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A mis padres, por creer en mí, apoyarme siempre, y darme alas cuando yo pensaba que no 

podía volar.  

A Jesús, por ser, estar, y siempre aparecer.   



 

 

 

 

 

2 

Resumen 

 

Se presenta un caso clínico de una mujer de 27 años con bulimia nerviosa abordado 

desde la Terapia Dialéctico Conductual. Se reunió toda la información relevante mediante 

una entrevista semiestructurada, un autorregistro y la realización de un test especializado en 

bulimia. Con toda la información, se elaboró un análisis funcional del caso para conocer las 

variables que mantenían o fomentaban la problemática de la paciente. Como consecuencia de 

esto, se estableció que la problemática alimentaria tenía la función de regulador emocional. 

Por este motivo, se realizó un entrenamiento en habilidades de la Terapia Dialéctico 

Conductual pensado para proporcionar estrategias más efectivas de regulación emocional, 

mostrando una reducción de la sintomatología alimentaria y la consecución de todos los 

objetivos propuestos inicialmente, mostrando así efectividad la terapia aplicada.  

Palabras clave: bulimia, entrenamiento en habilidades, regulación emocional, 

Terapia Dialéctico Conductual.  
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Abstract 

 

A clinical case of a 27-year-old woman with bulimia nervosa was approached using 

Dialectical Behavior Therapy. All relevant information for the case was gathered through a 

semi-structured interview, self-monitoring, and the administration of a specialized test on 

bulimia. With all the information collected, a functional analysis of the case was conducted to 

understand the variables maintaining or exacerbating the patient's issues. In this case, it was 

established that the eating disorder served the function of emotional regulation. 

For this reason, skills training in Dialectical Behavior Therapy was conducted to 

provide more effective strategies for emotional regulation, resulting in a reduction of eating 

disorder symptoms and the achievement of all initially proposed objectives, thus demonstrating 

the effectiveness of the applied therapy. 

Keywords: bulimia nervosa, Dialectical Behaviour Therapy, emotional regulation, 

skills training. 
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1. Introducción. 

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) se definen como un conjunto de 

patologías en las cuales pensamientos negativos relacionados con la comida, la figura 

corporal o el peso van unidos a comportamientos como limitar la ingesta, tener atracones, 

realizar ejercicio en exceso, inducir el vómito o usar laxantes. (Arija Val et al., 2022; Bould 

et al., 2017).  

Los trastornos alimentarios tienen múltiples causas, haciendo que éstos se vuelvan 

complejos y multifactoriales, y su origen puede estar influenciado por una combinación de 

factores biológicos, psicológicos, sociales y culturales. Como característica común a los tres 

grandes trastornos de alimentación (anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y trastorno por 

atracón), se observa que quienes los padecen temen aumentar de peso y tienen dificultades 
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para aceptarse tanto física como psicológicamente. (Benítez et al., 2019; Bould et al., 2017; 

Cassin & Vonranson, 2005; Castejón & Berengüí, 2020; Crowell et al., 2015; Fairburn, 1997; 

Hilbert et al., 2014; Islam et al., 2015). 

El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (American 

Psychiatric Association, 2013), establece como trastornos alimentarios y de la ingestión de 

alimentos: el trastorno de rumiación, pica, trastorno de evitación/restricción de la ingestión de 

alimentos, anorexia nerviosa, trastorno por atracón, otro trastorno alimentario o de la 

ingestión de alimentos especificado y el trastorno alimentario o de la ingestión de alimentos 

no especificado; siendo la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa los más destacados.  

Estos trastornos afectan tanto la salud física como la psicosocial, siendo las mujeres 

adolescentes y jóvenes el grupo más propenso a tenerlos, aunque también se pueden 

manifestar en hombres y en otras edades. De hecho, existen ciertos rasgos de personalidad 

que correlacionan positivamente con los trastornos de carácter alimentario; tales como el 

perfeccionismo, elevada autoexigencia y baja autoestima. (Rojo-Moreno et al., 2015) 

Es importante destacar que los trastornos alimentarios pueden dar lugar a problemas 

psiquiátricos y de salud graves, incluso poniendo en riesgo la vida. (Rojo-Moreno et al., 

2015). Como dato reseñable, en los últimos diez años, se ha observado un aumento evidente 

en la frecuencia de los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) en España, siendo la 

prevalencia del trastorno de anorexia del 2,5% y del 8% en el caso de la bulimia. (Instituto 

Nacional de Gestión Sanitaria, 2020). Se ha encontrado que la bulimia nerviosa se muestra 

más prevalente en mujeres, siendo la proporción entre mujeres y hombre de 10:1 (American 

Psychiatric Association, 2013).   

Tomando como referencia los estudios de (Cederlöf et al., 2015), los trastornos de la 

conducta alimentaria a menudo se dan al mismo tiempo que otros problemas de salud mental 

y física, haciendo que el tratamiento se vuelva más complicado. Algunas de estas condiciones 
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incluyen: depresión, ansiedad, obsesiones, compulsiones, dificultades en las interacciones 

sociales, problemas de atención, etc.  Además, existe una correlación significativa entre los 

trastornos alimentarios y el abuso de sustancias o el consumo de alcohol. Rojo-Moreno et al., 

(2015) propone la metáfora de un iceberg para explicar los síntomas relacionados con la 

alimentación, siendo estos la única parte visible de su malestar psicológico.  

La presencia de estas condiciones simultáneas puede dificultar tanto la evaluación 

como el tratamiento, por lo que es crucial un enfoque integral que involucre a diferentes 

profesionales de la salud para abordar tanto los aspectos físicos como los psicológicos en el 

proceso de recuperación. (Cederlöf et al., 2015) 

1.1. Conceptualización de bulimia. 

El DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013), define la bulimia nerviosa 

como: 

- Episodios recurrentes de atracones en los que la persona consume grandes cantidades 

de alimentos en un corto período y siente una falta de control durante estos episodios. 

- Comportamientos compensatorios inapropiados y repetitivos, como el vómito 

autoinducido o el ejercicio excesivo, destinados a evitar el aumento de peso después 

de los atracones. 

- Autoevaluación de la persona indebidamente influenciada por su peso y forma 

corporal. 

Para realizar un diagnóstico de bulimia nerviosa, es necesario que los atracones y los 

comportamientos compensatorios ocurran, en promedio, al menos una vez por semana 

durante un período continuo de tres meses. 

Un "episodio de atracón" ocurre cuando un individuo come mucha más cantidad de 

comida de la que la mayoría de las personas comería en una situación similar y durante un 

período de tiempo parecido. La APA (American Psychiatric Association, 2013), y  
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Murphy et al., (2010) proponen que, desde un punto de vista cognitivo, los episodios de 

atracón se generan principalmente a partir de intentos por seguir rigurosamente múltiples 

reglas dietéticas extremas y muy específicas. 

Dado que el incumplimiento repetido de estas reglas es casi inevitable, los individuos 

tienden a reaccionar de manera negativa ante estos deslices en su dieta interpretándolos 

como pruebas de su falta de autocontrol. Como respuesta, suelen abandonar 

temporalmente sus esfuerzos para restringir su ingesta de alimentos lo que resulta en 

episodios de atracón. Esta secuencia de hechos contribuye a mantener la psicopatología al 

intensificar las preocupaciones de los individuos sobre su capacidad para controlar su 

alimentación, forma y peso. Además, fomenta una mayor restricción alimentaria, lo que a 

su vez incrementa el riesgo de caer en atracones de nuevo. (American Psychiatric 

Association, 2013; Murphy et al., 2010). 

Murphy et al., (2010) a su vez, proponen tres procesos adicionales que contribuyen a 

mantener los episodios de atracones. En primer lugar, tanto las complicaciones en la vida 

del sujeto como los cambios en el estado de ánimo hacen que sea complicado mantener 

una restricción dietética. En segundo lugar, el acto de comer compulsivamente 

proporciona un alivio temporal del estado de ánimo negativo y sirve como una distracción 

de los problemas, haciendo que los atracones se conviertan en una estrategia para afrontar 

las dificultades emocionales. En tercer lugar, en aquellas personas que participan en 

purgaciones como respuesta compensatoria puede existir la creencia equivocada de que 

generarse el vómito y el uso indebido de laxantes es un buen método para controlar el 

peso y que, a su vez, estos actúan como factores significativos que disuaden la repetición 

de los episodios de atracón. 

En cuanto a los orígenes del trastorno de bulimia nerviosa, ésta generalmente tiene un 

inicio un poco más tardío en comparación con la anorexia nerviosa. (Mitchell et al., 
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1985). En muchos casos, comienza de manera similar a la anorexia nerviosa. De hecho, 

en aproximadamente el 25% de los casos, se cumplen los criterios de diagnóstico para la 

anorexia nerviosa inicialmente. Con el tiempo, sin embargo, los episodios de atracón 

comienzan a interrumpir la restricción dietética, lo que resulta en un aumento del peso 

corporal hasta niveles normales o casi normales. (C. G. Fairburn, 2000; C. G. Fairburn & 

Harrison, 2003; Sullivan et al., 1996) 

Estos vaivenes entre diagnósticos, y la psicopatología que tanto la anorexia como la 

bulimia comparten, hace que el modelo transdiagnóstico sea el más adecuado para tratar 

todos los problemas alimentarios, ya que pueden existir mecanismos comunes 

involucrados en el mantenimiento de los trastornos. (C. G. Fairburn & Harrison, 2003; 

Murphy et al., 2010).  

