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Terapia Basada en la Familia (FBT) en
varom con anorexia nerviosa prepuberal: a
proposito de un caso

Family-Based Therapy (FBT) in a Prepubertal
Male with Anorexia Nervosa: A Case Report

RESUMEN

Introduccion: La edad de aparicion de la
Anorexia Nerviosa (AN) es cada vez mas temprana,
reportandose un mayor numero de casos de AN en
poblacion prepuberal. Aunque las evidencias acerca de
las recomendaciones terapéuticas para su evaluacion
y tratamiento son limitadas, parece fundamental
la implicacion de los cuidadores en el proceso de
recuperacion. Descripcion del caso: En este estudio
de caso unico se presenta el caso de un preadolescente
varon con AN caracterizado por un gran miedo al
aumento ponderal y la compensacion a través del
ejercicio fisico y la restriccion alimentaria. A lo largo de
laintervencion de la Terapia Basada en la Familia (FBT)
tiene lugar una mejora significativa del cuadro clinico
del paciente, alcanzando la recuperacion ponderal, la
normalizacién de los habitos alimentarios y la remision
de las conductas disfuncionales y problematica
comorbida asociada. Al afio de seguimiento, los
resultados se mantienen estables. Conclusiones:
Se evidencian las ventajas de aplicar un programa
terapéutico basado en la familia, enfatizando el papel
de la motivacion para la recuperacion del trastorno
y el cumplimiento de las pautas alimentarias para
asegurar la recuperacion ponderal; y progresivamente
descentralizar la alimentacion y acompaiiar al menor
en el proceso de creacion de identidad propia de esta
etapa evolutiva.

Palabras clave: anorexia nerviosa prepuberal,
terapia basada en la familia, trastorno de la conducta
alimentaria.

ABSTRACT

Background: The onset of Anorexia Nervosa
(AN) is occurring at increasingly earlier ages, with
a greater number of cases of AN being reported
in the prepubertal population. Although evidence
regarding therapeutic recommendations for its
evaluation and treatment is limited, the involvement
of caregivers in the recovery process appears to be
essential. Case description: In this case study, we
present the case of a male preadolescent with AN
characterised by an intense fear of weight gain and
compensatory behavioursinvolving physical exercise
and food restriction. During the Family-Based
Therapy (FBT), the patient experienced a significant
improvement in their clinical manifestations,
including weight recovery, normalised eating habits
and the remission of dysfunctional behaviours and
associated comorbidities. The results remained
stable at the one-year follow-up. Conclusions:
This case report demonstrates the advantages
of implementing a family-based therapeutic
programme, emphasising the role of motivation in
disorder recovery, adherence to dietary guidelines
to ensure weight recovery and the progressive
decentralisation of food, while supporting the child
in the process of creating their own identity in this
developmental stage.

Keywords: prepubertal anorexia nervosa, family-
based therapy, eating disorder.
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INTRODUCCION

La Anorexia Nerviosa (AN) es una problematica
psicopatologica compleja asociada a altos niveles
de disfuncionalidad fisica, psicologica y social. Su
cuadro clinico se caracteriza por un estado ponderal
significativamente por debajo de su peso minimo
normal, un miedo intenso a ganar peso y la presencia
de alteraciones en la percepcion de la imagen
corporal. Algunos autores mencionan cémo la
pandemia COVID-19 ha impactado en el desarrollo
de esta sintomatologia, aumentando su prevalencia
y gravedad, produciéndose también un incremento
en el namero de ingresos hospitalarios por cuadros
clinicos compatibles con los TCA (1,2).

Pese a que la edad de inicio de la AN se situa
entre los 15 y los 19 afios, varios estudios reportan
un aumento de la prevalencia de la AN Prepuberal,
haciendo relevante la conceptualizacion de su
diagnostico y su tratamiento. Por ejemplo, se estima
que durante la década de los anos noventa, la AN
prepuberal afectaba inicamente al 5% de la poblacion
clinica, mientras que, en un estudio longitudinal
realizado en 2017, los autores sitian este porcentaje en
el 13,8% (3). Aunque los mismos criterios diagnosticos
se aplican sin distincién en todas las franjas de
edad, la realidad es que su presentacion clinica, la
epidemiologia y la comorbilidad médica y psiquiatrica
puede variar entre pacientes segin su edad cronologica.
En lineas generales, se ha reportado que los pacientes
prepuberes muestran conductas alimentarias mas
restrictivas, con un nimero menor de episodios de
atracones y conductas purgativas, y una mayor pérdida
ponderal asociada, que también puede reflejarse a
través de un estancamiento ponderal (3). Debido a
que esta problemadtica aparece en una etapa crucial
del ciclo vital, ésta puede conllevar efectos crénicos o
irreversibles en los procesos del desarrollo.

