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RESUMEN

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son la tercera enfermedad cronica mas
frecuente en adolescentes. La anorexia nerviosa (AN) afecta a dia de hoy a 1 de cada
100 adolescentes en Espaifia, siguiendo una relacion de prevalencia mujer: hombre de
10:1. Esta enfermedad tiene numerosas consecuencias que repercuten en la vida diaria
de estas pacientes. La recuperacion de la AN es larga y compleja y requiere de un
equipo multidisciplinar que aborde a la paciente de manera integrada. Dentro del
equipo, las enfermeras constituyen un pilar fundamental en el tratamiento de estas
pacientes desde los distintos niveles asistenciales. A pesar de que el ingreso hospitalario
resulte eficaz en la recuperacion ponderal, es imprescindible llevar a cabo
intervenciones que ayuden a la recuperacion psicologica e incidan sobre los factores
responsables del mantenimiento; las cogniciones anoréxicas. Estas, aumentan la
tendencia a la cronificacion, la probabilidad de recaidas y con ello, el reingreso
hospitalario. La terapia cognitivo conductual tiene el objetivo de abordar este tipo de
pensamientos y conductas, formando parte del tratamiento psiquidtrico de estas

pacientes y contribuyendo a la mejora de su bienestar.

La educacion para la salud (EpS) es una herramienta muy util para promover cambios
en la salud tanto fisica como mental de las personas. A través de un programa de EpS
basado en la terapia cognitivo conductual las enfermeras pueden ensefiar a las pacientes
herramientas que pueden aplicar en su dia a dia para promover cambios en su
pensamiento y conducta lo cual lleve a una mejora de su salud mental, previniendo las

recaidas y reingresos hospitalarios.

Palabras clave: anorexia nerviosa, enfermeria, educacion para la salud, terapia

cognitivo conductual, recaidas, psicoeducacion.
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1. INTRODUCCION

1.1 LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

El origen de los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) tiene una extensa historia
detras, remontandose los inicios de la anorexia nerviosa a la Edad Media, época en la
que figuran relatos de personas que presentaban un rechazo a la comida asociado a
penitencias o sacrificios. El término de la Anorexia Nerviosa fue acufiado en el s. XIX
por el médico britanico William Gull. Y es en s. XX cuando Gerald Russell, un

psiquiatra britdnico, publica la primera descripcion de Bulimia Nerviosa (1).

Actualmente, tomando como referencia definiciones de la Asociacion Espafiola de
Pediatria (AEP) o de la ultima version del Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM —V), los TCA se definen como “enfermedades mentales
complejas, caracterizadas por un desajuste persistente en la alimentacion y los
comportamientos relacionados con la misma, asociado a una preocupacion excesiva por
el aspecto fisico, la forma y el peso corporal, produciendo un deterioro fisico y
psicosocial”. En consecuencia, aparece una malnutricion que afecta a todo el organismo

y al funcionamiento cerebral, lo cual perpetia el trastorno mental (2)(3).

La etiologia de estas enfermedades es multifactorial, siendo una o varias causas
bioldgicas, psicoldgicas, familiares o socioculturales el origen de las mismas, aunque el
incremento progresivo de la incidencia y prevalencia en los ultimos afios se ha asociado

principalmente a factores socioculturales (4).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha ubicado a los TCA entre las
enfermedades mentales de prioridad para los nifios y adolescentes, dado el riesgo para la
salud que implican (5). Pese a que la incidencia real de los TCA es desconocida, debido
a que son enfermedades infradiagnosticadas, a dia de hoy afectan a nivel mundial a mas
de 30 millones de personas (6), y mas concretamente en Espafia a 400.000 personas,
equiparando sus cifras al resto de Europa, convirtiéndose asi en la tercera enfermedad
mas frecuente en la adolescencia, después del asma y la obesidad (4)(7).Segun la Guia
de Practica Clinica sobre TCA del Ministerio de Sanidad y Consumo (2008), en Espaiia,
estan afectadas entre el 4°1% y el 6’4% de mujeres de 12 a 21 afios. En hombres, la
prevalencia se sitlia en torno al 0°3%, estableciéndose una ratio de afectacion mujer:

hombre de 10:1 (8).



Existen varios tipos de TCA, los cuales se encuentran descritos tanto en el Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales o DSM por sus siglas en inglés,
como en el sistema de Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), establecido

por la OMS (9).

En la version mas reciente del DSM-V, encontramos los TCA clasificados en tres
categorias distintas, como se muestra en la Tabla 1 (10). En primer lugar, se distinguen
los TCA tipicos: la anorexia nerviosa (AN) la bulimia nerviosa (BN) vy el trastorno por
atracon (o BED por sus siglas en inglés). En segundo lugar, se encuentran los Otros
Trastornos de la Alimentacion Especificados (OTCAE), los cuales son considerados
formas atipicas de presentacion. Estos conllevan alteraciones de la ingesta de alimentos,
pero no reunen todos los criterios diagnosticos de los trastornos tipicos. Por ultimo,
figuran los Trastornos de la Conducta Alimentaria No Especificados (TCANE),

categoria que recoge los trastornos no incluidos en los grupos anteriores (9).

Tabla 1. Algunos Tipos de Trastornos de la Conducta Alimentaria. (Elaboracion propia)

TCA TIPICOS OTCAE TCANE

Anorexia Nerviosa (AN) PICA - Presencia de sintomas que se

relacionan con la AN o BN.

Bulimia Nerviosa (BN) Trastorno por Rumiacion - No se cumplen los criterios
diagnosticos suficientes para ser

incluido en alguna de las otras

categorias.
Trastorno por atracén (BED) Trastorno  por  evitacién/ | - Compatibles con cuadros de
restriccion de alimentos AN o BN al inicio o en el

proceso de recuperacion.

Con la modificacion de los criterios en el DSM-V en 2013, la prevalencia de los TCA
se ha visto modificada, aumentando en la AN del 0,7% a 2,2-3,6%; y en la BN de un

1% a 1,3-2%, ocurriendo el 85% de los casos en adolescentes de entre 14 y 18 afios

(11).

Los TCA son enfermedades graves, que conllevan una serie de complicaciones fisicas y
psicoldgicas que pueden dejar secuelas irreversibles para el desarrollo del adolescente.

La falta de conciencia de enfermedad dificulta la adherencia terapéutica, prolongando el




curso clinico y dando lugar a la cronificacion. Asi mismo, son los trastornos mentales

con mayor tasa de mortalidad, situdndose ésta en torno al 5-10 % (12).

Por lo tanto, el diagnéstico y tratamiento precoces por un equipo multidisciplinar son
esenciales para un buen prondstico (13). Asi mismo, la creacion de unidades especificas
para la recuperacion de los trastornos de la conducta alimentaria (URTCA) ha supuesto

un considerable avance terapéutico, mejorando el prondstico de estas pacientes (2).
1.2 LA ANOREXIA NERVIOSA
1.2.1 Concepto

La anorexia nerviosa se define como un sindrome psiquidtrico multifactorial que se
manifiesta por una pérdida de peso grave y mantenida secundaria a la disminucion
excesiva de la ingesta energética, lo cual conduce a la malnutriciéon progresiva y al
origen de sintomas psicopatologicos especificos como alteraciones de la imagen

corporal y temor a la obesidad (3) (14) (11).
1.2.2 Complicaciones

Este desorden alimentario ocasiona una serie de complicaciones tanto fisicas como
psicologicas, descritas en la tabla 3, ligadas a la desnutricion y bajo peso de gravedad
variable. Pese a que la mayoria remiten con la recuperacion nutricional, otras son
irreversibles, pudiendo llegar a ocasionar la muerte, siendo la tasa de mortalidad la mas

elevada en comparacion con el resto de enfermedades psiquiatricas (5) (11) (13) (15).

Tabla 2. Complicaciones frecuentes de la Anorexia Nerviosa (Elaboracion propia)

TIPO COMPLICACIONES

FiSICAS Cardiovasculares: Hipotension. Arritmias. Cambios en el ECG.
Metabdlicas: Hipoglucemia. # Na, K, P, Ca, Cl, Mg, Zn. Deshidratacion.
Gastrointestinales: Estrefiimiento. Ulcera géstrica.

Neurolégicas: Disminucion del volumen cerebral. Disfunciones cognitivas.
Hematoloégicas: Anemia ferropénica, leucopenia, trombocitopenia.
Renales: Disminucion del filtrado glomerular. Oliguria.
Musculo-esqueléticas: Osteopenia. Riesgo osteoporosis. Sarcopenia.
Endocrinas: Amenorrea hipotalamica. Hipotiroidismo. T cortisol. STADH.

Ginecoléogicas: Disminucion de la fertilidad.

PSICOLOGICAS Ansiedad, trastornos afectivos, trastorno obsesivo compulsivo y abuso de sustancias.




1.2.3 Etiologia

Segun el modelo de Garfinkel y Garner (1982) la Anorexia Nerviosa es el producto de
la interaccion de una serie de factores predisponentes, desencadenantes y perpetuantes,

recogidos en la tabla 4(16).

Los factores predisponentes son los que aparecen mucho antes del episodio de
enfermedad, aumentando la vulnerabilidad de padecer este trastorno; los
desencadenantes se dan justo antes del episodio de AN y los perpetuantes son los que

contribuyen al mantenimiento de la misma.

Tabla 3. Factores etiologicos de la Anorexia Nerviosa. Tomada de Manual de Psicologia: Trastornos

de la conducta alimentaria (16)

F. PREDISPONENTES F. DESENCADENANTES F. PERPETUANTES

Factores genéticos

Edad (13-20 afios)

Sexo femenino

Trastorno afectivo
Introversion/inestabilidad
Obesidad o sobrepeso premorbido
Déficit de empatia
Caracteristicas personales:
Perfeccionismo
Antecedentes familiares
depresivos o adictivos
Familiares con TCA

Obesidad materna

Factores socioculturales: Patrones

estéticos corporales

Dieta

Cambios corporales
puberales

Problemas familiares:
divorcio.
Experiencias sexuales
aversivas

Aumento de peso
Comentarios criticos por
parte de familiares o
amigos

Enfermedad adelgazante
Exceso de actividad fisica
Acontecimientos vitales
estresantes: fracaso

personal.

Consecuencias fisiologicas
de la inanicion

Deterioro de las relaciones
familiares

Aislamiento social
Cogniciones “anoréxicas”
Iatrogenia: retrasos en el
diagnostico, mal enfoque

terapéutico etc




1.2.4 Diagnéstico

Segtiin el DSM-V, hay tres criterios imprescindibles para establecer un diagnostico de

Anorexia Nerviosa (13):

1. Restriccion de la ingesta energética persistente: La ingesta es inferior a las

necesidades corporales, lo cual conduce a un peso corporal significativamente bajo
(inferior al minimo normal) en relacion con la edad, el sexo, la etapa de desarrollo y la

salud fisica.

