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Resumen

Introduccidn: Los trastornos de alimentacion (TA) ocasionan dafios significativos en la salud
fisica y psicosocial de la persona. Una de las dificultades que encontramos en las pacientes con
anorexia nerviosa (AN) y bulimia nerviosa (BN) es una baja conciencia de enfermedad y
motivacion al cambio. Desde el modelo de Prochaska, DiClemente y NorCross (1992) plantean
que las creencias del paciente sobre su enfermedad se asocian de manera directa con su
adhesién al tratamiento y proponen cinco fases para el cambio: precontemplacion,
contemplacién, decisiéon, accién, mantenimiento. En base a esto, consideramos importante el
disefio de médulos que trabajen la conciencia de enfermedad y motivacion al cambio en las
pacientes con TA para conseguir asi mayor adhesién al tratamiento. Por ello, el objetivo de
este trabajo fue disefiar un modulo de motivacién para el cambio y ejemplificarlo en un caso
de una persona con diagndstico de TA. Hipotetizamos que la paciente que asiste al médulo de
Conciencia de Enfermedad y Motivacion al Cambio aumentara su fase de motivacidn al cambio
del modelo de Prochaska. Método: la participante fue una mujer de 22 afos diagnosticada de
AN. Se le administré el Cuestionario de Actitudes frente al Cambio en personas con Trastorno
de la Conducta Alimentaria (ACTA) antes y después y un cuestionario de opinién sobre el
maddulo después de su asistencia al mismo. Resultados: La paciente mostré un aumento en la
fase de accidon en la que se encontraba. Discusidn: Estos resultados nos permiten indicar que el
maddulo generé cambios en esta paciente, aumentando su motivacién al cambio. Ademas, el
cuestionario cualitativo reflejé que la paciente estaba satisfecha con el médulo. En definitiva,
este trabajo sefiala la importancia de generar mddulos especificos para trabajar la conciencia

de enfermedad y motivacion al cambio con el fin de conseguir mejor adhesion al tratamiento.

Palabras clave: Trastornos de alimentacién, conciencia de enfermedad, motivacion al cambio,

intervencidn psicoldgica, desarrollo de programas de intervencion.



Abstract

Introduction: Eating disorders (ED) causes significant damages to the physical and psychosocial
health of one person. One of the difficulties we found in the patients with anorexia nervosa
(AN) and bulimia nervosa (BN) is a low disease awareness and of course, a low motivation to
the change. From the Prochaska, DiClemente and Norcross (1992) model, it is suggest ED that
the patient's beliefs about their illness are associated directly with the adherence to the
treatment and five stages for the change are proposed: pre-contemplation, contemplation,
decision, action and maintenance. On this basis, we consider important to design modules that
work the disease awareness and the motivation to the change in patients with eating disorders
to achieve much more adherence to the treatment. Therefore, the objective of this study was
to design a module of motivation for the change and to exemplify in a case of an ED person
diagnosed. We hypothesize that the patient who attends the Disease Awareness and
Motivation module to the change will increase her motivation phase to the change of the
Prochaska. Method: She was a woman of 22 years diagnosed with AN. She was given the
Attitudes Questionnaire in front of the Change in people with eating disorder (ACTA) before
and after and an opinion questionnaire about the module after its attendance. Results: The
patient showed an increase in the action phase in which she was. Discussion: These results
allow us to indicate that the module produced in this patient changes, increasing her
motivation to the change. In addition, the qualitative questionnaire confirmed that the patient
was satisfied with the module. In short, this study points out the importance of creating
specific modules to work the disease awareness and the motivation to the change in order to

get better adherence to the treatment.

Key words: Eating disorders, insight, motivation to the change and Disease Awareness,

psychological interventions, development of the treatment.



Extended Summary

Eating disorders (ED) can be defined as the eating habits disturbances and the behaviors of
weight control that provoke relevant damages in health and/or psychosocial working (Ceccato
and Ruiz, 2013). ED may lead disturbances in behavioral, cognitive, physiological and/or
emotional aspects. The DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) includes these two
mentioned disorders within a diagnostic entity itself among the Feeding and Eating disorders.
This chapter includes anorexia nervosa (AN), bulimia nervosa (BN), binge eating and other

specified and unspecified feeding and eating disorders.

People with AN and BN share a basic psychopathology; the overvaluation of their weight and
body shape as a person and AN alteration in eating behavior is largely a result of their
attempts to control their weight and body (Perpifia, 2014). According to Beumont (2002), the
purposes for AN and BN people are different, the BN people relate their physical appearance
to everything that they couldn’t achieve in their lives, considering being thin as their aim to
achieve happiness. However, the AN people associate the thinness and even emaciation, as
their goal, a way of self-fulfillment and identifying with their body and not as a way to achieve
happiness. The ED is a disorder in which both AN and BN people do not usually have
discomfort or distress due to their thoughts, because they are ego syntonic (Perpifid, 2014).
For this reason, one of the great difficulties we find in these sort of patients when we have to
tackle the disease is that they have a low awareness of the disease and a low motivation to the
change as well. In fact, Cruzat et al. (2010) stated that to deal with patients with a ED little
motivated to the change of their eating habits involves difficulties, and the low awareness of
the disease is one of the main features and although some factors such as: age, duration of
illness, etc. are not associated with the phases of motivation proposed by Prochaska,
DiClemente and Norcross (1992), but the person's beliefs about their disease are directly
associated with adherence to the treatment. Therefore, the overall objective of this study is to
design and to test a module of specific intervention preliminarily to increase the disease
awareness and the motivation toward the change in a AN patient. This aim works out in a
specific target, to analyze the differences in the scores of the attitude Questionnaire in front of
the eating disorders (ACTA) change before and after attending the Disease Awareness and
Motivation module to the change in ED patients and their opinion about the module through a
qualitative questionnaire developed by ourselves. The hypothesis we propose is that the ED
patient of the eating disorders Unit (UTA) from Castellon attends the module of Disease
Awareness and Motivation to the change increases their motivation to the change in the

Attitude Questionnaire in front of the change in eating disorders (ACTA) and shows insight
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about the disease. The variables of the study were dependent such as: the disease awareness
and the motivation to the change and independent get Disease Awareness and motivation
module to the change for ED patients from the UTA Castellon. The module is divided into 3
group sessions for two hours each one approximately. Firstly, on February 4, 2015 the pre-
module in which the participant was given the informed consent and the act questionnaire
evaluation. On February 5, 2015, the psychoeducation, AN identification activity, a real case
and its subsequent reflection was made in the first session. On February 9, 2015, it took place
the second session in which a motivation activity to the change was made and the Prochaska,
et al. (1992) model was explained. It was an activity to identify the motivation phases,
watching a video, AN advantage and disadvantages activity about maintaining a ED person, a
video about changing attitudes toward the environment and teaching phases were worked.
Finally, on February 12, 2015, it was worked the change using the "brainstorming" technique
and the specification of objectives that closed this third session. At the end, it was given again
the ACTA quiz and a qualitative questionnaire to know the point of view of the participants

about the module.

In the study, it was included 6 ED patients, between 16 and 38 years, but only one of them had
anserwered the Attitudes Questionnaire in front of the Change in eating disorders people
(ACTA) before and after and a Qualitative Questionnaire about the Disease Awareness and
Motivation module to the Change in ED patients after their attendance because it was the only
one who attended the module entirely. After that, the motivation phase in which the patient

and his view about the module was analyzed as well.

The results showed an increase in the action phase of the patient after their attendance.
Discussion: These results allow us to indicate that the module produced changes in this
patient, increasing her motivation to the change and decreasing her score in the relapse. The
qualitative Questionnaire confirmed that the patient was satisfied with the module and she
said she would do it again. In addition, she decided voluntarily to be admitted in the Provincial
Hospital of Castellon to recover after her participant intervention, because she thought that
she could not give the disease up. This is an indicator of the effects on the patient module,

because she generated active behaviors to recover.

On this basis, we confirm the importance of creating specific modules in the treatment of
patients with eating disorders to work their disease awareness and motivation to the change
and to get better adherence. For future interventions, it should take into account the

differences between subtypes of ED because they share common psychopathology and they



show differences that may influence in their motivation to the change. So, it is convenient to
generate modules of disease awareness with specific aspects according to the subtype and
adapting them to the characteristics of the participants with the aim of creating much more

motivation and adherence to the treatment.



Introduccidn
Trastornos de alimentacion (TA)

Los Trastornos de la Alimentacién son cada vez mas comunes y alarmantes en la sociedad
occidental, pues las personas valoran el estar delgado como algo central en sus vidas llegando
incluso a interpretarlo como sinédnimo de éxito (Ceccato y Ruiz, 2013). Como indican Ballester y
Gil (2013), la OMS (Organizacién Mundial de la Salud) afirma que actualmente los Trastornos
de la Alimentacién constituyen tanto por el nimero de personas a las que afecta como por el
nimero de muertes que ocasiona, el problema de salud mas importante de la humanidad. De
hecho, como apuntan diferentes estudios citados por Crisp, Callender, Halek y Hsu (1992), el
80% de las adolescentes estan preocupadas por su imagen corporal, de las cuales mds del 50%
de ellas se consideran obesas cuando la realidad indica que sdélo el 25% de estas lo son

realmente segun las tablas normalizadas para peso, altura y edad.

Las caracteristicas definitorias del los trastornos alimentarios (TA) son la alteracién de los
habitos alimentarios y de las conductas de control de peso que causan dafios en la salud y/o
funcionamiento psicosocial de la persona de manera significativa y no son secundarios a algin

trastorno mental o médico (Fairburn y Walsh, 2002)

El DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) clasifica los TA como trastornos mentales.
Estos, estan presentes en la poblacién general no sélo en la edad adulta, sino también pueden
desarrollarse en etapas infanto-juveniles y algunos emergen en la infancia-adolescencia
evolucionando a la vida adulta, pudiendo afirmar que la psicopatologia infantil sigue una pauta

evolutiva (Aldez, Martinez y Rodriguez, 2000).

Segun el manual de clasificacidon que escojamos, podemos encontrar distinciones en cuanto a
los Trastornos Alimentarios. El DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) incluye a estos
trastornos dentro de una entidad diagndstica propia entre los trastornos de la alimentacion y
de la ingestion de alimentos, incluyendo el trastorno por atracdn dentro de esta categoria. Sin
embargo, el manual de Clasificacién Internacional de las Enfermedades (CIE-10), los incluye en
la categoria de trastornos del comportamientos asociados a disfunciones fisiolégicas y factores
somaticos. No obstante, tanto DSM-5 como CIE-10 coinciden en la diferenciaciéon de Anorexia
Nerviosa (AN) y Bulimia Nerviosa (BN) y en la caracterizacion de ambos en que la persona

intenta controlar su peso corporal mostrando una conducta alterada.