Pese a que los TCA son un tipo de problematicas
fuertemente asociadas al sexo femenino, algunos
estudios han reportado un mayor porcentaje de
varones prepuberes con AN en comparaciéon
con la poblacion adolescente con esta patologia
(4). Actualmente, no existe un gran numero de
estudios que reflejen las caracteristicas clinicas,
particularidades de la intervencién y el pronostico de
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la AN en poblaciéon masculina, aunque se considera
que las diferencias en su manifestacion clinica hacen
necesario el desarrollo de herramientas especificas
para su abordaje (4).

Intervencion en la AN Prepuberal: La Terapia
Basada en la Familia

La aparicion de la AN en edad temprana se ha
asociado con un peor prondstico, aunque el temprano
diagnostico e intervencion, la adaptacion social previa
al inicio del trastorno y la participacion activa de los
familiares durante el proceso terapéutico se consideran
variables que pueden contribuir a su mejora. La
Terapia Basada en la Familia (FBT) ha sido senalada
como la intervencion con mas evidencia empirica
en el tratamiento de la AN pediatrica (5,6). Este
enfoque terapéutico se basa en las consideraciones
neurobiologicas de la AN, que remarcan que las
afectaciones del estado de inanicién y malnutricién
afectan a la motivacion para la recuperacidén, de
manera que se otorga a los cuidadores el control de
la ingesta nutricional y la recuperacion ponderal del
menor (7). Entre sus principios generales se incluyen
el agnosticismo, que persigue la desfocalizacion en
la etiologia del trastorno; el empoderamiento de los
padres, convirtiéndolos en los principales agentes
de cambio; la externalizacion del problema para
lograr la desculpabilizacion; y la figura del terapeuta
como consultor. En relacidon a estos principios, el
tratamiento se desarrolla en tres fases de intervencion:
en la primera, los cuidadores asumen el control de la
alimentacién para promover la recuperacion ponderal
y la normalizacion de la ingesta; en la segunda, se
transfiere progresivamente la responsabilidad sobre la
alimentacién al paciente, favoreciendo su autonomia;
y en la tercera, se abordan aspectos del desarrollo del
menor, la dinamica familiar y estrategias de prevencion
de recaidas, consolidando los logros obtenidos. La
literatura existente que ha evaluado la eficacia de la
FBT en poblacién infantojuvenil con AN muestra
resultados favorables a corto y largo plazo (6,8,9). En
un estudio realizado por Lock et al. (8), la remision de
la sintomatologia al final de la intervencidn se alcanzé
en un 89% de la muestra, y se mantuvo en un 78% un
afio después de la intervencion.
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Por otro lado, las guias de practica clinica también
mencionan la Terapia Cognitivo Conductual (TCC)
entre los enfoques terapéuticos de primera linea para
la AN pediatrica. Esta se ha mostrado eficaz para el
abordaje de las cogniciones anorexigenas y el estilo
cognitivo, ademas de la remision de la sintomatologia
comunmente comoérbida (10,11). El modelo explicativo
de este enfoque se centra tanto en el nucleo
psicopatoldgico de los TCA — la sobrevaloraciéon de la
imagen corporal y las conductas dirigidas al control
del estado ponderal y la conducta alimentaria — como
en los mecanismos mantenedores (baja autoestima,
perfeccionismo clinico, relaciones interpersonales e
intolerancia a los cambios del estado de 4nimo) (12)
La intervencién se basa en tres mddulos, el primero
centrado en el abordaje de la motivacién para el
cambio, la psicoeducacion a partir de la formulacion
diagnostica y la recuperacion ponderal; el segundo
centrado en el nucleo psicopatologico y los factores
mantenedores de la sintomatologia; y el tercero dirigido
a la consolidaciéon de los cambios y la minimizacion
del riesgo de recaida (11).

