consideran que la
gran cantidad de casos atipicos relacionados a la conducta alimentaria dan cuenta de la
rigidez y de las limitaciones de los actuales criterios diagnodsticos para la anorexia y bulimia.
Por este motivo, se podrian definir nuevas jerarquias para estos trastornos que actualmente
se catalogan por exclusidon en los no especificados, o trabajar directamente sobre la
sintomatologia que todos ellos comparten sin encasillarlos necesariamente en una unica
categoria. De hecho, ante la migracion cada vez mas frecuente entre diagnésticos de TCA
surge el enfoque transdiagnéstico como una alternativa novedosa que permitira trabajar

sobre su nucleo psicopatolégico de una manera mas integral y flexible.

3. Terapia Cognitivo Conductual para TCA

Actualmente existen varios modelos psicolégicos que explican el origen de los TCA. Sin
embargo, la TCC, ademas de haber demostrado gran eficacia para una amplia variedad de
trastornos, otorga los fundamentos y la base tedrica sobre la cual se desarrolla luego el
modelo transdiagndstico. La historia y evolucion de las TCC puede resumirse en el

desarrollo de tres generaciones (O’'Donohue, 1998, citado por Ruiz et al., 2012).

La primera generacion comienza en la década de los cincuenta con la Terapia de la
Conducta (TC), la cual propone que toda conducta es aprendida y que por lo tanto puede
modificarse mediante los principios del aprendizaje (Ruiz et al., 2012). Esta generacion se
caracterizd por la aplicacion de los principios del aprendizaje a la clinica. Los principales
representantes son Joseph Wolpe en Sudafrica, Hans Eysenck en Inglaterra y Frederic

Skinner en Estados Unidos.

Entre 1960 y 1970, surge la segunda generacion constituida por las teorias cognitivas y
sociales que toman los avances propuestos por la teoria del aprendizaje e intentan superar
sus limitaciones para explicar el comportamiento humano (Ruiz et al., 2012). En este
periodo encontramos por un lado el aporte del aprendizaje social desarrollado por Bandura,
y por el otro, el nacimiento de las terapias cognitivas. Estas ultimas se basan en el supuesto
de que las cogniciones son el elemento determinante de la conducta (Ruiz et al., 2012). Las
cogniciones pueden ser entendidas como las ideas, los constructos personales, las
creencias, las imagenes y las atribuciones de sentido o significado (Camacho, 2003). Uno
de sus representantes es Albert Ellis, creador de la terapia racional-emotiva-conductual y
del modelo A-B-C (Keegan y Holas, 2010). Otro de sus principales precursores es Aaron

Beck quien explica el origen de las perturbaciones psicoldgicas a partir de la distorsion del
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pensamiento, lo que influye a su vez en el estado de animo y en la conducta de las
personas (Beck, 2000). De esta manera Beck (1964), desarroll6 la terapia cognitiva para el
tratamiento de la depresion, enfocado principalmente en modificar el pensamiento y las

conductas disfuncionales que originan y mantienen dicho trastorno.

Por ultimo, se encuentran las terapias de la tercera generacion que son aquellas
comprendidas desde los afios noventa hasta la actualidad. Las mismas emergen como
respuesta a algunos cuestionamientos sobre la terapia cognitiva tradicional y se alimentan
ademas de algunos principios de la tradicion budista y el poder de la atencion plena
conocido como mindfulness (Keegan y Holas, 2010). De hecho, en los ultimos afios han
surgido diversas terapias inspiradas en el programa de reduccion de estrés basado en la

atencion plena de Jon Kabat-Zinn (Keegan y Holas, 2010).

La TCC se puede definir entonces como un tratamiento psicolégico que asume la existencia
de cogniciones distorsionadas y/o conductas disfuncionales que originan o mantienen un
malestar asociado, en muchas ocasiones, a un trastorno mental (Fullana et al., 2012). “La
importancia que tienen las cogniciones es central en los procesos humanos en general y en
la génesis de los trastornos mentales en particular’ (Camacho, 2003, p.1). Mediante este
modelo el terapeuta buscara producir un cambio en las cogniciones y creencias del paciente
para conseguir, en consecuencia, una transformacion en sus emociones y comportamientos
que se pueda mantener a largo plazo (Beck, 2000). En comparacion con otros modelos de
tratamiento psicolégico, la TCC se caracteriza fundamentalmente por ser mas directiva, por
orientarse a obijetivos, por enfocarse en la modificacion de las cogniciones y conductas, y

por la repeticidn de las habilidades aprendidas (Fullana et al., 2012).

En una revision sistematica realizada por Fullana et al. (2012), la TCC ha demostrado ser
igual 0 mas eficaz que otras modalidades de tratamiento (psicolédgico o psicofarmacoldgico)
para la mayoria de trastornos mentales no psicéticos, tanto en adultos como en nifios y
adolescentes. Segun Wilson (2005, citado por Ekstrand y Villanueva, 2011), los estudios
realizados sobre tratamientos psicoldgicos eficaces para los trastornos alimentarios han
demostrado que la terapia cognitivo conductual (TCC) es la que obtiene mayor apoyo
empirico. Segun Lock (2005, citado por Amores, 2018), la TCC aplicada a los TCA permite
trabajar sobre los pensamientos distorsionados relacionados al peso, la figura y la
alimentacién, mediante la reestructuracion cognitiva, la normalizacion de la conducta
alimentaria, y la exposicion de los pacientes a miedos irracionales. De todas maneras, no se
recomienda para los casos donde se presenta depresidn severa con riesgo de suicidio,

trastornos psicoticos y/o abuso de sustancias (Rutsztein, 2009). Ademas el tratamiento se
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encuentra disefiado para desarrollarse de manera ambulatoria, donde la internacion se
sugiere como ultimo recurso y por un periodo corto para casos excepcionales (depresién
severa, riesgo suicida, estado de salud preocupante, severo desequilibrio electrolitico o en

el caso de mujeres que se encuentren cursando el primer trimestre de embarazo).

En 1985 Fairburn adapté el modelo cognitivo propuesto por Beck (1964) para desarrollar el
tratamiento de la bulimia nerviosa, ya que permite abordar el nucleo psicopatolégico comun
a todos los TCA, es decir, las distorsiones cognitivas en relacion al peso y a la imagen
corporal y las conductas disfuncionales que las mantienen (Rutsztein, 2009). En un
metaanalisis realizado posteriormente por Lewandowski et al. (1997) sobre veintisiete
estudios (principalmente sobre BN), se demostré la disminucién de la preocupacion por el
peso y la imagen corporal, la reduccion sustancial de los comportamientos bulimicos y la
mejoria del funcionamiento psicosocial de los pacientes con bulimia nerviosa a partir de la
implementacién de la TCC. De manera mas reciente, Lopez y Jimenez (2022) realizaron un
estudio de caso de 5 jovenes diagnosticados con TCA que recibieron TCC para evaluar el
impacto del tratamiento en su calidad de vida (CVRS). El testimonio de los jovenes da
cuenta de los beneficios de la TCC sobre las diversas dificultades ocasionadas por el TCA'y
de una amplia mejoria en distintos ambitos de su vida como el académico, social y familiar.
Destacan a su vez un gran cambio en su relacion con la comida y en la percepcion que
tienen de si mismos, lo que también impactd positivamente en su autoestima (Lopez y
Jimenez, 2022). Es un estudio de caracter cualitativo que resulta muy interesante ya que,
mediante el discurso de estos jévenes, no solo se evidencia la eficacia de la TCC sobre la
disminucion de los sintomas relacionados al trastorno, sino que se demuestra también el
incremento y desarrollo de otro tipo de habilidades de la vida como las personales y las

sociales.

4. Enfoque Transdiagndstico

El disefio de tratamientos especificos para cada trastorno se basa en el actual sistema de
diagnéstico categorial que define determinadas caracteristicas sintomatoldgicas, unicas y
distinguibles, para cada diagndstico en particular (Belloch, 2012). Segun Belloch (2012) la
distribucién del cuerpo humano en érganos y aparatos especificamente delimitados, cada
uno con sus funciones definidas, le ha brindado a la Medicina un conjunto de avances
espectaculares de los cuales la psiquiatria carecia a mediados de los 80. Este autor plantea
que, a partir de la presién por establecer un diagnéstico preciso e inequivoco que fuera

aceptado por la comunidad médica, es que la psiquiatria se propuso mejorar el criterio para
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el diagnéstico de los trastornos mentales. Para ello, se optd por desarrollar un enfoque que
permitiera identificar y clasificar diversas enfermedades a partir de su sintomatologia, la cual
era vista como algo unico y particular de cada trastorno. De esta manera es que surgio, en
1980, la tercera edicion del DSM con el objetivo de proveer a la psiquiatria de un estatus
cientifico que la coloque a la altura de otras especialidades médicas (Lema, 2016). Segun
Millon (1996, citado por del Barrio, 2009) algunos de los principales objetivos de esta
edicion eran: expandir el uso del DSM a todos los profesionales, lograr diferenciar los
niveles de severidad de los trastornos y establecer criterios diagndsticos con bases

empiricas.