2. Intenso temor a la ganancia de peso: Este comportamiento persistente interfiere en la

ganancia ponderal, a pesar de que este sea significativamente bajo.

3. Alteracion en la forma que uno mismo percibe su propio peso o constitucion:

Existe una alteracion en el modo en que uno experimenta su peso o forma corporal,
suponiendo una influencia negativa para la autoevaluacion de la persona. Asi mismo,

hay una falta de reconocimiento persistente del bajo peso actual.

La dismorfia corporal o trastorno relacionado con la percepcion errénea de la propia
imagen fisica, presente en pacientes con TCA, afecta inicamente al propio paciente, es

decir, no existe una distorsion en la percepcion del resto de personas.

Otro de los criterios antes considerado diagnostico, era la presencia de amenorrea, el
cual ha sido eliminado por no poder aplicarse a mujeres prepuberes, postmenopausicas,
con anticoncepcion hormonal y varones. Las pacientes que ademas cumplen este criterio

presentan la comorbilidad asociada de una peor salud o6sea (17).
1.2.5 Clasificacion

Dentro de la anorexia nerviosa se distinguen dos subtipos principales. El diagnostico del

subtipo se lleva a cabo segun lo acontecido en los tres ultimos meses (11) (13).

e Tipo Restrictivo: Durante los tres ultimos meses, la pérdida de peso ha sido
alcanzada mediante la restriccion caldrica, el ejercicio intenso o el ayuno
prolongado, sin presentar episodios de atracones-purgas.

e Tipo Purgativo: Durante los tres ultimos meses se ha recurrido a atracones o
purgas (por ejemplo, vomito autoinducido o uso desmesurado de laxantes,

diuréticos o enemas).



1.2.6 Tratamiento y Pronéstico

La recuperacion de la AN resulta larga y compleja, con una evolucion clinica de 4 o 5
afos, a lo largo de los cuales son frecuentes los episodios de remision y recaida. El 60-
70 % de las pacientes logran una recuperacion total, mientras que el 20-25 % se vuelven

cronicas (11).

El tratamiento debe efectuarse de manera integrada y ser llevado a cabo por un equipo
multidisciplinar que incluya distintos profesionales, como pediatra, psiquiatra,

psicologo, enfermera y posiblemente otros en funcion de cada caso (11).

Los objetivos terapéuticos deben ir dirigidos a alcanzar una recuperacion fisica y
mental, a través de la realimentacion progresiva y del tratamiento psiquidtrico y

psicoldgico entre otros, respectivamente.

Dentro del equipo, las enfermeras son fundamentales en el tratamiento de esta patologia
en los distintos niveles asistenciales, desde el manejo emergente de las complicaciones
derivadas de la desnutricion (13), la aplicacion de planes de cuidados individualizados
en las unidades de hospitalizacion aguda o URTCAs, mediante la Educacion para la
Salud (EpS) desde Atencidon Primaria (AP) o mediante el seguimiento ambulatorio a

través de consultas externas formando parte de un equipo de Salud Mental.
1.3 LA EDUCACION PARA LA SALUD

1.3.1 Concepto:

13

Segun la OMS, la Educacion para la Salud (EpS) se define como “ el conjunto de
actividades de informacion y educacion que lleve a una situacion en la que las personas
deseen estar sanas, sepan como alcanzar la salud, hagan lo que puedan individual y

colectivamente para mantenerla y busquen ayuda cuando la necesiten” (18).
1.3.2 Aplicaciones:

La Educacion para la Salud puede ser aplicada en distintos niveles: primario, secundario
o terciario; en funcidon de si se dirige respectivamente a personas sanas, en riesgo de
enfermar o con enfermedad ya establecida. Particularmente, en lo que se refiere a EpS a
nivel terciario o prevencion terciaria, esta engloba los objetivos de curacion, evitacion

de la cronificacion y la muerte precoz (18).



En cuanto a la EpS dirigida a la poblacion adolescente, las enfermeras cuentan con las
competencias necesarias para establecer una comunicacién adecuada mediante la
relacion terapéutica con los jovenes, detectar posibles problemas de salud mental de
manera precoz y ofrecer los tratamientos oportunos, acompafiados de asesoramiento,
terapias cognitivo-conductuales y, cuando proceda, medicacion con firmacos

psicotropicos (19).
1.4 LA TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL

La terapia cognitivo conductual se encuentra dentro del tratamiento psiquiatrico, el cual
tiene como objetivo principal la intervencion sobre la psicopatologia especifica de la
alteracion: temor a la ganancia ponderal, distorsion de la imagen corporal, alteraciones
en la comprension del cuerpo, peso y alimento, baja autoestima, psicopatologia asociada

como ansiedad, depresion y sintomas obsesivo-compulsivos.

Formando parte del tratamiento psiquidtrico, la terapia cognitivo conductual es una
intervencion psicoterapéutica cuyo fin es el abordaje de las cogniciones anoréxicas.
Consiste en la reestructuracion del pensamiento distorsionado y la eliminacion de
conductas restrictivas que actian como factores perpetuantes, siendo responsables de
las recaidas y reingresos tras la recuperacion ponderal y aumentando por tanto el riesgo

de cronificacion de la enfermedad(11).

2. JUSTIFICACION

La terapia cognitivo conductual (TCC) precisa de una estructuracion y programacion

que garantice la efectividad de sus intervenciones.

Asi mismo, requiere de la coordinaciébn y participacion de todo el equipo
multidisciplinar, dentro del cual se encuentran las enfermeras, profesionales cuya

funcioén entre otras es la educacion del paciente.

El periodo de vida en que la AN presenta una mayor prevalencia es durante la
adolescencia media y tardia, es decir desde los 14 a los 18 afios, por lo que las
actividades de educacion para la salud deben ir dirigidas a pacientes en esta franja de

edad(20).



Por todo lo expresado anteriormente, se considera necesario elaborar un Programa de
Educacion para la Salud dirigido a pacientes mujeres entre 14 y 16 afos con un
diagnostico de Anorexia Nerviosa, el cual va a ser dirigido por enfermeras de Salud

Mental.

La finalidad de este programa es que las pacientes logren tomar conciencia de los
pensamientos disfuncionales acerca de la comida, el peso y la figura corporal asi como
de las conductas dafiinas que les impiden establecer una relacion sana con la comida,
ensefiando a las mismas a transformarlas para prevenir las recaidas y con ello el

reingreso hospitalario.

3. OBJETIVO

Objetivo general:

e Disefiar un programa de Educacion para la Salud con el enfoque de la Terapia
Cognitivo Conductual destinado a la prevencion del reingreso hospitalario en

pacientes con AN.

4. METODOLOGIA

La metodologia seguida en la elaboraciéon de este Trabajo de Fin de Grado esta
orientada a la elaboracion de un Programa de Educacion para la Salud, que consta de

dos fases:

En primer lugar, se lleva a cabo una busqueda bibliografica que permita conocer el

estado actual sobre el tema que se va a desarrollar en el programa de EpS.

La busqueda de los articulos y libros se realizd durante el periodo comprendido entre
noviembre de 2020 y abril de 2021. Se consultaron los siguientes buscadores y bases de
datos bibliograficas: PubMed, Cochrane library, SciELO, MedlinePlus y la biblioteca
electronica de la Universidad de Valladolid (BUVa). Ademas, se utilizo el buscador de

Google Academic para la busqueda de articulos cientificos.

Asi mismo, se consultaron revistas cientificas electronicas y paginas web de
organizaciones tanto nacionales como la Federacion Espaiiola de Asociaciones de
Ayuda y Lucha contra la Anorexia y Bulimia; Asociacion en Defensa de la Atencion de

la Anorexia Nerviosa y Bulimia y la Asociacion contra la Bulimia y la Anorexia
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Nerviosas (ABAN) como internacionales National Eating Disorders Association,
National Institute of Mental Health Publication, Academy for Eating Disorders y la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Asi mismo, se realiz6 la lectura del libro “Anorexia Nerviosa” de los autores Josep Toro
y Enric Villardell, la cual permitidé conocer y comprender la enfermedad, y con ello

mejorar la comprension de los diferentes articulos.

Las palabras clave utilizadas en la busqueda fueron “anorexia nerviosa”, “enfermeria”,
“educacion para la salud”, “terapia cognitivo conductual”, “recaidas”,
“psicoeducacion”. Se seleccionaron los articulos publicados en los ultimos 10 afios,

priorizando los mas actualizados y aquellos escritos en espaiol o inglés.

En segundo lugar, a partir de los documentos consultados y analizados, se lleva a cabo
la elaboracion de un Programa de Educacion para la Salud dirigido a pacientes con AN

de entre 14 y 16 aios, el cual se desarrollara a continuacion.

S. DESARROLLO DEL. PROGRAMA DE EPS

5,1 DATOS TECNICOS DE IDENTIFICACION DEL PROGRAMA

5.1.1 Titulo

“Terapia cognitivo conductual para mujeres adolescentes con Anorexia Nerviosa.”
5.1.2 Lugar donde se aplicara

Consultas externas de Psiquiatria InfantoJuvenil: Edificio Rondilla del Hospital Clinico

Universitario de Valladolid (HCUV).
5.1.3 Entorno

El Hospital Clinico Universitario de Valladolid es un hospital publico gestionado por la
Gerencia Regional de Salud de Castilla y Leén (SACYL).El HCUV es el hospital de
referencia del Area de Salud de Valladolid Este de la Comunidad de Castilla y Leén.

El equipo de salud Mental Infanto-Juvenil del area de Salud Valladolid Este presta
atencion ambulatoria a la poblacion de referencia menor de 18 afios mediante consultas
externas en el Edificio Rondilla. Su labor se coordina con otros dispositivos

asistenciales destinados a la poblacioén Infanto-Juvenil, como son el Hospital de Dia y la
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Unidad de hospitalizacion Psiquidtrica InfantoJuvenil, ambos wubicados en el

HCUV(21).
5.1.4 Alumnos, nivel social y educativo

Grupos de 5 mujeres adolescentes de entre 14 y 16 afos con diagnostico de Anorexia
Nerviosa, residentes en Valladolid con previo ingreso en la Unidad de Hospitalizacion
Psiquiétrica InfantoJuvenil del HCUV y en seguimiento ambulatorio por el equipo de

Salud Mental Infanto-Juvenil del Area de Salud Valladolid Este (21).
5.1.5 Recursos humanos y materiales

Recursos humanos

2 enfermeras, parte del equipo de Salud Mental InfantoJuvenil, con la especialidad de
Salud Mental y con experiencia en el tratamiento de la AN seran las encargadas de la
preparacion de las sesiones. Una de ellas dirigird la sesion, y otra actuard de

observadora para facilitar la evaluacion posterior.