Como ejemplo de los criterios de uno de los TA describimos a continuacion los que el DSM-5
(APA, 2013) ha establecido para la Anorexia Nerviosa (AN):

DSM-5

A) Restriccidon de la ingesta energética en relacion con las necesidades, que conduce a un peso
corporal significativamente bajo respecto a la edad, sexo, curso del desarrollo y salud fisica.
Peso significativamente bajo se define como un peso que es inferior al minimo esperado.

B) Miedo intenso a ganar peso o0 a engordar, o comportamiento persistente que interfiere en el
aumento de peso, incluso con un peso significativamente bajo.

C) Alteracion en la manera en que el propio peso o forma corporales se experimenta, influencia
impropia del peso o la constitucién corporal en la autoevaluacidén o falta persistente de
reconocimiento de la gravedad del bajo peso corporal.

Especificar si:

En remision parcial: después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios para la
AN, el criterio A no se ha cumplido durante un periodo continuado, pero todavia se cumple el
criterio B o el criterio C.

En remision total: después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios para la AN,
no se ha cumplido ninguno de los criterios durante un periodo continuado.

Especificar tipo:

Tipo restrictivo: durante los ultimos tres meses, el individuo no ha tenido episodios recurrentes
de atracones o purgar (es decir, vémito autoprovocado o utilizacién incorrecta de laxantes,
diuréticos o enemas). Este subtipo describe presentaciones en las que la pérdida de peso es
debida sobre todo a la dieta, ayuno y/o ejercicio excesivo.

Tipo con atracones/purgas: durante los uUltimos tres meses, el individuo ha tenido episodios
recurrentes de atracones o purgas (es decir, vdmito autoprovocado o utilizacién incorrecta de
laxantes, diuréticos o enemas).

Especificar la gravedad actual:

La gravedad minima se basa, en los adultos, en el IMC actual o en nifios y adolescentes, en el
percentil del IMC. Los limites siguientes derivan de las categorias de la OMS para la delgadez en
adultos; par nifios y adolescentes se utilizaran los percentiles de IMC correspondientes. La
gravedad puede aumentar para reflejar los sintomas clinicos, el grado de discapacidad
funcional y la necesidad de supervision.

Leve: IMC>= 17 Kg./m2

Moderado: IMC 16-16,99 Kg./m2

Grave: IMC 15-15,99 Kg./m2




Extremo: IMC<15 Kg./m2

Ademas de este trastorno, el DSM-5 incluye Bulimia Nerviosa (BN), el Trastorno por Atracén vy
el apartado de otro trastorno alimentario o de la ingestién especificado y otro trastorno

alimentario o de la ingestidn no especificado.

A pesar de diferenciar AN de BN, ambas comparten psicopatologia bdsica que las define y
distingue. Estas caracteristicas son: la sobrevaloracion que hace la paciente del peso y forma
corporales en su valor como persona y la alteracion en la conducta alimentaria que es
mayoritariamente, consecuencia de sus intentos por controlar su peso y cuerpo que no toleran
y desprecian o que acaban despreciando. En torno a esta caracteristica central se articula el
resto de la sintomatologia (Perpifia, 2014). Como podemos observar la persona lleva a cabo
conductas desadaptativas como intento de controlar su peso debido a su impetu por alcanzar
un cuerpo que se ha idealizado, generando esto una interferencia en su vida, pues esta

afectando a su salud, entre otras cosas.

El surgimiento de un (TA) puede deberse a la interaccion de multiples factores, que a su vez
generan interferencia en diferentes areas vitales de las personas que lo padece. Algunos de los
aspectos que pueden estar alterados en la persona con TCA pueden ser conductuales,

cognitivos, fisioldgicos y/o emocionales (Perpifia, 2014).

En referencia a los aspectos conductuales, el comportamiento de la persona se dirige a

adelgazar y controlar su cuerpo, convirtiéndose a lo largo del tiempo en una dedicacion
exclusiva, tanto en personas con AN como con BN. Una forma de conseguir eso, es realizando
cambios en su comportamiento alimentario, restringiendo alimentos de manera cada vez mas
exigente, llegando incluso al ayuno y desembocando estas conductas en un estado de
malnutricidn. Otra forma de hacerlo puede ser realizando ejercicio fisico excesivo. Ademas de
esto, también pueden realizar rituales como comer mas lentamente, cortar la comida en trozos

pequefios, contar las calorias de los alimentos, etc.

El llevar a cabo una restriccion alimentaria excesiva puede dar lugar a la aparicion de episodios
en los que la persona sienta un deseo irresistible y urgente por comer como puede ser el caso
de las personas con BN segun afirma Russell (1979) y pueden estar precedidos por estados de

animo disféricos como ansiedad, aburrimiento, ira, etc. o por una respuesta a emociones




positivas como beber alcohol o comer alimentos apetitosos o dulces (Perpifia, 2014). Para
compensar esos episodios, las personas con TA pueden llevar a cabo conductas purgativas

como vomitar y/o utilizar laxantes, enemas o diuréticos.

Continuando con los aspectos conductuales, el drea de relaciones interpersonales de la
persona se ve afectada como consecuencia de la aparicidon del trastorno, pues tienden a
aislarse socialmente, eliminando asi todo tipo de recompensas socioafectivas posibles y
aumentando su estado de disforia, mostrandose muy desconfiadas (solamente confian en su
criterio) y en ocasiones manteniendo Unicamente contacto con amigas que hacen dieta. Hay
casos en los que también pueden desarrollar conductas y rituales relacionados con su cuerpo,
como son las conductas de evitacion (de lugares, personas y/o actividades), comprobacién o

acicalamiento.

Por otro lado, tenemos los aspectos cognitivos donde segin Brunch (1973), la principal

caracteristica en los TCA en general y concretamente en AN, es la incesante busqueda hacia la
delgadez por parte de la persona. Su objetivo principal es alcanzar el cuerpo que ha idealizado.
La persona constituye unas creencias tan arraigadas sobre la delgadez que se convierten en el
eje central de sus valores, definiendo incluso su valor como persona en funcidn de su cuerpo.
Por ello, la consecucién de pérdida de peso y control de la ingesta la consideran como sefial de
autodisciplina y control, interpretando esto como un logro de suma importancia y
convirtiéndose en un problema y en un profundo malestar emocional para ella cuando no logra

la restriccidn alimentaria que queria y sucumbe al hambre.

El TA es un trastorno en el que tanto las personas con AN como con BN no presentan
incomodidad ni malestar a causa de sus pensamientos, puesto que éstos son egosinténicos. No
obstante, segin Beumont (2002), los fines por los que se mueven las personas con AN y BN,
son distintos, las personas con BN relacionan su aspecto fisico con todo aquello que no han
podido lograr en sus vidas, considerando el estar delgadas como su objetivo para alcanzar la
felicidad. Sin embargo, las personas con AN relacionan la delgadez e incluso la demacracion,
como su meta, un modo de autorrealizarse e identificarse con su cuerpo y no como una forma

de conseguir la felicidad.

No hay que olvidar el papel que ejerce la distorsién de la imagen corporal en las pacientes con
TA. Esta distorsidn les impide verse como realmente son vy dificulta su recuperacion. Cuando

hablamos de imagen corporal, hacemos referencia a la representacién mental que una persona
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tiene sobre su cuerpo (el peso, la talla, la forma y todas sus partes), es decir, es la forma que

tenemos de vernos a nosotros mismos y pensar al respecto (Slade, 1988).

De acuerdo con Pruzinsky y Cash (1990), la imagen corporal es un constructo multifacético.
Concretamente, Raich (2000) la define como un constructo complejo que engloba la
percepcién de nuestro cuerpo y de todas sus partes, el movimiento y limites del mismo, la
experiencia subjetiva de actitudes, sentimientos, pensamientos y valoraciones que sentimos y
hacemos y la forma en que nos comportamos segln las cogniciones y sentimientos que
experimentamos. Por tanto, un aspecto a trabajar con estas personas sera la imagen corporal

en todas sus partes, para que entiendan la realidad como es y no como creen que es.

Siguiendo con los aspectos cognitivos, no hay que obviar los problemas de atencién, la
necesidad de hacer las cosas perfectas y tener el control sobre estas (como creencia) y la baja
autoestima que presentan las pacientes con TA. De hecho, como indicaba Brunch (1973), una
caracteristica de los TA es el sentimiento paralizante de ineficacia personal que se genera en

ellas, sobre todo en las personas con AN.

Finalmente, en relacion a los aspectos fisioldgicos y emocionales, generalmente las personas

con TA, para sentir emociones o estados positivos (aunque sea de manera inmediata y
temporal) y disminuir y/o eliminar las emociones o estados negativos como ansiedad, tristeza,
hambre, etc., suelen presentar periodos de atracones, estando muy relacionada la emocién
con la ingesta. Rapidamente, esa emocién positiva por el alivio de emociones o estados
negativos, es sustituida por sentimientos como la vergiienza, la culpa o el disgusto, generando
malestar a la persona. Esta sustituciéon puede generar un miedo tan intenso a engordar que
puede hacer que la persona con BN tome medidas inmediatas para compensar el atracén por
medio de la purga, aunque esta conducta sélo le reducira temporalmente el malestar

emocional, pues a continuacidn apareceran emociones de verglienza y repugnancia de nuevo.

Ademas de esto, en las personas con TA se produce un aumento de la ansiedad y sentimientos
de asco y molestia cuando muestran u observan su cuerpo. Sin embargo, en pacientes con AN
surge un sentimiento de orgullo cuando interpretan su imagen demacrada como un logro
sobre su cuerpo, el cual realmente esta desnutrido, generando graves secuelas fisioldgicas que

indican al psicélogo clinico que el trastorno estd empeorando.
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La disforia corporal, al ser un sentimiento muy habitual en nuestra cultura occidental, es
considerado un factor necesario para los trastornos de alimentacidon pero no suficiente. Esta
disforia se vuelve realmente problematica cuando afecta a la identidad y valia de la persona,
pues en nuestra sociedad hay un gran nimero de personas insatisfechas con su cuerpo pero
pocas de ellas que acaban desarrollando un TA. Hay que tener cuidado y saber dénde estd el
limite entre un sentimiento habitual marcado culturalmente o un problema mayor, pues
encontramos tanto publicidad como paginas web por Internet como Pro-Ana o Pro-Mia, en la
qgue muchas personas con TA publican estrategias de pérdida de peso y fomentan conductas
desadaptativas con respecto a su salud, potenciando la enfermedad y sintiéndose orgullosas de

ella.

Por tanto, a pesar de las alteraciones que pueden presentar las personas con TA, su origen no
esta tan determinado, pues en los Ultimos afos se ha estudiado mucho acerca de los factores
gue pueden interactuar en su aparicion y de las predisposiciones genéticas, bioldgicas,
psicologicas y ambientales que pueden estar implicadas y pese a ello todavia es muy
precipitado generar un modelo causal unificado sobre los TA (Perpifia, 2014). Que haya una
vulnerabilidad al desarrollo de este tipo de trastornos no significa que vaya a determinar su
aparicion, pues deben darse una serie de factores e interacciones entre los mismos y hay que

tener en cuenta las diferencias individuales.