1.2. Factores de riesgo en bulimia nerviosa. 

Existen diversos factores que pueden aumentar el riesgo de desarrollar el trastorno y 

que también influyen en cómo se desarrolla a lo largo del tiempo. Estos factores son:   

- Personalidad: preocupaciones sobre el peso desde la infancia, la baja autoestima, 

síntomas depresivos y problemas de ansiedad en situaciones sociales están vinculados 

a un mayor riesgo de desarrollar bulimia nerviosa. Dentro de esta categoría se 

destacaría un elevado perfeccionismo, entendido como un sistema de autoevaluación 

en el cual la autoestima se juzga principalmente según el esfuerzo dedicado para 

alcanzar metas desafiantes y el éxito en su consecución.(American Psychiatric 

Association, 2013; C. G. Fairburn & Walsh, 2002). 

- Dificultad a la hora de regularse emocionalmente (tanto emociones positivas como 

negativas): en vez de afrontar de manera apropiada los cambios en su estado de 

ánimo, estos pacientes llevan a cabo “comportamientos moduladores del estado de 

ánimo” tales como los atracones o las purgaciones en el caso de la bulimia para 
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reducir su conciencia del estado de ánimo (y los pensamientos asociados). (Claes et 

al., 2001; C. G. Fairburn & Walsh, 2002; Holderness et al., 1994; Paul et al., 2002) 

- Ambientales: tendencia a adoptar la idea de que tener un cuerpo delgado es lo 

correcto se ha observado como un factor que incrementa el riesgo de preocupaciones 

sobre el peso y, por ende, la probabilidad de desarrollar bulimia nerviosa. Las 

personas que han experimentado abusos físicos o sexuales durante la infancia también 

enfrentan un mayor riesgo de desarrollar este trastorno. (American Psychiatric 

Association, 2013). 

- Genéticos y físicos: la obesidad en la infancia y la entrada temprana a la pubertad son 

elementos que aumentan la probabilidad de desarrollar bulimia nerviosa. También 

puede haber una tendencia familiar a padecer el trastorno, y ciertos rasgos genéticos 

pueden hacer a algunas personas más propensas a desarrollarlo. (American 

Psychiatric Association, 2013). 

- Factores que influyen en el curso del tratamiento: cada vez más investigaciones 

señalan la existencia de lo que se llama "patología dual" relacionada con trastornos 

alimentarios y trastornos de la personalidad. Esta situación implica que ambas 

condiciones coexisten, y los estudios reportan prevalencias que varían ampliamente, 

desde el 27% hasta el 84%. (Bulik et al., 1995; Skodol et al., 1993) 

En estos casos, los trastornos de la personalidad del cluster B (sobre todo el trastorno 

límite de la personalidad, ya que se ha observado un alto porcentaje de personas con 

diagnóstico de bulimia nerviosa que cumplen criterios de este trastorno) son los más 

frecuentes (64% de los casos) (American Psychiatric Association, 2013; Wonderlich & Swift, 

1990) (seguidos por los del cluster C (51% de los casos) y del cluster A (33% de los casos). 

(Bulik et al., 1995; Vaz & Salcedo, 1993). Cuando ambos trastornos están presentes en un 

individuo, se suele observar una mayor carga psicológica, mayor gravedad del trastorno y 



 

 

 

 

 

11 

menor motivación para el cambio. Además, las personas con patología dual tienden a tener un 

pronóstico menos favorable y responden de manera más limitada al tratamiento en 

comparación con aquellos que tienen solo un trastorno alimentario o de la personalidad. Estos 

resultados destacan la importancia de abordar de manera integral ambas condiciones para 

mejorar la efectividad del tratamiento. (Bussolotti et al., 2002; Rossiter et al., 1993; Steiger et 

al., 1996). 

1.3. Tratamientos para la bulimia nerviosa. 

Como anteriormente se ha mencionado, la bulimia nerviosa es un trastorno complejo que 

implica una interacción de factores biológicos, psicológicos y socioculturales, lo que ha 

llevado al desarrollo de una variedad de tratamientos para abordar sus múltiples facetas y 

necesidades individuales.  

La terapia cognitivo-conductual (TCC) es el tratamiento propuesto por C. Fairburn, 

(1981) para tratar la bulimia nerviosa. Este se basa en cuestionar las creencias de los 

pacientes y realizar experimentos conductuales para cambiar patrones de pensamiento 

disfuncionales. En el caso de la bulimia nerviosa se aborda el ciclo de atracones y conductas 

extremas de control de peso con estrategias conductuales y cognitivas. El objetivo es reducir 

estos comportamientos y modificar las creencias disfuncionales relacionadas con el trastorno 

alimentario para normalizar los patrones de alimentación y la percepción del cuerpo. 

Actualmente, la terapia cognitivo conductual es el tratamiento de primera elección para esta 

problemática (National Institute for Health and Care Excellent (NICE), 2017). Sin embargo, 

debido a la alta comorbilidad de bulimia nerviosa con otros trastornos de índole interpersonal 

como el trastorno de la personalidad límite (TLP), junto con el mantenimiento de 

problemáticas emocionales relacionadas con los trastornos alimentarios en pacientes 

recuperados, se ha propuesto un abordaje desde la perspectiva dialéctico-conductual para 

fomentar conductas de gestión emocional más adaptativas en pacientes cuyas conductas 
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purgativas sean el canal para gestionarse emocionalmente. La terapia dialéctica conductual se 

basa en la teoría biopsicosocial, indicando que la combinación del temperamento biológico 

de un individuo y un entorno poco validante fomenta la aparición de labilidad afectiva, 

desencadenando síntomas propios de un trastorno alimentario. La propuesta final de esta 

teoría es que la desregulación emocional es el foco que hay que atender, reconociendo así que 

la desregulación emocional puede llevar a comportamientos relacionados con la alimentación 

y viceversa. De esta manera, se sugiere que tanto la sobreingesta como la restricción 

alimentaria son intentos de influir, modificar o controlar estados emocionales negativos. Por 

lo tanto, la terapia dialéctico conductual se ha adaptado para abordar los trastornos de la 

conducta alimentaria, enfocándose así en aumentar el desarrollo de formas más adaptativas 

de regulación emocional, junto con una relación más equilibrada con la alimentación, la 

construcción de significado mediante estrategias de aceptación y habilidades de atención 

plena. (Ben-Porath et al., 2020; Hagan & Walsh, 2021; Hay, 2013; Pisetsky et al., 2019; Safer 

et al., 2001) 

Finalmente, tras haber expuesto el marco teórico relativo a la bulimia nerviosa y la 

importancia de integrar el componente emocional dentro del tratamiento de la misma, se 

presenta un caso de una paciente con bulimia nerviosa cuyo tratamiento se ha llevado a cabo 

desde una perspectiva dialéctico conductual.  

2. Identificación del paciente y motivo de consulta. 

Con el objetivo de adherirse al Código Deontológico y cumplir con la Ley Orgánica de 

Protección de Datos, se empleará un nombre ficticio para garantizar la privacidad y 

confidencialidad.  

Cecilia es una mujer de 27 años del norte de España cuyo estado civil es soltera (aunque 

actualmente se encuentra en una relación sentimental), sin hijos y perteneciente a un nivel 

sociocultural alto. Acude al centro de psicología como consecuencia de una derivación de otro 
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psicólogo que desconoce cómo tratar los problemas de índole alimentario. Ni en el pasado ni 

en el presente la paciente ha recibido tratamiento farmacológico.  

Cecilia refiere que no se relaciona de una manera correcta con las señales de hambre, ya 

que están más motivadas por el estado emocional en el que se encuentre que por las señales 

biológicas de hambre-saciedad. A su vez, también indica que en el pasado tuvo miedo a 

engordar y que en la actualidad ya no. Sumado a esto, comenta que en su patrón alimentario 

existen “alimentos prohibidos”, los cuales son los alimentos diana a la hora de realizar los 

atracones.  

Como motivo de consulta secundario, la paciente comenta que siente culpabilidad y 

vergüenza por estar estudiando el Grado de Enfermería actualmente a sus 27 años.  

Un dato a tener en cuenta como antecedente es la separación de los padres de la paciente 

cuando ella tenía ocho años. Este hecho ha fomentado que Cecilia evite sus estados 

emocionales para “no añadir más problemas en casa de los que ya hay”. Sumado a esto, 

Cecilia afirma que su madre siempre ha tenido una actitud muy volátil, ya que según ella 

“unos días está eufórica, otros días muy triste… Nunca sabes cómo va a tratarte”.  

La paciente actualmente vive con su pareja con la que afirma tener problemas en el 

presente (refiere que él está preocupado por su relación con la comida y eso a Cecilia le 

incomoda mucho).  