Recursos materiales

Una sala, 1 mesa grande redonda, 7 sillas, una pizarra con rotuladores, 1 cuaderno para
cada paciente, lapices y boligrafos, un ordenador con conexion a Internet, USB,
presentacion PowerPoint, fichas de material complementario (tabla de autorregistro,

escala de autoestima de Rosenberg...).
5.1.6 Tiempo de aplicacion del programa y logro de los objetivos

El programa comenzara a planificarse en Junio de 2021, su ejecucidon comenzara en
Septiembre de 2021y finalizard en Noviembre de 2021 con su evaluacion para analizar

el alcance de los objetivos marcados.

5.2 DEFINICION Y JUSTIFICACION

La Anorexia Nerviosa es una enfermedad grave, que afecta la esfera biopsicosocial de la

persona, impactando negativamente en su calidad de vida.

Este desorden afecta principalmente a adolescentes y mujeres jovenes. Estudios
epidemiologicos sobre AN en Espafia datan una prevalencia del 0°9% en mujeres con

respecto al 0°’3% en hombres en 2015. La edad de mayor presentacion se sitlia entre los
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13 y 14 afos de edad, con un pico de incidencia maxima a los 15 afos de edad, es por
ello que se ha seleccionado la franja de 14-16 afos para la aplicacion de este programa

(22).

A continuacioén, se describen detalladamente los factores implicados en la etiopatogenia
de esta enfermedad, que, segun el modelo de Garner y Garfinkel se clasifican en

predisponentes, precipitantes y perpetuantes.

5.2.1 Factores predisponentes

La elevada prevalencia de la enfermedad a esta edad se debe a una serie de factores que
predisponen al desarrollo de la AN, como son la vulnerabilidad de la poblacion

adolescente y particularmente de las mujeres a las influencias socioculturales.

Durante la pubertad, las mujeres experimentan una serie de cambios corporales, entre
ellos, un aumento de grasa corporal por la liberacion de hormonas esteroideas. Una
constitucion caracterizada por el aumento de grasa corporal en la mujer, entra en
disonancia con el considerado ideal de belleza actual: la delgadez extrema. La necesidad
de alcanzar este canon de belleza les expone a una presion social que contribuye a una

baja satisfaccion con la imagen corporal (23).

Este ideal de belleza se transmite a través de algunos medios de comunicacion, como
Internet, donde pueden encontrarse paginas o blogs “pro-ana”, que animan a hacer
dietas, ejercicio fisico intenso o vomitar .Un elevado porcentaje de estos usuarios son
menores de edad, lo cual refleja la peligrosidad que tiene Internet en los adolescentes en

el desarrollo de estas enfermedades (24).

La edad de inicio del uso de las tecnologias es cada vez mas temprana y el tiempo
empleado en ellas es cada vez mayor. Esto conduce a pensar el gran impacto que tienen
las redes sociales, especialmente Instagram, donde el contenido visual puede aumentar
la insatisfaccion corporal. Hoy en dia existe un movimiento llamado “Thinspiration”, el
cual se define como una tendencia de las redes sociales que promueve un cuerpo
delgado, la pérdida extrema de peso y consejos para la adopcion de la anorexia nerviosa

como un estilo de vida. Las mujeres aspiran a alcanzar el aspecto de las modelos de

11



Internet, tomando fotos de sus cuerpos como referencia para compararse y medir su

éxito y progreso (25).

Asi mismo, se debe tomar en consideracion la moda de las dietas restrictivas de hoy en
dia junto con la realizacion de ayunos para alcanzar un fisico delgado. Estas acciones se
ven reforzadas por la amplia gama existente de productos dietéticos y métodos para
perder peso, expuestos en anuncios pro-adelgazamiento, los cuales se dirigen
especialmente a las mujeres, y puede verse, en su publicidad que siempre aparece un
cuerpo femenino esbelto y una mujer feliz, dando a entender que el alcance de un fisico

delgado es sinénimo de éxito y felicidad (26).

Si a las influencias socioculturales le anadimos la vulnerabilidad del periodo de la
adolescencia, obtenemos un perfecto caldo de cultivo para el desarrollo de un TCA.
Durante esta etapa evolutiva, junto con los cambios fisicos, tiene lugar la formacién de
la identidad personal. Esto, junto con el deseo de aceptacion por parte del grupo de
iguales, lleva al adolescente a la comparacion sistematica de su cuerpo con los del resto
de la sociedad. Esa inclinacion, sumada a la insatisfaccion con la imagen corporal

propia son los responsables de una baja autoestima (23).

5.2.2 Factores precipitantes o desencadenantes

Por otro lado, haciendo referencia a los factores precipitantes o desencadenantes de la
AN, se encuentran los acontecimientos vitales estresantes como responsables del
comienzo de la enfermedad. La necesidad de adaptacion a las modificaciones biologicas
propias de la pubertad, fracaso personal en el ambito académico o deportivo,
comentarios criticos acerca del cuerpo por parte del grupo de amigos, familiares o
personas importantes para el adolescente... todo ello puede ser desencadenante de la
enfermedad. El inicio de una dieta restrictiva no pautada y no controlada por un
profesional sanitario provoca una serie de consecuencias organicas, resultado del estado
de inanicion, tanto a nivel fisico como psicologico. La restriccion alimentaria se vuelve
adictiva para la persona, provocando en ella pensamientos obsesivos intrusivos que le
provocan ansiedad y conductas que asemejan auténticas compulsiones. De forma
paradodjica, la persona intenta gestionar este malestar a través del control de la comida,
entrando en un circulo vicioso, sometiéndola a unos grados de estrés que conducen a la

persona a la depresion y aislamiento (23).
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5.2.3 Factores perpetuantes

En lo que se refiere a factores perpetuantes de la AN se situan las conocidas
“cogniciones anoréxicas”, las cuales mientras se mantengan fijas impedirdn una

recuperacion total de la enfermedad (27).

Las pacientes con anorexia nerviosa experimentan una alteracién del funcionamiento
cognitivo. Si se analiza la triada cognitiva, formada por tres operaciones: Procesamiento
de informacion, Mediacion cognitiva e Ideacion, se encuentra que los dos primeros
procesos no presentan diferencias destacables con respecto a la normalidad; sin
embargo, en el tercer y ultimo paso, se producen alteraciones significativas, en la

elaboracion de la informacién y la construccion de nuevos conceptos (27).

Su pensamiento presenta ideas erroneas las cuales pueden llegar a asemejarse en
ocasiones a operaciones de tipo delirante. Asi mismo, su ideacion se caracteriza por una
marcada pasividad con repercusion doble. Por una parte, las hace mas vulnerables para
aceptar ideas sin analizarlas bajo criterio propio, y por tanto las somete a la presion
social analizada previamente. Esta inactividad o pasividad en el pensamiento ayuda a la
internalizacion de los mensajes poco realisticos que promueven un estereotipo concreto
e inasequible para la mayoria de personas. La patologia anoréxica se nutre
permanentemente de la evaluacion estética que la interesada hace de su propio cuerpo y
del temor a la ganancia de peso, facilitando el rechazo al propio cuerpo y la bisqueda

irracional de ideas como la delgadez como solucién a los problemas (27).

Por otra parte, el pensamiento pasivo las mantiene ocupadas de forma totalmente
improductiva, al dar vueltas a las cosas pero sin buscar solucidon a sus problemas,
entrando en una rumiacion mental que gira en torno a ideas y preocupaciones
distorsionadas y aceptadas pasivamente, delegando en los demas la toma de decisiones

que se ajuste a sus necesidades (27).

El pensamiento de estas pacientes esta protagonizado por la comida, la dieta o el peso,
lo cual las mantiene en una lucha constante contra su cuerpo y sus necesidades vitales.
Esto tiene grandes consecuencias en el proceso de recuperacion, pues dificulta la
ganancia ponderal o el mantenimiento de la misma dando lugar a las recaidas y con ello

al reingreso, llevando a la cronificacion de la enfermedad.
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5.2.4 Factores perpetuantes v Terapia Cognitivo Conductual

Es muy importante ser consciente de que el tratamiento de las “cogniciones anoréxicas”,
debe llevarse a cabo tras la recuperacion ponderal y del estado nutricional de la
paciente, pues sOlo de esta manera se encontrard en condiciones de recibir la
intervencidn psicoterapéutica. La resolucion de parte de la sintomatologia psicologica
de la AN, consecuencia de la inanicidn, permitird la implicacién de la paciente en el

trabajo terapéutico (26).

La American Psichiatric Association (APA) establece que la TCC es el tratamiento mas
investigado y con mayor apoyo empirico. Por ello, es obvio que el tratamiento de esta
enfermedad debe incluir una parte encaminada a modificar este pensamiento alterado o
proceso de ideacion a través de esta intervencion psicologica. Esta permite trabajar en
profundidad los pensamientos distorsionados sobre la figura, el peso y la alimentacion,
a través de la normalizacion de los patrones alimentarios, la reestructuracion cognitiva y

la exposicion de los pacientes a situaciones de riesgo y miedos irracionales (22).

La implementacién de este tipo de terapia requiere de la colaboracion de todos los
profesionales que integren el equipo multidisciplinar, dentro del cual las enfermeras
tienen un papel fundamental al reunir las capacidades para desempenar labores
educativas, lo cual que constituye una herramienta fundamental dentro de la

intervencion.

A través de actividades educativas estructuradas en un Programa de EpS, las
enfermeras pueden empoderar a estas pacientes en el cuidado de si mismas,
modificando conductas y adquiriendo nuevos habitos que contribuyan a la mejora de su

bienestar.
5.3 DEFINICION DEL GRUPO DE INCIDENCIA CRITICA

Este programa de Educacion para la Salud esté dirigido a mujeres de entre 14 y 16 afos
con Anorexia Nerviosa diagnosticada, que se encuentren en seguimiento ambulatorio
por parte de un Equipo de Salud Mental. Asi mismo, su aplicacion estd destinada a
abordar los factores responsables del mantenimiento del TCA, que perpetuan el

trastorno y contribuyen a su cronicidad.

14



La Anorexia Nerviosa afecta esencialmente a mujeres adolescentes de sociedades
occidentales, pertenecientes a niveles socioecondmicos medios y medios-altos, donde
surge el ideal de delgadez, en sociedades opulentas en las cuales la obtencion del

alimento no supone un problema (26).