Evaluacion de los TA

Para realizar una buena intervencién en cualquier tipo de trastorno mental, primero es
fundamental llevar a cabo una buena evaluacién para poder generar un posterior diagndstico
clinico adecuado. En el caso de los TA debemos tener en cuenta diversos factores como los
patrones andmalos de conductas alimentarias, las conductas compensatorias, las distorsiones
de la imagen corporal y la realizaciéon de una adecuada exploracién fisica. Concretamente,
debemos evaluar la intensidad y gravedad de los sintomas, la interferencia que estdn
produciendo a la persona, efectuar un buen diagndstico diferencial teniendo en cuenta la
exploracidn fisica, valoracién médica y valoracidén nutricional y determinar el grado en que la

Ill

persona es consciente de su problema (evaluar el “insight”) y la motivacidon que tiene para el
cambio, pues va a ser fundamental para su recuperacion. También hay que evaluar y tener en
cuenta el drea alimentaria, la imagen corporal, la comorbilidad con otro tipo de psicopatologia

asociada (como puede ser trastorno de ansiedad, abuso de sustancias, etc.), si existe historial
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de episodios anteriores, su historia de desarrollo e historia psicosocial y el area familiar

(Perpiiia, 2014).

En la actualidad contamos con instrumentos validos y fiables para evaluar los aspectos

mencionados anteriormente. Algunas de las técnicas especificas que encontramos para realizar

una buena evaluacién en los TA son los siguientes:

1. Entrevista

. Entrevista semiestructurada de examen del trastorno alimentario (“Eating

Disorder Examination” (EDE); Cooper y Fairburn, 1987)

2. Autoinformes

. Test de actitudes alimentarias (“Eating Attitudes Test”, EAT; Garner y Garfinkel, 1979).

. Inventario de trastornos alimentarios (“Eating Disorders Inventory” (EDI); Garner,

Olmsted y Polivy, 1983)

. Test de Bulimia de Edimburgo (“Buliminc Investigatory Test Edinburgh (BITE);

Henderson y Freeman, 1987)

. Cuestionario sobre forma corporal (“Body Shape Questionnaire”, BSQ; Cooper, Taylor,

Cooper y Fairburn, 1987)

. Inventario del malestar provocado por las situaciones relacionadas con la imagen

corporal (Situational Inventory of Body Image Dysphoria (SIBID); Cash, 1994)

o Escala de evaluacidn de la imagen corporal de Gardner (Bobes, G-Portilla, Bascaran,

Sdiz y Bousofio, 2003)

. Cuestionario de Actitud frente al Cambio en trastornos de la conducta alimentaria

(ACTA; Beato Fernandez y Rodriguez Cano, 2003)

. Test conductual frente al espejo (Perpifia, Botella y Bafios, 2006)
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Ademas de estos instrumentos especificos para evaluar un TA, también seria conveniente
evaluar otros sintomas o trastornos asociados como impulsividad, ansiedad, depresidn,

personalidad y obsesividad.

Prevalencia, curso y comorbilidad de los TA

Como hemos comentado anteriormente, en nuestra cultura occidental la mayoria de las
personas sienten insatisfaccién corporal, especialmente las mujeres, y sin embargo no por ello

se determina que vayan a desarrollar un TA.

A pesar de ello, la prevalencia de estos trastornos ha ido aumentando en los Ultimos afios
(Fairburn y Harrison, 2003). La presion cultural por lucir un cuerpo esbelto es tal, que este
fendmeno ha sido objeto de estudio y acufiado con el término “descontento normativo”. En
este descontento, los medios de comunicacion pueden ejercer un importante papel (Rodin,
Silberstein y Striegel-Moore, 1985) Actualmente, en nuestra sociedad una persona bella es
percibida como una persona delgada y esto influye de manera significativa en la poblacion,
aunque no de igual modo, pues algunas personas, junto con otros factores acaban

desarrollando un TA mientras que otras no.

La prevalencia en los TA, se da en su mayoria la mayoria en mujeres (90%) y gran parte

adolescentes (Fairburn y Harrison, 2003).

Concretamente, en mujeres norteamericanas encontramos una prevalencia de una media del
0,3%, en pacientes con AN y entre el 1% y el 3% en pacientes con BN (Hoek y Van Hoeken,
2003). Estas cifras son mds elevadas que en Espafa, donde segun estudios realizados por
Pérez-Gaspar et al., (2000), podemos observar una prevalencia entre el 0,2 - 0,7 % en personas

con AN y entre el 0,4 -0,8 % en pacientes con BN.

Los TA no son los trastornos mentales mas prevalentes pero a pesar de ello, han crecido a gran
velocidad en las ultimas décadas, incrementando sus cifras de dos a cinco veces mas (Fairburn
y Harrison, 2003). La AN aumenté hasta los afios 1970 de manera considerable,
manteniéndose sus cifras estables en la actualidad, mientras que la incidencia de BN todavia

continla experimentando una tendencia ascendente (Hoek y Van Hoeken, 2003).
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El curso de los TA suele variar en funcion del tipo y aunque tenga tendencia a desarrollarse en
determinadas edades, puede aparecer en cualquier momento de nuestras vidas. Segun afirma
Perpifia (2014), la AN suele iniciarse entre los 13-18 afios mientras que en el caso de BN el
inicio suele ser mas tardio, ocurriendo inclusive en la madurez, aunque frecuentemente se da

entre los 18 y 22 aiios.

Un dato curioso es que este tipo de trastornos se encuentran muy vinculados a la cultura, pues
tanto AN como BN se dan Unicamente en sociedades industrializadas y principalmente en
poblacién caucidsica, siendo la AN mas comun en estatus socioecondmicos altos y la BN mas

comun en grupos sociales diversos. (Fairburn y Harrison, 2003).

En numerosas ocasiones, las pacientes pueden migrar de un trastorno a otro. A este hecho
Fairburn y Harrison (2003) lo acufiaron como transicién diagndstica o entrecruzamiento
diagndstico. Esto se refiere a que un trastorno puede derivar a otro trastorno dentro de la
misma categoria de trastornos, mostrando segun Anderluh, Tchanturia, Rabe-Hesketh, Collier y
Treasure (2009), que los trastornos poseen una identidad y entidad diagndstica por si mismos.
Como apuntaban Eddy et al., (2008), algunas pacientes de BN proceden de una AN previa que
ha evolucionado a BN. Es decir, seria conveniente trabajar todos los sintomas de los subtipos

de un TA para evitar que queden sintomas latentes que mantengan la enfermedad.

El padecer un TA tiene un alto riesgo para la salud que puede desembocar inclusive en la
muerte. Concretamente, las pacientes con AN muestran un indice de mortalidad alrededor del
5,6% por cada década, lo cual es alarmante y mds cuando el seguimiento a lo largo de 20 a 30
afios aumenta el porcentaje hasta el 20% (Steinhausen, 2002). Las pacientes con BN
normalmente presentan mayor adherencia al tratamiento, reflejando menores tasas de

mortalidad.
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Modelo de Fairburn

Fairburn (2008) cred una teoria transdiagndstica cognitivo-comportamental en la que

combinaba sus teorias sobre AN y BN, para explicar el desarrollo de los TA:

Excesiva evaluacion del peso y forma de su cuerpo y excesiva
necesidad de control sobre estos

I 5

\ Dieta estricta; conductas de control de peso
Eventos y > no compensatorias

cambios de
humor / \

4

asociados
Pérdida de

Atracones peso
significativa

Conductas compensatorias:
- Vomitos compensatorios
- Mal uso de laxantes

Las personas con TA empiezan realizando una excesiva evaluacion sobre su peso y la forma de
su cuerpo y eso les lleva a realizar conductas no compensatorias para controlar su peso como
puede ser empezar una dieta estricta. Posteriormente pueden desarrollar atracones y tener
una pérdida de peso significativa. Los atracones les llevan a realizar conductas compensatorias
como el uso de laxantes o provocacion del vémito. Los atracones y la pérdida significativa de
peso también pueden llevarles a seguir con su dieta estricta para controlar el peso y alimentar
mas todavia su excesiva evaluacién de su cuerpo. En todo esto, influye tanto el cambio en el

estado de dnimo como los eventos que surjan en la vida de la persona.

Segun Fairburn, Cooper y Shafran (2003), hay unos mecanismos adicionales que estan
manteniendo el TA y son el perfeccionismo clinico, la baja autoestima, la intolerancia a los

cambios de estado de dnimo y las dificultades interpersonales.

En base a todo esto, Fairburn (2009) proponia que debemos considerar a ambas patologias
alimentarias con raices comunes e interaccionadas generalizando esto a una perspectiva
transdiagndstica de tratamiento comun para los TA que tenga en cuenta las cogniciones,

conductas y emociones nucleares en ambos trastornos independientemente del diagndstico.
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Terapia Cognitivo-Comportamental en los TA

En la actualidad, numerosas investigaciones ponen en manifiesto la eficacia de la terapia
cognitivo comportamental (TCC) en los TA, teniendo un alto apoyo empirico (Wilson, 2005). La
teoria y tratamiento desarrollados por Fairburn para las personas con BN mostrd resultados
positivos y beneficiosos para las pacientes, a pesar de tener todavia algunas limitaciones. En
base a eso, Fairburn (2008) propuso la teoria transdiagndstica mencionada anteriormente en la
que combina la teoria explicativa de AN con la de BN y su TCC derivada de la misma. El
tratamiento que propone se divide en cuatro etapas desarrolladas en un total de 20 sesiones

durante 20 semanas.

Existen dos versiones de tratamiento en funcién de la formulacidon de cada caso: focalizada
(focused version) centrada Unicamente en la psicopatologia de los TA y extendida (broad
version) que integra mecanismos adicionales como el perfeccionismo clinico, la baja

autoestima, los estados animicos y las relaciones interpersonales (Celis y Roca, 2011).

Problemas de adhesion al tratamiento

El protocolo de actuacién frente a los TA depende de su gravedad. Para abordar este tipo de
trastornos es necesaria la coordinacidn de un equipo multidisciplinar que requiere la
colaboracion de diferentes especialistas y niveles asistenciales (Turdn, 1997). Su intervencion

puede seguir diferentes vias dependiendo de la gravedad (Lechuga y Gamiz, 2005):

. Tratamiento ambulatorio
. Hospital de Dia
. Ingreso hospitalario

Algunas de las pacientes de consulta ambulatoria acaban siendo ingresadas en el Hospital de
Dia y algunas de ellas requieren ingreso hospitalario, pues uno de los grandes problemas que
encontramos con las personas con TA a la hora de su adhesidn al tratamiento es su fala de

motivacién al cambio y conciencia de enfermedad.