3. Estrategias de Evaluación. 

La evaluación del caso se ha llevado a cabo en las dos primeras sesiones (de una hora 

de duración cada una), comenzando con la realización de una entrevista semiestructurada de 

elaboración propia, y a continuación, con la realización del test BITE (Henderson & 

Freeman, 1987) para conocer más información acerca de la gravedad y la presencia de 
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síntomas emocionales y cognitivos relacionados con los atracones, y un autorregistro de 

número de purgaciones y emociones pre y post purgación.  

- Entrevista semiestructurada: 

Entrevista creada por el centro Juan Uriarte Psicología con el objetivo de conocer 

aspectos generales de la vida del paciente tales como el entorno social, familiar y laboral, así 

como aspectos más específicos relacionados con la alimentación (¿Tienes algún alimento 

prohibido? / Si te pasas comiendo, ¿realizas algún tipo de compensación? Por ejemplo). Un 

dato reseñable de esta entrevista es que se hace hincapié en la importancia de averiguar cómo 

el paciente regula sus emociones, y si utiliza la comida como catalizador en este proceso de 

regulación emocional.  

Esta entrevista se realizó durante la primera sesión con el propósito de, por una parte, 

obtener las primeras impresiones del caso a nivel alimentario y, por otra parte, tener una 

visión completa de cómo es la vida de la paciente. Esto permitió seleccionar el test más 

apropiado para abordar los síntomas alimentarios presentados por la paciente. Dicho test se 

administró en la segunda sesión. Esta medida se tomó con el fin de fortalecer el análisis 

funcional futuro del caso. 

Se parte de la idea de la entrevista como un embudo, en el que se comienza tratando 

conceptos genéricos relacionados con el paciente y la alimentación, para finalizar indagando 

en conceptos más específicos de los trastornos más destacados de este ámbito. Primeramente, 

se utiliza el conocimiento aportado por Fairburn (2003) acerca de los trastornos alimentarios 

vistos desde un modelo transdiagnóstico, en el cual todos los trastornos forman parte del 

mismo universo y en el que existe frecuentemente una migración de un trastorno a otro, 

centrando así una parte de la evaluación en el concepto de control y descontrol, y la 

existencia de alimentos prohibidos que los rodean. Una vez se confirma la mala relación del 

paciente con la comida, se pasa de un modelo transdiagnóstico a un modelo categorial (DSM-
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5) con el fin de obtener información lo más detallada posible para una intervención centrada 

en las necesidades específicas del cliente. Se cuestionan aspectos como la existencia de 

atracones, y en caso afirmativo, si se produce una purgación post-atracón.  

En el caso de Cecilia, se aprecia sintomatología de carácter bulímico. Por este hecho, 

en la segunda sesión se administra el test Bulimic Investigatory Test, Edimburgh (Henderson 

& Freeman, 1987).  

- The Bulimic Investigatory Test, Edimburgh (BITE) (Henderson & Freeman, 

1987)(Ver anexo I):   

El BITE (Henderson & Freeman, 1987), es un autoinforme diseñado para evaluar la presencia 

y la gravedad de la sintomatología bulímica, así como los síntomas emocionales y cognitivos 

que puedan asociarse con la ingesta compulsiva de los alimentos.  

Este test consta de 33 ítems en total, que a su vez se dividen en dos grupos: 30 ítems 

de “síntomas” que se responden de manera dicotómica (Si/No), y por otra parte, tres ítems 

para medir la gravedad del cuadro haciendo referencia a aspectos como la frecuencia en la 

realización del ayuno, estrategias para perder peso, y cómo de frecuentes son los atracones. 

Estos tres últimos ítems se responden en un formato tipo Likert (del 1 al 5, o del 1 al 7 

dependiendo de la pregunta). La duración de la administración de este test ronda los veinte 

minutos.  

Las cualidades psicométricas del test se obtienen de la realización de cuatro estudios 

con grupo experimental y grupo control, con un resultado de fiabilidad, mediante un alfa de 

Cronbach, de 0.96 en la subescala de síntomas y de 0.62 en la subescala de gravedad.  

- Autorregistro del número de purgaciones y emociones antes y después de la 

purgación:  

Una vez se aprecian síntomas acordes con el diagnóstico de bulimia nerviosa en la 

entrevista semiestructurada de la primera sesión, se propone como método adicional de 
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evaluación la realización de un autorregistro del número de purgaciones realizadas desde el 

día de la sesión hasta la siguiente sesión para valorar la gravedad del cuadro (junto con la 

posterior realización del test BITE) en la segunda sesión. 

Además, se añade un registro de emociones antes y después de la purgación para 

facilitar el futuro análisis funcional de la conducta de purgación ya que, la propia paciente 

indicó como motivo de consulta que cuanto peor se encuentra, peor es la relación con la 

comida. 

Este autorregistro se mantendrá durante toda la duración del proceso terapéutico. 

3.1. Resultados de las pruebas de evaluación. 

Como resultado de la entrevista semiestructurada de creación propia se observó una 

relación con la comida desfavorable, en la que se aprecian alimentos prohibidos (sobre todo 

los carbohidratos), compensaciones (en forma de vómitos) y emociones de culpa y vergüenza 

asociadas a todo el ámbito alimentario. A su vez, se observó un malestar asociado a comenzar 

la carrera más tarde de lo habitual y a una mala gestión tanto de los problemas interpersonales 

como de regulación de las propias emociones.  

Respecto a los resultados del test BITE (Henderson & Freeman, 1987), la paciente 

obtuvo un resultado de 17 sobre 30 en la escala dicotómica (a partir de una puntuación de 20 

ya se considera un grado de bulimia severo), y una puntuación de 2 en la escala de gravedad 

de los síntomas. Esta información podría apoyar la hipótesis de la utilización del vómito 

como regulador emocional, y no tanto la relación del vómito con atracones o miedo a 

engordar.  

Finalmente, respecto a los resultados aportados por el autorregistro de purgaciones y 

de emociones pre y post purgación se observó que Cecilia llevaba a cabo una purgación 

diaria, y que en esta purgación el elemento interpersonal tiene mucha fuerza (antes de realizar 
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el vómito se encuentra enfadada, frustrada, avergonzada, mientras que después de la 

purgación se siente más tranquila, aliviada…).  

4. Formulación clínica del caso. 

Cecilia tuvo una infancia tranquila hasta que, con 8 años, sus padres se separan. Este 

hecho marcó un antes y un después a la hora de comunicar sus emociones. En este momento, 

la paciente deja de expresar cómo se siente o qué piensa para “no dar más problemas de los 

que ya hay en casa” según refiere literalmente. Sumado a este hecho que le marcó tanto en su 

historia vital, la madre de la paciente (de la cual Cecilia dice que siempre ha tenido un 

carácter muy volátil, muy impredecible), le repetía a menudo a su hija que la razón por la 

cual su padre se había separado de ella era que no le resultaba suficientemente atractiva.  

Tras estos eventos en la infancia de Cecilia, ésta aprende que es mejor no comunicar las 

emociones para no molestar a los demás y que, si posees un cuerpo no normativo es casi 

seguro que recibas el rechazo social. Todo esto tiene como consecuencia un miedo al rechazo 

social (unido al miedo a engordar), y un patrón de evitación emocional.  

Hipótesis de origen:  

Separación de los padres (Ed)  No comunicar las emociones (Ro)  Evitar conectar con 

las emociones y no sentirse mal (RF-) 

Engordar, tener un cuerpo no normativo (EC)  Malestar (RC) 

Con la llegada de la adolescencia, a los 13 años, Cecilia lleva a cabo conductas de 

restricción (como, por ejemplo, no comer alimentos con alto contenido de hidratos de 

carbono) con el objetivo de mantener una figura normativa y no ser rechazada por sus iguales 

y no llamar la atención por ninguna característica que pudiese sobresalir (ya que en la 

infancia tuvo el aprendizaje de que lo correcto es mantener un perfil bajo). Como 

consecuencia, mantiene el peso que desea pero comienza a tener una obsesión por la comida.  
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Adolescencia + Miedo al rechazo social + Patrón de evitación emocional (Ed)  Restricción 

 Evita conectar con las emociones (RF-) / Mantiene el peso (RF+) / Obsesión por la comida 

(C+) 

Al realizar una restricción durante mucho tiempo, sumado a la obsesión por la comida 

derivada de esta restricción y los estresantes propios del día a día de una adolescente de 14 

años, se produce el primer atracón de Cecilia, obteniendo como resultado un alivio 

instantáneo del malestar que tenía y una sensación de tranquilidad.  

Una vez llevado a cabo este primer atracón, la paciente comienza a restringirse más. 

En este caso, comienza a trasladar la restricción no sólo a lo que ella ingiere sino 

también al contexto que le rodea (no quiere salir a comer fuera para no tener un atracón, pide 

no tener en casa galletas o comida que pueda llevarla a tener un atracón, etc.). Esto tiene 

como consecuencia el desarrollo del miedo a descontrolarse, ya que para Cecilia una de las 

cosas más importantes es tener un cuerpo normativo para que no la rechacen.  