El entorno cultural que rodea a mujeres jovenes pertenecientes a estas clases, les
somete de manera temprana a la influencia de unos modelos estéticos corporales y las
adentra en la cultura de la delgadez, la cual induce al adelgazamiento de manera
negativa, especialmente a las mujeres. Esta establece la delgadez como una meta a
alcanzar, constituyendo un criterio central de la evaluacion estética corporal,
equiparando el éxito al alcance de un fisico determinado. Esta vulnerabilidad
caracteristica de esta etapa que predispone al desarrollo de la AN, convierte asi mismo a
las influencias socioculturales en un factor que contribuye al mantenimiento del

trastorno (26).

Por otro lado, se debe tener en consideracion el cuadro psicoldgico que se convierte en
factor mantenedor de la AN resultante del estado de inanicion que hace que el
comportamiento se vuelva obsesivo-compulsivo. El pensamiento alimenticio obsesivo
obliga a estar en permanente contacto con una estimulacion interna claramente aversiva,
determinante de la propia anorexia. La compulsividad alimentaria incrementa el tiempo
dedicado a la alimentacion, asi como la conflictividad familiar. Asi mismo, la reduccion
de intereses generales hace que se focalice mas la atencion en los alimenticios y
ponderales. Esta exclusividad motivacional, sumada a la irritabilidad y aislamiento
social, da lugar a una aversividad generalizada la cual se sittia dentro de un paradigma
de indefension. En consecuencia, es practicamente inevitable la aparicion de depresion
o distimia. Este circulo vicioso dificulta la intervencion terapéutica psicoldgica, por lo
que es imprescindible resolver el estado de inaniciéon, mediante la recuperacion
ponderal, para asi resolver la sintomatologia psicologica, y con ello facilitar las

intervenciones terapéuticas (26).

Como ya se ha expuesto con anterioridad, la patologia anoréxica se nutre
permanentemente de la evaluacion estética que la paciente realiza acerca de su propio
cuerpo y del temor a la ganancia de peso, por lo que mientras estas cogniciones

permanezcan, el cuadro persistira de un modo u otro.

15



Por tanto, se puede afirmar que estos factores mantenedores del trastorno constituyen
factores de riesgo para las recaidas de las pacientes, y es por ello que un abordaje
terapéutico de los mismos podria contribuir a reducir la probabilidad de reingreso

hospitalario.

Como ya se ha mencionado al comienzo de este apartado, el programa esta disenado
para ser aplicado a pacientes que se encuentren en seguimiento ambulatorio, tras un
episodio de ingreso hospitalario, en el cual se haya producido la ganancia ponderal que
ayude a la resolucion de la sintomatologia psicoldgica resultante del estado de
inanicion. Sin embargo, las cogniciones anoréxicas se mantendran intactas y la no
intervencion de las mismas podrad hacer que la adolescente vuelva a perder el peso

recuperado, siendo muy posible el reingreso si esta pérdida es rapida y acentuada.

Por tanto, a través del enfoque de la TCC aplicado a un programa de EpS, se pretende
educar a la paciente acerca de la importancia de ser consciente de sus pensamientos y de
la repercusion que tienen los mismos en la génesis de sus conductas y con ello en el
mantenimiento de la enfermedad. Asi mismo, a través de este enfoque terapéutico se
intenta empoderar a las pacientes en su propio autocuidado, haciéndolas responsables y

protagonistas de su proceso de recuperacion.

5.4 ANALISIS Y DESCRIPCION DE LA POBLACION DIANA

El programa de Educacion para la Salud estd dirigido a mujeres adolescentes que
pertenezcan al Area de Salud de Valladolid Este y se encuentren en seguimiento por el
Equipo de Salud Mental de Psiquiatria Infantojuvenil del Hospital de Dia del HCUV.

El programa esta disefiado para un grupo de 5 pacientes, con edad entre 14 y 16 afios y
un nivel sociocultural medio-alto.

Se incluiran en el programa aquellas pacientes con AN de tipo restrictivo que presenten
un IMC normal, tras la recuperacion ponderal del ingreso y quedaran excluidas aquellas
que presenten AN de tipo purgativo, aquellas que presenten un IMC bajo y aquellas que
retinan criterios compatibles con un ingreso hospitalario.

No sera factor excluyente de este programa la presencia de una enfermedad asociada
como el Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) o la depresion, pero si a tener en cuenta
a la hora de tratar a estas pacientes, realizando si fuese necesario las adaptaciones

pertinentes del programa.
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5.5 FORMULACION DE OBJETIVOS

Obijetivo principal:

- Contribuir a la prevencion de reingresos de pacientes con anorexia nerviosa

mediante la implementacion de herramientas psicoterapéuticas en la vida diaria.

Objetivos especificos:

- Identificar los pensamientos disfuncionales que perpetuan su enfermedad.

- Resolver los pensamientos disfuncionales que perjudican el proceso de
recuperacion.

- Implementar herramientas y estrategias de transformacion del pensamiento a la
vida diaria.

- Tomar consciencia de la autoestima actual y su relacion con la imagen corporal.

- Conocer la influencia de una baja autoestima en la aparicioén de los pensamientos
disfuncionales analizados en sesiones anteriores.

- Trabajar en la mejora de la autoestima como parte imprescindible de la

recuperacion de su enfermedad.

5.6 SELECCION DE LA METODOLOGIA EDUCATIVA

El programa constara de 5 sesiones presenciales grupales, las cuales seran realizadas
con una periodicidad semanal. Se basara en métodos educativos directos para impartir
conocimientos como la charla o clase magistral y en dindmicas de grupo y lluvia de
ideas para fomentar la participacion y la reflexion por parte de las integrantes del grupo.
Asi mismo, la educacion serd reforzada mediante métodos indirectos como los post de
la cuenta de Instagram del programa, los cuales seran elaborados por las enfermeras que
desarrollen el programa, para ayudar a la implementacion de las herramientas

aprendidas en este.

La captacion de pacientes se llevard a cabo en las Consultas Externas del Edificio

Rondilla perteneciente al HCUV por parte del equipo de Salud Mental Infanto-Juvenil.

Se ofrecera la posibilidad de participacion en este programa a aquellas pacientes que
retinan los criterios de inclusion expuestos anteriormente y se les explicara brevemente
en qué consiste el programa y la utilidad de su realizacion como parte de su proceso de

recuperacion.

17



Las sesiones se impartiran en una sala del Hospital Clinico Universitario de Valladolid

y tendrdn una duracion aproximada de 60 minutos.

5.7 SESTONES DEL. PROGRAMA

5.7.1 SESION 1: BIENVENIDA AL PROGRAMA

Esta sesion tiene como objetivo que las pacientes creen un clima de confianza, conozcan
las bases y orientacion del programa y lleven a cabo la cumplimentaciéon de un

cuestionario para obtener su perfil clinico.

Actividad 1: Romper el hielo

Esta actividad de dividira en dos partes:
Parte 1:

La finalidad de esta primera actividad, previa al comienzo del programa, es favorecer un
clima calido entre las alumnas y las enfermeras que ayude al trabajo posterior. Mediante
una técnica de encuentro, en este caso, la dindmica de grupo la telarana, las integrantes
del grupo se colocaran en circulo y se tendran que ir pasando un ovillo de lana. Segun
vayan recibiendo el ovillo, tendran que presentarse y explicar algo de ellas en relacion a
una pregunta que haga la enfermera. Al finalizar esta dinamica, el hilo habra formado
una especie de telarafia, conectando a todas las pacientes entre si, algo que servira a la
enfermera como simil para dar la bienvenida a las pacientes al programa de Educacion

para la Salud.

Duracion: 30 minutos.
Recursos: Ovillo de lana.
Parte 2:

A continuacion, la enfermera explicard que todas ellas estan aqui para recibir ayuda para
la recuperacion de su enfermedad, prevenir las recaias y con ello el reingreso, a través

de un programa de Educacién para la Salud.

Asi mismo, explicara a las pacientes que deben ser conscientes de que la ganancia

ponderal no es sinébnimo de recuperacion total, y que ésta se alcanza cuando se
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consiguen eliminar los pensamientos y sentimientos de culpa y obsesion por la comida,

el peso, y la figura corporal, que es lo que se va a tratar en este programa.

Con la ayuda de una presentacion de PowerPoint, enunciara las sesiones y actividades
que van a ser llevadas a cabo y sus fechas aproximadas. Asi mismo, entregard un
triptico informativo (4nexo 1) a cada una donde figurard la dindmica que va a seguir el

programa.
Tras esto, se dejard un tiempo para resolver las posibles dudas que hayan podido surgir.
Duracién: 20 minutos.

Recursos: Presentacion PowerPoint. Tripticos informativos.

Actividad 2: Evaluacion inicial

La finalidad de esta actividad es conocer la situacion clinica inicial de las pacientes.

Previo consentimiento, las pacientes rellenaran una versiéon modificada del cuestionario:
Eating Disorders Inventory 3 (EDI.3). Esta version reune 10 de los 91 criterios que
conforman este cuestionario, los cuales son los mas relevantes pues son los que van a

ser abordados a lo largo del programa (28).
Duracion: 5 minutos.
Recursos: Fichas con los cuestionarios (4nexo 2).Boligrafos.

5.7.2 SESION 2: AUTOCONCIENCIA DE PENSAMIENTO

Esta sesion tiene como objetivo que las pacientes logren identificar los pensamientos

disfuncionales que perpetian su enfermedad.

Actividad 1: ;Con qué fotografia te sientes mas identificada?

La finalidad de esta actividad es que las pacientes sean capaces de tomar conciencia de
los pensamientos disfuncionales que les impiden establecer una relacién sana con la

comida.

Esta actividad se dividird en dos partes:
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Parte 1:

En primer lugar, la enfermera usaré una técnica de investigacion en aula: la fotopalabra.
Para ello, colocard varias fotografias en el suelo en las que figuren escritos
pensamientos y sensaciones que se dan en las personas con Anorexia Nerviosa:
culpabilidad, fracaso, descontrol, ansiedad. Se pedira a las pacientes que se coloquen

alrededor de las fotografias y escojan aquella con la que se sientan mas identificadas.

A continuacién, se hard una ronda en la que cada una de ellas explicara que imagen ha

escogido y por qué.

Duracion: 30 minutos.
Recursos: Fotografias (Anexo 3).
Parte 2:

A continuacion, la enfermera, con ayuda de una presentacion PowerPoint explicara a las

pacientes:

v El impacto que tienen los pensamientos (como los de las fotografias de la
actividad anterior) en su recuperacion (4nexo 4).

v" La posibilidad de transformar los pensamientos disfuncionales o negativos en
funcionales o positivos para conseguir su recuperacion.

v' Los pasos a seguir para la transformacion de los pensamientos: Toma de
conciencia, andlisis de los mismos, y la transformacion de los negativos en
positivos.

v" Uso de una tabla de Autorregistro diario, como un primer paso para tomar

conciencia de los pensamientos, de la situacion en la que surgen, lo que la

provocan y la manera que tiene la paciente de enfrentarse a ellos.