De hecho, tal y como sefiala un estudio realizado por Cruzat et al., (2010), intervenir en
pacientes con TA conlleva una gran dificultad cuando estan poco motivadas hacia el cambio de

sus habitos alimentarios y a pesar de que factores como la edad, la duracidn de la enfermedad,
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etc. no estén asociados con las fases de motivacion propuestas por Prochaska, DiClemente y
NorCross (1992), plantean que las creencias del paciente sobre su enfermedad se asocian de
manera directa con su adherencia al tratamiento, pues una de las principales caracteristicas de
las personas con TCA es su baja conciencia de enfermedad. De hecho, Rodriguez-Cano y Beato-
Fernandez (2005) identificaron una clara relacion entre las fases de cambio y la evolucion de la

psicopatologia en el comportamiento alimentario.

El modelo transtedrico del cambio que proponen Prochaska, et al. (1992) indica como las
personas van pasando por seis estados de cambio hasta que finalmente cambian su conducta.
Estos estadios son precontemplacién, contemplacidn, decisidn, accion y mantenimiento,
incluyendo la recaida con independencia del estadio en el que se encuentre la persona, siendo
un aspecto mas dentro del proceso de cambio y no un fracaso. Este modelo no explica el
cambio como un modelo lineal en el que después de un estado pasas automdaticamente a otro,
pues afirman que las personas pueden llegar a generar un patron denominado "puerta
giratoria" en el que van alternando diferentes estadios de cambio hasta finalizar con la
modificacién definitiva de la conducta disfuncional. Es mas, un paciente puede mostrar a la vez
pensamientos y/o conductas de varios estados y el cambio de uno a otro puede ser muy
rapido, influyendo el entorno de la persona de manera inmediata, conllevando esto
dificultades para disefiar instrumentos que nos permitan a analizar la motivacién en el

tratamiento de personas con TA.

Generalmente, las pacientes con AN suelen encontrarse en la etapa de pre-contemplacién del
modelo de Prochaska y DiClemente (Fernandez y Turdn, 2001) y tienden a asistir a consulta de
manera obligada por sus padres con poca o ninguna conciencia de enfermedad y mostrando
negacion al cambio (Ward, Troop, Todd y Treasure, 1996). Su baja conciencia de enfermedad
puede deberse a que presentan sintomas egosintdnicos, no siendo conscientes del riesgo en el

gue se encuentran (Kirszman y Salgueiro, 2002).

Sin embargo, en el caso de las pacientes con BN su asistencia a consulta suele ser mas tardia,
pues su peso corporal esta dentro de la normalidad y esto dificulta su deteccién (Cruzat et al.,
2010). Acuden a consulta porque otras personas significativas las descubren realizando
conductas compensatorias como vomitar o dandose atracones, mostrando conciencia de
enfermedad pero sin considerar que tengan que seguir un tratamiento para superarla

(Morandé, 1999).
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En cuanto a la motivacidn al cambio, segun sefialaban Prochaska y Prochaska (1999), en base a
las fases de motivacion al cambio del modelo transtedrico de Prochaska, et al. (1992), cuando
las personas no cambian sus conductas es debido a que no pueden, no quieren o no saben
como hacerlo. Por ello, a la hora de comenzar un tratamiento con personas con TA, tenemos
gue tener en cuenta tres aspectos importantes; la conciencia del trastorno, la relacion
terapéutica con el paciente y la motivacion y expectativas al cambio que tenga (Sevillano,
2001). Tener en cuenta estos aspectos es de gran relevancia, ya que pueden determinar la

aceptacion del tratamiento y la modificacién de las conductas alteradas.

La conciencia de enfermedad y la motivacién al cambio estdn muy relacionadas, de hecho
como indican Cruzat et al., (2010), investigaciones como la llevada a cabo por Higbed y Fox
(2009) muestran cémo las creencias de las personas sobre su enfermedad influyen en su
capacidad para afrontar el tratamiento y en los resultados obtenidos en este, asociando las
creencias de las pacientes sobre su enfermedad con la disposicion al cambio. Del mismo modo,
Behar (2004), sefala que debemos tener en cuenta la conciencia de enfermedad de las
pacientes, su motivacién al cambio a través del tratamiento, la conciencia que presentan sobre

si mismas y su dolor, la disponibilidad que muestran y su compromiso afectivo con la terapia.

En base a todo lo mencionado, debemos plantearnos la posibilidad de que una baja conciencia
de enfermedad y motivaciéon al cambio de las personas con TA puede ocasionar una mala
adherencia al tratamiento y como consecuencia una mayor probabilidad de incremento de la
gravedad y de ingreso hospitalario, puesto que una persona que considera que no tiene ningun
problema, dificilmente va a estar motivada para cambiar su conducta y por tanto sea mas
probable que los intentos de aplicacidn de tratamientos para mejorar su situacion sean fallidos
y no consigamos su adhesion al mismo, pues la paciente no seguird las pautas ni pondra

empefio en su recuperacion.

Por tanto, consideramos necesario abordar la conciencia de enfermedad y motivacion al
cambio en las personas con TA a través de un mddulo especifico para ello, con el fin de
generarles un cambio de actitud que les permita adherirse al tratamiento y superar la

enfermedad.

El presente estudio tiene por objetivo general disefiar y poner a prueba de forma preliminar
un mddulo de intervencion especifico para el aumento de la conciencia de enfermedad y la

motivacidn hacia el cambio en una paciente con TA.
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Este objetivo se concreta en un objetivo especifico, analizar las diferencias en las puntuaciones
del Cuestionario de Actitudes frente al Cambio de los Trastornos de Alimentacion (ACTA) antes
y después de la asistencia al médulo de Conciencia de Enfermedad y Motivacién al Cambio en
una paciente con AN y la opinidén de la misma acerca del médulo por medio de un cuestionario

cualitativo elaborado por nosotros mismos.

La hipétesis que planteamos es la siguiente:

. La paciente con TA de la Unidad de Trastornos de Conducta Alimentaria (UTA) de

Castellon que asiste al mddulo de Conciencia de Enfermedad y Motivacion al Cambio,

aumentara su motivacion al cambio en el cuestionario de Actitudes frente al Cambio en

Trastornos de Alimentacién (ACTA).

Las variables de estudio son las siguientes:

Variables Dependientes

. Conciencia de enfermedad

. Motivacion al cambio

Variable independiente

. Recibir el médulo de Conciencia de Enfermedad y Motivacion al Cambio para pacientes

con Trastorno Alimentacion de la UTA de Castelldn.
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Método

Participante

La paciente era una mujer que acudia al Hospital de Dia de la Unidad de Trastornos de
Alimentacion (UTA) de Castellon y cumplia criterios de Trastorno de Alimentacién de Anorexia

Nerviosa. Su participacion en el médulo fue de manera totalmente voluntaria.

Las caracteristicas de la paciente fueron las siguientes:

Edad: 22 afios

Sexo: Mujer

Tipo de TA: Anorexia Nerviosa (AN)

Inicio de la enfermedad: Septiembre 2013.

A los 14 afios ya empezaba a realizar modificaciones en su dieta, se hizo vegetariana (aunque
luego no continud), restringia algunos alimentos y realizaba breves ayunos de 2 dias. Empez6 a
cambiar de amistades y a relacionarse con chicas que vomitaban para estar mas delgadas.
Desde entonces hasta los 19 afios estuvo provocandose vémitos para controlar su peso
(especialmente en verano) y tenia un miedo persistente a engordar.

Ingresos anteriores: En Noviembre de 2013 asistid por primera vez al centro PREVI (Psicologia
y Realidad Virtual). Estuvo yendo semanalmente hasta Junio de 2014, cuando sus padres, ante
el incumplimiento de su hija de las pautas fijadas por el centro, la falta de adhesién al
tratamiento y el coste econdmico que les suponia, decidieron prescindir de sus servicios y
acudir a la UTA de Castelldn.

UTA: A partir de Junio de 2014 estuvo asistiendo a consulta ambulatoria, mostrandose
indiferente y afirmando que vomitaba y comia de manera compulsiva para relajarse, evadirse y
no aburrirse. Puesto que no mejoraba, en Septiembre de 2014 ingresé en el Hospital de Dia de
la UTA con amenorrea y un I.M.C. de 16,88. La paciente se encontraba en reposo domiciliario,
mostrando una evolucién lenta y estrefiimiento. Con el paso del tiempo, la paciente lejos de
aumentar peso y cambiar su conducta, continuaba perdiendo peso y afirmando que lo Unico
que le motivaba era adelgazar, sin tener otros objetivos en la vida. Cuando estaba en su casa le
molestaba mucho que sus padres le controlaran, pasaba la mayor parte del dia en su
habitacion o en el bafio, mirdndose al espejo, aburrida por no saber en qué ocupar su tiempo.
Medicacion: Tomaba Topiramato diariamente.

Antecedentes familiares: Su hermana menor tuvo Bulimia Nerviosa en el pasado y se

recuperd. Ahora es azafata y tiene pareja.
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Familia: Su padre esta jubilado y tiene 64 afos. Su madre es una administrativa de 45 afos.
Tiene una hermana mayor de 23 ainos que ha cursado estudios de informdtica y una hermana
menor de 19 afios que esta estudiando asesoria de imagen.

Convivencia: Vive en casa con sus padres y con su hermana menor con la que discute
constantemente. Su hermana mayor vive en otra ciudad y apenas se hablan. Sus padres le han
apoyado en todo el proceso de su enfermedad, se han involucrado y se han prestado a
colaborar e intentar cualquier cosa para que se recuperase. Al detectar el problema acudieron
a la Asociacién de Padres con hijos con trastorno de la conducta alimentaria (AVALCAP) pero
actualmente ya no saben qué hacer, estan agotados. La paciente tiene un perro al que esta
muy unida emocionalmente.

Estudios: En 32 de ESO comenzé a bajar su rendimiento. Cuando inicié el Bachillerato lo
abandond, comenzé a salir con otro grupo de amigos y actualmente no estudia ni trabaja,
sefialando que no sabe qué hacer con su vida y que no encuentra motivacion para hacer nada

gue le guste.

Instrumentos y materiales

Para llevar a cabo el médulo utilizamos los siguientes instrumentos:

o Consentimiento informado. Documento elaborado por nosotros mismos con el
objetivo de explicarle a la participante en qué consistia el estudio en el que iba a participar,
solicitando su colaboracidn y consentimiento para emplear los datos obtenidos del mismo con

fines cientificos (ver Anexo ).