Con 14 años, después de estar realizando una restricción mantenida y muy estricta, se 

producen problemas emocionales en el entorno de la paciente propios de la adolescencia, en 

este momento según refiere Cecilia, recuerda el alivio que le producían los atracones y como 

resultado, compra productos con alto porcentaje de hidratos de carbono en el supermercado 

para, posteriormente, llevar a cabo un atracón premeditado. Estos atracones premeditados se 

fueron haciendo cada vez más y más frecuentes para resolver conflictos emocionales junto 

con la promesa de realizar una restricción en el futuro (mañana hago deporte, no voy a comer 

más patatas fritas…). Finalmente, esta restricción nunca se llega a producir y, como 

consecuencia, se provoca el vómito como estrategia para poder mantener su figura, teniendo 

como consecuencia, el alivio del malestar.  

Atracón (Ed)  Vómito (Ro)  Alivio del malestar (RF-).  
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Tras provocarse el vómito, ésta relaciona el vómito con una sensación de bienestar 

mucho mayor que con la realización del atracón y, por lo tanto, ya no se produce el atracón 

como forma de regular la restricción alimentaria y la parte emocional, sino que pasa a 

regularlo el vómito.  

Vómito (EC)  Bienestar, alivio (RC) 

Esta conducta se ha mantenido hasta los 27 años, edad con la que acude a consulta ya 

que su gestión de la comida está despertando conflictos en el entorno, su novio (con el que 

actualmente convive) está preocupado por ella y, al haber aprendido Cecilia en su infancia a 

mantener un perfil bajo y a no comunicar sus emociones para no ser rechazada, para no 

sentirse mal o para no dar problemas (patrón de evitación emocional), esta lleva a cabo un 

patrón alimentario adecuado excepto cuando tiene dificultades emocionales, momentos en los 

cuales se provoca el vómito (sin un atracón previo) para sentirse mejor. De hecho, 

actualmente está teniendo conflictos emocionales en forma de culpa y vergüenza por haber 

comenzado una carrera universitaria más tarde de lo habitual.  

Culpa y vergüenza por haber comenzado el grado en enfermería más tarde de lo habitual / 

Problemas con su pareja (Ed)  Vómito (Ro)  Evitar conectar con las emociones (RF-) / 

Alivio (RF-) 

Hipótesis de Mantenimiento:  

Se observa un análisis funcional acorde a una purgación como forma de regularse 

emocionalmente y no tanto por miedo a engordar. La paciente se siente mal y recurre al 

trastorno de conducta alimentaria para regular sus emociones en vez de mostrarlas.  

Además, se aprecia un aprendizaje en la infancia bastante disfuncional que deriva en una 

evitación emocional reforzada con el pensamiento de “no molestar a los demás con tus 

problemas”.  

Objetivos de intervención:  
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Teniendo en cuenta los resultados de las pruebas de evaluación y las hipótesis tanto de 

origen como de mantenimiento se proponen los siguientes objetivos de intervención:  

Tabla 1. Desglose de objetivos generales y específicos. 

Objetivos generales Objetivos específicos 

1) Mejorar la sintomatología 

alimentaria.  

- Reducir el número de vómitos 

autoinducidos llevados a cabo como 

regulador emocional.  

- Desarrollar habilidades para tolerar 

la incomodidad emocional sin 

recurrir a la purga.  

- Orientar a la paciente a los valores 

relevantes para su vida. 

2) Psicoeducar acerca de las emociones 

buscando un reconocimiento 

consciente de las mismas para una 

futura gestión de las mismas.  

- Identificar y nombrar emociones 

básicas (como tristeza, enfado, etc.) 

en situaciones cotidianas.  

- Explorar las experiencias personales 

presentes para aumentar la 

conciencia emocional y comprender 

cómo las emociones influyen en el 

comportamiento.  

- Practicar técnicas de atención plena 

para estar presentes en el momento y 

observar las emociones sin juzgarlas. 

3) Proporcionar estrategias de 

regulación emocional más 

adaptativas en vez de recurrir al 

vómito autoinducido.  

- Identificar y reconocer los 

desencadenantes emocionales 

específicos que conducen al impulso 

de recurrir al vómito autoinducido. 

- Fomentar la autocompasión y la 

aceptación incondicional de uno 

mismo como parte del proceso de 

regulación emocional y autocuidado. 
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- Orientar a la paciente a los valores 

relevantes para su vida. 

- Practicar la tolerancia al malestar 

emocional y la regulación de las 

mismas mediante la exposición a 

situaciones que generan malestar 

aprendiendo a enfrentarlas de 

manera adaptativa sin recurrir al 

vómito autoinducido. 

4) Proporcionar herramientas más 

eficaces para gestionar los 

problemas de índole interpersonal en 

lugar de recurrir al patrón de 

evitación emocional para hacerlo.  

- Identificar y comprender los 

patrones de evitación emocional en 

las relaciones interpersonales.  

- Mejorar las habilidades de 

comunicación asertiva para expresar 

de manera clara y directa las propias 

necesidades en las relaciones.  

- Aprender estrategias para resolver 

conflictos de manera adaptativa.  

- Desarrollar habilidades para 

establecer límites saludables en las 

relaciones y aprender a decir “no” de 

manera respetuosa cuando sea 

necesario.  

5. Tratamiento. 

El proceso psicológico sigue llevándose a cabo en la actualidad, contando hasta ahora 

con trece sesiones realizadas, dos de ellas dedicadas a la evaluación del caso, diez restantes a 

la intervención, y una de seguimiento.  

Las sesiones se realizan de manera presencial, con una duración de 60 minutos y una 

periodicidad de 15 días.  
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En la tercera sesión, se produjo la devolución del análisis funcional del caso para que 

Cecilia pudiese comprender el origen y mantenimiento del problema hasta la actualidad, 

sumado a la explicación propuesta por Safer et al., (2018) para describir el círculo vicioso de 

los trastornos alimentarios y la desregulación emocional. Esta explicación establece que, ante 

un evento estresante en el entorno, se produce una desregulación emocional. Ante ésta, como 

no se tienen las herramientas suficientes para hacerle frente, se escoge la evitación de esas 

situaciones, llevando a cabo conductas de purgación (en el caso de Cecilia en forma de vómito) 

para poder volver al estado basal. Pero eso también trae consigo otros problemas ya que, a 

corto plazo, estas estrategias funcionan, pero a largo plazo las emociones desagradables 

vuelven a aparecer y el ciclo vuelve a empezar.  

A partir de esta tercera sesión, las sesiones restantes siguen el mismo esquema:  

- Preguntar cómo ha ido el tiempo entre sesiones, si hay algo relevante de lo que quiera 

hablar, qué ha hecho este tiempo, etc. 

- Revisión de las tareas propuestas en la anterior sesión.  

- Trabajar en los objetivos que se hayan propuesto abordar esa sesión.  

- Proponer nuevas tareas para poner en práctica el tiempo entre sesiones hasta la siguiente 

sesión.  

El tipo de tratamiento escogido es el entrenamiento en habilidades de la Terapia Dialéctico 

Conductual en formato individual (Linehan, 1993b). Esta elección se produce ya que se ha 

mostrado efectivo en el caso de los trastornos de la alimentación (Linehan & Wilks, 2015).En 

este caso se parte de que la problemática alimentaria es la parte visible de los problemas y se 

propone como hipótesis que la alimentación cumple la función de regulador emocional. 

Linehan (1993), propone cuatro habilidades para mantener el equilibrio cuando aparecen 

emociones abrumadoras:  
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- Tolerancia al malestar: abordar de manera más adaptativa situaciones dolorosas, 

aportando nuevas estrategias para mitigar los impactos de situaciones difíciles.  

- Atención plena (Mindfulness): vivir el presente de manera más completa a la vez que 

se reduce la atención en las experiencias dolorosas pasadas o las posibles futuras.  

- Regulación emocional: identificar correctamente tus emociones a la vez que se observa 

cada emoción sin sentirte sobrepasado por ellas.  

- Eficacia interpersonal: proporcionar herramientas para comunicar tus necesidades, 

establecer límites adecuados, cuidar tus relaciones, etc.   

Linehan y Wilks (2015) establecen que la Terapia Dialéctico Conductual en un inicio se 

diseñó para tratar a clientes con problemas clínicos complejos y que, por lo tanto, el tratamiento 

debía ser adaptable y basado en principios (y no solo en un protocolo único para todos). Por 

esta razón, la Terapia Dialéctico Conductual se desarrolló como una intervención modular, 

formada por componentes que pueden ser ajustados según las necesidades de cada cliente y la 

dinámica del tratamiento.  

Una vez descritas las habilidades fundamentales de la Terapia Dialéctico Conductual 

(Linehan, 1993b). A continuación, se relaciona cada una de las habilidades con los objetivos 

de la intervención y, a su vez, se describe brevemente la actividad o actividades escogidas para 

abordar ese objetivo específico (estas actividades pertenecen al Manual Práctico de Terapia 

Dialéctico Conductual) (McKay et al., 2007). 