No obstante, algunos autores como Gonzalez et al. (2018) consideran que el sistema
categorial basado en el supuesto de que existen diferencias sustantivas entre los diversos
trastornos mentales ha significado un avance, pero también un gran desafio para la
psicopatologia. Segun Sandin et al. (2012), el enfoque categorial resulta apropiado cuando
todos los trastornos de una clase diagnostica son homogéneos, cuando existen unos limites
claros entre las clases, y cuando las diferentes clases son excluyentes entre si. Sin
embargo, en la clinica, los trastornos mentales han demostrado comportarse de manera
diferente. Ademas, resulta muy contradictorio tener que cambiar de tratamiento por el
simple hecho de que, por ejemplo, el paciente durante el proceso cumpla determinada edad
(supuestamente no apta para determinado tratamiento) si tenemos en cuenta la importancia
de mantener una buena alianza terapéutica (Gomez del Barrio, 2018). Gonzalez et al.
(2018) identifican y desarrollan tres grandes problemas interrelacionados que dan lugar al
enfoque transdiagndstico: el agotamiento del diagnéstico categorial, la elevada comorbilidad
psicopatolégica y el riesgo de medicalizacion de la vida de las personas. A continuacion,

desarrollaré brevemente cada uno de ellos basandome en dicho autor.

4.1 Insatisfaccion con el diagnéstico psiquiatrico categorial

Los trastornos psicopatolégicos no se pueden identificar mediante indicadores bioldgicos
como otras enfermedades, sino que se requiere de un diagnéstico clinico basado en
sintomas (Gonzalez et al., 2018). Ante esta ausencia de pruebas o marcadores, las
clasificaciones son el principal recurso para el diagndstico y para la intervencion clinica. Sin
embargo, la falta de validez de las taxonomias de los sistemas categoriales es una de las
principales fuentes de insatisfaccion. En primer lugar, no permiten identificar
inequivocamente la presencia o ausencia del trastorno, ni si se trata de un determinado
trastorno y no de otro diferente. A su vez, no logran definir y describir con precision el

fendmeno psicopatolégico al que se refieren, como tampoco son capaces de predecir cual

18



sera la evolucién clinica del trastorno y la respuesta a su tratamiento. A causa de la falta de
validez y escasa fiabilidad de los diagndsticos es que, desde algunas posturas radicales, se

sugiere la abolicién de los sistemas de diagndstico psiquiatrico (Timimi, 2014; Insel, 2013).

4.2 Riesgo de medicalizar los problemas de la vida

Segun Gonzalez et al. (2018) a medida que crece el numero de diagndsticos aumenta la
probabilidad de que cualquier sujeto tomado al azar presente condiciones necesarias para
ser categorizado dentro de uno o varios de ellos, lo que provoca una inflacion de la
poblacion psiquiatrica. De acuerdo con Narrow et al. (2002) diversos estudios
epidemiologicos realizados a gran escala han demostrado tasas desmesuradas de
trastornos sugiriendo la existencia de muchos “falsos positivos”. Ademas, la inflacion de
diagndésticos NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) ha corrido paralela a
los diagndsticos del DSM, ya que el DSM pasé de 106 a 300 diagnésticos, y el NANDA de
50 diagndsticos en 1982 a 235 en 2015 (Gonzalez et al., 2018). Por lo tanto, cada vez hay
mas chances de que problemas de la vida cotidiana y de la existencia de las personas sean
identificados como un trastorno o problema psiquiatrico. Ante esta sobreinclusion de
criterios diagndsticos surge el desafio de aumentar las exigencias de los criterios “clinicos”
para el diagndstico, asi como poder distinguir entre trastorno o malestar y, también, entre
trastorno y necesidad de tratamiento (Cova y Rincén, 2010). Dichas consideraciones fueron

contempladas posteriormente en la elaboracion del DSM-5 (APA, 2013).

4.3 Elevada comorbilidad

Una de las principales limitaciones del actual sistema de diagndstico categorial son las altas
tasas de comorbilidad entre los distintos trastornos (Belloch, 2012). Segun Sandin et al.
(2012) la elevada comorbilidad se debe fundamentalmente a cuatro razones:
e Se asignan inapropiadamente varios trastornos cuando en realidad los sintomas
reflejan la evolucién de un Unico trastorno.
e Algunos trastornos estan asignados a una categoria diagndstica incorrecta.
e [Existen sintomas comunes a varios trastornos.

e Un trastorno puede ser la complicacion de un trastorno previo.

Clark et al. (1995, citado por Sandin et al., 2012) manifiestan que el 59% de personas con
depresién mayor, el 77% de los usuarios con diagnéstico de anorexia nerviosa, el 80% de
los pacientes con adiccidon a las drogas y el 76% de los sujetos con trastorno obsesivo
compulsivo, presentan al menos otro sindrome clinico comérbido como diagndstico

secundario. En cuanto a los TCA, en un estudio de prevalencia realizado por Herzog et al.
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(1992) se hallé que el 73% de los pacientes con AN restrictiva, el 82% de los pacientes con
AN purgativa y un 60% de pacientes con BN poseen también otro diagndstico psiquiatrico.
Los trastornos afectivos son los mas comunes en personas con TCA, principalmente la
depresién mayor que se manifiesta en el 40% de los pacientes (Braun et al., 1994). Sumado
a ello, Kirszman (2020) plantea que los TCA presentan también una elevada comorbilidad
hacia problemas fisicos, como la diabetes, la obesidad y enfermedades de la tiroides, que

influyen en la complejidad y evolucién del trastorno.

De esta manera, los datos demuestran que la comorbilidad entre trastornos es mas la
norma que la excepcion (Treasure et al., 2010, citado por Gomez del Barrio, 2018). Ademas,
Sandin et al. (2012) nos invitan a preguntarnos si la elevada comorbilidad se debe
realmente a la presencia de dos o mas trastornos, o si bien se trata de un mismo trastorno
que evoluciona y es etiquetado de diferentes maneras de acuerdo con las variaciones de su
sintomatologia. Tanto es asi que el solapamiento de sintomas ha llevado a sugerir la
existencia de dimensiones o nucleos psicopatolégicos comunes entre los diferentes
trastornos (Belloch, 2012). Diversas investigaciones respaldan esta teoria, demostrando la
existencia de factores comunes presentes en variedad de trastornos: la regulacién de las
emociones, el perfeccionismo, la sensibilidad a la ansiedad, rumiacién, la ira, la intolerancia
a la incertidumbre y las intrusiones mentales (Belloch, 2012). La solucion a estos problemas
derivados de la realidad clinica es la capacidad de combinar técnicas y estrategias
terapéuticas dentro de protocolos que permitan abordar multiples trastornos
independientemente de su diagnéstico especifico, contemplando su evolucién y la posible
comorbilidad entre ellos (Gomez del Barrio, 2018). Planteandolo de esta manera, se
propone al enfoque transdiagndéstico como un modelo que, de acuerdo a sus principios, se

ajusta a esta necesidad en el campo de la salud mental.

4.4 Antecedentes

El término transdiagndstico fue utilizado por primera vez por Fairburn et al. (2003) en el
ambito de los trastornos alimenticios, emergiendo como un enfoque cientifico prometedor en

el ambito de la psicologia clinica (Sandin et al., 2012).

Desde el punto de vista psicopatoldgico, el transdiagnodstico consiste en entender los
trastornos mentales sobre la base de un rango de procesos cognitivos y conductuales
etiopatogénicos causales y/o mantenedores de la mayor parte de los trastornos
mentales o de grupos consistentes de trastornos mentales.

(Sandin et al., 2012, p.187)
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Segun autores como Mansell et. al (2009) y Clark (2009) el tratamiento transdiagndstico ha

sido caracterizado fundamentalmente por:

Focalizarse en los procesos cognitivos, conductuales y fisiolégicos compartidos
entre diferentes trastornos.
La ausencia de evaluacion diagnostica.

La adopcién de un enfoque cientifico que sea convergente e integrativo.

Gbémez del Barrio (2018) anade que un tratamiento transdiagnéstico deberia cumplir

también con ciertos requisitos como:

Poder realizar una formulacion del caso que contemple tanto los factores
desencadenantes del trastorno como los mantenedores del mismo, asi como los
factores especificos e inespecificos.

Dar lugar a su revisién en conjunto con el paciente y sus cuidadores.

Incorporar estrategias para abordar la comorbilidad psiquiatrica asi como los
sintomas transdiagndsticos y especificos del trastorno.

Implementar estrategias para que el paciente pueda desarrollar una mayor
conciencia de enfermedad y motivacion al cambio, favoreciendo la adherencia al
tratamiento.

Permitir la integracion y colaboracién de los familiares o cuidadores durante el
tratamiento (siempre que se considere necesario y previamente consultado con el
paciente).

Que pueda ser protocolizado, medido y de duracién estandarizada.

Que permita combinar intervenciones individuales con grupales y/o familiares, y que
pueda llevarse a cabo por un equipo de varios terapeutas y/o profesionales de la

salud.