. Cuestionario de Actitudes frente al Cambio en pacientes con Trastorno de
Alimentacion (ACTA). Este cuestionario fue elaborado por Beato y Rodriguez (2003) como
resultado de la exploracién sistematica de las fases del cambio en pacientes que recibian
tratamiento por un Trastorno de Alimentacién. Consta de 59 items que evaltdan el estado de
cambio en el que se encuentra la persona en base al planteamiento tedrico de las fases del
cambio propuesto por Prochaska, et al. (1992). Las respuestas del sujeto se graddan en funcion
de la frecuencia con que valora la experiencia cuestionada siendo: «No/nunca [0], Rara vez [1],
A veces [2], Frecuentemente [3] o Si/siempre [4]». En el caso de que la situacion descrita no se
ajuste al estado actual del sujeto, debe marcar “No/nunca [0]”. El cuestionario estd compuesto

por 6 subescalas distintas; precontemplacion, la cual estd compuesta de 10 items y hace
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referencia al rechazo a considerar la presencia de una enfermedad; contemplacion que refleja
por medio de 11 items un estado en el que el sujeto reconoce su problema alimentario, toma
conciencia de que tiene dificultades, aunque pueda minusvalorar su importancia o no
reconocer un verdadero trastorno. El sujeto no muestra la determinacién de empezar a
corregirlas; decision, en esta fase el sujeto ha puesto fecha al inicio del cambio. Estd compuesta
por 11 items; accion muestra el cambio en diferentes areas, cognitiva (pensamientos positivos
hacia la resolucién de su trastorno), conductual (modificacion de habitos por otros mas
saludables) y afectiva (se percibe el problema como un hecho desagradable que hay que
modificar). Esta escala constaba inicialmente de 10 cuestiones; mantenimiento evalia la
estabilidad de los logros conseguidos en la fase de accidn y consta de 10 items; por ultimo,
mide la fase de recaida que tiene un comportamiento independiente al de las otras escalas,
puede mostrar diferentes puntuaciones sin relaciéon con la fase en la que se encuentre el
sujeto. Mide la percepcién que el propio sujeto tiene del proceso de cambio,

independientemente del estado motivacional en el que se encuentre y la componen 7 items.

Este cuestionario ademas de evaluar la fase de motivacidn al cambio en la que se encuentran
las pacientes, nos permite detectar si tiene o no conciencia de enfermedad, pues si se
encuentran en la primera fase precontemplativa, las pacientes no muestran conciencia de
enfermedad, mientras que si estan en otra fase o cambian de la misma, se podrd tener en

cuenta que han adquirido conciencia de enfermedad (ver Anexo Il)

. Cuestionario cualitativo sobre el moédulo de Conciencia de Enfermedad y Motivacion
al Cambio en pacientes con TA. Consta de 12 items elaborados por nosotros mismos para
conocer la opinién personal de la participante sobre el médulo. El objetivo de este cuestionario
es conocer qué opina sobre el mismo, si ha logrado generar cambios en ella y poder recabar

informacion para mejoras en intervenciones futuras (ver Anexo Ill).

Ademas de estas medidas de evaluacién, requerimos de una sala de grupos con un proyector

por medio del cual realizamos las exposiciones de cada sesién, una mesa grande, un dossier de

cada sesion (elaborado por nosotros mismos), boligrafos y folios.
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Disefo y procedimiento

El presente estudio es un estudio de caso.

La aplicacion de los instrumentos de evaluacion a la participante realizd en formato de lapiz y
papel. El resto de participantes que asistieron al médulo fueron reclutadas por medio del
psicélogo de la UTA, el Dr. Ginés Llorca, quien les planteé la posibilidad de participar en dicho

maddulo de manera opcional y sin compromiso y ellas aceptaron.

El mddulo de Conciencia de Enfermedad y Motivacion al Cambio se realizd6 de manera grupal (6
pacientes con TA) y constd de 3 sesiones de 2 horas cada una aproximadamente. Un dia antes
de su realizacidn se llevé a cabo la evaluacidon pre-médulo, administrando a la participante el
cuestionario ACTA y un consentimiento informado para poder utilizar sus datos con fines de
investigacion. Al finalizar el mdédulo se efectud la evaluacion post-mdédulo administrando de
nuevo a la participante el cuestionario ACTA, ademas del cuestionario cualitativo para conocer

su opinién personal sobre el médulo.

Marta Badenes fue la encargada de la realizacién y aplicacidon del médulo, bajo la supervision
del Dr. Ginés Llorca. Las 3 sesiones se efectuaron en la sala de grupos disponible en la UTA y
con todos los materiales necesarios para llevarlas a cabo (hojas de trabajo, proyector, pantalla,
mesa grande, folios y boligrafos). También se elabord un dossier informativo y con actividades
y una presentacion en PowerPoint para cada sesién con el fin de que el médulo fuera mas

ameno y entretenido para las participantes y pudieran extraer el maximo beneficio del mismo.
Por ultimo, se analizaron e interpretaron los resultados obtenidos en el cuestionario ACTA y
cuestionario cualitativo de la paciente con AN que asisti6 de manera integra al mdodulo para
determinar si presentaba conciencia de enfermedad, habia aumentado su motivacién después
de la intervencién y para conocer su opinion.

Temporalidad

La evaluacion pre-mddulo se efectud el dia 4 de febrero de 2015, un dia antes de la realizacion

de la primera sesion del médulo.
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En cuanto al modulo, se dividid en 3 sesiones con una duracidén de 2 horas aproximadamente
cada una, siendo la duracién total del mismo de unas 6 horas. La primera sesion se realizo el
jueves 5 de febrero de 2015, la segunda sesidn el lunes 9 de febrero de 2015 y la tercera sesidon
el 12 de febrero de 2015, coincidiendo estos dias con el espacio reservado para las terapias

grupales en el hospital de dia UTA.

La evaluacion post-mddulo se realizé el dia 12 de febrero de 2015, justo al finalizar la terceray

ultima sesion del moédulo.

Tratamiento

La estructura y distribucidon temporal tanto de las evaluaciones realizadas como de la aplicacion

del mddulo en la participante fue la siguiente:

4 de febrero de 2015

. Evaluacion pre-mddulo. Administracién del consentimiento informado y cuestionario

de Actitudes frente al Cambio en pacientes con Trastorno de Alimentacion (ACTA) a la

participante.

5 de febrero de 2015

Primera sesion de 11:30 a 13:30 horas.

o Psicoeducacion sobre los TA e identificacion

o ¢Qué son los TA? Tipos.

o Caracteristicas de la Anorexia Nerviosa.

o Factores influyentes en el desarrollo de un TA.

o Modelo explicativo de Fairburn para los TA.

o Actividad: ¢Me identifico con algo de esto? Listado de sintomas y consecuencias de
tener AN.

. Aumento de la conciencia de enfermedad: Caso real de Sara, una paciente recuperada
de un TCA.
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o Reflexidn individual y grupal sobre el caso Sara.

9 de febrero de 2015

Segunda sesidon de 11:30 a 13:30 horas.

Actividad: Motivacion al cambio.

. Modelo transtedrico de motivacién al cambio de Prochaska, et al. (1992)

. Actividad: Fases de motivacion al cambio.

. Video de motivacidn al cambio. Rey Ledn (1 minuto). Reflexién grupal.

. Actividad: Ventajas e inconvenientes de mantener un TCA y seguir igual y/o de
cambiar.

. Video cambio de actitudes hacia el entorno. Extraer la moraleja del video y reflexionar

sobre el mismo por medio de preguntas.

. Actividad: Frases de enserianza.

12 de febrero de 2015

Tercera sesion de 11:00 a 13:30 horas.

. Explicacion y actividad: ¢ Qué puedo hacer para cambiar? Brainstorming.

. Explicacion y actividad: Especificacion de objetivos.

. Dudas, preguntas y/o aportaciones.

12 de febrero de 2015

o Evaluacidn post-mddulo. Administracién del cuestionario ACTA y del cuestionario

cualitativo a la participante.

El desarrollo completo del modulo se encuentra en el Anexo (V)
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Resultados

Los resultados obtenidos por la participante en el cuestionario de Actitudes frente al Cambio
en pacientes con Trastornos de Alimentacion (ACTA) en la evaluacidon pre y post médulo

fueron los siguientes:

ACTA

Precontemplacion Contemplacién Decision Accion Mantenimiento Recaida

Pre-

) 4 18.18 22.72 24 12 32.86
moddulo

Post-

) 4 15.45 23.63 29 11 25.71
modulo

Nota: ACTA= Cuestionario de Actitudes frente al Cambio en pacientes con Trastorno de la Conducta Alimentaria

En cuanto a la informacidn obtenida a través del cuestionario cualitativo sobre el médulo de
Conciencia de Enfermedad y Motivacion al Cambio que cumplimenté la paciente tras la

intervencidén encontramos lo siguiente:

1. ¢Qué te ha aportado el mdédulo?

Afirmé que el médulo le habia servido para obtener mds informacion sobre su enfermedad y

sobre cdmo afrontarla.

2. éCrees que el médulo puede ayudarte de algun modo? Sl / NO. En caso afirmativo como? En

caso negativo ¢como?

La participante indicé que pensaba que el mddulo le podia ayudar porque le mostré técnicas
de motivacién para cambiar y le hizo darse cuenta de en qué grado de motivacion se

encontraba, tomando conciencia de ello.

3. ¢Te ha gustado el contenido del médulo? (Indica qué te ha gustado y qué no te ha gustado)

A la participante le gusté todo el contenido del mdédulo y sefialé que no hubiera suprimido
nada del mismo, apuntando también que le ha resultado de interés conocer la experiencia de

Sara (paciente rehabilitada que tuvo AN en el pasado) y la actividad de frases de motivacidn.
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4. Indica qué utilidad ha tenido para ti el mddulo:

Expresé que el mdédulo ha tenido bastante utilidad para ella, en una escala Likert que iba desde

ninguna utilidad a mucha utilidad.

5. La duracidon del médulo ha sido...

Considerd que la duracién del mdédulo fue adecuada, siendo esta informacidn relevante para
nosotros, pues no queriamos que las sesiones se hicieran demasiado largas y pudieran cansar a
las participantes, al contrario pretendiamos despertar su interés hacia el mismo. Se presentd

una opcidn de respuesta tipo Likert como la siguiente a la participante:

1. Muy larga 2. Larga 3. Adecuada 4. Breve 5. Muy breve

6. El material ofrecido durante el médulo ha sido...

Del mismo modo, consideré adecuado el material que se le proporciond durante el mdédulo,
tanto el administrado para que realizase las actividades y tuviera informacion sobre el tema
como el utilizado durante la sesién. Respondid a esta cuestion por medio de la eleccién de tres

opciones de respuesta como estas: 1.Adecuado 2. Inadecuado 3. Indiferente

7. ¢En qué grado el mdédulo ha despertado tu interés?

La paciente respondid que el mdédulo habia despertado bastante su interés en una opcién de

respuesta como la siguiente:

1. Ninguno 2. Algo 3.Ni mucho ni poco 4. Bastante 5. Mucho

8. ¢Qué hubieras incluido en el médulo? ¢ Por qué?

Respecto a qué hubiera incluido y por qué, la paciente indicé que le hubiera gustado que Sara
(ex paciente rehabilitada) hubiera asistido personalmente a contar su historia o haber incluido
alguna historia mas de otra chica que hubiera pasado por un trastorno de la conducta
alimentaria. Esta opcién ya se habia planteado antes de la realizacion del mdédulo, pero no
pudo ser y optamos por la opcién de que narrara su historia. Para ello, considerabamos un
factor de vital importancia el que la paciente estuviera totalmente rehabilitada y no hubiera

ningun tipo de sintoma que estuviera manteniendo la enfermedad.
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9. ¢Qué hubieras suprimido del mddulo? ¢ Por qué?