Es importante destacar que al comienzo del tratamiento la paciente llevaba a cabo una 

purgación diaria.  

5.1. Habilidades de Mindfulness  Psicoeducar acerca de las emociones, 

proporcionar estrategias de regulación emocional en vez de recurrir al 

vómito. 
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Para abordar este objetivo terapéutico se escogió el ejercicio Consciencia plena de las 

emociones. Se pidió a la paciente que describiese cómo se sentía en ese momento (se utilizó la 

lista de emociones del ejercicio Describe tu emoción para facilitar el trabajo de reconocimiento 

de las emociones). El objetivo de este ejercicio es, por una parte, ponerle nombre a las 

emociones que siente y, por otra parte, reconocer que todas las emociones tienen un punto 

máximo de intensidad, y luego disminuyen.  

La lección clave de este ejercicio radica en que al poner en palabras lo que experimentamos, 

logramos evitar que las emociones nos arrastren o nos abrumen.  

5.2. Habilidades de tolerancia al malestar  Mejorar la sintomatología 

alimentaria, proporcionar estrategias de regulación emocional en vez de 

recurrir al vómito. 

En primer lugar, se entrena a la paciente en estrategias de distracción antes de comenzar 

con las actividades de tolerancia al malestar (distinto de evitación, la evitación no tiene como 

finalidad enfrentarte a una emoción) con el fin de darle tiempo una vez que ha sentido el 

profundo miedo al rechazo, culpa o vergüenza, poder tranquilizarse y escoger una estrategia de 

afrontamiento más adaptativa (en vez de recurrir al vómito como canal para volver a sentir 

tranquilidad y alivio) hasta la propuesta de nuevas estrategias de afrontamiento más adaptativas 

en sesiones posteriores.  

En este caso, se eligió como tarea de distracción la cuenta regresiva de 100 a 0.  

A continuación, se llevó a cabo la actividad “Redescubrir tus valores” en la que se propuso 

a la paciente que señalase (0-10) lo relevante que consideraba cada valor mostrado en el 

Cuestionario de valores de vida (Wilson & Luciano, 2002), con el objetivo de tomar conciencia 

de los aspectos más relevantes de la vida para movilizar a Cecilia hacia éstos (como dato 

reseñable, se obtuvo un resultado de 8 en Educación, enfatizando esto que es un valor muy 

relevante en su vida). Con esta información, se facilitó la gestión de la culpa y la vergüenza de 
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comenzar un grado universitario más tarde de lo habitual ya que, estaba orientada hacia aquello 

que valora en realidad.  

Por otra parte, el valor Autocuidado (donde se encuentra alimentación) fue puntuado con 

un 7 sobre 10, indicando que le gustaría enfocarse también en ese valor y mejorar la relación 

que actualmente tiene con el autocuidado (y, por ende, con la comida). Aprovechando estos 

resultados, se confrontó la idea de que tener “alimentos prohibidos” en su dieta era 

incompatible con un buen autocuidado, ya que, si existen restricciones en la dieta, se prioriza 

la autoexigencia por encima del autocuidado. Como consiguiente, se propone que en el tiempo 

inter-sesión ingiera patatas, galletas, etc.  

Una vez hecho el trabajo en valores (y a pesar de que el mandato para el tiempo entre 

sesiones fue ingerir aquellos alimentos prohibidos sin producirse un atracón o vómito; si notaba 

que se iba a producir un atracón, debía parar inmediatamente la actividad).  

5.3. Habilidades de regulación emocional  Mejorar la sintomatología 

alimentaria, proporcionar estrategias de regulación emocional en vez de 

recurrir al vómito. 

Con el objetivo de conseguir una homeostasis psicológica se eligió como primera tarea una 

exposición emocional llamada Diario de emociones, en la cual, se parte del entrenamiento en 

reconocimiento de emociones realizado en la actividad Consciencia plena de las emociones 

para darse cuenta de las emociones comunes que suele experimentar la paciente y, lo más 

importante, cómo responde a esas emociones (dicho con otras palabras, cómo bloquea la 

emoción), y si esas estrategias le funcionan o le hacen sentir peor con el paso del tiempo. 

Este ejercicio se selecciona dada la importancia que tiene la gestión de emociones en su 

caso (aprendizaje de patrón de evitación emocional desde la infancia).  

Una vez que se ha llevado a cabo la actividad Diario de emociones y con la toma de 

conciencia de que los comportamientos destinados a reducir el malestar no funcionan, se 
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propone a Cecilia que realice “Lo contrario de tus impulsos emocionales”. Con esta pauta se 

busca reducir aquellos comportamientos disfuncionales (en su caso, el vómito autoinducido), 

y aumentar comportamientos que tengan como resultado la regulación emocional (en este caso, 

comunicar las emociones).  

Para poder llevar a cabo esta tarea, han de llevarse a cabo seis pasos consecutivos: 

- Nombrar qué emoción se está sintiendo y describirla con detalles.  

- Buscar si existen razones para regular la emoción.  

- Tomar conciencia de qué haces como consecuencia de esa emoción.  

- Elegir una conducta inversa a lo que el impulso emocional dicta, y describirla 

explícitamente (En este caso, se propone la comunicación de cómo Cecilia se siente y 

qué necesidades tiene en ese momento). 

- Toma la decisión de comprometerte con el comportamiento opuesto y establece una 

franja temporal para ponerse a ello (en este caso media hora). 

- Una vez que se lleva a cabo la acción contraria, observar cómo la emoción inicial se 

transforma.  

5.4. Habilidades de eficacia interpersonal  Mejorar la sintomatología 

alimentaria, proporcionar herramientas más eficaces para gestionar los 

problemas de índole interpersonal en vez de recurrir al patrón de 

evitación emocional para hacerlo.  

Se realiza el ejercicio Yo quiero – los otros quieren. En él, se analizan las relaciones 

personales de la paciente (en este caso, la relación con sus padres y la relación con su novio), 

para tomar conciencia de las cosas que le gustaría tener y qué cosas necesita de esas relaciones, 

y, a su vez, el grado en el que estas necesidades están cubiertas o no.  

Una vez llevada a cabo esta reflexión, se realiza el ejercicio Proporción quiero-debería, 

permitiendo a la paciente darse cuenta de la cantidad de cosas que realiza cotidianamente 
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destinadas a evitar el miedo al rechazo, y cuántas de ellas las lleva a cabo porque realmente le 

resultan satisfactorias e importantes para ella.  

Se proporciona una lista de “deberías” del mismo ejercicio para que la paciente marque con 

una raya cada una de las afirmaciones propuestas (se utiliza esta lista para que sea la paciente 

la que se dé cuenta de la cantidad de acciones que lleva a cabo diariamente para evitar el 

rechazo). Una vez que esto se ha hecho, confrontar a la paciente si estas acciones se ponen por 

delante de algunos valores importantes anteriormente señalados en la actividad Redescubrir tus 

valores, con el fin de movilizar a Cecilia hacia el cambio.  

A continuación, se lleva a cabo el ejercicio Viejos hábitos del tipo pasivo. Esta tarea 

consiste en crear un registro de las veces que se han producido conflictos interpersonales en la 

vida de la paciente y señalar cómo se ha actuado ante los mismos para ver las consecuencias 

emocionales de llevar a cabo estas conductas. De esta manera, se toma conciencia de cómo se 

ha ido reproduciendo el patrón de evitación emocional adquirido en la infancia.  

Como tercera actividad del plano interpersonal, se lleva a cabo la realización de la tarea 

Tus legítimos derechos. En ella, se evidencian los derechos que todos tenemos en cuanto a las 

relaciones interpersonales (sobre todo el derecho a pedir ayuda cuando no te sientes bien 

emocionalmente, derecho a necesitar ayuda de los demás y el derecho a poder decepcionar), 

con el fin de fomentar una comunicación de las necesidades en el plano emocional en vez de 

la no comunicación para “no molestar”.  

Una vez se ha comprobado que la evitación de las emociones y los vómitos autoinducidos 

no funcionan a largo plazo, se decide entre el terapeuta y paciente que la estrategia para poder 

afrontar los problemas interpersonales es, a la igual que para la regulación emocional, la 

comunicación. Se lleva a cabo como último ejercicio la creación de una estructura de 

comunicación asertiva para poder informar a los demás acerca de las emociones y necesidades 

actuales de la paciente.  
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El guion es el siguiente:  

- “Yo pienso”: tomar conciencia de todas las cosas sobre las que necesitas hablar.  

- “Yo siento”: expresar cómo te estás sintiendo sin involucrar a los demás.  

- “Yo quiero”: comentar explícitamente qué cambio necesitar realizar, o que se produzca 

para mejorar la situación.  

Por último, previniendo posibles complicaciones en la comunicación asertiva con la madre 

de Cecilia (de la que paciente refiere que nunca sabe cómo va a tratarla), se entrena la habilidad 

de resolución de conflictos denominada Disco rayado. Esta habilidad consiste en elaborar una 

frase breve y clara sobre lo que necesitas, hablar con firmeza y sin dar explicaciones. No entrar 

en discusiones ni provocaciones, simplemente comentar tus preferencias o emociones, y repetir 

como un disco rayado. 