Tras la explicacion, se dejara un tiempo para resolver dudas y se entregara a cada
paciente una hoja con una tabla de Autorregistro (Anexo 5) la cual deberan rellenar
durante 5 ocasiones a lo largo de la semana hasta la proxima sesion, en la cual se

continuara con el trabajo.

Duracidn de la actividad: 30 minutos.

Recursos: Presentacion Power Point, Hojas con tablas de Autorregistro (Anexo 5).
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5.7.3 SESION 3: TRANSFORMANDO EL PENSAMIENTO

Los objetivos de esta sesion son:

- Tomar conciencia de las formas de resolver los pensamientos disfuncionales que
perjudican el proceso de recuperacion.
- Implementar herramientas y estrategias de transformacion del pensamiento a la

vida diaria.

Actividad 1: ;Cémo resuelvo o transformo la situacion?

La finalidad de esta actividad es que las pacientes aprendan a distinguir si sus formas de
resolver las situaciones en las que aparecen pensamientos disfuncionales son adecuadas

0 no para la recuperacion de su enfermedad.
Esta actividad se dividira en dos partes:
Parte 1:

En la primera de ellas, a través del método directo, brain storm, las pacientes pondran
en comun sus tablas de autorregistro y como resuelven ellas las situaciones que viven a
diario en las que los pensamientos como culpa, ansiedad, fracaso o descontrol estan

presentes.

La enfermera escribird en la pizarra todas las ideas propuestas por las pacientes.
Duracion: 30 minutos.

Recursos: Pizarra blanca. Rotuladores de colores para la pizarra.

Parte 2:

A continuacion, con ayuda de la pizarra y una presentacion powerpoint la enfermera:

v' Realizard una tabla clasificadora con todas las ideas de enfrentamiento
propuestas por las pacientes clasificandolas en positivas y negativas.

v' Explicard que formas de enfrentamiento ha clasificado como negativas para
reconducir el pensamiento y por qué.

v' Expondra herramientas y estrategias de transformaciéon de dichas formas

negativas y algunos ejemplos de las mismas (4nexo 7).
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v' Explicard la importancia de registrar la aplicaciéon de las herramientas
aprendidas para el manejo de distintos pensamientos disfuncionales mediante el

uso de la hoja de Autorregistro (Anexo 6).

Por ultimo, se dejard un tiempo para resolver dudas y se entregara a cada paciente una
hoja con una tabla de Autorregistro que deberdn rellenar durante 4 ocasiones, 1 para
cada pensamiento disfuncional (culpa, descontrol ansiedad y fracaso) hasta la proxima

sesion, en la cual se pondra en comun.
Duracion: 30 minutos.

Recursos: Pizarra, Rotuladores, Presentacion PowerPoint, fichas con la tabla de

Autorregistro.

5.7.4 SESION 4: AUTOESTIMA E IMAGEN CORPORAL

Los objetivos de esta sesion son:

- Tomar consciencia de la autoestima actual y su relacién con la imagen corporal.

- Conocer la influencia de una baja autoestima en la aparicion de los pensamientos
disfuncionales analizados en sesiones anteriores.

- Entender la importancia de trabajar en la mejora de la autoestima como parte

imprescindible de la recuperacion de su enfermedad.

Feedback de la sesion anterior:

Antes de iniciar las actividades de esta sesion se dejara un tiempo para que las pacientes
pongan en comun sus tablas de Autorregistro de la sesion anterior, si les ha servido este

método para aplicar lo aprendio, si han encontrado dificultades etc...
Duracion: 15 minutos.
Recursos: Tablas de Autorresgistro rellenadas.

Actividad 1: ;Como influye la imagen corporal en mi autoestima y mi relacion con

la comida?

La finalidad de esta actividad es que las pacientes tomen consciencia de su autoestima e
imagen corporal y de la influencia de ésta en la génesis de pensamientos disfuncionales.

Se dividira en dos partes:
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Parte 1:

Se entregara a las pacientes 2 hojas, una con la escala de Autoestima de Rosenberg
(Anexo 8), y otra hoja con un cuestionario para valorar la insatisfaccion con la imagen

corporal; Body Shape Questionnaire (4Anexo 9).

Tras su cumplimentacion, la enfermera obtendra las puntuaciones y con ello interpretara

el resultado de cada paciente.

Duracidén: 15 minutos.

Recursos: Fichas con las escalas y cuestionarios. Boligrafos.
Parte 2:

Tras la cumplimentacion de ambos cuestionarios, se hara una ronda en la que cada una
de las pacientes explicara la influencia que tiene para ellas su imagen corporal en su
autoestima y se les preguntard si piensan que la imagen corporal que tienen de ellas
mismas estd implicada en la génesis de los pensamientos disfuncionales de los que se ha

hablado en sesiones anteriores.
Posteriormente, con la ayuda de una presentacion PowerPoint la enfermera:

v' Explicard la influencia de una baja autoestima en la aparicion de los
pensamientos disfuncionales, como culpa y ansiedad al comer.

v Expondra la importancia de trabajar en la mejora de la autoestima para mejorar
la relacion con la comida (4nexo 10).

v Propondra una actividad de autoandlisis para reflexionar acerca de las creencias

o valoraciones negativas y lo que suponen en su autoestima.

Por ultimo, se dejard un tiempo para resolver las posibles dudas y se entregara a cada
paciente una hoja con una tabla que deberd rellenar para trabajar en su
autoconocimiento (Anexo 11) lo cual le ayudara a mejorar su relacién con la comida.

Las reflexiones se pondran en comun en la siguiente sesion.
Duracién: 30 minutos.

Recursos: Presentacion PowerPoint.

23



5.7.5 SESION 5: EVALUACION

Los objetivos de esta sesion son:

- Tomar consciencia del impacto del programa recibido en la recuperacion de su
enfermedad.

- Analizar las mejoras experimentadas en su relacion con la comida.

- Comunicar aspectos positivos y negativos de las sesiones recibidas.

- Identificar aspectos a mejorar para futuras sesiones del programa y propuesta de

ideas.

Feedback de la sesion anterior:

Antes de proceder a la evaluacion individual del programa, se llevarad a cabo la puesta
en comun de los diarios de autoconocimiento para el trabajo de la autoestima,
entregados en la sesion anterior. Para ello, se hard una ronda en la que cada paciente

compartird lo anotado en dicha ficha.
Duracién: 20 minutos.
Recursos: Fichas con las tablas de autoconocimiento entregadas en la sesion anterior.

Actividad 1: Evaluacion individual del programa

Esta actividad tiene como finalidad obtener feedback individual de la paciente acerca

del programa de Educacion para la Salud.
Parte 1:

En esta primera parte se llevara a cabo la cumplimentacion de una serie de cuestionarios
que permitirdn a la enfermera analizar el resultado del programa en dicha paciente. Por
una parte, se volvera a cumplimentar la version modificada del Cuestionario Eating
Disorders Inventory (EDI-3), ya realizado en la primera sesion (Anexo 2). Por otro lado,

se cumplimentara un formulario acerca del alcance de objetivos (Anexo 12).
Duracion: 20 minutos.

Recursos: Fichas para la evaluacion (Anexos 2 y 12). Boligrafos.
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Parte 2: Entrevista individual

Seguidamente, la enfermera tendrd una entrevista individual con cada paciente en la
cual mediante una conversacion tratard de obtener feedback acerca del programa. En
ella se preguntara por los aspectos positivos y negativos del mismo, aspectos a mejorar,
el impacto del programa en ella misma, si considera que ha sido beneficioso para ella, si

ha estado cémoda en el grupo etc (Anexo 13).
Duracién: 20 minutos.
Recursos: Hoja con la estructura a seguir para la entrevista individual (4nexo 13).

Actividad 2: Despedida v cierre del programa de EpS

Esta actividad tiene como finalidad obtener un feedback grupal acerca del programa,
plantear la posibilidad de aumentar el numero de sesiones para continuar con el
tratamiento y captar a las pacientes para la participacion en otros programas de EpS que

puedan ayudarlas en su proceso de recuperacion.
Las enfermeras, con la ayuda de una presentaciéon PowerPoint:

v' Agradecerdn a las pacientes su participacion, implicacion y trabajo en el
programa.

v Plantearan la posibilidad de disefiar unas sesiones complementarias y su

planificacidn para continuar con el trabajo iniciado en este programa.
v Llevaran a cabo la captacidén de las pacientes interesadas en participar en otros

programas de EpS que puedan contribuir a su proceso de recuperacion.

Finalmente, se dejard un tiempo para que las pacientes expresen ideas y sugerencias

para futuras sesiones de continuacion del programa.
Duracién: 30 minutos.

Recursos: Presentacion PowerPoint.
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5.8 INTEGRACION CON OTRAS ACTIVIDADES Y ESTRATEGIAS

Para garantizar el éxito del programa de EpS, este deberia compaginarse con otras
actividades. Por un lado, la creacion de una cuenta de Instagram (@transformando_tca)
en la que se publicasen post relacionados con las tematicas de las sesiones, dando
consejos orientativos para el trabajo de autorregistro y autoconocimiento que las
pacientes realizasen en casa entre sesiones; asi como la creacion de un grupo privado en
el que poder plantear las posibles dudas que surgiesen entre las sesiones del programa,
garantizaria un seguimiento y apoyo continuo por parte de las enfermeras, fundamental

en el tratamiento de los TCA.

Por otro lado, resultaria interesante la coordinacidon con otros programas educativos que
abordasen otros aspectos fundamentales para la recuperacion de la enfermedad, desde
aquellos enfocados a aspectos bioldgicos como “Alimentacion saludable en la etapa

2

adolescente”, “Beneficios del ejercicio de fuerza en la recuperacion de la A hasta
aquellos enfocados en aspectos sociales como el “Impacto de las redes sociales en

nuestra vida”.
5.9 EJECUCION Y PUESTA EN MARCHA

El programa comenzard a prepararse durante los meses de junio, julio y agosto de 2021.
Durante este trimestre se llevara a cabo la planificacion del programa, el disefio de las
actividades, la preparacion del material necesario para su realizacién y la captacion de
las pacientes en seguimiento ambulatorio por el equipo de salud mental del Edificio

Rondilla perteneciente al HCUV que retinan los criterios de inclusion del programa.

Tras la planificacion, en Septiembre de 2021 dard comienzo el programa. Las sesiones

seran semanales, grupales y presenciales y tendran lugar los viernes de cada mes.

En la tabla 4 encontramos el cronograma del programa.
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Tabla 4. Cronograma de la Ejecuciéon y puesta en marcha del Programa (Elaboracion propia)

FECHA DURACION (min)
PLANIFICACION DEL
PROGRAMA Y CAPTACION JUNIO-AGOSTO 2021
DE PACIENTES

Primera semana de Septiembre 60 minutos
SESION 1 2021

Segunda semana de Septiembre 60 minutos
SESION 2 2021.