Ante esta pregunta, la paciente afirmé que no hubiera suprimido nada del mddulo,

expresando que "cuanta mds informacion mejor".

10. El conocer el caso de Sara, ¢ha generado cambios en ti? En caso afirmativo, équé clase de

cambios?

Indicéd que el caso de Sara le ha hecho estar mas animada al ver que es una historia muy

parecida a la suya y que Sara consiguio superar la enfermedad y llevar a cabo una vida normal.

11. éCrees que puedes llegar a salir de la enfermedad como lo hizo Sara si te lo propones de

verdad? Justifica la respuesta.

Ante esto la paciente sefialé que si que considera que pueda salir de la enfermedad,

marcandose metas y propdsitos en la vida al igual que hizo Sara.
12. Opinidn personal y sugerencias.

La participante dijo que el médulo le habia parecido interesante, entretenido y ameno,

afirmando que "volveria a participar en un médulo como este".
¢Has asistido al médulo de manera voluntaria? SI / NO

La participacion de la paciente fue voluntaria
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Discusion

En base a los resultados obtenidos, podemos confirmar la hipdtesis planteada inicialmente "La
paciente con AN de la Unidad de Trastornos de Alimentacion (UTA) de Castellon que asiste al
mddulo de Conciencia de Enfermedad y Motivacion al Cambio, aumenta su motivacion al
cambio en el cuestionario de Actitudes frente al Cambio en Trastornos de Alimentacion (ACTA)
y muestra conciencia de enfermedad", pues su resultado en el cuestionario ACTA sefiala un
aumento en la fase de accidn en la que se encontraba inicialmente, indicando esto que la
paciente esta dispuesta a poner en marcha las acciones necesarias para la modificacién y/o
eliminaciéon de sus conductas problema y no sélo contempla esa posibilidad. Esto coincide con
su decisién voluntaria de trasladarse del hospital de dia de la UTA, donde asistia Unicamente
por las mafianas y llevaba 6 meses, a ingresar en el hospital Provincial de Castellén debido a
gue asume que por si misma no es capaz de controlar sus conductas y superar la enfermedad,
prefiriendo ingresar para recibir la ayuda que necesita y poder recuperarse. Ademas de esto, la
paciente muestra conciencia de enfermedad, ya que obtiene una puntuacidn muy baja en el
estado precontemplativo y se encuentra en la fase de accion, lo cual ya indica de por si que

muestra conciencia de enfermedad.

También es interesante tener en cuenta la disminucidn de la fase de recaida en la paciente
después de la intervencion, pues a pesar de que esta fase es independiente al estadio de
motivacion al cambio en el que se encuentra, refleja la percepcién que tiene sobre el proceso
de cambio indicando esta disminuciéon en su puntuacién que el médulo le ha servido para
conocer mas sobre su enfermedad y entender que puede superarla si tiene voluntad para ello,

pues pudo comprobar que otra persona en una situacién similar a la suya pudo hacerlo.

Como sefialaban Prochaska y Prochaska (1999), cuando las personas no cambian sus conductas
es debido a que no pueden, no quieren o no saben cémo hacerlo, relacionandose esta
afirmacion con el caso, ya que la paciente estaba asistiendo desde hace 6 meses al Hospital de
Dia de la UTA, sin producirse en ella ninguna mejora respecto a su enfermedad, debido a que a
pesar de ser consciente de la misma, seguia realizando conductas desadaptativas que iban a
favor de la enfermedad y en contra de su recuperacion, bien porque no podia cambiarlas por si

misma o bien porque no queria y/o sabia como salir de la enfermedad.

Este problema de adhesién al tratamiento que mostraba la paciente podia deberse a que no

estaba motivada para cambiar su conducta, lo cual hacia que no se implicara en su
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recuperacion, pues de acuerdo con Lechuga y Gamiz (2005) la falta de motivacion al cambio

puede llevar a la no adherencia al tratamiento por parte de las pacientes.

El médulo aportd a la participante mayor informacién sobre la enfermedad y sobre personas
gue han podido superarla, ademas de ayudarle a encontrar soluciones especificas a su
problema y concretar objetivos para su recuperacion, resultando ser esto beneficioso para

mejorar su motivacién al cambio y consecuente adhesion al tratamiento.

Finalmente, el cuestionario cualitativo nos ha permitido conocer la opinién de la paciente
acerca del médulo, concluyendo que le ha parecido beneficioso para conocer mds sobre la
enfermedad, que le ha gustado todo el contenido, le ha parecido util y adecuado, que
despertd su interés, que no hubiera suprimido nada del mismo y que volveria a participar. El
presentar a las pacientes la historia de otra persona que tuvo un TA y lo superd es beneficioso
para ellas pues pueden identificarse con el caso y entender que si otras pudieron ellas también
pueden como ocurrié con la participante, quien afirmé que lo que mas le gustd del médulo fue

conocer la historia de Sara y trabajar frases de motivacién al cambio.

En base a todo esto, proponemos para futuras investigaciones la aplicacién del presente
moddulo de Conciencia de Enfermedad y Motivacién al Cambio en una muestra mayor de
pacientes comparandola con un grupo control pudiendo comprobar mas explicitamente sus
beneficios e incluyendo algunas modificaciones como la posibilidad de que una paciente
rehabilitada que haya superado un TA asista personalmente a relatar su historia y generar un
debate de reflexién con las pacientes moderado por el psicélogo que lo aplique con el fin de
generar en ellas un cambio a favor de su recuperaciéon. También seria interesante incluir
dentro de la especificacion de objetivos técnicas derivadas de la Psicologia Positiva como “Mi
mejor self posible” para que las pacientes generasen emociones positivas, visualizandose a
ellas mismas en un futuro de la mejor forma posible en todas sus areas vitales (personal,
profesional, salud y relaciones interpersonales), pues sélo con imaginar ya estamos generando

emociones positivas que podrian contribuir a su motivacién al cambio.

Ademas de esto, hay que adecuar el médulo en funcién de las caracteristicas del grupo de
pacientes con el que trabajemos, teniendo en cuenta la fase de motivacion al cambio en la que
se encuentran y el subtipo de TA para generar los maximos beneficios en las pacientes, pues a
pesar de que comparten psicopatologia, también muestran diferencias entre ellos y es

conveniente tenerlas en cuenta en las intervenciones, generando tratamientos comunes para
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todos los TA que contengan mddulos especificos segln el subtipo y la fase de motivacion en la

gue se encuentren las participantes.

Por tanto, concluimos que trabajar la motivacion al cambio en las pacientes con TA va a ser
fundamental para conseguir su adherencia al tratamiento y colaboracién, por ello tenemos
que generar programas de intervencidn que enganchen a las pacientes a la vida, donde se les
informe sobre su enfermedad para que tomen conciencia de ella, se trabaje su motivacién al
cambio y se les dote de recursos para poder superar la enfermedad. La idea es conseguir que
sean ellas mismas quienes generen su plan de accidn, objetivos y participen activamente en su
recuperacion, evitando que se conviertan en un sujeto pasivo que sigue Unicamente las pautas
gue le marcan por obligacién, haciendo que se tomen como un reto el superar su enfermedad
y recuperarse, pues esto no sélo tendrd beneficios para su salud fisica, sino que les aportard

grandes beneficios psicolégicos.
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Anexos

Anexo I. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL MODULO DE CONCIENCIA DE
ENFERMEDAD Y MOTIVACION AL CAMBIO EN PACIENTES CON TRASTORNOS DE CONDUCTA
ALIMENTARIA (TCA)

El presente documento es un consentimiento informado en el que se explica el objetivo del
estudio en el que vas a participar y se te pide expresamente colaboraciéon y consentimiento

para emplear los datos y resultados con motivos cientificos.

La intervencion planteada estard realizada con la colaboracion del personal del Consorcio
Hospitalario Provincial de Castelldn y la Universidad Jaume | con el objeto de analizar los

resultados obtenidos de la intervencidn antes y después de la asistencia al médulo.

Todos los datos serdn tratados de manera confidencial y sélo serdn utilizados con fines de

investigacion.
La duracion del médulo es de 4 sesiones de 2 horas cada una aproximadamente.
Si esta de acuerdo en participar, acepte el siguiente consentimiento:

* Entiendo que esta investigacion esta disefiada para promover el conocimiento cientifico y

que se usardn los datos que yo le proporcione sdélo y exclusivamente para esta investigacién.

* Entiendo que los datos que proporciono seran considerados como confidenciales. Mi
nombre o cualquier informacién no se haran publicos en ninguna presentacién o publicacién
de la investigacion. El procedimiento y uso de mis datos anénimos se llevard a cabo y se

almacenara en formato electrénico durante 15 afios.

Agradecemos de antemano su colaboracidn

En Castelldn a de del 2015

Firmado:
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Anexo ll. Cuestionario de Actitudes frente al Cambio en los Trastornos de Alimentacion.

Cuestionario de Actitudes frente al Cambio en los trastornos de alimentacion (ACTA)
Instrucciones

A continuacidn se sefialan una serie de situaciones, pensamientos o experiencias que pueden
ser habituales para ti. Piensa en cada una de ellas y sefiala con una cruz sobre el nUmero que

mejor se corresponda a tu situacién en los ultimos dias.

Posiblemente muchas de las experiencias descritas no se ajusten bien a tu estado actual, en

este caso es preferible que sefiales en la columna correspondiente al no/nunca.

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. Aveces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre

1. Hay momentos en que consigo no tener mi pensamiento en la comida.

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. Aveces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
2. No tengo ningun problema, lo Unico que ocurre es que no me dejan en paz.

1. No/ Nunca 2.Raravez 3. Aveces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
3. Soy capaz de comer algo «extra» pensando en salir de mi enfermedad.

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. A veces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
4. Me aterroriza el efecto que la comida produce en mi cuerpo.

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. A veces 4, Frecuentemente 5.Si/ Siempre
5. Puedo estar relajada y contenta aun cuando tengo que comer en publico.

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. A veces 4, Frecuentemente 5.Si/ Siempre
6. Puedo vestirme sin que me angustie cdmo me queda la ropa.

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. A veces 4, Frecuentemente 5.Si/ Siempre

7. Aunque me insistan, no voy a cambiar ninguno de mis habitos alimentarios .
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1. No/ Nunca 2. Raravez 3. A veces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
8. Ahora ya puedo decir que he pasado esta enfermedad.

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. Aveces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
9. En mi mente hay dos personas, una, la enferma, que SIEMPRE me domina, y otra la sana.
1. No/ Nunca 2. Raravez 3. Aveces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
10. Puedo mirar mis obsesiones como algo que ya es del pasado.

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. Aveces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
11. Los demas estan exagerando todo lo que me ocurre.

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. A veces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
12. Para salir con mis amigos me influye si vamos o no a comer.

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. Aveces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
13. Dudo sobre si los demas llevaran razon respecto a mi problema.

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. Aveces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
14. Deseo que me dejen en paz con el peso y la comida.

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. Aveces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
15. Temo que lleguen las horas de las comidas.