Actualmente, debido a los buenos resultados, se están comenzando a espaciar las sesiones, 

pasando de una sesión cada 15 días a una sesión por mes. Estas sesiones tienen como objetivo 

conocer cómo está afrontando nuevos desafíos vitales con las estrategias obtenidas de la terapia 

y afianzar los conocimientos adquiridos durante todo el proceso terapéutico, haciendo hincapié, 

sobre todo, en la comunicación asertiva de las necesidades y las emociones para no recurrir de 

nuevo a un patrón de evitación emocional. Sumado a esto se realizó un seguimiento de la 

posibilidad de provocarse el vómito de nuevo, llevando a cabo una prevención de recaídas de 

nuevo recalcando que lo que no se comunica se enquista y al final se acaba volviendo a viejos 

hábitos.  

A continuación, se muestra un esquema del número de sesiones realizadas, qué estrategias 

se han seguido, y qué tareas han sido propuestas para la siguiente sesión.  

Tabla 2. Descripción esquemática de las sesiones realizadas. 

Sesión  Objetivos  Trabajo  Tareas 
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1 y 2  Evaluación del caso: Observar 

conductas problema. 

- Historia clínica 

- Alianza terapéutica 

- Encuadre 

- Proponer objetivos  

- Revisar autorregistro  

 

Autorregistro purgación (y 

emociones pre y post 

purgación). 

3 1 y 2 Devolución del análisis funcional 

y explicación de la relación entre 

alimentación y emociones de 

Safer et al. (2018). 

Autorregistro purgación (y 

emociones pre y post 

purgación). 

4 1, 2, 3 Conciencia plena de las 

emociones. 

Autorregistro purgación (y 

emociones pre y post 

purgación). 

Anotar cada día qué 

emoción ha sentido en 

general utilizando la 

plantilla de “describe tu 

emoción”. 

5 1, 3 Entreno en distracción, 

redescubriendo tus valores. 

Autorregistro purgación (y 

emociones pre y post 

purgación). 

Comer alimentos 

prohibidos. 

Entrenar en distracción 

cada día. 

6 1, 3 Diario de emociones y ver 

patrones de actuación pasados. 

Autorregistro purgación (y 

emociones pre y post 

purgación). 

Comer alimentos 

prohibidos. 
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Diario de emociones 

tiempo entre sesiones. 

Entrenar en distracción 

cada día. 

7 1, 3, 4 Hacer lo contrario a tus impulsos 

emocionales. 

Autorregistro purgación (y 

emociones pre y post 

purgación). 

Diario de emociones 

tiempo entre sesiones. 

Comer alimentos 

prohibidos. 

Poner en práctica hacer lo 

contrario. 

8 1, 3, 4 Yo quiero – los otros quieren. Autorregistro purgación (y 

emociones pre y post 

purgación). 

Comer alimentos 

prohibidos. 

Diario de emociones 

tiempo entre sesiones. 

Poner en práctica hacer lo 

contrario. 

9 

 

1, 3, 4 Proporción quiero – debería. Autorregistro purgación (y 

emociones pre y post 

purgación). 

Diario de emociones 

tiempo entre sesiones. 

Poner en práctica hacer lo 

contrario. 

Aumentar la cantidad de 

actividades orientadas a lo 

que quiero. 
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10 1, 3, 4 Viejos hábitos del tipo pasivo. Autorregistro purgación (y 

emociones pre y post 

purgación). 

Diario de emociones 

tiempo entre sesiones. 

Aumentar la cantidad de 

actividades orientadas a lo 

que quiero. 

11 1, 3, 4 Los derechos legítimos. 

Estructura de comunicación 

asertiva. 

Autorregistro purgación (y 

emociones pre y post 

purgación). 

Aumentar la cantidad de 

actividades orientadas a lo 

que quiero. 

Poner en práctica 

comunicación asertiva. 

 

12 1, 3, 4 Refuerzo comunicación asertiva. 

Técnica disco rayado. 

Realización del test BITE 

(Henderson y Freeman, 1987). 

Autorregistro purgación (y 

emociones pre y post 

purgación). 

Aumentar la cantidad de 

actividades orientadas a lo 

que quiero. 

Poner en práctica 

comunicación asertiva. 

Usar disco rayado si es 

necesario. 
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13 Seguimiento Resolución de posibles problemas. 

Refuerzo de todos los 

aprendizajes. 

Explicación de las siguientes 

sesiones de seguimiento. 

 

 

6. Valoración del tratamiento. 

6.1. Adherencia al tratamiento.  

Cecilia ha tenido una adherencia al tratamiento buena, ha llevado a cabo todas las tareas 

propuestas en cada sesión, ha llegado a tiempo a las sesiones y se ha comprometido tanto con 

las sesiones como con las tareas enviadas para hacerlas entre una sesión y la siguiente. La 

paciente únicamente no acudió a una sesión debido a un problema familiar. Se cree que el 

hecho de que la paciente tenga un perfil exigente consigo misma y un alto grado de deseabilidad 

social haya favorecido esta adherencia.  

Además, en el período de evaluación, aportó toda información solicitada y siempre se 

mostró dispuesta a realizar todas las pruebas, desde la entrevista semiestructurada hasta el test 

BITE (Henderson & Freeman, 1987). Otro de los datos a destacar, es que la paciente desde el 

primer momento se encontraba motivada al cambio, consciente de que la relación que tenía con 

la comida no era adecuada, y, sumado a esto, que cuanto peor estaba emocionalmente, peor era 

su relación con la comida. Este último hecho facilitó en gran medida el proceso de devolución 

del análisis funcional del caso ya que, Cecilia era consciente de que algo sucedía, pero 

desconocía el qué. El hecho de ponerle nombre y tener una explicación de por qué se estaba 

manteniendo el problema se cree que reforzó la adherencia al tratamiento posterior.  

Como dificultad principal observada en la intervención fue una ambivalencia a la hora 

de modificar la manera en la que se relacionaba con su entorno ya que llevaba siguiendo una 
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estrategia de evitación desde la infancia (8 años) y mantenía el miedo al rechazo, por lo tanto, 

el hecho de pensar que por manifestar sus necesidades a los demás la pudiesen rechazar le 

generaba mucho malestar. Cuando se puso en marcha el ejercicio Yo quiero-los otros quieren, 

a Cecilia le resultaba complicado priorizar sus propias necesidades ya que pensaba que los 

demás iban a darle de lado y eso le causaba pavor. Debido a este hecho, se llevaron a cabo los 

ejercicios Quiero – Debería, Viejos hábitos del tipo pasivo y Tus legítimos derechos. En 

especial, el ejercicio Viejos hábitos del tipo pasivo fue muy útil ya que le permitió tener una 

visión real de sus conflictos interpersonales a lo largo del tiempo y ver las consecuencias a 

largo plazo que ha tenido la gestión de los mismos desde la evitación emocional. 

6.2. Consecución de objetivos. 

La paciente se encuentra iniciando la fase de seguimiento con todos los objetivos 

propuestos cumplidos. Actualmente ha tomado conciencia de cuáles son los valores que 

considera relevantes en la vida y, en base a éstos, ha aprendido una estructura básica para 

comunicar sus necesidades de manera asertiva y vivir orientada a lo que considera importante. 

Por otra parte, ha adquirido nuevas habilidades tanto para fomentar la tolerancia al malestar, 

junto con estrategias propias de regulación emocional como la comunicación de las emociones 

en vez de la represión de las mismas. La suma de todos estos hechos ha tenido como resultado 

una mejora significativa en la sintomatología alimentaria.  

- Reducir la sintomatología alimentaria:  

Actualmente Cecilia ha reducido notablemente el número de vómitos autoinducidos 

llevados a cabo. En el comienzo del proceso terapéutico, la paciente llevaba a cabo una 

purgación diaria, mientras que en la finalización del tratamiento se produce una purgación 

diaria cada dos semanas, evidenciando una mejora respecto a este objetivo. La única purgación 

en dos semanas se ha debido a un tema emocional, ya que Cecilia había sentido que su pareja 

y amigas habían salido sin preocuparse por ella, generando una emoción de soledad que no ha 
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validado y ha recurrido a la purgación. Sin embargo, cuando ha recibido al día siguiente 

mensajes de “Me hubiera gustado que hubieras venido”, se le ha pasado. 

Como dato reseñable, se espera que, a lo largo del tiempo de seguimiento del caso, se consiga 

suprimir totalmente el número de purgaciones llevadas a cabo. Este objetivo se ha llevado a 

cabo en cada una de las sesiones de manera indirecta ya que, según el análisis funcional del 

caso, estas purgaciones eran una forma de regularse emocionalmente. Por lo tanto, si se 

brindaban nuevas estrategias más adaptativas para regularse y se modificaba el patrón de 

evitación emocional, se preveía que la sintomatología alimentaria mejorase. Para asegurar la 

consecución de este objetivo se pidió desde la primera sesión hasta la última de intervención 

un autorregistro del número de purgaciones llevadas a cabo y las emociones pre y post 

purgación.  

Figura 1. 