Tercera semana de Septiembre 60 minutos
SESION 3 de 2021.

Cuarta semana de Septiembre 60 minutos
SESION 4 de 2021.

Primera semana de Octubre de 90 minutos
SESION 5 2021.

5.10 SISTEMAS DE EVALUACION DEL PROGRAMA

Para la valoracién de la consecucion de objetivos se llevara a cabo una evaluacion
continuada por parte de las enfermeras educadoras. Esta se dividira en una evaluacion

inicial, una durante el transcurso de las sesiones y otra al finalizar el programa.

La evaluacion del proceso de aplicacion del programa permitirda conocer si la
metodologia educativa, el nimero y duracion de sesiones asi como el tamafio del grupo
han sido Optimos para el alcance de objetivos o si por el contrario es necesario realizar

modificaciones para mejorar la efectividad en las futuras aplicaciones del programa.

En primer lugar, se llevard a cabo una evaluacion al inicio del programa, en la cual las
pacientes cumplimentardn una version modificada del EDI-3 que servirdn a las

enfermeras para conocer el perfil clinico de las pacientes (Anexo2).

En segundo lugar, las enfermeras llevaran a cabo una evaluacion de cada sesion tras la
finalizacion de la misma, en la que analizaran el progreso de las alumnas. La enfermera
observadora serd la responsable de analizar la participacion y la actitud de las alumnas
mientras que la consecucion de los objetivos propuestos para la sesion sera analizada

por la enfermera que haya dirigido las actividades.
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Con esta evaluacion post-sesion las enfermeras tendran un registro de la evolucion de

las pacientes el cual usardn en la quinta sesion para la evaluacion final.

Por ultimo, en la quinta sesion, se llevara a cabo la evaluacion final. Por un lado, las
alumnas cumplimentaran de nuevo la version modificada del EDI-3 asi como un
cuestionario de evaluacion en el que reflejardn si ellas mismas consideran que han
alcanzado los objetivos trabajados a lo largo de las sesiones (4nexo 12) y por otro lado,
mediante una entrevista individual preparada, la enfermera conversard con la paciente
acerca del alcance de los objetivos y de la utilidad del programa, siguiendo la guia que

figura en Anexos (Anexo 13).

Tras esta sesion, se comparara la version modificada del EDI-3 cumplimentado en la
primera sesion con el rellenado en esta y observaran si se han producido diferencias en
las respuestas de los 10 items mas importantes. Por otro lado, se comparara el
formulario de alcance de objetivos cumplimentado por las pacientes, con los registros

de las evaluaciones postsesion realizados por las enfermeras a lo largo del programa.

Pese a que la evaluacion presenta cierta subjetividad al no disponerse de datos clinicos
objetivos que reflejen la efectividad de las intervenciones, se han definido una serie de

criterios que seran determinantes del éxito del programa de EpS.
El éxito se vera determinado por:

- La evaluacion del progreso de cada paciente tras cada sesion realizado por las
enfermeras. El progreso sera positivo si
Los Autorregistros de las pacientes reflejan que se han implementado
las herramientas aprendidas en las sesiones.
La participacion de las mismas es creciente y refleja el interés en el
programa de EpS.
- Los resultados obtenidos en el formulario de alcance de objetivos de la Sesion
5. Serén positivos si reflejan una puntuacion >2 para cada objetivo.
- Si existen diferencias entre las versiones modificadas del EDI-3
cumplimentadas en la sesion 1 y sesion 5, lo cual reflejara la efectividad de las

intervenciones.
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S.11 RECUR HUMANOS Y MATERIALE

La importancia de establecer una adecuada relacion terapéutica asi como el empleo de
habilidades comunicativas propias de Salud Mental, hace que sea imprescindible que
este programa sea desarrollado y llevado a cabo por profesionales con experiencia en
este campo. Debido a esto, el programa serd implementado por dos enfermeras con la
especialidad en Salud Mental, y con experiencia previa en el tratamiento de esta

enfermedad.
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6. CONCLUSION

La Anorexia Nerviosa es una enfermedad cuya incidencia es cada vez mayor en la
sociedad actual, que conlleva numerosas complicaciones para las personas que la
padecen y cuyo proceso de recuperacion resulta largo y complejo llevando en

numerosos casos a la cronificacion del trastorno.

El abordaje de la AN debe incluir intervenciones psicoterapéuticas para la resolucion de
las cogniciones anoréxicas, responsables del mantenimiento de la enfermedad. La
terapia cognitivo conductual tiene una eficacia comprobada en el tratamiento de estas
pacientes, por lo que a través de programas de EpS que tomen como referencia este
enfoque terapéutico, las enfermeras pueden proporcionar a las pacientes herramientas
psicoterapéuticas aplicables a su vida diaria, que conduzcan a la mejora de su salud

mental y bienestar.

Las enfermeras tienen una labor educativa muy importante desde los distintos niveles
asistenciales. En lo que a prevencion primaria se refiere, el disefio y puesta en marcha
de programas de prevencion de la AN dirigidos tanto a padres como a adolescentes es
clave para conseguir una disminucion en la incidencia de esta enfermedad. Asi mismo,
el diagnostico precoz es clave para un abordaje temprano de las repercusiones clinicas
de esta enfermedad y un tratamiento adecuado multidisciplinar e integrado puede

conseguir una adecuada recuperacion, disminuyendo asi las tasas de cronificacion.

No se debe olvidar que las enfermeras son el profesional que mas tiempo pasa con el
paciente, por lo que desempefian una labor clave de observacion y conocimiento del
mismo, lo cual puede resultar de gran utilidad a la hora de individualizar las

intervenciones psicoterapéuticas.

Por ultimo, cabe destacar que la investigacion y actualizacion también son
imprescindibles en nuestro trabajo para poder prestar cuidados de calidad a estas
pacientes. Puesto que la AN constituye todo un reto terapéutico por la complejidad en
su abordaje, resulta imprescindible la formacion especializada que dote a las enfermeras
de unas habilidades que permitan establecer una relacion terapéutica con las pacientes,

lo cual constituye el pilar del proceso de recuperacion.
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ANEXO 1. TRIPTICO INFORMATIVO DEL PROGRAMA DE EPS (SESION 1)

TERAPIA
COGNITIVO
CONDUCTUAL

para

mujeres adolescentes
con

ANOREXIA
NERVIOSA

Septiembre 2021

CRONOGRAMA DE
LAS SESIONES

SESION 1: 1* Semana de Septiembre

[Bienvenidas al programa!

SESION 2: 2* Semana de Septiembre
Somos dos enfermeras del Equipo

de Salud Mental del HCUV
que te ayudaremos a trabajar en
los aspectos necesarios para tu
recuperacion para sentirte mejor

Autoconciencia de pensamiento
SESION 3: 3* Semana de Septiembre
Transformando el pensamiento
SESION 4: 4* Semana de Septiembre

Autoestima e imagen corporal

.i‘ sacyl

SESION 5: 12 Semana de Octubre HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO
C/ Ramén y Cajal, 3

jal,
47005 - VALLADOLID

Evaluacion personal

Lugar: Edificio Rondilla del HCUV

Calle Rondilla Sta. Teresa, s/n, 47010
Valladolid

@ INSTAGRAM
@transformando_tca L(

=

35



PROGRAMA DE EDUCACION PARA LA SALUD ( 7
Nombre:

Fecha:

ANEXO 2. EATING DISORDERS INVENTORY 3- VERSION
MODIFICADA (SESION 1y SESION 5) (28)

A continuacién figura una version modificada del EDI-3, que recoge 10 items de los 91
que componen el cuestionario. Las siguientes afirmaciones hacen referencia a
actitudes y comportamientos relacionados con sentimientos y emociones.

En cada afirmacion tienes que decidir si lo que se describe te pasa a ti, teniendo en

cuenta que:
0 1 2 3 4 5
NUNCA Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

ITEM 0 1 2 3 4 5

1. Me siento muy culpable cuando como en exceso

2. Soy capaz de expresar mis sentimientos

3. Suelo estar confuso con mis emociones

4. Puedo reconocer las emociones que siento en cada

momento

5. No sé qué es lo que ocurre en mi interior

6. Temo no poder controlar mis sentimientos

7. Cuando estoy disgustado no sé si estoy triste,

asustado o enfadado

8. Soy incapaz de hablar sobre aspectos personales y

sentimientos

9. Tengo sentimientos que no puedo identificar del todo

10. Tengo pensamientos extrafios que no puedo

quitarme de la cabeza
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ANEXO 3. IMAGENES PARA LA ACTIVIDAD FOTOPALABRA
(SESION 2)

Imagen 1. Imagen representativa de “culpa” (29).

Imagen 2. Imagen representativa de “descontrol” (30).
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ANEXO 3. IMAGENES PARA LA ACTIVIDAD FOTOPALABRA
(SESION 2)

Imagen 3. Imagen representativa de “ansiedad”(31).

,i ' ﬂ

. 4 - ..h

" b

.

Imagen 4. Imagen representativa de “fracaso” (32).
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ANEXO 4. LOS PENSAMIENTOS DISFUNCIONALES (SESION 2)
Guia para la enfermera (33)(34).

En la 2% parte de la actividad llevada a cabo en la Sesion 2, la enfermera explicard a las
alumnas el impacto de los pensamientos disfuncionales en su proceso de recuperacion.
A continuacion, se expone los contenidos que se explicarian a las pacientes, tomando la

culpa como ejemplo de pensamiento disfuncional.
1. CULPA
.Qué es la culpa?

La culpa es un patron de respuesta emocional complejo, que surge de la creencia de
haber transgredido las normas éticas personales o sociales.

La culpa irracional es aquel sentimiento con el que no estds realmente de acuerdo
pero aun asi te genera malestar. Es el tipo de culpa que se podria representar con la
frase:

g3 4 L4 . »
Ya sé que es una tonteria, pero no puedo evitarlo”.

\ J\ y
Y Y

Reconoces no estar de Aun asi te genera
acuerdo racionalmente malestar

Esta es una culpa resistente a los argumentos racionales, pues se aloja en el cerebro
emocional, el cual responde a vivencias y experiencias, por lo que debemos
demostrarle con actos lo contrario a lo que nos dice, para asi poder vencer a la culpa.
.Qué significa la culpa al comer?

Vivimos en una sociedad que premia la delgadez, por lo que muchas personas
aspiran a alcanzar un canon de belleza que califican como cuerpo normativo.