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. Aveces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
16. No tengo ninguna enfermedad, sélo que no quiero estar gorda.

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. A veces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
17. Aunque quiero, no puedo cambiar mis habitos de comida.

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. A veces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
18. Después de estar mejor me han vuelto mis obsesiones con la comida.

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. A veces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
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19. Querria superar mis obsesiones, pero sin cambiar mis habitos alimentarios.

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. A veces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
20. Espero que algun dia se cansen de decirme que estoy enferma y necesito ir al médico.
1. No/ Nunca 2.Raravez 3. A veces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
21. Por fin puedo decir que ya estoy curada.

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. A veces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
22. He empezado a cambiar mis habitos alimentarios.

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. Aveces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
23. Dependo de los demds para empezar a cambiar mi conducta alimentaria.

1. No/ Nunca 2.Raravez 3. Aveces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
24. Otra vez he empezado con miedo a la comida o a los atracones y vomitos.

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. Aveces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
25. Cada vez me encontraria peor si siguiera con mi problema alimentario.

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. A veces 4, Frecuentemente 5.Si/ Siempre
26. Estoy intentando hacer lo que me dicen para curarme.

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. A veces 4, Frecuentemente 5.Si/ Siempre
27. Procuro evitar situaciones que entorpecen mi curacion.

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. A veces 4, Frecuentemente 5.Si/ Siempre
28. Puedo comer de todo sin sentir ningun recelo.

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. Aveces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
29. Ahora no, pero algun dia tendré que decidirme a librarme de mi problema .

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. Aveces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre

30. Tengo dudas sobre si tendré de verdad una enfermedad.
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1. No/ Nunca 2. Raravez 3. A veces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
31. En un futuro me gustaria empezar a solucionar mis problemas con mi alimentacién.
1. No/ Nunca 2. Raravez 3. Aveces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
32. No voy a cambiar mis hdbitos alimentarios porque me lo diga el médico o mi familia.
1. No/ Nunca 2. Raravez 3. Aveces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
33. Audn no lo he decidido, pero si quisiera, empezaria a hacer lo que me dicen que haga.

1. No/ Nunca 2.Raravez 3. Aveces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre

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

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. A veces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
35. Leo toda la informacion que me puede ayudar a curarme.

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. A veces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
36. Aunque aun no lo he hecho, sé lo que tendria que hacer para resolver mi trastorno.
1. No/ Nunca 2. Raravez 3. Aveces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
37. Llevo una temporada otra vez mas obsesionada con mi aspecto fisico.

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. Aveces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
38. Me veo totalmente dominada por mis obsesiones.

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. Aveces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
39. No tengo por qué cambiar mis habitos alimentarios, pertenecen a mi forma de vivir.
1. No/ Nunca 2. Raravez 3. A veces 4, Frecuentemente 5.Si/ Siempre
40. Tendria que empezar a dejar a un lado mi problema.

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. A veces 4, Frecuentemente 5.Si/ Siempre
41. Estuve mejor, pero he vuelto a estar muy preocupada con la dieta y el aspecto fisico.

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. A veces 4, Frecuentemente 5.Si/ Siempre
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42. Me cuesta cambiar mi conducta, pero sigo esforzandome por lograrlo.

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. A veces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
43. Mas adelante empezaré a comer como me estan pidiendo.

1. No/ Nunca 2.Raravez 3. A veces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
44. Para solucionar mis obsesiones he cambiado algunas costumbres.

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. A veces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
45. Pienso que es peligrosa mi forma actual de comer.

1. No/ Nunca 2.Raravez 3. Aveces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
46. Me alegra cuando puedo dominar mis obsesiones.

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. Aveces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
47. Me esfuerzo en pequenos detalles para superar mi problema.

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. Aveces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
48. El miedo a ganar peso me paraliza para poder cambiar mi dieta.

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. A veces 4, Frecuentemente 5.Si/ Siempre
49. He vuelto a encontrarme como al principio de la enfermedad .

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. A veces 4, Frecuentemente 5.Si/ Siempre
50. Para sentirme mejor algin dia empezaré a solucionar mi problema .

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. A veces 4, Frecuentemente 5.Si/ Siempre
51. Ahora me vuelve a preocupar mas que antes que pueda ganar peso.

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. Aveces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
52. Me alegra cualquier progreso que me mejore de mi enfermedad.

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. Aveces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre

53. Me pregunto si la solucidon a mi estado estaria en perder peso.
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1. No/ Nunca 2. Raravez 3. A veces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
54. Quiero dejar atras este problema, pero aliin no me veo con fuerzas para superarlo.
1. No/ Nunca 2. Raravez 3. Aveces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
55. Puedo mantenerme comiendo de todo o sin tener atracones ni vomitos.

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. Aveces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
56. Es absurdo que quieran obligarme a cambiar mis habitos alimentarios .

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. Aveces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
57. Aunque sé que es por mi bien, no quiero empezar todavia a luchar contra mi problema.
1. No/ Nunca 2. Raravez 3. A veces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
58. Pensé que me habia curado pero otra vez he vuelto a empeorar.

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. Aveces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
59. No tengo ningun problema de salud, sélo que me gusta controlar mi peso.

1. No/ Nunca 2. Raravez 3. Aveces 4. Frecuentemente 5.Si/ Siempre
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Anexo lll. Cuestionario Cualitativo del mddulo de Conciencia de Enfermedad y Motivacion al

Cambio en pacientes con TA.

CUESTIONARIO CUALITATIVO

Moddulo de Conciencia de Enfermedad y Motivacién al Cambio en TA

Este cuestionario pretende recoger tu opinion acerca del mdédulo de Conciencia de Enfermedad

y Motivacion al Cambio, con el objetivo de poder mejorar en intervenciones futuras.

iGracias por tu colaboracion!

1. ¢Qué te ha aportado el médulo?

2. ¢Crees que el médulo puede ayudarte de algiin modo? SI / NO

En caso afirmativo, icémo?

En caso negativo, épor qué no?

3. ¢Te ha gustado el contenido del mdodulo? (Indica qué te ha gustado y qué no te
ha gustado)
4, Indica qué utilidad ha tenido para ti el médulo:

1. Ninguna 2. Algo 3.Ni mucho ni poco 4. Bastante 5. Mucha

5. La duracién del médulo ha sido...

1. Muy larga 2. Larga 3. Adecuada 4. Breve 5. Muy breve
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El material ofrecido durante el médulo ha sido...

1. Adecuado 2. Inadecuado 3. Indiferente

¢En qué grado el taller ha despertado tu interés?

1. Nada 2. Un poco 3. Nimucho nipoco 4. Bastante 5. Mucho

¢Qué hubieras incluido en el médulo? ¢Por qué?

¢Qué hubieras suprimido del médulo? éPor qué?

El conocer el caso de Sara, éha generado cambios en ti? En caso afirmativo éQué

clase de cambios?

¢Crees que puedes llegar a salir de la enfermedad como lo hizo Sara si te lo

propones de verdad? Justifica la respuesta.

Opinidn personal y sugerencias.

éHas asistido al médulo de manera voluntaria? SI / NO
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Anexo V. Mddulo de Conciencia de Enfermedad y Motivacion al Cambio en pacientes con TA.

CONCIENCIA DE ENFERMEDAD Y MOTIVACION AL CAMBIO EN PACIENTES CON TRASTORNOS
DE ALIMENTACION (TA)

El presente mddulo se divide en 3 sesiones de unas 2 horas aproximadamente cada uno. En

cada sesion se entrega un dossier con material informativo y para trabajar durante la misma.

SESION |

1. Psicoeducacion sobre los TCA e identificacion

El objetivo de la primera sesion es trabajar con las pacientes su conciencia de enfermedad.
Para ello, lo primero es explicarles qué son los trastornos de alimentacién y qué tipos existen,
qué factores estan influyendo en la aparicion de un TA, cdmo se desarrolla la enfermedad (por
medio de la explicacién del modelo transtedrico de Fairburn para AN y BN integradas). Por
ultimo, para llevar la teoria a la practica, las pacientes realizan una actividad de deteccién de
sintomas que les han ocurrido en el pasado o que les estan ocurriendo actualmente. La idea es
que al detectar los sintomas, se percaten de si realmente eso les ocurre o les ha ocurrido en el
pasado y si se corresponden con una TA, reflexionando sobre si realmente estdn en una

enfermedad o no y aumentando asi su conciencia de enfermedad.

A la paciente de la UTA de Castellén a quien se le aplicé la intervencion, esta diagnosticada de
AN, por ello nos hemos centrado en la explicacidn mas profunda Unicamente de este subtipo

de TA. Hay que adaptar el mddulo en funcién del subtipo de TA de las participantes.

Contenido:
e ¢Qué son los trastornos de conducta alimentaria? Tipos. Descripcion AN.
e Factores influyentes en la aparicién de un TA.
e Modelo explicativo de Fairburn para los TA

e Actividad: ¢ Me identifico con algo de esto? Deteccion de sintomas.

La actividad consiste en lo siguiente:

Por medio de las hojas administradas, las pacientes deben marcar con una P los sintomas de

AN que tuvieron en el pasado y con una A los que tienen en la actualidad. En el caso de que
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haya sintomas que presenten tanto en el pasado como en la actualidad, marcarian ambas
letras (P, A). Posteriormente, se realiza una reflexion grupal para tomar conciencia del tipo de
sintomas que presentan y si éstos ocurrieron en el pasado u ocurren actualmente, enfatizando

en el significado de esos sintomas en relacién a tener o no una enfermedad.

Materiales: proyector para presentacion en PowerPoint, ordenador, audio, lecturas

informativas y con actividades para las pacientes, folios y boligrafos.

2. Aumento de la conciencia de enfermedad: “Caso real de una paciente rehabilitada:

Sara”

El objetivo es presentar a las pacientes un caso real de una paciente que estuvo ingresada con
afios atras en la UTA por Anorexia Nerviosa. Se llamaba Sara (nombre ficticio) y hace 8 afios
gue logrd superarla. Con ello, pretendemos aumentar la conciencia de enfermedad de las
pacientes y conseguir que se sientan identificadas con el caso, viendo que hay gente que ha
pasado por un caso similar al de ellas y lo mas importante, que ha logrado salir adelante y

superar la enfermedad.

La carta no sélo cuenta la historia de Sara, sino que transmite lo que sintié antes, durante y
después de su enfermedad, sus reacciones, que obstaculos encontré en su camino y sobre
todo cédmo consiguid salir adelante y qué beneficios ha obtenido por ello. Queremos que la

historia de Sara se convierta en un elemento motivador para las pacientes.

A la hora de seleccionar el caso, nos hemos basado en que la persona estuviera totalmente
rehabilitada, sin ningln sintoma que estuviera manteniendo la enfermedad, para evitar asi que
el revivir la experiencia pudiera influirle negativamente. De esta forma, estdbamos por un lado
motivando a las pacientes a cambiar su actitud para salir de la enfermedad y motivarlas, y por
otro reforzando la autoestima de la ex paciente rehabilitada, haciendo que se sintiera util
contribuyendo a que otras personas que estan pasando por lo que ella pasé un dia consigan

salir adelante y superar su enfermedad.