Precursores del transdiagndstico psicopatologico, tales como Albert Ellis, Aaron Beck o

Joseph Wolpe, lo han sido también para la TCC transdiagnéstica. Si bien estos autores se

apoyaban en la terapia especifica y en el criterio unidiagndstico de los trastornos, también

se basaban en procesos transdiagndsticos como los errores del pensamiento, los sesgos

interpretativos o el condicionamiento (Sandin et al., 2012). De hecho, existen conocidas

intervenciones o técnicas terapéuticas que han demostrado ser muy eficaces para gran

variedad de trastornos, tales como el consumo de psicofarmacos, técnicas de relajacion, e

incluso el ejercicio fisico (Sandin et al., 2012).

Lo novedoso de este enfoque es que formaliza una nueva manera de comprender y abordar

los trastornos psicolégicos. Considerar la existencia de procesos comunes en diferentes
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trastornos para comprender el malestar mental y su efecto en la vida de las personas
requiere de una nueva vision mas integradora y holistica de la salud mental (Gonzalez et al.,
2018; Mansell et al., 2009). El modelo transdiagndstico propone de esta manera una
perspectiva mas convergente y unificada de las intervenciones, avanzando hacia una
practica clinica mas satisfactoria y menos estigmatizante (Gonzalez et al., 2018). Cabe
aclarar ademas que este modelo apunta principalmente a una integracion entre enfoques

mas que a un rechazo hacia la clasificacion categorial (Sandin et al., 2012).

Gonzalez et al. (2018) plantean que el enfoque transdiagndstico promueve una forma
complementaria de comprender las dificultades de los usuarios y proporciona ayuda desde
una visién mas integrada de los cuidados, ya que el foco radica en la experiencia subjetiva
del paciente y no en el diagnostico psiquiatrico al que generalmente se reduce su
experiencia. En lugar de centrarse unicamente en los sintomas y su evolucion, se enfoca en
el significado y en las consecuencias que implican en la vida personal del sujeto y su
entorno. Al disponer de estrategias y técnicas eficaces que aborden las diferentes
dimensiones de los sintomas se pueden disefiar tratamientos individualizados para cada
paciente adaptados a su malestar particular. A su vez, dada la existencia de nucleos
psicopatolégicos comunes a diversos trastornos, es que se pueden disefiar también

tratamientos en formato grupal para un amplio espectro de trastornos (Belloch, 2012).

Algunos autores se atreven a afirmar que este enfoque contribuye a reducir tanto el riesgo
de recaidas como de abandono en comparacion a otros modelos de tratamiento basados en
el abordaje unitrastorno (Gonzalez et al., 2018; Belloch, 2012). Por un lado, previene
recaidas porque el disefio del tratamiento permite abarcar una gran cantidad de
problematicas y sus interrelaciones, por lo que el impacto de la intervencién suele ser mayor
y mantenido a largo plazo (Belloch, 2012). Y por el otro, fomenta la adherencia al
tratamiento ya que, al tratarse generalmente de una modalidad grupal, el paciente se siente
menos amenazado o vigilado como en una relacién diadica terapeuta-paciente, ya que el
grupo terapéutico amortigua de cierta forma esas amenazas. Esto resulta realmente
beneficioso para el abordaje de los TCA, ya que los primeros seis meses después de la

remision del trastorno suelen ser un periodo riesgoso para la recaida (Olmsted et al., 2015).

Una estrategia transdiagnostica que aborde las dificultades y necesidades comunes de
diferentes trastornos daria lugar a la unificacion y simplificacion de los procesos e
intervenciones en salud mental. Al abordar simultaneamente necesidades comunes, las
intervenciones serian mas eficaces debido a la optimizacién de recursos y al trabajo

interdisciplinario, especialmente en contextos donde la demanda y la presion asistencial
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suelen ser muy elevadas y escasean los recursos sanitarios de calidad (Gonzalez et al.,
2018; Belloch, 2012).

5. Tratamiento Transdiagndstico para los TCA

Como se menciond anteriormente, el primer tratamiento cognitivo conductual protocolizado
y especifico para los TCA que comenzé a presentar resultados positivos fue el propuesto
por Fairburn (1985) para la bulimia nerviosa. Dicho modelo plantea que intervenir solamente
sobre los atracones o las conductas purgativas resultaria temporalmente eficaz ya que los
factores que mantienen estas practicas aun continuarian actuando. En cambio, si el
tratamiento se dirige al nucleo psicopatolégico del trastorno abordando tanto las conductas,
como los pensamientos y las emociones, los resultados se podran mantener a largo plazo
disminuyendo el riesgo de recaida. Por este motivo, se considera como una forma de
terapia cognitiva conductual ya que se centra en los procesos que mantienen la
psicopatologia y utiliza estrategias que permiten lograr cambios tanto en las cogniciones

como en la conducta del sujeto (Fairburn et al., 2003).

El tratamiento propuesto por Fairburn (1985) para la bulimia nerviosa tenia como principales
objetivos: reducir los atracones y las conductas compensatorias, modificar la tendencia a
hacer dietas extremas, y cambiar las actitudes hacia el peso vy la figura. Su foco radica en
abordar la idea sobrevalorada sobre la figura y el control sobre el peso. El tratamiento
implicaba unas 15-20 sesiones, distribuidas en tres etapas con aproximadamente cinco
meses de duracion. Sin embargo, el tratamiento no fue lo suficientemente efectivo ya que
solo la mitad de las pacientes presentaron una respuesta completa y duradera (Fairburn et
al., 2003). La eficacia limitada de la TCC para la BN en su version original ha llevado a
Murphy et al. (2010) a reformular su modelo a partir de un abordaje tedrico que les
permitiera tratar los mecanismos mantenedores de todos los TCA y no exclusivamente de
la BN (Lema, 2016).

Fue asi que estos autores plantearon la existencia de determinados procesos
psicopatolégicos comunes presentes en todos los TCA, formulando la primer Teoria
Transdiagndstica formal en la psicologia clinica (Fairburn et al., 2003). Concretamente,
propusieron que, en ciertos pacientes con TCA, se desarrollaban los mismos mecanismos
psicopatolégicos independientemente del diagndstico especifico, estos son: la
sobrevaloracion de la figura y el peso, y las conductas restrictivas 0 compensatorias. Estos

mecanismos interaccionan a su vez con alguno o algunos de los cuatro procesos
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mantenedores del trastorno: el perfeccionismo clinico, la baja autoestima, la intolerancia
emocional y las dificultades interpersonales (Sandin et al., 2012). A continuacién se

detallaran en profundidad cada uno de estos cuatro procesos.

5.1 Perfeccionismo Clinico

De acuerdo con Belloch (2012) el perfeccionismo es uno de los mecanismos que mas
interés ha despertado dada su significativa presencia en trastornos tan diferentes como: los
trastornos de la conducta alimentaria, los trastornos de la personalidad, algunos trastornos
del desarrollo, los obsesivo-compulsivos, los de ansiedad y algunas formas depresivas.
Hollander (1978, citado por Laporta-Herrero et al., 2020) fue el primer autor en definir al
perfeccionismo como el ejercicio de exigirse a uno mismo o a los demas un mayor y mejor
rendimiento del que realmente se requiere por la situacion y sus circunstancias. Las
personas con esta caracteristica valoran excesivamente el cumplimiento de estandares
personales muy exigentes, lo que los lleva a realizar esfuerzos desmesurados por lograrlos
y a ignorar sus consecuencias (Lema, 2016). De todas maneras, el perfeccionismo no
siempre tiene que ser desadaptativo. Segun Laporta-Herrero et al. (2020) las personas con
un perfeccionismo normal o positivo luchan por metas reales motivadas por el refuerzo
adaptativo, lo que les produce un sentimiento de satisfaccion. Por otro lado, las personas
con un perfeccionismo neurético o negativo luchan por metas irreales acompafiadas por una

gran incapacidad de tolerar el fracaso e insatisfaccion.

Trasladado a la esfera de los TCA, las personas con esta caracteristica aplican estandares
extremadamente exigentes en relacion a su alimentacion, su peso y su forma, otorgandoles
una sobrevaloracion significativa en detrimento de otros aspectos y dimensiones de la vida
(Fairburn et al., 2003). Como se mencion6 anteriormente, existe un intenso temor al fracaso
(como romper la dieta o engordar), sesgos atencionales (como contar calorias) y una
elevada autocritica derivada de sesgos cognitivos negativos (Ekstrand y Villanueva, 2011).
Segun Sassaroli y Ruggiero (2005) esta distorsiéon cognitiva hace que cualquier error, por
mas pequefio que sea, se interprete como un fracaso total, generando una gran
insatisfaccion que también impacta negativamente en la autoestima de la persona. El
perfeccionismo se considera como un factor de riesgo y mantenimiento de los TCA porque
intensifica y perpetua las conductas claves del trastorno como la dieta estricta, el ejercicio
fisico excesivo, el control sobre el peso, entre otras (Murphy et al., 2010). Hewitt y Flett
(1991) plantean la existencia de tres dimensiones que hacen al perfeccionismo: el
perfeccionismo auto-orientado, caracterizado por la elevada autoexigencia impuesta a si

mismo; el perfeccionismo orientado a otros, basado en la imposiciébn de exigencias vy
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estandares elevados a los demas; y el perfeccionismo prescrito socialmente, fundado en la

creencia de que los demas esperan una ejecucién perfecta de uno mismo.