CASO CLINICO

Se describe el caso de M., un vardn de 12 afios que
acudi6 por primera vez a la Unidad de Trastornos de
la Conducta Alimentaria (UTCA) del Hospital Sant
Joande Déu (Barcelona) enfebrero de 2022, debidoala
presencia de una alimentacion selectiva y restrictiva,
asi como una pérdida ponderal significativa asociada.
Era el mediano de tres hermanos, con los que convivia
en el domicilio familiar junto con sus progenitores. No
destacaron antecedentes psicopatologicos o médicos
de interés, personales o familiares. En el momento
de consulta cursaba el primer ciclo de la Educacion
Secundaria Obligatoria, con buen rendimiento y
buena adaptacion social-escolar.

El inicio de la sintomatologia se remontaba a
verano de 2021, cuando progresivamente aparecieron
conductas de restriccion y seleccion alimentaria, y
aumento el ejercicio fisicocomo medida compensatoria;
lo que conllevé a una pérdida ponderal de 10 kg,
suponiendo la pérdida de un 22% de su masa corporal.
También aparecieron rumiaciones que abordaban
aspectos referentes a la obsesion por la delgadez y el
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miedo a la ingesta de alimentos, alteraciones en la
imagen corporal, destacando insatisfaccion centrada
en la zona abdominal que afectaba negativamente
a la autoestima, y conductas de comparacion y
comprobacion focalizadas en esta zona.

De forma adicional a la sintomatologia
alimentaria, existia una elevada irritabilidad y
malestar emocional. Se observé un temperamento
ansioso y una tendencia a presentar fluctuaciones
animicas en forma de hipotimia que contribuian al
empeoramiento del cuadro alimentario. Presentaba
cierta motivacion para el cambio y conciencia parcial
del problema, experimentando una falsa vivencia
de control y considerando que podia alcanzar la
recuperacion a pesar de la pérdida ponderal.

Evaluacion

Entrevista clinica. La evaluacion se realizé durante
la primera visita a partir de una entrevista semi-
estructurada con el paciente y familiares. Las areas
evaluadas abarcaron: motivo de consulta, antecedentes
psiquiatricos y médicos personales y familiares,
y enfermedad actual. A lo largo de la evaluacién
se exploraron aspectos como el estilo cognitivo,
esquemas y creencias nucleares, habilidades de
regulacién emocional, funcionamiento interpersonal
y motivacion para el cambio. No se identificaron
acontecimientos vitales estresantes ni eventos
significativos a lo largo del desarrollo del paciente que
pudieran relacionarse con el inicio 0 mantenimiento de
la sintomatologia. Durante el proceso de evaluacion, se
objetivo un vinculo relacional éptimo entre el paciente
y sus figuras parentales. Los cuidadores mostraron la
capacidad de establecer limites claros y consistentes,
manteniendo  simultdneamente una adecuada
disponibilidad emocional, asi como habilidades de
contencion y acompaiamiento.

Valoracion antropométrica y nutricional. Se realizo
una valoracién antropométrica para obtener los
valores pondo-estaturales, el IMC y su percentil
correspondiente. En esta valoraciéon se obtuvo un
peso de 33 kg con una talla de 1,45 m. Si bien el DSM-
5-TR no establece un punto de corte numérico fijo
para definir el criterio de “peso significativamente
bajo”, en poblacidon pedidtrica se recomienda una
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valoracion contextualizada que tenga en cuenta el
IMC ajustado por edad y sexo, asi como la desviacion
respecto a la trayectoria de crecimiento previa,
tal y como sefalan las guias clinicas y la literatura
especializada. En el caso presentado, el paciente se
situaba en un rango limitrofe, entre los percentiles 5
y 10 de IMC; no obstante, habia experimentado una
pérdida ponderal clinicamente significativa del 21
% respecto a su IMC previo de 20,26, lo que supuso
una interrupcion y descenso marcado respecto a su
trayectoria ponderal esperada, previamente estable
y acorde a su desarrollo. Teniendo en cuenta esta
pérdida de peso clinicamente relevante (inferior al
peso minimo normal), el impacto clinico asociado
y el hecho de que el peso alcanzado era inferior al
esperado para este paciente en concreto, junto con
el cumplimiento de todos los criterios psicoldgicos y
conductuales del trastorno, el cuadro fue considerado
compatible con un diagnostico de Anorexia Nerviosa
segun los criterios del DSM-5-TR, descartandose
la forma atipica pese a la localizacién del IMC en
percentiles limitrofes, y justificando la intensidad de
la intervencidn terapéutica realizada.