Pretendiamos que la ex paciente fuera en persona a contar su historia, pues pensamos que el

contacto directo con las participantes les motivaria mas y tendria mas efecto la sesién ene
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ellas, pero no pudo ser, asi que lo hicimos por medio de una carta que ella misma escribi a las

pacientes y por medio de la cual transmitia su experiencia con la enfermedad.

De esta forma estaremos trabajando la conciencia de enfermedad en las pacientes al darse
cuenta de que comparten o han compartido en el pasado experiencias similares con Sara y
también sirve para trabajar la fase de motivacion en la que se encuentran, intentando generar

en ellas un cambio de actitud y conducta.

Al finalizar la presentacién les dejamos reflexionar unos minutos y posteriormente realizamos
un debate sobre el caso (en el que todas participan y dan su opinidn), reforzandolas por cada
aportacién. Para ello, les dejamos unos minutos para que escriban en un papel sus impresiones
para exponerlas posteriormente de manera grupal. Para favorecer un clima reflexivo, el
terapeuta genera una serie de preguntas para que las pacientes den su opinidn. Las preguntas

son similares a estas:

¢Como crees que se sentia Sara?iPor qué crees que Sara vomitaba? {Como era su actitud?
¢Como consiguid salir de la enfermedad? ¢ Quiénes le ayudaron? ¢ Cudndo podéis detectar que
Sara fue consciente de que tenia una enfermedad? ¢éCreéis que salir de la enfermedad ha sido
ventajoso para Sara? ¢Qué resultados y ventajas obtuvo Sara al comprometerse con el
tratamiento? ¢Os identificdis en algo con ella? ¢Qué ayuddé a Sara a recuperarse? ¢Qué

conductas estaban obstaculizando a Sara para rehabilitarse y salir del hospital?

Materiales: proyector para presentacién en PowerPoint, ordenador, audio, material tedrico y

de actividades para trabajar en la sesion, folios y boligrafos.

SESION II

3. Actividad: Motivacion al cambio

El objetivo de esta actividad consiste en que las pacientes sean capaces de detectar las
ventajas y desventajas en la vida de Sara cuando estaba enferma y las ventajas y desventajas

que han aparecido en su vida una vez superd su enfermedad. Posteriormente, se centran en

como es su situacidon actual y se imaginan coémo les gustaria que fuera dentro de 5 afios ,
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preguntandose si el seguir enfermas les va a permitir conseguir sus suefios. La idea es que se

den cuenta si el estar enfermas es compatibles con lo que quieren conseguir el dia de mafiana.

El desarrollo de las actividades sera el siguiente:

La primera parte de la actividad consiste en hacer reflexionar a las pacientes sobre: Cémo era

la vida de Sara durante su enfermedad y sobre Cdmo es la vida de Sara en la actualidad.

La segunda parte consiste en realizar a las pacientes dos preguntas que les hagan reflexionar

acerca de Como es mi vida actualmente y Como quiero que sea mi vida de aqui 5 afos. El

objetivo es que las pacientes se den cuenta de como es su realidad actual (estan en un
hospital, no tienen autonomia, etc.) y de cdmo quieren que sean sus vidas de aqui un tiempo,
para que vean que si no ponen de su parte para recuperarse, no podran alcanzar sus objetivos.

La idea es conseguir motivar a las pacientes para engancharlas al tratamiento.

Ambas partes de la actividad se realizan primero de manera individual escribiendo sus

opiniones en un papel y posteriormente se realizard una exposicion grupal y reflexién.

Buscamos que se den cuenta de que conforme estan actualmente con su enfermedad, no van
a poder alcanzar objetivos futuros si no se recuperan, haciéndoles conscientes a través del
caso de Sara, de que ella tampoco creia que tuviera una enfermedad y que cuando de verdad

logro darse cuenta, pudo recuperarse y alcanzar objetivos en su vida.

Materiales: Material de trabajo, folios y boligrafos.

4. Modelo de Prochaska y DiClemente

El objetivo de este punto es explicar a las pacientes el modelo de Prochaska y DiClemente
sobre las fases de motivacidn al cambio de conductas que plantean. Estos autores, por medio
de su modelo transteérico del cambio pretenden explicar cbmo se genera el cambio de
conducta desde la interaccién de variables internas y externas a la persona. Proponen el
cambio como un proceso gradual que pasa por etapas intermedias y que no se debe a un

hecho puntual y concreto que haga cambiar a la persona de manera répida.
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Una vez explicado en qué consiste, desarrollamos las fases de las que consta el modelo para

posteriormente realizar una actividad con las pacientes.

5. Actividad: Continuo de motivacion al cambio.

El objetivo es realizar una actividad en que las pacientes deben identificar en qué fase de las
explicadas anteriormente se encuentran y en qué fase deberian estar para cambiar su

conducta.

Precontemplacién / Contemplacién / Preparacion / Acciéon  /

Mantenimiento / Recaida

.._‘_-.'-‘-.A
6. Video Rey Ledn: El pasado puede doler, puedes huir o aprender de él.

El objetivo es que las pacientes reflexionen por medio de un video de Disney, sobre el papel
del miedo al pasado y las opciones para enfrentarlo, haciéndoles ver que aunque el pasado a

veces duela hay que afrontarlo y seguir adelante.

7. Ventajas e inconvenientes de mantener un TCA

El objetivo de esta actividad consiste en que las pacientes sean capaces de detectar las
ventajas y desventajas que tiene tanto el salir la enfermedad como el continuar enfermas. Con
ello, queremos que entiendan que somos conscientes de que salir de la enfermedad les va a
suponer una serie de desventajas por el hecho de que requiere un esfuerzo por su parte, pero

que las ventajas de ello son muy superiores.

Para ello, realizamos con ellas un ejercicio en el que anotan las ventajas e inconvenientes de
seguir como estan y de cambiar. En primer lugar, cumplimentan las hojas de forma individual
(con ayuda de la terapeuta si es necesario) y posteriormente se procede a una puesta en

comun.
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Trastorno Alimentarios

VENTAIJAS DESVENTAIJAS
Cambiar Cambiar
(ennumerarlas) (ennumerarlas)
Seguir igual Seguir igual
(ennumerarlas) (ennumerarlas)

Las pacientes lo realizan en un principio de forma individual y posteriormente se expone
grupalmente para su debate, enfatizando en que las ventajas son mayores que los

inconvenientes e interviniendo todas las pacientes y reforzando sus aportaciones.

Materiales: material de trabajo y boligrafos.

8. Video Lobos: Cambio de actitudes.

El objetivo es que las pacientes visualicen un video y extraigan la moraleja que transmite y que

respondan a las siguientes preguntas:
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¢éSe relaciona esto con mi actitud hacia el centro / familia / amigos?éEn qué si/no?

Con el video pretendemos que las pacientes entiendan que su entorno familiar y médico no
somos sus enemigos, sino todo lo contrario, queremos ayudarles y acompafarles en el proceso

de su recuperacion.

Este video refleja muy bien como los prejuicios hacia algo/alguien nos hacen desconfiar y estar
a la defensiva, impidiéndonos abrirnos y dejarnos llevar. Esto guarda relacién con las actitudes
de las pacientes hacia sus familiares, amigos y personal del centro hospitalario, pues en
ocasiones piensan que queremos hacerles engordar, tenerlas encerradas, limitarles su
autonomia etc., cuando realmente nuestro objetivo es ayudarles a que se recuperen y a que

tomen las riendas de su vida.

Una vez visto el video, las pacientes escriben en un folio su opinidn personal sobre éste y cual
creen que es la moraleja. A continuacién lo exponen de manera grupal para generar entre
todos una conclusién.

Materiales: proyector para presentacion en PowerPoint, ordenador, audio, folios y boligrafos.

Enlace del video:_(https://www.youtube.com/watch?v=B27KHCiICMQE) (3 min. y 10 seg.)

SESION IlI

9. Frases de ensefianza

El objetivo es proporcionar a las pacientes una serie de frases motivadoras y positivas sobre la
vida para que reflexionen y realicen introspeccion sobre ellas. Queremos que después de
leerlas elijan una o dos con las que mds se identifiquen o que mas les llamen la atencién y
justificar el por qué. Con ello abrimos un debate y una reflexion grupal para que las frases de

una sirvan de reflexion a otras.

Ademas, sera una herramienta util a la que podran acceder en cualquier momento en el que se
encuentren decaidas, pues las frases pueden ser un buen recurso que pueden llevar con ellas,
ya que muchas nos hacen reflexionar sobre nuestras vidas y prestar atencion a cosas que

quizas no teniamos muy en cuenta.
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Con esto les animamos a que adquieran una frase como propia y la recuerden siempre que se
encuentren en un estado emocional negativo para que les sirva de ayuda y genere cambios en

ellas.

Materiales: proyector para presentacidon en PowerPoint, ordenador, audio, folios y boligrafos.

10. BRAINSTORMING (Tormenta de Ideas)

El objetivo es que una vez trabajado con las pacientes la conciencia de enfermedad vy
motivacién al cambio, generemos con ellas una serie de soluciones para salir de la enfermedad,

pues de nada sirve estar motivado sino nos ponemos en marcha para generar cambios.

Primero se explica a las pacientes en qué consiste la técnica y los pasos a seguir.

Posteriormente, generamos de manera grupal ideas sobre posibles soluciones al problema:
¢Qué puedo hacer para salir de la enfermedad?

A continuacion, seleccionamos las alternativas que cumplan con los criterios y realizaremos

una hoja comun para tener presente qué hacer para salir de la enfermedad.
11. Especificacidon de Objetivos

El objetivo de esta actividad es que aprendan a especificarse objetivos en sus vidas, facilitando
de esta forma su alcance. Durante la sesidn, trabajaremos un objetivo comun: Superar la
enfermedad. Como tarea para casa, tendran que fijarse un objetivo vital que no se relacione
con su enfermedad, teniendo de esta forma dos objetivos. Esto es para que en el caso de
pacientes sin objetivos en su vida, vean que ademds de salir de la enfermedad (lo cual es

prioritario), pueden marcarse otro tipo de metas.

Para ello, se les explica el tipo de metas que hay (corto, medio y largo plazo) y los pasos que
hay que seguir para marcarse un objetivo concreto y alcanzarlo. Trabajamos de manera grupal

un ejemplo para facilitar su entendimiento.

El saber qué pasos seguir y encaminarse hacia un objetivo concreto, facilita el alcance de este y

les sirve de herramienta en sus vidas.

53



12. Despedida

Para finalizar el médulo dedicamos unos minutos a dudas, preguntas y/o aportaciones que
puedan tener las participantes y realizamos un resumen sobre lo aprendido en los diferentes

modulos.

A continuacién, se procede a la administracidon de un cuestionario cualitativo sobre su opinién
acerca del médulo y se realiza la evaluacidn post-mddulo administrando nuevamente el

cuestionario ACTA.
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