En un estudio realizado por Maia et al. (2009) se compard el nivel de perfeccionismo
presente en pacientes con TCA y trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) con grupos control
psiquiatricos (con depresién o ansiedad) y no clinicos. Los sujetos fueron evaluados
mediante la version portuguesa de la Escala Multidimensional de Perfeccionismo y los
resultados arrojaron que los pacientes con TCA presentaban puntuaciones mas elevadas en
las tres dimensiones de perfeccionismo (auto-orientado, orientado a otros y prescrito
socialmente), en comparacion con los grupos control no clinicos. Ademas, el perfeccionismo
prescrito socialmente era significativamente mas elevado en los pacientes con TCA que en
los grupos control psiquiatrico. Siguiendo esta linea, una investigacién realizada por Joyce
et al. (2012) confirmé el papel mediador entre la sobrevaloracién del peso y la figura con el
perfeccionismo auto-orientado y la psicopatologia alimentaria en una muestra de 202
mujeres. Los resultados demostraron que las mujeres que se esfuerzan por conseguir
objetivos muy exigentes en otras areas de su vida aplican este mismo patrén a la esfera

estética y su felicidad depende de alcanzar dichos objetivos.

Segun Fairburn et al. (2003) el perfeccionismo auto-orientado se asocia ademas con la baja
autoestima, en la medida en que supone un esquema disfuncional de autoevaluacién ya
que, cuando la persona perfeccionista no alcanza los estandares auto-impuestos en los que
basa gran parte de su valia personal, se ve perjudicada su autoestima. En un estudio
realizado por Teixeira et al. (2016) se ha encontrado que el perfeccionismo auto-orientado
media parcialmente la relacién entre la baja autoestima y la sintomatologia alimentaria en
los TCA.

5.2 Baja autoestima

Segun Aramburu y Guerra (2001) la autoestima es la representacion de una realidad
multidimensional donde determinadas dimensiones pueden adquirir mayor o menor valor
para la persona. A su vez, estos autores plantean que la autoestima se basa parcialmente
en sentimientos de autoeficacia, por lo que se relaciona significativamente con el logro de
objetivos y con la forma de reaccionar a las dificultades o “fracasos” (Aramburu y Guerra,
2001). De acuerdo con Ekstrand y Villanueva (2011) las personas con baja autoestima
suelen tener una vision negativa generalizada de si mismas como parte de su identidad, la
cual es independiente de su desempefio real. Algunos autores como Toro y Rosen Ramirez

(1996, 1998, citados por Moreno y Ortiz, 2009) afirman que la baja autoestima es uno de los
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sintomas caracteristicos de las personas diagnosticadas con TCA, manifestandose como

falta de seguridad, de respeto y de aprobacion consigo mismas.

Como se describié anteriormente, varios autores coinciden en que la insatisfaccion de la
imagen corporal juega un papel muy importante en los TCA, pero ademas una negativa
imagen corporal suele asociarse a una baja autoestima (Espina et al., 2001). De hecho, la
baja autoestima se asienta principalmente sobre las creencias distorsionadas que tiene la
persona con relacién a su peso e imagen corporal (Moreno y Ortiz, 2009). Segun Murphy et
al. (2010) el paciente con TCA se esforzara por controlar minuciosamente su peso y
alimentacion en un intento por conservar su autoestima. Sin embargo, lo que suele suceder
es que estos estandares son tan exigentes que al no cumplirse impactan de manera
negativa en la autoestima y en la confianza de la persona, generando mayor insatisfaccion.
Fairburn et al. (2003) plantean que este mecanismo dificulta el cambio vy, por lo tanto, el
éxito del tratamiento mediante dos vias; en primer lugar, crea sentimientos de desesperanza
sobre la propia capacidad de cambio y, a su vez, intensifica la persecucion de metas poco
realistas y dificiles de alcanzar. De esta manera “el fracaso” se generaliza a todos los
dominios de la persona perpetuando la autoimagen negativa de la persona y reforzando la

creencia de “ser fracasado/a” (Ekstrand y Villanueva, 2011).

Silverstone y Salsali (2003) realizaron un estudio para determinar la prevalencia y el nivel de
autoestima en personas con TCA vy otros trastornos psiquiatricos en una muestra de 1190
personas que acudian a un ambulatorio psiquiatrico de acceso abierto. Los grupos se
constituian por 957 pacientes psiquiatricos, 182 casos con condiciones no atribuibles a un
trastorno mental y 51 sujetos de grupo control. Los autores confirmaron que la baja
autoestima, no sélo estaba mas presente en pacientes con TCA, sino que obtuvieron la
puntuaciéon mas baja de todos los grupos estudiados. Ademas, demostraron que la baja
autoestima podria preceder al inicio y contribuir al desarrollo de la sintomatologia del
trastorno. A su vez, en un estudio realizado por Schmidt (2002), sobre factores de riesgo
para desarrollar TCA, se encontré que ya desde edades tempranas la autoestima baja era
predictor para la aparicion de comportamientos dirigidos a bajar de peso. Otra investigacion,
realizada por Altamirano et al. (2011), traté de determinar si existia una correlacion entre
autoestima, insatisfaccién corporal e IMC en un continuo de 1982 chicas adolescentes que
iban desde la “normalidad” hasta el riesgo de TCA, entendiendo a las conductas
alimentarias de riesgo (CAR) como comportamientos similares a los presentes en los TCA
pero con menor frecuencia e intensidad. A partir de los resultados obtenidos se concluyo

que tanto la insatisfaccion corporal como la autoestima contribuian en la varianza de las
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CAR, y la interaccion entre ambas incrementaba a su vez la influencia del IMC sobre las

conductas de riesgo.

Sumado a ello, histéricamente se han realizado diversos estudios para analizar la relacion
entre el perfeccionismo y la baja autoestima en los TCA. Rutsztein et al. (2014), trabajando
con una muestra de 3 grupos de mujeres adolescentes (con TCA, con riesgo de TCA y sin
TCA ni riesgo de padecerlo), demostraron que las adolescentes con TCA presentaban
niveles significativamente mas elevados de perfeccionismo y baja autoestima, en
comparacion a los otros dos grupos. En la misma linea, Teixeira et al. (2016) hallaron que,
en una muestra de 575 chicas, el perfeccionismo, la baja autoestima y la insatisfaccién
corporal mantenian una relacién clinicamente significativa con las actitudes y conductas

alimentarias andmalas caracteristicas de los TCA.

5.3 Intolerancia a los cambios en el estado de animo

Segun Gross (2008) la regulacion emocional es el proceso por el cual los individuos
implementan estrategias para modificar sus experiencias emocionales y las situaciones que
provocan determinados estados afectivos, con el fin de responder a las demandas
ambientales. Por un lado, las estrategias que contribuyen con determinada psicopatologia
y/o resultan perjudiciales para la persona se consideran desadaptativas, y por otro, las
estrategias que permiten aceptar y transitar las emociones de manera adecuada y saludable

se consideran adaptativas (Aldao y Nolen-Hoeksema, 2010).

La regulacién emocional resulta relevante ya que las emociones se encuentran intimamente
ligadas a los TCA (Ochoa de Alda, 2009). Tal como lo plantean Fairburn et al. (2003),
algunos pacientes con TCA presentan dificultades para afrontar de forma adecuada ciertos
estados emocionales, tanto negativos (por ejemplo, la ansiedad o depresién) como positivos
(por ejemplo, la euforia). Ante cambios en su estado de animo, estas personas son
incapaces de aceptar y regular las emociones adecuadamente, sino que intentan
moderarlas con conductas que suelen ser desadaptativas y perjudiciales para su salud
como, por ejemplo, los atracones, la provocacién del vémito, las autolesiones, el consumo

de sustancias psicoactivas, entre otras (Ekstrand y Villanueva, 2011).

En una investigacion realizada Hilbert y Tuschen-Caffier (2007, citado por Lema, 2016)
donde se estudiaron dos muestras de mujeres con TCA (20 con trastorno por atracon y 20
con bulimia nerviosa) y sanas, se hallé que los atracones eran precedidos por un estado de

animo negativo en ambos trastornos. Ademas, sehalaron que las pacientes no
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experimentaron alivio en su estado de animo tras los atracones, sino que el malestar se
incrementd a partir de ellos. Lo que llevé a concluir, como se menciond con anterioridad,
que los atracones no son una estrategia eficaz para la regulacién emocional, sino que

incluso generan mayor dafo y dificultad para regular las emociones.