El valor ponderal perteneciente a la franja de
salud fue calculado por el equipo de nutricidn, asi
como la dieta minima, entendida como la cantidad de
kilocalorias diarias necesarias (2.000 kcal). El alcance
dela dieta para su edad se produjo de forma progresiva
para prevenir el sindrome de realimentacién, un
conjunto de alteraciones metabolicas y electroliticas
producidas por una reintroduccién de la alimentacién
demasiado rapida. Enfermeria también realizé una
valoracion del estado de salud fisica.

Formulacion del caso

Hipotesis de origen. Se hipotetizd que, en este
caso, el paciente habia desarrollado asociaciones
entre la delgadez y la sensacion de bienestar personal,
reforzadas por comentarios percibidos del entorno
y de las redes sociales, donde predominaban ideales
estéticos de delgadez. Esto llevd a que cualquier
conducta que promoviera la pérdida de peso, como la
restriccién alimentaria, fuera reforzada positivamente
como un medio para alcanzar dicho bienestar.
Consecuentemente, surgid una aversion intensa hacia
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laingesta de alimentos caldricos, ya que estos generaban
ansiedad y malestar emocional. Esta dinamica llevo
al paciente a evitar ciertos alimentos, considerandolos
“prohibidos”, y a desarrollar un miedo intenso a la
ingesta y al aumento ponderal. Ademas, aspectos
psicoldgicos personales potenciaron estas asociaciones,
como un temperamento ansioso y un estilo cognitivo
rigido. Otro factor de riesgo se situa en la pandemia de
COVID-19, donde M. experimentd mayor aislamiento
social y restriccion de actividades de ocio y deportivas,
lo que incrementd la preocupacién por el control de
su alimentacién y peso como una forma de manejar
la ansiedad. La combinacion de estas caracteristicas
individuales, contextuales y sociales favorecié que se
establecieran patrones de restriccién y preocupacion
obsesiva por el peso.

Hipotesis de mantenimiento. A partir de estas
asociaciones, el momento de la ingesta se convirtio
en un estimulo que elicitaba en M. conductas
de restriccidén, reforzadas positivamente por la
sensacion de control que le proporcionaban y por la
anticipacion de la pérdida de peso, y negativamente
por la disminucién de la ansiedad asociada al miedo
a engordar que presentaba. Después de la ingesta,
también aparecian conductas compensatorias,
como el incremento del ejercicio en casa (p. e].
Series de abdominales) y omisiéon de alimentos
caloricos, reforzadas por los mismos mecanismos
que la restriccion. Estas conductas fueron ademas
reforzadas socialmente, a partir de comentarios en su
entorno cercano y en las redes sociales, en linea con
el modelo estético que el paciente habia interiorizado.

Como consecuencia, la restriccién alimentaria y
las conductas compensatorias llevaron a un estado
nutricional y fisico de infrapeso, que a su vez impactd
directamente en las cogniciones y emociones de M.,
aumentando las alteraciones en la imagen corporal y
potenciando las conductas obsesivas centradas en la
comida y el peso.

Intervencion

La intervencién fue realizada desde una
perspectiva multidisciplinar e integradora, a partir
de un equipo conformado por psicélogos clinicos,
enfermeras, psiquiatras y nutricionistas; e incluyendo
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la estructura y premisas de la FBT y la TCC. La
justificacion para la aplicaciéon de esta modalidad
de intervencién incluye: (1) La manifestacion de
AN restrictiva como problematica psicopatologica
principal (2) la importancia de involucrar a
los cuidadores en el proceso terapéutico (3) su
conceptualizaciébn como intervencidon de primera
linea para la AN pediatrica (4) priorizar el desarrollo
funcional del menor y generar el menor impacto
posible en otras areas como la académica o la social
(5). La intervencidon se extendidé a lo largo de 19
sesiones de intervencion, de 45 minutos de duracién,
ademas de tres sesiones de un grupo de familias de
caracter psicoeducativo, todo ello en modalidad de
tratamiento ambulatorio. En la Tabla 1 se sintetiza
la estructura de la intervencion, basada en el trabajo
de Lock y Le Grange (7) y Dalle Grave y Calugi (12).