Gráfico resumen de la frecuencia de vómitos cada 15 días. 

 

- Psicoeducar acerca de las emociones para una futura mejor gestión de las mismas: 

Actualmente la paciente es capaz de ser consciente de las emociones que está 

sintiendo y ponerles nombre. Se ha mostrado una gran evolución desde la sesión cuatro a 
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la trece. En un primer momento, debido a todos los años de aprendizaje de que bloquear 

las emociones es el camino para no estar mal, se produjeron dificultades a la hora de 

hablar de cómo se sentía en ese momento. Debido a este hecho, se utilizó la lista del 

ejercicio “Describe tu emoción” para la actividad “Conciencia plena de las emociones”. 

Una vez que la paciente observó las emociones escritas en el papel, supo reconocer 

qué palabras se relacionaban más con lo que estaba sintiendo en ese momento.  

A partir de la realización de este ejercicio, la paciente fue capaz de poner nombre a las 

emociones que estaba experimentando en ejercicios posteriores como en el “Diario de 

emociones”, o la continuación del autorregistro de emociones pre y post purgación.  

A medida que pasaba el tiempo de intervención, Cecilia era más explícita a la hora de 

comunicar cómo se sentía, pasando en las primeras sesiones de “culpable, mal”, a utilizar 

otros adjetivos como: interesada, temerosa, insegura, vulnerable, etc.  

- Proporcionar estrategias de regulación emocional:  

  Para modificar la función del vómito como regulador de las emociones, se recurrió 

tanto a un replanteamiento de los valores vitales (para orientar a la paciente hacia aquello que 

consideraba importante en la vida, así como en reconocer cuáles eran sus emociones cuando 

se sentía disgustada (utilizando para ello el autorregistro de las emociones pre y post 

purgación realizado llevado a cabo toda la intervención, así como el ejercicio Diario de 

emociones). Una vez reconocidas estas emociones, se comentaba si esas estrategias le 

resultaban útiles a la paciente en relación a los valores vitales y al malestar ocasionado a 

largo plazo. Como estrategia alternativa a la gestión emocional a través del vómito se 

propuso el ejercicio Lo contrario a tus impulsos emocionales, con la finalidad de frenar el 

vómito cuando sintiese el impulso de provocárselo, mientras se fomenta la expresión de las 

emociones.  
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En un inicio, se observó una ambivalencia por parte de Cecilia ya que llevaba 13 años 

llevando a cabo el vómito autoinducido para poder sentirse mejor, y ésta le parecía una 

estrategia más rápida y eficaz que la comunicación de las necesidades a los demás teniendo 

en cuenta el miedo al rechazo social. La toma de conciencia de nuevo de hacia dónde quería 

dirigirse en la vida, y la ineficacia real a largo plazo de provocarse el vómito se cree que 

contribuyó al éxito del ejercicio Lo contrario a tus impulsos emocionales.  

Por ejemplo, en la primera sesión de seguimiento se apreciaron verbalizaciones como “les 

dije a mis amigas que me sentía ansiosa respecto a los exámenes de la carrera y me 

abrazaron, eso me hizo sentirme mejor y que les importaba”.  

- Proporcionar herramientas más eficaces para gestionar los problemas de índole 

interpersonal en vez de recurrir al patrón de evitación emocional: 

En este objetivo se produjeron complicaciones. A la hora de llevar a cabo la actividad Yo 

quiero-los otros quieren, Cecilia no estaba del todo convencida de anteponer sus necesidades 

a las de los demás, ya que temía si lo llevaba a cabo, que las demás personas se enfadasen 

con ella y la rechazasen. Por lo tanto, se llevaron a cabo las tareas Quiero – debería, con la 

finalidad de que la paciente tomase conciencia de cuántas cosas importantes para ella se 

estaba perdiendo por vivir sin incomodar a los demás. Sumado a esto, se hizo una revisión de 

los conflictos interpersonales de Cecilia y de cómo había actuado ante los mismos y, sobre 

todo, que no funcionaban a largo plazo porque callándose para no molestar no hacía que su 

bienestar mejorase. Finalmente, la lectura de los legítimos derechos (sobre todo el derecho a 

decepcionar y el derecho a necesitar a la gente) fue clave para que la paciente comenzase a 

anteponer sus necesidades a los demás.  

En este punto, la puesta en marcha de la estructura de comunicación asertiva para con los 

demás fue exitosa, sin mostrar ninguna resistencia, ya que anteriormente había comenzado a 

expresar sus emociones, y ahora tenía que pasar de decir cómo se sentía a qué necesitaba en 
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sus relaciones. Así como el aprendizaje de la técnica Disco rayado para comunicarse con su 

madre cuando actuase de manera negativa con ella.  

Como resultado, en la sesión 12, se mostraron verbalizaciones como “le dije a mi novio 

que me sentía vulnerable respecto a nuestra relación, y que necesitaba que tuviese más 

muestras de cariño conmigo”.  

Finalmente, se establece que la intervención psicológica fue efectiva para la paciente, ya que 

logró una remisión significativa de las conductas problema que la llevaron a terapia.   

7. Discusión y conclusiones.  

La bulimia nerviosa es un trastorno alimentario grave y complejo que afecta a un 

número significativo de personas en todo el mundo. Autores como Lavender et al., (2015) 

establecen que un gran número de personas con trastornos de la conducta alimentaria 

muestran complicaciones a la hora de utilizar estrategias flexibles y adaptativas para lidiar 

con el malestar emocional, esto sumado a una falta de conciencia, claridad y aceptación de 

sus estados emocionales, así como una resistencia a experimentar y tolerar el sufrimiento 

emocional. Debido a todo esto, se han desarrollado diversos enfoques terapéuticos para 

abordar esta condición, con resultados variados en términos de eficacia y sostenibilidad a 

largo plazo. Con este trabajo se propone la mejora de la sintomatología alimentaria en un 

caso de bulimia nerviosa mediante la realización de una adaptación de la Terapia Dialéctico 

Conductual de Linehan, (1993a), así como la puesta en marcha de diferentes actividades 

relacionadas con los cuatro pilares de esta terapia (tolerancia al malestar, mindfulness, 

regulación emocional y eficacia interpersonal) para crear cambios en las dimensiones de 

gestión emocional, sintomatología alimentaria, problemas interpersonales y educación para 

las emociones (objetivos diana de la intervención).  

Como hipótesis sobre la que se estructuraron los objetivos de intervención del caso se 

encontró que la desregulación emocional era el motor a través del cual la paciente llevaba a 
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cabo conductas de purgación. Por esta razón, el tratamiento fue pensado para que, en primer 

lugar, fuese posible el reconocimiento de las emociones que se estaban sintiendo. A su vez se 

fomentó que la paciente tuviese claro qué valores eran importantes en su vida para redirigirla 

hacia los mismos.  

Con la información emocional y de valores, se facilitó el reconocimiento de patrones 

desadaptativos y la puesta en marcha de nuevas estrategias en consonancia con sus 

necesidades y valores.  

Finalmente, el tratamiento se focalizó en el ámbito interpersonal, movilizando a la 

paciente a tomar conciencia de cómo se estaba relacionando hasta ese momento con los 

demás y si eso le estaba funcionando a largo plazo. Una vez que esto se produce, se motivó a 

la paciente a redirigirse a conseguir aquellas necesidades en la relación con los demás, 

brindándole para ello, un esquema básico para poder comunicarlas. 

En el trascurso de las sesiones, se ha podido observar que a medida que la paciente 

tenía más estrategias para regularse emocionalmente, los síntomas alimentarios disminuían. 

De este modo, se ha podido corroborar la hipótesis sobre la que se planteó la 

intervención. Estos resultados son consistentes con las investigaciones anteriores de (Block, 

2016; Salbach-Andrae et al., 2008), en pacientes con síntomas alimentarios tras la puesta en 

marcha de la Terapia Dialéctico Conductual.  

En la actualidad, Cecilia lleva a cabo una purgación cada dos semanas, dato que dista 

mucho de la primera información acerca de los vómitos que se obtuvo en la evaluación del 

caso (una purgación diaria). Además, la paciente es conocedora de qué emociones está 

sintiendo, las valida, es capaz de expresarlas de manera asertiva y es conocedora de que las 

estrategias utilizadas anteriormente para evitar conflictos y malestar no van en consonancia 

con la vida que quiere tener.  
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Estos hechos correlacionan positivamente con los objetivos del tratamiento para los que la 

Terapia Dialéctico Conductual fue diseñada (Linehan & Wilks, 2015): 

- Mejorar las habilidades del cliente mediante el fomento de comportamientos más 

adaptativos.  

- Aumentar la motivación del cliente para cambiar y comprometerse con la terapia.  

- Asegurar que los cambios realizados se extiendan a lo largo del tratamiento.  

- Motivar al terapeuta para proporcionar un buen tratamiento.  

- Asistir al individuo en la reestructuración o modificación de su entorno para que se 

mantenga el progreso.   