Para el alcance de dicho fisico solo existe un medio, la restriccion. Los sentimientos
de culpa después de comer aparecen ante cualquier producto, no solo ante los no

saludables, pues el simple hecho de alimentarse genera malestar.
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PROGRAMA DE EDUCACION PARA LA SALUD ( )
Nombre: L Q
i Fecha:
ANEXO 5. TABLA DE AUTORREGISTRO (SESION 2)
DIiA SITUACION PENSAMIENTO SENTIMIENTO/ CONDUCTA: ;QUE
SENSACION FiISICA HAGO PARA

RESOLVERLQO?
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PROGRAMA DE EDUCACION PARA LA SALUD

Nombre:
i Fecha:

ANEXO 6. TABLA DE AUTORREGISTRO (SESION 3)

DiA SITUACION PENSAMIENTO SENTIMIENTO/ CONDUCTA:

DISFUNCIONAL SENSACION FIiSICA (QUE HAGO PARA
RESOLVERLO?

1 CULPA
2 DESCONTROL
3 ANSIEDAD

FRACASO
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ANEXO 7. HERRAMIENTAS DE TRANSFORMACION DEL
PENSAMIENTO (SESION 3) (35)

Guia para la Enfermera.

En la 3* Sesion, la enfermera llevard a cabo la explicacion de diversas formas de
transformar un pensamiento disfuncional.

Las herramientas iran dirigidas a la transformacion de la culpa, descontrol, ansiedad y
fracaso.

A continuacion, figuran los contenidos que serian expuestos en la sesion, tomando

como ejemplo de pensamiento disfuncional la culpa.

1. CULPA

.Como transformamos la CULPA?
Cuando sientas culpa irracional, aquella vocecilla que sabes que no estds de acuerdo con

lo que te dice, pero aun asi acabas haciendo caso para evitar el malestar que te produce,

demuéstrala con tus actos que no puede paralizarte.

Herramienta: Enfrentamiento a través de la realizacion de actos contrarios

Ejemplos:

v' “No puedes comer un plato entero” “No puedes acabarte todo el plato”=> Tratar
de comer todo el plato.
v' “No puedes comer azicar” = Echarte azicar al café.

v' “No te mereces descansar. Tienes que entrenar mas”=> No ir a entrenar ese dia.

Trampas que vas a encontrar

Trampa 1: La magia mental

Si te justificas en el “Cuando no sienta culpa, lo haré” puede que nunca consigas llevar

la accién a cabo porque nunca dejes de sentir la culpa.
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A pesar de que los cambios en los pensamientos y sentimientos ayuden al cambio de

conductas, hay veces que el cambio debe producirse a nivel conductual o externo para

generar impacto en nuestro pensamiento o estructura cognitiva.

Para trabajar los miedos o la culpa irracional debemos hacerlo a través de experiencias.

Experimentar que cuando haces aquello que te da miedo o que te genera culpa y no

ocurre ninguna catastrofe es la inica manera de reeducar a tu cerebro.

< “Si lo hago, No pasa nada” >|

Consideraciones a tener en cuenta:

v

v

El cambio debe llevarse poco a poco. Obligarte de un dia para otro a hacer todo
aquello que te prohibe la culpa irracional puede generarte un intenso malestar.
Debes negociar entre: Conducta que necesitas hacer y las emociones y el
pensamiento que van en direccion contraria.

Debes aceptar que habrda momentos o dias en los que no consigas enfrentarte
adecuadamente a la culpa irracional.

A través de tu tabla de Autorregistro podras reflejar como te sientes al hacer

frente a la culpa de esta manera, y tu registro semanal te permitira ver qué
condiciones te facilitan o te entorpecen llevar esta herramienta a cabo.

Para ello puedes describir la situacion en la que lleva a cabo esta conducta de
enfrentamiento: Si te encuentras sola o acompafiada, en casa o fuera, hora de la

comida etc.

v Debes considerar los motivos por los que estas dispuesto a superar estas

dificultades, ya al principio sentirds un malestar intenso.
Emociones a largo a plazo: Debes pensar en el tipo de vida que quieres a largo
plazo—> Si deseas superar esta culpa, sentirte bien, disfrutar de la comida, no

sentirte mal por ello...
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Trampa 2: Evitacion de emociones negativas

Si te refugias en el “No puedo porque me siento fatal” nunca darés el paso.

v" Si que puedes, lo que sucede es que te sientes culpable, y eso te ocasiona un
intenso malestar, el cual te hace creer que no puedes llevar a cabo la conducta
que sea.

v Si le haces caso a la culpa, esta te hara creer que no puedes, y dandole la razon

solo harés que cada vez tenga mas poder sobre ti.
v" Si te expones a ella, como a tus miedos, iras recuperando poco a poco el poder

sobre tu vida.

Un ejercicio que puedes hacer es ordenar de menor a mayor grado de dificultad

diferentes retos o desafios a la culpa.

Puedes empezar realizando aquella que te genere menos malestar y hacerlo hasta
que te sientas capaz de manejar la situacion.
Si sientes mucha culpa puedes empezar por imaginarte aquello que te la

ocasiona o acercarte a ello sin llegar a hacerlo.

Ejemplos:

- Comerte todo el plato.

- Comerte una onza de chocolate.

- Hacer menos e¢jercicio del que deberias: Hacer el que te esté recomendado
actualmente.

- Salir a caminar y no a correr.

- No tardar mas de 30 ¢ en comer.
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PROGRAMA DE EDUCACION PARA LA SALUD ( ?

Nombre: L Q

Fecha:

ANEXO 8. ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSENBERG (SESION
4) (Hoja para las alumnas) (36)

Este es un cuestionario para explorar la autoestima personal entendida como los
sentimientos de valia personal y de respeto a si mismo.

Este test tiene el objetivo de evaluar el sentimiento de satisfaccion que tienes de ti
misma.

Contesta las siguientes frases con la respuesta que considere mas apropiada, teniendo en
cuenta que:

A. Muy de acuerdo

B. De acuerdo

C. En desacuerdo

D. Muy en desacuerdo

PREGUNTA A B C D

1. Siento que soy una persona digna de aprecio, al menos en

igual medida que los demas

2. Estoy convencido de que tengo cualidades buenas

3. Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la mayoria de la

gente

4. Tengo una actitud positiva hacia mi misma.

5. En general estoy satisfecho de mi misma.

6. Siento que no tengo mucho de lo que estar orgullosa.

7. En general, me inclino a pensar que soy un fracasada.

8. Me gustaria poder sentir mas respeto por mi misma.

9. Hay veces que realmente pienso que soy una inutil.

10. A veces creo que no soy buena persona
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ANEXO 8. ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSENBERG (SESION

4) (Hoja para la enfermera) (36)

Administraciéon: La escala consta de 10 items, frases de las que cinco estan enunciadas

de forma positiva y cinco de forma negativa para controlar el efecto de la aquiescencia

autoadministrada.

Interpretacion:

ftems de 1-5: ftems de 6-10:
A. 4 puntos A. 1 punto
B. 3 puntos B. 2 puntos
C. 2 puntos C. 3 puntos
D. 1 punto D. 4 puntos

De 30 a 40 puntos: Autoestima elevada. Considerada como autoestima normal.

De 26 a 29 puntos: Autoestima media. No presenta problemas de autoestima graves,

pero es conveniente mejorarla.

Menos de 25 puntos: Autoestima baja. Existen problemas significativos de autoestima.

PREGUNTA

A B C D

1. Siento que soy una persona digna de aprecio, al menos en

igual medida que los demas

2. Estoy convencido de que tengo cualidades buenas

3. Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la mayoria de la

gente

4. Tengo una actitud positiva hacia mi misma.

5. En general estoy satisfecho de mi misma.

6. Siento que no tengo mucho de lo que estar orgullosa.

7. En general, me inclino a pensar que soy un fracasada.

8. Me gustaria poder sentir mas respeto por mi misma.

9. Hay veces que realmente pienso que soy una inutil.

10. A veces creo que no soy buena persona
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Nombre:

Fecha:

PROGRAMA DE EDUCACION PARA LA SALUD

ANEXO 9. BODY SHAPE QUESTIONNAIRE (SESION 4) (37)

El siguiente cuestionario, llamado Body Shape Questionnaire (BSQ), es un cuestionario

dirigido a valorar la insatisfaccion con la imagen corporal.

PREGUNTA

NO

1. {Cuéndo te aburres, te preocupas por tu figura?

2. ¢ Te has preocupado tanto por tu figura que has considerado ponerte a dieta?

3. (Has pensado que tenias los muslos, caderas, nalgas o cintura demasiado grandes en
relacion con el resto del cuerpo?

. (Has tenido miedo a engordar?

. (Te ha preocupado que tu carne no sea lo suficientemente firme?

. ¢ Sentirte lleno/a (después de una gran comida), ;te ha hecho sentirte gordo/a?

. (Te has sentido tan mal con tu figura que has llegado a llorar?

. (Has evitado correr para que tu carne no botara?

O | 0| Q| | |

. Estar con chicos o chicas delgados/as, ;te ha hecho fijar en tu figura?

10. ; Te ha preocupado que tus muslos o cintura se ensanchen cuando te sientas?

11. ;El hecho de comer poca comida, ;te ha hecho sentir gorda o gordo?

12. Al fijarte en la figura de otras chicas o chicos, ;las has comparado con la tuya
desfavorablemente?

13. Pensar en tu figura, ;ha interferido en tu capacidad de concentracion (cuando miras la
television, lees 0 mantienes una conversacion)?

14. Estar desnuda/o (por ejemplo ,cuando te duchas), ¢te ha hecho sentir gordo/a?

15. (Has evitado llevar ropa que marque tu figura?

16. ;Te has imaginado cortando partes gruesas de tu cuerpo?

17. Comer dulces, pasteles u otro tipo de alimentos con muchas calorias, /te ha hecho
sentir gorda/o?

18. (Has evitado ir a actos sociales porque te has sentido mal con tu figura?

19. (Te has sentido excesivamente gorda/o o redondeada/o?

20. ;Te has sentido acomplejado/a por tu cuerpo?

21. Preocuparte por tu figura, jte ha hecho ponerte a dieta?

22. ;Te has sentido mas a gusto con tu figura cuando tu estdbmago estaba vacio?

23;Has pensado que la figura que tienes es debida a tu falta de autocontrol?

24. ; Te ha preocupado que otra gente vea michelines alrededor de tu cintura y estomago?

25. ;Has pensado que no es justo que otras chicas/os sean mas delgadas que ta?

26. (Has vomitado para sentirte mas delgada?

27. Cuando estas con otras personas, /te ha preocupado ocupar demasiado espacio (por
ejemplo sentandote en un sofa o en el autobtis)?

28. (Te ha preocupado que tu carne tenga aspecto de piel de naranja (celulitis)?