El objetivo principal de la intervencion fue
la remision de la sintomatologia alimentaria
caracteristica de la AN restrictiva, incluyendo la
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normalizacion de los habitos alimentarios y el peso,
la disminucidén de las distorsiones cognitivas y la
remisiéon de la sintomatologia comoérbida. Entre
los objetivos especificos, destacan: (1) Potenciar y
mantener la adherencia al tratamiento; (2) Aumentar
la comprension del trastorno; (3) Incorporar un
patron alimentario saludable de 5 ingestas diarias;
(4) Progresar paulatinamente a una dieta de 2.000
kcal diarias; (5) Lograr una recuperacion ponderal
progresiva hasta un percentil del IMC entre el 25
(36,5 kg) y el percentil 50 (39,8 kg); (6) Reducir el
nimero de conductas compensatorias dirigidas
a la pérdida ponderal (ejercicio fisico excesivo,
seleccion y restriccion alimentaria); (7) Disminuir la
frecuencia e intensidad de las distorsiones cognitivas
relacionadas con el TCA (p. ej. catastrofismo,
abstraccion selectiva...); (8) Disminuir las conductas
de comprobacion/comparacion; (9) Disminuir
el miedo a la ingesta de alimentos e incorporar
alimentos restringidos; (10) Mejorar el autoconcepto y

Tabla 1. Estructura de la intervencién basada en el trabajo de Lock y Grange (7), Grave y Calugi (12)

Sesion Técnicas de intervencion y aspectos trabajados Obje,tlv.os
terapeuticos
FASE 1. Recuperacion ponderal y restablecimiento de la ingesta

1 Presentacion de la unidad; evaluacion inicial; establecimiento de la alianza terapéutica 1

2 Psicoeducacion acerca del trastorno, evaluacion del patrén alimentario (técnicas de exposicion) 2,3,4,5,9

3 Seguimiento de la sintomatologia; psicoeducacion FBT, proporcion de pautas alimentarias 2,3,4,5,9

4 Psicoeducacion sobre el trastorno; seguimiento de los patrones alimentarios 2,3,4,5,9

5 Seguimiento de la sintomatologia; seguimiento de los patrones alimentarios; pautas de activacién conductual 3,4,5,12

6 Proporcion de estrategias de afrontamiento 6,7,8,9,11

7 Seguimiento de la sintomatologia; seguimiento de los patrones alimentarios 1,3

FASE 2. Retorno gradual del control al paciente
8 Aborfiaje d§ las alteraciones en la IC (psicoeducacion sobre lg distorsi(’)r} dela 1C, reestruct}lraci(’)n cognitiva, 210
cuestionamiento de la sobrevaloracidn de la IC en la autoestima; cuestionamiento de los ideales de belleza) ’

9 Seguimiento de la sintomatologia; seguimiento de los patrones alimentarios 3,4,5

10  Seguimiento de la sintomatologia; seguimiento de los patrones alimentarios 3,4,5

11 Reestructuracion cognitiva de las cogniciones anorexigenas; pautas de apoyo emocional a la familia 7,9,13

12 Abordaje de las alteraciones en la IC 10

13 Abordaje de las alteraciones en la IC 10

14 Reest}ructuracién cognitiva de las cogniciones anorexigenas; proporcion de pautas para la normalizacion 79

de la ingesta ’
15  Evaluacion de la clinica depresiva; plan de prevencion de la conducta autolitica 12
16  Seguimiento de la sintomatologia; abordaje de las alteraciones en la IC (insatisfacciéon con la IC) 3,10
FASE 3. Desarrollo de una independencia saludable

17  Seguimiento de la sintomatologia; abordaje de aspectos relacionados con la preadolescencia 1,3

18  Seguimiento de la sintomatologia; abordaje de aspectos relacionados con la preadolescencia 1,3

19 Seguimiento de la sintomatologia; abordaje de aspectos relacionados con la preadolescencia 1,3

FBT: Family Based Treatment; IC: Imagen Corporal
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desvincular la sobrevaloracion de la imagen corporal
en éste; (11) Adoptar estrategias mas adaptativas
de manejo de la ansiedad frente a las ingestas; (12)
Mejorar el estado de animo.

Fase 1. Recuperacion ponderal y restablecimiento de la
ingesta normalizada

El objetivo principal durante esta primera
fase residi6 en la recuperacion ponderal y el
restablecimiento de la ingesta a partir de la adopcidn
de un papel activo de los cuidadores. Para esto, se
abordaron los siguientes aspectos principales, de
acuerdo con las indicaciones de Lock y Le Grange
(5): (1) la importancia de la participacion de la familia
(2) 1a minimizacién del sentimiento de culpa de los
progenitores (3) la externalizacion del trastorno y
(4) la justificacion de la necesidad de planificar y
supervisar las ingestas. Se emplearon, ademas, las
siguientes técnicas cognitivo-conductuales para
complementar el acompanamiento psicologico.