Finalmente, se considera que esta intervención ha funcionado dentro del contexto clínico 

de la paciente y, por lo tanto, ha sido efectiva. (Ferro & Vives, 2004)  

7.1. ¿Por qué utilizar la Terapia Dialéctico Conductual y no la Terapia 

Cognitivo Conductual?  

Actualmente, la Terapia Cognitivo Conductual en forma de libro de autoayuda (C. G. 

Fairburn, 2008) o de manera individual, es considerada el tratamiento de primera elección 

para la bulimia nerviosa. (C. G. Fairburn et al., 2015; Hay, 2013).  

Sin embargo, aunque estas intervenciones logran disminuir notablemente los síntomas 

clínicos, muchos pacientes no experimentan una mejoría significativa o recaen en el 

seguimiento. Debido a este hecho, se ha puesto la mirada en otras terapias alternativas, o en 

conjunto con las que ya están establecidas para poder aumentar la eficacia de la intervención. 

(Keel et al., 2010; Saldaña, 2001).  

En el caso de las Terapias de Tercera Generación no se busca modificar la experiencia 

interna de la persona para modificar el comportamiento, sino que, a partir de diversas 

habilidades, se busca que la persona tome conciencia de que intentar controlar sus 

pensamientos y emociones forma parte del problema. (Mañas, 2007). En la Terapia 
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Dialéctico Conductual, los comportamientos desadaptativos relacionados con los trastornos 

de la conducta alimentaria, como pueden ser los atracones y las purgas, se entienden como 

una estrategia para regular las emociones abrumadoras. (Miller et al., 2006; Navarro-Haro et 

al., 2018). Autores como Block, (2016) afirman que la aplicación de la Terapia Dialéctico 

Conductual tanto en formato individual, como grupal, como únicamente utilizando el módulo 

de atención plena ha mostrado una disminución significativa de los síntomas de los trastornos 

alimentarios. Otra aportación significativa es la flexibilidad que ofrece la Terapia Dialéctico 

Conductual. Autores como (Cohen-Katz et al., 2004) establecen que no hace falta seguir 

siempre una misma estructura de trabajo con unos pasos determinados, ni la realización de 

los mismos módulos en todos los casos.  

Teniendo en cuenta todo lo mencionado anteriormente, la teoría que se encontraba más en 

consonancia con la hipótesis del caso era la perteneciente a la Terapia Dialéctica Conductual 

y esa es la razón por la cual fue elegida. Se llevó a cabo un tratamiento individualizado, 

seleccionando expresamente aquellas actividades pertenecientes a los paquetes de tareas 

propuestos por el Manual Práctico de Terapia Dialéctico Conductual de McKay et al., (2007) 

que pudiesen beneficiar más a la paciente.  

Como variables que han favorecido el cambio en la paciente se destacan:  

- Una buena alianza terapéutica, que proporcionó confianza y una sensación de trabajo 

cooperativo entre la paciente y el psicólogo (percibiéndose esto como uno de los 

factores más importantes para predecir el resultado de la terapia). (Torres E, 2023) 

- Deseabilidad social de la paciente. Esta característica puede ser vista como algo 

negativo, pero en este caso se cree que favoreció la realización de las tareas 

propuestas para el tiempo inter-sesión y, por lo tanto, la mejoría del caso.  

Las limitaciones encontradas han sido las siguientes:  

- Hallazgos de estudios con muestras muy reducidas (algunos de ellos de caso único).  
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- Estructuras cognitivas rígidas (“no hablo de mis emociones para no molestar”), que se 

habían adquirido en la infancia y que generaban en la paciente una sensación de 

ambivalencia respecto al cambio. La orientación a los valores que consideraba 

importantes en su vida y la toma de conciencia de estrategias de regulación 

desadaptativas han sido fundamentales para el éxito de la intervención.  

- Por otra parte, no se ha producido un descondicionamiento de la enseñanza temprana 

por parte de la madre de la paciente de que la gordura (EC) tiene como consecuencia 

el malestar (RC).  

- La madre de la cliente, quien tenía una influencia negativa sobre Cecilia. Este hecho 

pone de relevancia la importancia de tener en cuenta cuál es el contexto en el que vive 

la paciente, ya que, aunque ésta se esforzaba en vivir en base a sus valores, se veía 

obstaculizada por factores externos que eran ajenos a su control. Para que la cliente no 

entrase en provocaciones de la madre y pudiese poner en primer plano sus 

necesidades, se implementó la técnica del Disco rayado.   

- A nivel personal, esperaba obtener mejores resultados teniendo en cuenta el tiempo 

transcurrido desde la primera sesión a la primera sesión de seguimiento (7 meses). Por 

lo tanto, el tratamiento se podría considerar efectivo, pero no eficiente.  

Como posible mejora a la hora de realizar este tratamiento en un futuro, se plantea la 

posibilidad de brindarle psicoeducación a las personas que convivan con el cliente ya que, 

por ejemplo, en esta ocasión el novio de Cecilia sabía que a su pareja le sucedía algo, pero no 

reconocía los síntomas que la misma mostraba. De esta manera, los familiares/parejas podrán 

reconocer con mayor facilidad si la paciente está teniendo una recaída, por ejemplo.  

Los resultados de esta intervención en específico, reflejan el impacto de la terapia en el 

ámbito de la regulación emocional en especial, y cómo ésta, indirectamente, ha provocado 

cambios en la dimensión alimenticia, reforzando así la metáfora del iceberg en las 
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problemáticas relacionadas con la alimentación. Esta metáfora establece que los trastornos de 

la conducta alimentaria son como los icebergs, lo que se ve en la superficie es sólo una 

pequeña parte de la historia, siendo sólo el resultado visible de algo más profundo y 

complejo. (Grupo de Trabajo de Trastornos de la conducta alimentaria y tratamiento 

psicológico de la obesidad del COP, 2020). 

7.2. Conclusión.  

A lo largo de este trabajo, se destaca que los trastornos alimentarios pueden tener raíces más 

profundas que simplemente la preocupación por el peso o la imagen corporal. Se sugiere que 

algunos trastornos alimentarios pueden surgir como una forma de lidiar con las emociones 

difíciles. Por lo tanto, es esencial analizar detenidamente todas las variables que han 

contribuido al desarrollo del trastorno. Esto nos ayudará a entender mejor cuáles son los 

factores que contribuyen al problema actual y los procesos de aprendizaje involucrados. Esta 

comprensión nos permitirá elegir las herramientas más apropiadas para abordar eficazmente 

los objetivos establecidos. 

Finalmente, se observa efectividad en la utilización de la Terapia Dialéctico Conductual para 

un caso clínico de bulimia nerviosa que utiliza los vómitos autoinducidos como estrategia de 

regulación emocional. Se ha observado una disminución notable de las purgaciones llevadas 

a cabo desde el comienzo del tratamiento, evidenciando así, una mejoría notable, pero no la 

eliminación de las mismas. 
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Anexo 2. Autorregistro de purgaciones y emociones pre y post purgación. 

Vómito Emoción antes del vómito Emoción después del vómito 

   

   

Anexo 3. Listado de emociones pertenecientes al ejercicio de Mindfulness llamado Describe 

tu emoción (McKay, Wood et al., 2007). 



 

 

 

 

 

51 

 

Anexo 4. Cuestionario de valores de vida (Wilson, 2002) 
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Anexo 5. Listado Proporción quiero-debería. (McKay, Wood et al., 2007). 

 

Anexo 6. Lista Tus legítimos derechos. (McKay, Wood et al., 2007). 
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Anexo 7. Consentimiento informado 
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Anexo 8. Consentimiento para realizar el trabajo de fin de máster basado en un caso 



 

 

 

 

 

57 

 


	1. Introducción.
	1.1.  Conceptualización de bulimia.
	1.2.  Factores de riesgo en bulimia nerviosa.
	1.3.  Tratamientos para la bulimia nerviosa.

	2. Identificación del paciente y motivo de consulta.
	3. Estrategias de Evaluación.
	3.1.  Resultados de las pruebas de evaluación.

	4. Formulación clínica del caso.
	5. Tratamiento.
	5.1.  Habilidades de Mindfulness ( Psicoeducar acerca de las emociones, proporcionar estrategias de regulación emocional en vez de recurrir al vómito.
	5.2.  Habilidades de tolerancia al malestar ( Mejorar la sintomatología alimentaria, proporcionar estrategias de regulación emocional en vez de recurrir al vómito.
	5.3.  Habilidades de regulación emocional ( Mejorar la sintomatología alimentaria, proporcionar estrategias de regulación emocional en vez de recurrir al vómito.
	5.4.  Habilidades de eficacia interpersonal ( Mejorar la sintomatología alimentaria, proporcionar herramientas más eficaces para gestionar los problemas de índole interpersonal en vez de recurrir al patrón de evitación emocional para hacerlo.

	6. Valoración del tratamiento.
	6.1.  Adherencia al tratamiento.
	6.2.  Consecución de objetivos.

	7. Discusión y conclusiones.
	7.1.  ¿Por qué utilizar la Terapia Dialéctico Conductual y no la Terapia Cognitivo Conductual?
	7.2.  Conclusión.

	8. Referencias bibliográficas.
	9. Anexos.