29. Verte reflejada(o en un espejo o en un escaparate, ;te ha hecho sentirte mal por tu
figura?

30. ; Te has pellizcado zonas de tu cuerpo para ver cudnta grasa tenias?

31. (Has evitado situaciones en las que la gente pudiese ver tu cuerpo (por ejemplo, en
vestuarios comunes de piscinas o duchas)?

32. ;Has tomado laxantes (pastillas para evitar el estreflimiento) para sentirte mas
delgada/o?
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ANEXO 10. LA IMPORTANCIA DE TRABAJAR LA
AUTOESTIMA (38)

En la 4* sesion, la enfermera explicara a las pacientes la importancia de trabajar su

autoestima para mejorar la relacion con la comida.

A continuacion figuran los contenidos que se explicarian en la sesion:
En la sesion anterior, hablamos acerca de las herramientas para la transformacion de los
pensamientos disfuncionales, como la culpa, la cual esta estrechamente relacionada con

la autoestima e imagen corporal.

El trabajo de la autoestima es esencial dentro del proceso de la recuperacion, pues
sentirte bien contigo misma contribuye a tu fortaleza mental y la aceptacion corporal a

mejorar tu relacion con la comida.

A pesar de haber empezado a aplicar las herramientas aprendidas en la sesion anterior,
puede haber una voz en tu cabeza que te diga que tu cuerpo no esta bien, lo cual puede
generarte culpa en ocasiones al comer, y ser un obstaculo en el progreso de tu relacion

con la comida.

La presion sociocultural de tener que alcanzar un canon de belleza puede ser el origen
de este tipo de pensamientos, los cuales pueden acentuarse si te encuentras muy
expuesta a las redes sociales como Instagram, en la cual se muestran cuerpos que
responden a dicho canon, que se alejan de la realidad y detras de los cuales pueden

haber personas que estén sufriendo graves problemas de salud.

:Como puedo mejorar mi autoestima e imagen corporal?

Para trabajar tu autoestima debes rodearte de influencias positivas y eliminar aquellas
que te supongan un obstaculo en tu camino de recuperacion.

Tomando consciencia del potencial que tienen las redes sociales para aumentar los
problemas con tu cuerpo:

v' Haz una limpieza de los perfiles que sigues, eliminando aquellas cuentas cuyo
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contenido se centra en mostrar una version perfecta e idealizada de ellas mismas.

v" Empieza a seguir a cuentas que difundan el amor propio y la autoaceptacion.

v Recuérdate a ti misma que las personas de las redes sociales muestran lo que
quieren de su vida, y pueden dar una apariencia de sentirse perfecta y en realidad
estar sufriendo y luchando como tu.

v' Toémate un descanso de las redes sociales, dedica tiempo a tu vida y no a la
visualizacién del resto.

Por otro lado, puedes llevar a cabo una serie de actividades como:

v" Analizar, mediante el diario de autoconocimiento, las creencias o valoraciones
negativas que tengas acerca de ti misma y reflexionar acerca de su origen, como
afecta a tu autoestima a dia de hoy, como crees que puedes abordar dicho
impacto o posibles inseguridades.

v Hacer una lista de las cosas que te gustan de ti misma, tanto de tu fisico como de
tu personalidad.

v Hacer una lista de las cosas por las que estds agradecida a tu cuerpo, reflejando

todas las experiencias que te permite vivir dia a dia.
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PROGRAMA DE EDUCACION PARA LA SALUD

Nombre:
P ha:
ANEXO 11. DIARIO DE AUTOCONOCIMIENTO (SESION 4) | "
Creencia o valoracion Origen: ;Cuando fue la ,Qué me dice mi ,Qué inseguridades o
negativa primera vez que escuchaste autoestima? miedos me crea?

0 pensaste eso?
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PROGRAMA DE EDUCACION PARA LA SALUD
Nombre:

Fecha:

ANEXO 12. INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION (SESION 5)
FORMULARIO - ALCANCE DE OBJETIVOS POR SESIONES

A continuacion figuran los objetivos propuestos al inicio del programa y los cuales han

sido trabajados a lo largo de las sesiones del mismo.

Con total sinceridad, en funcion del grado en el que consideres que has logrado alcanzar

los objetivos propuestos, marca la casilla correspondiente, teniendo en cuenta que:

e 0: Objetivo nada alcanzado.
e 1: Objetivo poco alcanzado.
e 2: Objetivo mayormente alcanzado.

e 3: Objetivo completamente alcanzado.

Sesion 2: Conciencia de pensamiento

Objetivo 1: Identificar los pensamientos disfuncionales que perpetiian tu enfermedad.

PUNTUACION
Objetivo 1

Sesion 3: Transformando el pensamiento

Objetivo 2: Tomar conciencia de las formas de resolver los pensamientos

disfuncionales que perjudican el proceso de recuperacion.

Objetivo 3: Implementar herramientas y estrategias de transformacion del

pensamiento a la vida diaria.
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PUNTUACION
Objetivo 2

Objetivo 3

Sesion 4: La imagen corporal

Objetivo 4: Tomar consciencia de la autoestima actual y su relacion con la imagen

corporal.

Objetivo 5: Conocer la influencia de una baja autoestima en la aparicion de los

pensamientos disfuncionales analizados en sesiones anteriores.

Objetivo 6: Entender la importancia de trabajar en la mejora de la autoestima como

parte imprescindible de la recuperacion de su enfermedad.

PUNTUACION
Objetivo 4

Objetivo 5

Objetivo 6
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PROGRAMA DE EDUCACION PARA LA SALUD ( 7
Paciente:

Fecha:

ANEXO 13. GUIA DE ENTREVISTA INDIVIDUAL PARA LA
EVALUACION (SESION 5)

1. Aspectos generales:
- ¢(Qué ha supuesto para ti tu participacion en este programa?
- ¢ Te has sentido comoda en el grupo de trabajo?

- ¢Las enfermeras han sabido dirigir las sesiones correctamente?

2. Analisis de las sesiones:

(Te ha resultado util lo trabajado en las sesiones?

- (Te haresultado util llevar a cabo los autorregistros en casa entre sesiones?
- (Te ves capaz de implementar lo aprendido en tu vida diaria?

- (Qué sesion te ha gustado mas?

- Y cual menos?

(Ha sido suficiente el tiempo y niimero de sesiones?

3. Para finalizar:
- (Qué aspectos de la Educacion para la Salud recibida no te han gustado?
- (Qué propondrias para mejorar?

- (Te gustaria recibir mas sesiones de este programa?

- (Te gustaria participar en otro programa similar?
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PROGRAMA DE EDUCACION PARA LA SALUD ( )

Paciente: L Q

Fecha:

ANEXO 14. REGISTRO DE EVALUACION DE ENFERMERIA.

Estructura de las sesiones.

SESIONES OBJETIVO ACTIVIDAD EVALUACION
Telarafia Participacion en la actividad
Crear un clima de confianza
Cuestionario EDI-3 Resultados EDI-3
Fotopalabra Participacion en la Actividad
Identificar pensamientos
disfuncionales
Clase Magistral Deberes: Hoja de Autorregistro

Tomar conciencia de formas
negativas de resolucion de Lluvia de ideas Participacion en la Actividad
pensamientos disfuncionales.
Implementar herramientas de Clase Magistral Deberes: Hoja de Autorregistro
transformacion de
pensamientos disfuncionales

Tomar conciencia de Escala de Autoestima de Resultados Escala de Autoestima de
Autoestima actual y relacion Rosenberg. Rosenberg y Body Shape
con la imagen corporal. Body Shape Questionnaire Questionaire
Influencia de baja autoestima Clase Magistral

en génesis de pensamiento

disfuncional.

Comprender la importancia Clase Magistral Deberes: Diario de

de trabajar en la autoestima Autoconocimiento.
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Entender el impacto del Formulario de Alcance de Resultados Formulario de objetivos.

programa en la recuperacion Objetivos Diferencias 10 items con

Cuestionario EDI-3: Solo los cuestionario 1 * Sesion

10 items.

Analizar las mejoras Entrevista individual Resultados entrevista individual
experimentadas
Comunicar aspectos positivos Coloquio final grupal Participacion en el coloquio final
y negativos de las sesiones grupal
recibidas.

Identificar aspectos a mejorar
para futuras sesiones del
programa y propuesta de

ideas

Parte 1: Evaluacion inicial (Sesion 1)

+* Resultados obtenidos en la version modificada del EDI-3.
[TEMS 1* SESION:
ITEM 0 1 2 3 4 5

1. Me siento muy culpable cuando como en exceso

2. Soy capaz de expresar mis sentimientos

3. Suelo estar confuso con mis emociones

4. Puedo reconocer las emociones que siento en cada

momento

5. No sé qué es lo que ocurre en mi interior

6. Temo no poder controlar mis sentimientos

7. Cuando estoy disgustado no sé si estoy triste,

asustado o enfadado

8. Soy incapaz de hablar sobre aspectos personales y

sentimientos

9. Tengo sentimientos que no puedo identificar del todo

10. Tengo pensamientos extrafios que no puedo

quitarme de la cabeza
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Parte 2: Evaluacion de sesiones

Tomando como referencia la actitud observada en las sesiones y lo escrito en las hojas
de autorregistro que trabajan lo abordado en estas:

e 0: Objetivo nada alcanzado.

e 1: Objetivo poco alcanzado.

e 2: Objetivo mayormente alcanzado.

e 3: Objetivo completamente alcanzado.

SESION 2
0 1 2 3
PUNTUACION
Identificacién de pensamientos disfuncionales
SESION 3
0 1 2 3
PUNTUACION
Aplicacion de herramientas aprendidas en la
transformacion de pensamientos disfuncionales
SESION 4
0 1 2 3

PUNTUACION

Reflexionar acerca de las creencias o valoraciones

negativas y lo que suponen en su autoestima.

Parte 3: Evaluacion Final (Sesion 5)

La evaluacion final hace referencia a la llevada a cabo en la sesion 5.

% Resultados Formulario alcance de Objetivos.
/7

% Comparacion con los Registros de Evaluacion de las sesiones.

¢ Diferencias entre la version del EDI-3 cumplimentado en la 1* y 5% sesion.
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ITEMS 52 SESION:

ITEM

1. Me siento muy culpable cuando como en exceso

2. Soy capaz de expresar mis sentimientos

3. Suelo estar confuso con mis emociones

4. Puedo reconocer las emociones que siento en cada

momento

5. No sé qué es lo que ocurre en mi interior

6. Temo no poder controlar mis sentimientos

7. Cuando estoy disgustado no sé si estoy triste,

asustado o enfadado

8. Soy incapaz de hablar sobre aspectos personales y

sentimientos

9. Tengo sentimientos que no puedo identificar del todo

10. Tengo pensamientos extrafios que no puedo

quitarme de la cabeza
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