Psicoeducacion. La psicoeducacién es un elemento
transversal durante la intervenciéon cuyo objetivo es
proporcionar a pacientes y cuidadores informacion
acerca de la naturaleza del trastorno por el que
acuden a consulta, promoviendo su autonomia y
empoderamiento. Se facilit6é la Guia para familias de
personas afectadas por un TCA (13) y una plataforma
web psicoeducativa (14).

Técnicas de relajacion para el manejo de la ansiedad.
Se introdujeron este tipo de técnicas para facilitar el
cumplimiento de las pautas alimentarias a partir de
la disminucién de la hiperactivacion fisiologica. En
concreto, se realizd un entrenamiento en relajacion
muscular progresiva y técnicas de control de la
respiracién. Para esto, se aplico el procedimiento
adaptado para poblacidn infantojuvenil que describen
los autores Moreno y Pareja (15).

Técnicas de exposicion. Se utilizaron con el
objetivo de fomentar el establecimiento de un patrén
alimentario adecuado y la introduccidn de alimentos
temidos, considerados estimulos fobicos.

Técnicas de control de estimulos. Este tipo de técnicas
buscan realizar una intervenciéon a nivel ambiental
que consista en la alteracién de aquellos estimulos
que elicitan la conducta problema. En el caso que nos
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ocupa, una de las pautas proporcionadas consistid en
tapar los espejos de su domicilio.

Durante el proceso terapéutico, el paciente
desarroll6 un cuadro depresivo que cumplio los criterios
diagndsticos para un Trastorno Depresivo Mayor segin
el DSM-5-TR. Durante un periodo superior a dos
semanas, tanto el paciente como la familia reportaron la
presencia de seis sintomas del Criterio A del DSM-5-TR
(minimo cinco para el diagndstico), incluyendo estado
de animo deprimido la mayor parte del dia, pérdida de
interés o placer en casi todas las actividades, fatiga o
pérdida de energia, dificultades en la concentracidn,
sentimientos de minusvalia e ideas recurrentes de
muerte. Este cuadro interfirié significativamente con
el funcionamiento diario del menor, no se explico
por ninguna otra alteraciéon médica o psicoldgica y
nunca antes habia existido un episodio maniaco o
hipomaniaco (criterios B-E).

En fases previas al inicio del tratamiento se
observaron sintomas afectivos inespecificos, como apatia,
retraimiento o bajo estado de animo, que fueron valorados
clinicamente como manifestaciones secundarias al
estado de desnutricién, dada su baja especificidad y
su congruencia con el cuadro nutricional, sin cumplir
criterios diagnosticos de un trastorno depresivo.

La aparicion de la sintomatologia depresiva
se produjo en el contexto de las fases iniciales del
tratamiento ambulatorio de la anorexia nerviosa,
coincidiendo con el cumplimiento de las pautas
alimentarias y la percepcion de aumento ponderal.
Este proceso conllevd una pérdida de estrategias
previas de regulacion emocional basadas en la
restriccion alimentaria, asi como una mayor
conciencia emocional asociada a la mejoria
nutricional inicial, favoreciendo la emergencia de
sintomatologia depresiva clinicamente significativa.
Antes de este episodio, el paciente no habia
presentado cuadros con caracteristicas similares.Para
su abordaje, se aplicaron estrategias de Activacion
Conductual, favoreciendo la mejora del estado
de animo mediante la jerarquizacion de tareas, la
programacién de objetivos vitales y la realizacién
de actividades gratificantes. De forma paralela, el
trabajo sobre las alteraciones de la imagen corporal
y el desarrollo de un autoconcepto y una autoestima
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positivos contribuyé a la mejoria progresiva de la
sintomatologia depresiva.

Fase 2. Retorno gradual del control al paciente

Tras la mejora de la sintomatologia alimentaria y
el estado ponderal, el objetivo se desplazo a tratar de
disminuir progresivamente los niveles de supervision
parental y favorecer la toma de decisiones autbnoma
en cuanto a las pautas alimentarias. Para esto,
comenzaron a negociarse con el paciente aspectos
relacionadas con las ingestas y se otorgd permiso
para retomar el deporte escolar y extraescolar, un
elemento reforzador que potencid la motivacion
para el cambio y la normalizacidon de los habitos
alimentarios. Durante esta etapa de la intervencidn se
realiz6 un abordaje a nivel cognitivo, que en pacientes
jovenes debe ajustarse al desarrollo y la capacidad
metacognitiva del menor. En el caso de nuestro
paciente estas técnicas se emplearon para el abordaje
de las alteraciones en la imagen corporal, trabajando
distintas cogniciones a partir del cuestionamiento
socratico, la generacion de contraargumentos, la
identificacion de errores de atribucion, la prueba
de realidad y la formulacion de un pensamiento
alternativo mas adaptativo.