Sumado a ello, Lema (2016) considera pertinente contemplar el papel de la alexitimia en la
intolerancia emocional y en los TCA. De acuerdo con Taylor et al. (1991) la alexitimia se
caracteriza fundamentalmente por el impedimento para identificar y describir las emociones,
la dificultad para distinguir entre emociones y sensaciones corporales, el pensamiento
concreto, la poca capacidad de introspeccién y la fantasia interna empobrecida. En un
estudio realizado por De Beradis et al. (2007, citado por Lema, 2016) con una muestra de
254 mujeres universitarias, se comprobé que la alexitimia jugaba un papel significativo en el
origen y mantenimiento de conductas alimentarias andmalas y que ademas podria facilitar

la aparicion de sintomas depresivos y baja autoestima.

5.4 Dificultades Interpersonales

Segun Ekstrand y Villanueva (2011) algunos pacientes con trastornos alimentarios también
presentan importantes dificultades en sus relaciones interpersonales. Fairburn et al. (2003)
plantean cuatro ejemplos de relaciones disfuncionales en pacientes con TCA:
e Determinados ambientes sociales que tienden a magnificar el control sobre la
alimentacién y el peso.
e Conflictos familiares que intensifican la resistencia a comer en pacientes jovenes
especialmente.
e Adversidades en la esfera interpersonal que pueden derivar en atracones.
e Problemas en las relaciones sociales que pueden dafiar la autoestima e incrementar
el perfeccionismo relacionado fundamentalmente a lo estético.
En una investigacion realizada por Carretero et al. (2009), en una muestra de pacientes con
bulimia nerviosa, trastorno por atracon y trastorno de la conducta alimentaria no
especificado, se reveld que las dificultades en el funcionamiento psicosocial, como la
desconfianza interpersonal y la inseguridad social, estaban presentes en los tres grupos
diagnosticos. Asi mismo, Arcelus et al. (2013) encontraron que los pacientes con BN
presentaban mayores niveles de desconfianza interpersonal y de interacciones negativas
con otros, mientras que en la AN evitaban la expresion emocional y anteponian los

sentimientos de otros a los propios.
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Ante estos escenarios, la Psicoterapia Interpersonal (TIP) ha demostrado gran eficacia
como tratamiento para la bulimia nerviosa (Agras et al., 2000). Por este motivo, se sugiere
la implementacién de algunos de sus elementos en el modelo transdiagndstico, sobre todo
para los casos de TCA donde las dificultades interpersonales se consideran clinicamente
significativas (Ekstrand y Villanueva, 2011). De hecho, un estudio realizado por Arcelus et al.
(2011) en una muestra de 80 pacientes con bulimia o trastorno de la conducta alimentaria
no especificado con caracteristicas bulimicas, demostré que cerca del 70% de los pacientes
tratados con TIP presentaron mejoria. Lo que reafirma la eficacia de la TIP para los casos

de TCA con sintomas bulimicos.

6. Tratamiento Transdiagnoéstico propuesto por Murphy et al. (2010) para
los TCA

A continuacién, se resumira el tratamiento propuesto por Murphy et al. (2010) en el libro
“Cognitive Behavioral Therapy for Eating Disorders”. Este tratamiento esta disefiado para
aplicarse de manera individual en pacientes adultos con cualquier trastorno alimentario de
gravedad clinica que puedan ser tratados de manera ambulatoria. Se han desarrollado dos
versiones del mismo ftratamiento, una “enfocada” que aborda exclusivamente la
psicopatologia del trastorno alimentario, y otra “amplia” que trabaja ademas sobre los
obstaculos externos al cambio y que permite un abordaje mas profundo sobre el
perfeccionismo clinico, la baja autoestima, las dificultades interpersonales y la regulacion
emocional. A su vez, se proponen dos modalidades de acuerdo a su intensidad/cronicidad;
para aquellos pacientes que no tienen un bajo peso significativo (IMC superior a 17,5) el
tratamiento consta de 20 sesiones durante 20 semanas; y para quienes tienen un IMC
inferior a 17,5, se sugieren 40 sesiones durante 40 semanas. Cabe aclarar ademas que se
pueden sumar sesiones adicionales si el cuadro asi lo requiere, y que también se ha
logrado adaptar el tratamiento para casos de pacientes mas jovenes y para aquellos que se

encuentren hospitalizados.

Antes de comenzar el tratamiento se llevan a cabo dos o mas entrevistas para evaluar la
intensidad del cuadro clinico y tranquilizar al paciente con el fin de involucrarlo en el proceso
terapéutico. Estos primeros encuentros permiten a su vez identificar contraindicaciones que
no permitan dar inicio o dificulten el tratamiento, como pueden ser las condiciones fisicas
preocupantes, la presencia de depresidén severa y el abuso significativo de sustancias. El

tratamiento consta de 4 etapas que se describiran a continuacion:
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Etapas del Tratamiento

6.1 Etapa uno

Segun Murphy et al. (2010) esta primera etapa consta aproximadamente de 8 sesiones
realizadas dos veces por semana durante 4 semanas consecutivas. Los objetivos
propuestos son:

e Involucrar al paciente en el proceso terapéutico.

e Realizar una formulacién del caso en conjunto con el paciente.

e Ofrecer psicoeducacion al paciente sobre su psicopatologia y tratamiento.

e Introducir la monitorizacion del peso mediante el pesaje semanal.

e Implementar un plan de alimentacion regular personalizado.

En primer lugar, resulta necesario poder involucrar al paciente en el tratamiento para que
logre comprometerse y sentirse parte activa del mismo. Lograr una buena alianza
terapeuta-paciente, que transmita seguridad y confianza, es una condicién fundamental
para que el proceso terapéutico se desarrolle de manera exitosa. El terapeuta debera
demostrar empatia e interés por el paciente como persona, mas alla del trastorno
alimentario, y ayudarlo a reflexionar sobre el estado de todas las otras dimensiones de su

vida a las que probablemente no esté dando prioridad (Murphy et al., 2010).

En esta primera etapa se elabora ademés la formulacién del caso en conjunto con el
paciente para que logre implicarse en el tratamiento y tomar distancia del trastorno para
comprenderlo mejor. Para ello se elaborara un diagrama como el de la Figura 1, que
contiene los procesos que mantienen y explican el trastorno alimentario. En general, resulta
mas facil comenzar por aquellas conductas que el paciente identifica como problematicas y
desea cambiar (por ejemplo los atracones o la provocacion del vomito). Es importante que
la formulacién sea lo suficientemente sencilla. De esta manera, la persona siente que su
conducta es comprendida y que a su vez interactia con otros mecanismos que la
mantienen pero que pueden cambiarse con ayuda del tratamiento (Murphy et al., 2010).
Este diagrama funcionara como una guia que acompafiara todo el proceso y a la que se

podra recurrir cuantas veces sea necesario.
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Figura 1.

Over-evaluation of control
over eating, shape or weight

“ l

Strict dieting; non- -—
> compensatory weight-
control behaviour

Binge Features of
eating under-eating
+ low weight

Compensatory
vomiting/
laxative misuse

Formulacién y composiciéon de los TCA segun el modelo Transdiagnoéstico. Tomado de
Fairburn et al. (2008).

Desde el comienzo, y durante todo el proceso, se intentara educar y brindar informacion de
lectura a la persona en relacion al peso y a la alimentacion para erradicar las creencias
erréneas que contribuyen a mantener el trastorno (Murphy et al., 2010). Se abordaran en las
sesiones algunos aspectos como los rasgos caracteristicos de los trastornos alimentarios,
sus efectos fisicos y psicosociales, el indice de masa corporal y su interpretacion, las
fluctuaciones naturales del peso y el impacto del tratamiento sobre el mismo, la ineficacia de
las conductas compensatorias para regular el peso y los efectos adversos de las dietas
restrictivas.

Se implementa ademas el pesaje semanal colaborativo para hacer un seguimiento entre el
terapeuta y el paciente sobre la evolucion de su peso. Durante esta etapa se recomienda
que el paciente se pese Unicamente en la sesion en presencia del terapeuta para poder
contener y trabajar los miedos y ansiedades que generalmente emergen ante el momento
del pesaje. Esta practica permite que el terapeuta le ensefie a la persona sobre el peso
corporal y sus posibles fluctuaciones para que la cifra arrojada no sea malinterpretada. A su
vez, permite trabajar sobre la evitacidn o el sobrecontrol sobre el peso, ya que personas que
generalmente suelen pesarse multiples veces en un mismo dia pasarian a pesarse
semanalmente, al igual que aquellas que le tienen terror a la bascula y la evitan

constantemente (Murphy et al., 2010).
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Ademas, se debera ayudar al paciente a adherirse al plan de alimentacién personalizado
disefiado para su recuperacion. De acuerdo con Murphy et al. (2010) establecer un patron
de alimentacién regular es fundamental para la recuperacién ya que le permite a la persona
recobrar poco a poco la buena relacién con la comida y generar habitos saludables que
pueda mantener en el tiempo. Para ello se le pedira al paciente que lleve un autorregistro de
sus ingestas para poder realizar un seguimiento sistematizado de su conducta alimentaria y
sobre los detalles que la acompanan. El plan de alimentacién generalmente implica tres
comidas planificadas diarias mas dos o tres colaciones entre medio. De esta manera se
busca evitar que la persona pase mas de 4 horas sin comer, asi como los atracones y las
conductas compensatorias que resultan tan riesgosas para su salud. Para evitar los
atracones se pueden optar por dos estrategias: una es ayudar a la persona a identificar
actividades que sean incompatibles o que lo distraigan de la necesidad de comer
compulsivamente (por ejemplo salir a caminar), y la otra es ayudarle a reconocer que el
impulso por comer exageradamente es un fendmeno temporal que se puede superar
(aunque estos eventos puede que no desaparezcan definitivamente). Es probable que, en
cierto punto, el paciente presente cierta resistencia a continuar el plan o a ingerir ciertos
alimentos por el miedo que le provoca ganar peso o experimentar un atracon. Ante este
escenario se debe reforzar que una alimentacion equilibrada es fundamental para lograr

superar su problema y disminuir la frecuencia de los atracones (Murphy et al., 2010).

Si bien el tratamiento es individual, resulta muy valioso contar con el apoyo de personas
significativas para el paciente que promuevan la adhesion al tratamiento, asi como
identificar aquellas que influyen negativamente sobre la ejecucion y el éxito del mismo.
Sobre este punto Lema (2016) sugiere que en los casos donde los pacientes aun viven con
sus padres o familiares allegados se les traslade a ellos la responsabilidad sobre la
monitorizacién del plan de alimentacion y de las conductas compensatorias. Por este motivo
también se considera necesario incluir a los familiares en la psicoeducacién del trastorno y
trabajar sobre la percepciéon que tienen del mismo, asi como el sentimiento de culpa que

suele aparecer en algunos casos.

6.2 Etapa dos

Esta etapa se considera una etapa de transicion breve, que comprende aproximadamente
dos sesiones con una semana de diferencia entre ellas. El propdsito principal es poder
hacer una revisidon y balance entre el terapeuta y el paciente sobre el progreso de las tareas

asignadas en la etapa uno (educacion, pesaje semanal y adhesién al plan de alimentacion)
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y evaluar si es necesario ajustar o reforzar alguna de ellas, o si es pertinente abordar

cualquier otra barrera que esté obstaculizando el proceso (Murphy et al., 2010).

El terapeuta debera celebrar los logros del paciente, asi como identificar aquellas
dificultades que no le estan permitiendo progresar para poder abordarlas y trabajarlas en
conjunto. En caso de que estas se expliquen a partir del perfeccionismo clinico, la baja
autoestima, la intolerancia emocional o las dificultades interpersonales, se podra plantear la

posibilidad de continuar por la versién “amplia” del tratamiento (Murphy et al., 2010).

6.3 Etapa tres

Esta etapa se considera como el cuerpo principal del tratamiento e implica ocho citas de
frecuencia semanal. El objetivo sera abordar los procesos clave que mantienen el trastorno
tales como: la sobrevaloraciéon de la forma y el peso, el control o la evitacién corporal, las

reglas dietéticas y los cambios relacionados a la alimentacién (Murphy et al., 2010).

El primer paso definido por Murphy et al. (2010) sera tratar el concepto de autoevaluacion y
ayudar a que el paciente pueda identificar cdmo se evalua a si mismo. Para ello se puede
apoyar realizando un grafico circular en el que pueda asignar una porcién a cada dimension
de su vida (cuyo tamano representara la importancia que le otorga a cada una). El resultado
generalmente es un grafico como el que se puede visualizar en la Figura 2, en el que el
sector mas amplio es el aspecto fisico, en detrimento de otras areas como la familia, los
amigos, el trabajo, el estudio, el tiempo de ocio, etc. De esta manera, la persona podra
identificar facilmente la importancia que le otorga al control de su peso y a la alimentacion

en su vida, y el terapeuta podra explicar las consecuencias de su sobrevaloracion.

Figura 2.

‘ Over-evaluation of shape and weight and their control ‘

| 1 I it

Dietary || Shape and weight Preoccupation Mislabelling Marginalization
restraint || checking and/or with thoughts |# adverse states | | of other areas of
avoidance about shape as “feeling life
and weight fat"”

v
Formulacion de la sobrevaloracion del peso y la forma. Tomado de Fairburn et al. (2008).
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Segun Murphy et al. (2010) este ejercicio da cuenta de tres problemas que se encuentran
interrelacionados. En primer lugar, la autoevaluacion depende casi exclusivamente de una
sola dimensién (relacionada con el cuerpo y la alimentacion) marginando otras dimensiones
de su vida. Ademas, el control estricto del peso y la dieta restrictiva suelen ser metas
dificiles de alcanzar (debido a la exigencia de las mismas), por o que se genera una gran
frustracion e insatisfaccion que impacta negativamente sobre la seguridad y autoestima del
paciente. Por ultimo, se considera que la sobrevaloracion de estos aspectos constituye la

principal causa de las conductas que mantienen el trastorno.

Una estrategia indirecta para abordar la sobrevaluacién de la forma y el peso sera aumentar
la cantidad y la relevancia que se le otorga a otras areas de la vida de la persona para su
autoevaluacion (Murphy et al., 2010). Conectar con otras dimensiones que fueron relegadas
a partir del trastorno o identificar otras nuevas que sean de interés para el paciente le
permitira conectar con su deseo y desenfocar la atencion sobre el control del peso y la
dieta. Por otro lado, y al mismo tiempo, una estrategia directa sera trabajar sobre las
expresiones conductuales de la sobrevaloracion de la imagen corporal tales como la dieta,
las conductas compensatorias, el pesaje diario, entre otras. Generalmente, las personas
con TCA no son conscientes del control constante que ejercen sobre su cuerpo y el impacto
del mismo sobre su insatisfaccion corporal (Murphy et al., 2010). En muchos casos, estas
conductas de comprobacion se realizan de manera automatica por lo que se le pide al
paciente que las registre y reflexione sobre lo que estd tratando de averiguar, las
consecuencias y otras alternativas posibles. Segun Lema (2016) tanto los rituales de
comprobacion corporal como las conductas de evitacion son manifestaciones conductuales
del perfeccionismo ya que constituyen comportamientos destinados a evitar el fracaso. Para
intervenir sobre ellos se sugiere utilizar primero, el role-playing y, posteriormente, la
exposicion y los experimentos conductuales. El pesarse o mirarse al espejo continuamente
son un ejemplo claro de conductas de revision y control sobre el cuerpo. Estas practicas
pueden arrojar informacion sesgada que puede ser malinterpretada por la persona y puede
generar un gran sentimiento de insatisfaccion. Por otro lado, se debera ayudar a aquellos
pacientes que evitan relacionarse con su cuerpo alentandolos a que, progresivamente,
intenten mirar y sentir su propio cuerpo para trabajar sobre su autoaceptacion (Murphy et
al.,, 2010). En estos casos se emplea la exposicion para que el paciente realice,

gradualmente, conductas de comprobacion corporal normativas.

La dieta extrema constituye otra conducta de control sobre la alimentacion y el peso siendo
uno de los mecanismos principales del trastorno que perjudica la calidad de vida de la

persona. El objetivo sera eliminarla mediante el reconocimiento de las reglas dietéticas junto
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con las creencias y consecuencias que las subyacen, para cuestionarlas y asi romperlas.
Se otorgard en su lugar el plan de alimentacién mencionado anteriormente, destinado a
organizar las comidas del paciente, asi como introducir progresivamente ciertos alimentos

que eran habitualmente evitados o prohibidos (Murphy et al., 2010).

De acuerdo con Murphy et al. (2010) el “sentirse gordo” o “sentirse gorda” es una
experiencia subjetiva relatada con gran intensidad y frecuencia por los pacientes con TCA.
La observacion clinica sugiere que este sentimiento es el resultado de etiquetar
errobneamente ciertas emociones y experiencias corporales que generalmente no tienen
nada que ver con la forma y el peso real del paciente. Se ayudara a los pacientes a que
logren identificar los factores desencadenantes de esta experiencia y de qué emociones y
sensaciones fisioldgicas se encuentra acompafada para poder abordarla. Usualmente se
relaciona a estados de animo negativos como estar aburrido o angustiado, asi como

sensaciones fisicas que aumentan la conciencia corporal como sentirse lleno o hinchado.

Hacia el final de la etapa tres resulta muy valioso explorar los origenes de la sobrevaluacion
sobre el peso y la alimentacién en conjunto con el paciente para dar sentido al origen y
posterior desarrollo del trastorno (Murphy et al., 2010). Si la persona con ayuda del
terapeuta logra reconocer un evento especifico que puede haber jugado un papel critico y
desencadenante del TCA se debera reevaluar desde el presente y trabajarlo con las
herramientas que el paciente incorporé en el tratamiento. Ilgualmente, se debera evaluar,
antes de continuar hacia la etapa cuatro, si es necesario implementar la version “amplia” del
tratamiento para abordar el perfeccionismo clinico, la baja autoestima, la intolerancia
emocional y/o los problemas interpersonales. A continuacion se describira brevemente el

abordaje definido para cada uno de estos mecanismos.