Fase 3. Establecimiento de una independencia saludable

Durante las ultimas sesiones de intervencion
se abordaron aspectos relacionados con la
preadolescencia, dotando al paciente de estrategias
para resolver y afrontar situaciones como (1) la
motivacion escolar, (2) las relaciones interpersonales
con los iguales, (3) los limites en el domicilio,
(4) situaciones afectadas anteriormente por la
clinica alimentaria. De forma complementaria,
se trabajo la prevencion de recaidas, centrada en
el establecimiento de expectativas realistas en
cuanto a la sintomatologia, el reforzamiento de los
logros alcanzados y las estrategias empleadas para
su consecucion, y en el anadlisis de las diferentes
situaciones que pueden aumentar el riesgo a volver a
llevar a cabo conductas disfuncionales.
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RESULTADOS

La evaluacion de la mejoria clinica se realizé a
partir de la recuperacion ponderal y a través de la
evaluacion clinica de los progresos. Se alcanzo el peso
minimo saludable (percentil 25) aproximadamente
a las 10 semanas del comienzo de la intervencion y
el peso objetivo (percentil 50), teniendo en cuenta
las caracteristicas premorbidas, a las 14 semanas de
intervencion. Enla Figura 1, se refleja la evolucion del
peso hasta el alcance del percentil 50. Por otro lado,
también se establecid un patrén de 5 ingestas diarias
completas y se realizé una introduccion progresiva de
alimentos que habian sido restringidos.

== Paso (kg) Pc25 == == PcS0
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36
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N* semana de intervencidn

Figura 1. Evolucion del estado ponderal
Nota: Alcanzado el percentil 50, el estado ponderal se mantiene
durante la intervencion y al afio de seguimiento.

También se alcanzd la remision de las conductas
compensatorias en forma de ejercicio excesivo y
las conductas de comprobacion. Adicionalmente,
la reestructuracion cognitiva favorecidé una mayor
aceptacion de la imagen corporal, complementandose
con la reestructuracion de los ideales de belleza.
Progresivamente, se produjo una mejora global de
la ansiedad ante las ingestas, ademdas de un mayor
uso de estrategias de regulacion emocional mas
adaptativas, como la escritura o la distraccion. Al
final de la intervencidn, se produjo una remision
total del Trastorno Depresivo Mayor, reportando
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ausencia de sintomatologia por un periodo mayor
de dos meses. Paciente y familia informaron de
mejora en el estado de animo, mayor motivacion
para realizar actividades gratificantes y cotidianas,
mayor expresividad emocional, humor mas reactivo
y eliminacion del sentimiento de minusvalia y las
ideas de muerte; todo ello indicando una evolucion
favorable del funcionamiento general.

Los resultados se mantuvieron al afio de
seguimiento, existiendo buen funcionamiento en
distintas areas vitales, con buena adaptacion social-
escolar, buena relacion fraterna y con progenitores,
adecuada autopercepcidn, estabilidad emocional y
ausencia de conductas alimentarias de riesgo.

DISCUSION

La AN es una problematica psicopatoldgica
compleja que implica grandes afectaciones
funcionales y adaptativas. En ésta, se desarrolla una
relacion disfuncional con algo tan esencial como
la alimentacion, gestandose un miedo excesivo
al aumento ponderal que trata de evitarse con
medidas compensatorias potencialmente graves.
La prevalencia de la AN esta en aumento, pero es
especialmente preocupante su incidencia en poblacion
pediatrica. La infancia y la adolescencia son dos
etapas cruciales para el desarrollo fisico y adaptativo,
donde toman relevancia aspectos como la identidad o
las relaciones interpersonales. El comienzo de la AN
en esta franja de edad puede poner en compromiso
todos estos aspectos, impidiendo el desarrollo
madurativo adecuado del menor.

El estudio de un caso clinico como método de
investigacién permite la identificacion de principios
significativos en los que basar la practica clinica. En
concreto, este estudio proporciona evidencia de la
eficacia del uso de un enfoque terapéutico integrador
basado en la FBT e incluyendo técnicas de la TCC en
el contexto de una intervencidon ambulatoria para el
abordaje de la AN prepuberal en un paciente varon.
A partir de esta intervencion, se logro la recuperacion
ponderal significativa alcanzando el percentil 50 en un
plazode 14semanas,lograndoademaslanormalizacion
deloshabitos alimentarios, la remisién de las conductas
disfuncionales relacionadas con la alimentacién y el
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peso, y una mayor aceptacion de la imagen corporal.
La eficacia de ambas intervenciones ha sido referida
en varios estudios. Por ejemplo, Accurso et al. (5)
indicaron la recuperacion ponderal significativa
después de la aplicacion de una intervencion basada
en la FBT, y en un estudio posterior de Le Grange et
al. (16), los autores también sefialaron la remision de
la sintomatologia después de la intervencién. Por otro
lado, la eficacia de la TCC para la AN también ha sido
mencionada en numerosos estudios, incluyendo un
reciente metaanalisis que reporta un tamafio del efecto
de mediano a grande para la recuperacion ponderal,
la remisién del nucleo psicopatoldgico de los TCA
seglin este modelo, y la sintomatologia comérbida,
manteniendo los resultados al afo de seguimiento (17).

Seria relevante mencionar que, la buena respuesta
observada en este paciente podria explicarse, en
parte, por factores individuales y familiares. La
relacion entre el paciente y sus figuras parentales
fue compatible con un vinculo parental funcional y
seguro, caracterizado por disponibilidad emocional,
acompafiamiento consistente y establecimiento de
limites claros. La literatura reciente sobre FBT-AN
sugiere que la seguridad del apego parental y la
capacidad de mentalizacién actian como factores
facilitadores de la intervencidén familiar y predicen
una mejor respuesta terapéutica (18). Ademas, no se
identificaron eventos vitales estresantes relevantes en
eldesarrollo del menor,loquepodriahabercontribuido
a una respuesta mas favorable al tratamiento. En
conjunto, estos hallazgos refuerzan la importancia
de considerar las caracteristicas familiares y de
apego al implementar intervenciones basadas en
la familia para la anorexia nerviosa pediatrica. En
el caso de M., uno de los aspectos fundamentales
identificados en la mejora del cuadro clinico fue la
importancia de otorgar a los cuidadores principales el
rol de agentes del cambio. Estudios como el de Byrne
et al. (19) o Sadeh-Sharvit et al. (20) identifican el
incremento de la autoeficacia de los cuidadores como
un factor mediador de la recuperacion ponderal en
la AN pediatrica, evidenciando la importancia de
abordar su empoderamiento en etapas tempranas de
la intervencion. Cabe sefialar que estos resultados
podrian ser menos consistentes en pacientes con
experiencias traumaticas vinculares tempranas,
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quienes podrian requerir adaptaciones especificas de
la intervencion familiar.

Asimismo, la evoluciéon favorable observada es
congruente con la evidencia previa que indica que la
FBT presenta mayores tasas de respuesta y remision en
pacientes con anorexia nerviosa de inicio relativamente
reciente, especialmente cuando la duracion del
trastorno es inferior a tres afos. Diversos ensayos
clinicos y estudios longitudinales han mostrado
que una menor duracion del trastorno se asocia con
mayor reversibilidad de los patrones restrictivos y con
una mayor eficacia de las intervenciones familiares
intensivas (7, 21, 22). Este factor temporal podria haber
facilitado la implicacién familiar y contribuido al buen
pronostico observado en este caso.

CONCLUSIONES

En este estudio de caso unico se ha presentado la
problematica de un preadolescente varon con un gran
miedo al aumento ponderal y la evitacién de este a
través del ejercicio fisico y la restriccidon. Se evidencia
la eficacia del uso de un programa terapéutico
basado en la Terapia Basada en la Familia (FBT) en
combinacion con técnicas de la TCC, el cual enfatice
el papel de la familia en el proceso terapéutico, el
abordaje del nucleo psicopatoldégico de los TCA
y factores mantenedores claves en su desarrollo
(sobrevaloracion de la imagen corporal, estilo
cognitivo, baja autoestima, regulacién emocional...)
y progresivamente logre la descentralizacion de
la alimentaciéon y el acompaflamiento del menor
en el proceso de creacion de identidad. Distintos
factores individuales y familiares como el vinculo
parental seguro y la ausencia de acontecimientos
vitales estresantes pueden contribuir a un pronodstico
favorable, subrayando la importancia de considerar
estas variables al implementar la FBT y la TCC en
poblacion pediatrica con AN.
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