6.3.1 Intervencion sobre el Perfeccionismo Clinico.

Como se describioé anteriormente, las personas con esta caracteristica se juzgan principal o
exclusivamente por el trabajo duro y el cumplimiento de metas altamente exigentes y, por lo
tanto, dificiles de alcanzar. Ante la presencia de un TCA el perfeccionismo es dirigido
fundamentalmente al control extremo sobre el peso, la alimentacion, el ejercicio, etc. Este
mecanismo puede resultar perjudicial para el tratamiento ya que la persona tiende, por
ejemplo, a negarse a renunciar a las reglas dietéticas restrictivas que mantiene (Murphy et
al., 2010).
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Al igual que el abordaje sobre la sobrevaluacion de la forma y el peso, se trabajara con el
paciente sobre la formulacién del perfeccionismo y las consecuencias que tiene para su vida
(Murphy et al., 2010). Mediante un grafico de autoevaluacion la persona sera capaz de
visualizar la importancia que le brinda a su desempefio y al cumplimiento de determinadas
metas que usualmente son multiples, rigidas y extremas. Ademas, es importante dar cuenta
sobre lo contraproducentes y perjudiciales que pueden ser para el desempefio real de la
persona. Para poder medir y evaluar la verificacion del desempefio se sugiere que el
paciente registre los tiempos en los que chequea el mismo asi como sus resultados. Luego,
el terapeuta podra trabajar sobre esos datos para poder apreciar junto con el paciente lo
sesgados que pueden estar tanto los resultados como los mecanismos de evaluacion. Por
otra parte, se deben abordar los casos de evitacion y procrastinacion ya que interfieren con
la capacidad de los pacientes de evaluar su verdadera capacidad (Murphy et al., 2010).

Esto ultimo se debe a que, generalmente, presentan un gran temor al fracaso.

6.3.2 Intervencion sobre la Baja Autoestima.

Como se mencioné anteriormente las personas con baja autoestima suelen tener una vision
negativa generalizada de si mismas, la cual es independiente de su desempefio real.
Ademas los pacientes con esta caracteristica suelen sentirse no merecedores del

tratamiento y no creen que puedan beneficiarse del mismo.

Por este motivo, es muy importante que el terapeuta pueda educar a la persona sobre el
papel de la baja autoestima en el mantenimiento del trastorno, asi como su impacto en otras
areas de su vida. En este sentido, Murphy et al. (2010) proponen trabajar sobre la
identificacion y modificacion de las creencias negativas que el paciente tiene sobre si mismo
y la generalizacion excesiva de sus supuestos “fracasos”. El terapeuta podra apoyarse tanto
en la reestructuracién cognitiva como en experimentos conductuales para ayudar a los
pacientes a alcanzar una vision mas equilibrada de si mismos y por lo tanto de su

autoestima.

6.3.3 Intervencion sobre la Intolerancia Emocional.

Asimismo, se trabajara con la persona sobre el cambio de su conducta alimentaria en
relacion a eventos externos y a los cambios de humor (Murphy et al., 2010). En este caso,
se le explicara al paciente la influencia que pueden tener ciertos eventos externos o
cambios animicos en su conducta alimentaria. Sobre este aspecto sera necesario trabajar
sobre la aparicion de determinadas emociones en determinadas circunstancias que suelen

generar una respuesta desadaptativa en la persona, como por ejemplo comer en exceso,
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tener atracones, o evitar comer totalmente. En su lugar, se sugiere entrenar al paciente
mediante la técnica de resolucion de problemas y la implementacién de medios funcionales
que les permitan regular el estado de animo para evitar “comer emocionalmente". En
palabras de Lema (2016), se trata de ayudar al paciente a mejorar el manejo de sus
emociones, ensefandole a reconocer como el estado de animo influye sobre sus sintomas y
ensefandole conductas alternativas mas adecuadas. Ante la posible persistencia de
atracones residuales, se propone la técnica del “analisis de atracones”. Esta técnica intenta
explicar el atracon en funcion del contexto (ruptura de reglas dietéticas, consumo de
sustancias, alimentacion restrictiva a lo largo del dia o respuesta a una emocién o evento
externo) e interpretarlo como un acontecimiento aislado que se puede evitar si se detecta y

se acciona a tiempo.

6.3.4 Intervencion sobre los Problemas Interpersonales.

Los problemas interpersonales son comunes entre los pacientes con TCA, aunque
generalmente tienden a mejorar con la evolucién del tratamiento y su recuperacion.
Regularmente suelen asociarse a conflictos con los demas o a la dificultad para desarrollar
relaciones sociales cercanas. Segun Lema (2016) el abordaje de los déficits interpersonales
tiene como objetivo reducir el aislamiento del paciente y ayudarle a mejorar la calidad de

sus relaciones interpersonales asi como desarrollar nuevas.

La intervencion sobre conflictos relacionados con los roles interpersonales consiste en
clarificar la naturaleza de la disputa, comprender los procesos que la mantienen y
considerar la posibilidad de que cada una de las partes introduzca cambios (mejorando la
comunicacion y reconsiderando las expectativas) para poder llevar a cabo acciones
encaminadas a la resolucion del conflicto (Murphy et al., 2010). Si estas dificultades influyen
sobre la alimentacion del paciente podran abordarse mediante la técnica de resolucion de
problemas y la adaptacion funcional sobre el estado de animo descrita anteriormente. Sin
embargo, pueden existir casos donde las relaciones interpersonales jueguen un papel
significativo en el mantenimiento del trastorno por lo que se recomienda implementar la
Psicoterapia Interpersonal para que el paciente pueda identificar y trabajar los problemas

interpersonales actuales con el terapeuta.

6.4 Etapa cuatro

La etapa cuatro constituye la etapa final del tratamiento y se enfoca en mantener el
progreso alcanzado hasta el momento, asi como reducir el riesgo de recaida (Murphy et al.,

2010). Generalmente, consta de tres citas con dos semanas de diferencia para preparar la
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finalizacion del tratamiento. Cabe aclarar que en este periodo ya se espera que el paciente

pueda hacer el seguimiento de su peso de manera independiente desde su casa.

En esta etapa el terapeuta y el paciente disefiaran un plan personalizado que el paciente
pueda mantener durante los siguientes meses hasta la cita de revision que sera pautada 20
semanas después de finalizado el tratamiento (Murphy et al., 2010). Este plan contendra
diversas estrategias para que la persona pueda continuar trabajando sobre el control del
cuerpo, la evitacién de alimentos y la resolucién de problemas, asi como la incorporacién de

nuevos intereses y actividades en su vida.

En cuanto al riesgo de recaida se intentara que el paciente logre comprender, con ayuda del
terapeuta, que debe mantener expectativas realistas con respecto al futuro, lo que significa
gue no necesariamente desapareceran las conductas restrictivas o los atracones de manera
definitiva. En su lugar, se espera que la persona sea capaz de identificar estas dificultades
lo antes posible y las aborde mediante las estrategias que adquirié durante el tratamiento
(Murphy et al., 2010).

Sumado a ello, Lema (2016) propone potenciar el establecimiento de relaciones familiares
sanas (no basadas en el trastorno) y maximizar la autonomia del paciente. Ademas, se
debe considerar que el TCA probablemente haya influido sobre las relaciones familiares, por
lo que los padres suelen interpretar ciertos comportamientos normales como un signo de
recaida. Para ello, resultara fundamental el establecimiento de expectativas en conjunto con
el fin de evitar confusiones entre conductas normales del sujeto que contribuyen a alcanzar

su autonomia, y conductas inadecuadas propias del TCA.

Segun lo definen Murphy et al. (2010) a los pacientes que presenten bajo peso (IMC inferior
a 17,5) se les deberd adaptar el tratamiento abordando, en primer lugar, la escasa
motivacibn que presentan, ya que habitualmente no consideran que comer
inadecuadamente o tener un peso inferior al saludable sea un problema. Ante este
escenario se debe educar a la persona sobre los efectos psicoldgicos y fisicos del bajo peso
(como, por ejemplo, ser obsesivos e indecisos, evitar eventos sociales, carecer de apetito
sexual, etc.) para que sea capaz de identificar por si misma lo perjudicial y dafino que
puede ser el trastorno en su vida. El objetivo siempre sera que el paciente decida por si
mismo recuperarse e iniciar el tratamiento en lugar de imponerselo. El deseo de comenzar
el tratamiento por cuenta propia sera un gran paso inicial y un predictor favorable en el éxito
del mismo. Una vez que el paciente haya accedido a recobrar peso, se le explicara que la

recuperacion sera planificada de manera gradual y constante para que sea lo mas saludable
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posible. Se implementara un plan de alimentacién personalizado que propone un consumo
de 500 calorias adicionales por dia con el objetivo de recuperar un promedio de 0,5kg por
semana (Murphy et al., 2010). Como se mencioné anteriormente, en estos casos el
tratamiento debera extenderse de 20 semanas a unas 40 semanas. De esta manera se
brindara suficiente tiempo al paciente para que decida cambiar e iniciar el tratamiento por
motivacién propia. Se sugiere ademas involucrar a ciertas personas allegadas que puedan
colaborar con el tratamiento y que influyan de manera positiva en el entorno del paciente

para ayudarlo a alcanzar sus metas.

7. Desafios

Si bien se acaba de describir el tratamiento propuesto Murphy et al. (2010) es necesario
destacar, como lo hace Gomez del Barrio (2018), que en los ultimos afos ha crecido el
interés y la elaboracion de nuevos tratamientos con protocolos transdiagnosticos no
solamente vinculados a la esfera de los TCA, sino también para otros trastornos mentales
como por ejemplo el Protocolo Unificado para el Tratamiento Transdiagndstico de los
Trastornos Emocionales de Barlow (2007). A su vez, se continuaron disefando y
perfeccionando protocolos para el abordaje de los TCA. Para la Bulimia Nerviosa se ha
desarrollado la Terapia Integrativa Cognitivo-Afectiva (Berg y Wonderlich, 2013) y la CBT-E
de Fairburn et al. (2015). Para la Anorexia Nerviosa se ha creado la terapia
Neurobioléogicamente informada y Basada en el Temperamento de Hill et al. (2016), la
Terapia de Seguimiento Clinico y de Apoyo (SSCM) y el tratamiento desarrollado por el
Instituto de Psiquiatria de Londres, “Maudsley Model of Anorexia Nervosa Treatment for
Adults” (Schmidt et al., 2013).

Aunque actualmente se considere a la TCC como el tratamiento con mejores pruebas de
evidencia y mayor apoyo empirico, aun resulta necesario mejorar sus resultados a corto y
largo plazo (Kirszman, 2020). De hecho, la mitad o menos de los pacientes con BN que
inician un tratamiento cognitivo-conductual logran totalmente su remision (Kirszman, 2020).
Ante la gravedad de estos trastornos y el desarrollo del enfoque transdiagndéstico como un
nuevo paradigma, es que surgen muchos desafios aun por cumplir. Entre ellos, poder
mejorar el resultado del tratamiento de Murphy et al. (2010) anteriormente descrito para
aquellos pacientes con un peso sustancialmente inferior al saludable, y comprender mejor la
eficacia de cada uno de los componentes del protocolo para disefiar nuevas y mejores

versiones del mismo.
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Como se planteé anteriormente, el disefio de tratamientos transdiagndsticos que permitan
abordar un conjunto de trastornos de manera grupal puede resultar muy eficaz clinicamente,
pero también muy eficiente ya que favorece la optimizacion de recursos de los actuales
sistemas de salud. Sin embargo, segun Belloch (2012), este ultimo punto puede resultar
riesgoso ya que la demanda y las presiones asistenciales suelen ser tan altas que podrian
condicionar la calidad de la atenciéon. Por este motivo, resulta fundamental monitorear la
eficiencia de este tipo de tratamientos sin perjudicar la calidad de la atencion brindada a los

usuarios.

Otro gran desafio para el enfoque transdiagndstico sera poder determinar no solamente si
una persona por ejemplo tiene muchos o pocos problemas interpersonales, sino poder
identificar también las causas, las consecuencias, cuando y como se manifiestan, con qué
intensidad, hasta qué punto son adaptativos o0 no y como impactan sobre las demas
dimensiones y el malestar del paciente (Belloch, 2012). Asi mismo, debe ser capaz de
explicar por qué los trastornos se presentan de forma distinta si comparten de base los
mismos procesos cognitivos y/o conductuales (Sandin et al., 2012). Segun Barlow et al.
(2004) una posible explicacion podria ser que existen dos tipos de factores de
vulnerabilidad: unos generales comunes a grupos de varios trastornos, y otros especificos
caracteristicos de cada diagnéstico y psicopatologia en particular. Del mismo modo, Belloch
(2012) plantea que los profesionales de la salud mental deberan acordar qué se considera
eficaz como respuesta al tratamiento para cada paciente y para cada trastorno o grupo de
trastornos. Recordemos que la eficacia no depende uUnicamente de que los sintomas
disminuyan, sino que es necesaria una disminucién clinicamente significativa registrada
correctamente por los instrumentos y procesos de evaluacion previamente consensuados.
Por ultimo, resulta necesario disponer de mas estudios e investigaciones que permitan
comparar la efectividad de la TCC y la TCC “mejorada” o transdiagndstica, asi como su

aplicacion individual en comparacion a la grupal.

Por otro lado, Gonzalez et al. (2018) plantean que disefar cuidados transdiagndsticos
apropiados para un amplio espectro de patologias implica un gran reto, ya que significa ir
mas alla del estudio de los sintomas especificos de cada trastorno y disefiar un tratamiento
particular para cada uno de ellos. En su lugar, requiere enfocarse en las dimensiones que
subyacen a los diferentes trastornos, estableciendo a su vez relaciones terapéuticas
significativas que tomen en cuenta la experiencia y el feedback del paciente como uno de

los pilares fundamentales del tratamiento (Gonzalez et al., 2018).
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8. _Conclusion y reflexidn final

Con relacién a lo estudiado y desarrollado a lo largo del presente trabajo, considero que el
enfoque transdiagndstico constituye un paradigma prometedor que implica necesariamente
una nueva concepcion de los trastornos psicopatolégicos desde una vision mas holistica y
humanitaria en materia de Salud Mental. Ante la rigidez del actual sistema de diagnéstico
categorial y el comportamiento clinico de los diferentes trastornos y su sintomatologia,
resulta necesaria la revision de los criterios diagnésticos, asi como la modernizacién de sus
respectivos tratamientos. Coincido y considero fundamental que dichos tratamientos
contemplen a la persona en su totalidad y no solamente desde la enfermedad. Deberan
respetar y tener en cuenta su sentir a lo largo de todo el proceso terapéutico, involucrando
ademas a la familia y entorno cercano como una red de contencidn necesaria para el éxito
del mismo (siempre que se acuerde previamente con el paciente). También deberan
contemplar la posibilidad de involucrar a otros profesionales de la salud para un abordaje
integral e interdisciplinario que asegure la calidad del tratamiento y de la atencion brindada
al paciente. Si bien el modelo transdiagnéstico aun presenta ciertos desafios por superar y
protocolos que perfeccionar, pienso que su flexibilidad como dispositivo de intervencién para

amplios grupos de trastornos constituye el “futuro” de los tratamientos psicoldgicos.

Por otro lado, dado que el ideal de belleza propuesto por la sociedad y ampliamente
difundido a través de los medios de comunicacion ha demostrado influir sobre la
autopercepcion de la imagen corporal y, por lo tanto, en la autoestima de las personas,
considero importante prestar mayor atencion a la informacién que consumimos dia a dia.
Vivimos en una época donde pocas veces tenemos el poder de elegir qué contenido
queremos ver. Nadie nos ensefd ni nos prepard para semejante bombardeo de informacion,
por lo que es esperable también que nos cueste identificar en qué grado nos afecta, tanto
positiva como negativamente. El cuerpo hegemodnico propuesto por la industria del
modelaje, pero presente también en la tele, el cine, y por supuesto en las redes sociales,
ejerce en muchos hombres y mujeres la presion por alcanzar un ideal estético que en
muchos casos se aleja de la realidad. Los canones de belleza se han vuelto cada vez mas
rigidos y exigentes. Pero el problema radica principalmente en las conductas poco
saludables que se practican y la obsesion que se genera en torno al cuerpo y el peso para
alcanzar este ideal. Lo que también preocupa y llama la atencién, es que la presién es tal en
las mujeres, que resultan ser la poblacién con mayor riesgo de desarrollar un TCA. Esto nos

invita a pensar y reflexionar sobre los discursos e ideales que se imponen a las mujeres en
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edades cada vez mas tempranas, y cdmo podemos educar y prevenir el desarrollo de

creencias irracionales, asi como una imagen distorsionada del propio cuerpo.

Personalmente me llevé una gran sorpresa al realizar la busqueda bibliografica ante la
escasa informacion con relacién a los TCA en nuestro pais. Sin embargo, se puede apreciar
un creciente interés entre las nuevas generaciones por dar visibilidad sobre estos
trastornos. Siguiendo sobre esta linea, es que me gustaria continuar estudiando y
especializarme en TCA, fundamentalmente en la investigacion sobre los tratamientos y
modelos de intervencion que existen actualmente en el Uruguay y su efectividad. Asimismo,
me gustaria desarrollar una propuesta de intervencidon grupal basada en el modelo
transdiagnoéstico para el tratamiento de los TCA en nuestro pais, algo que claramente
excede el propdsito de esta monografia y amerita un trabajo de posgrado. De todas
maneras, considero que el presente trabajo constituye un primer gran paso que me ha
permitido acercarme y profundizar sobre la tematica en cuestién desde la motivacion y el

interés personal.
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