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Resumen

El objetivo de este estudio fue analizarla utilidad y efectividad del uso de un entorno virtual como herramienta complementaria
al tratamiento cognitivo conductual enla normalizacién de laingesta de una paciente con diagnéstico de AN subtipo purgativo.
Tras el médulo de RV de 6 sesiones los resultados indicaron que la paciente fue normalizando su alimentacidn, los atracones y
vomitos se redujeron, introdujo alimentos prohibidos como tostadas o pizza evitados durante afios, y su peso experimentd un
ligero incremento. También se produjo una mejoria en todos los factores evaluados por el EDI, destacando un mayor cambio en
los factores perfeccionismo y tendencia a adelgazar. Su sintomatologia depresiva y ansiosa disminuyd, y su interaccién social se
incrementd progresivamente. Las experiencias virtuales fueron evaluadas como muy reales por la paciente, quien se sinti6 muy
involucrada con el ambiente virtual. El nivel de satisfaccion con el componente de RV, asi como el grado de utilidad del mismo
fue altamente valorado por la paciente. Finalmente se reflexiona sobre la necesidad de estudiar nuevas estrategias terapéuticas
que aumenten la adherencia y la motivacién al cambio de estos trastornos.
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INTRODUCCION chetta, Baruffi, Rinaldi, y Molinari, 1999; Riva et al., 2000).
En dichos estudios, en los que la aplicacién virtual era un
La Realidad Virtual (RV) es una herramienta computacio- ~ componente disefiado especificamente para el tratamiento
nal que permite al usuario (en nuestro 4mbito, un paciente)  de las alteraciones de la imagen corporal, se puso a prueba
experimentar una situacion virtual pero clinicamente signi-  la eficacia de esta herramienta en tratar dichas alteraciones,
ficativa y relevante a su trastorno, en un entorno seguro bajo ~ ademds de conseguir la reduccién de sintomatologia alimen-
la supervision y acompafiamiento de su terapeuta. Estaherra-  taria y la psicopatologia asociada, y de conseguir unas mejor
mienta, considerada como un paso previo a las exposiciones  tasas de adherencia al tratamiento y motivacién en su proceso
invivo o reales (Riva, 2009), permite individualizar y ajustar-  terapéutico (Perpind et al., 2004).
se alas necesidades de cada paciente y, al tratarse de entornos
virtuales, plantean menos problemas de rechazo e implica- Otro elemento imprescindible en el tratamiento, tanto de

cién a las prescripciones terapéuticas, como por ejemplo las  los TA como de la obesidad, es la normalizacién de los pa-
exposiciones en vivo, tal y como sucede en los trastornos de  trones de ingesta. Desde las ventajas y retos que presenta la

ansiedad (Olatunji, Cisler, y Deacon, 2010). RV como herramienta terapéutica, es logico plantearse que
este instrumento pueda ayudar a abordar en terapia aspectos
LaRV hamostrado ser una herramienta ttil y eficazeneles-  de la ingesta y de la toma de alimentos que no son ficilmen-

tudio y tratamiento de diferentes aspectos de los Trastornos  te accesibles, o plantean dificultades a la hora de realizarlos
Alimentarios (TA). Los primeros trabajos que analizaronlos  en las sesiones terapéuticas, o fuera de ellas. Es el caso de la
efectos y utilidad de los entornos virtuales en el tratamiento ~ exposicion a comida o a comer determinados alimentos “pro-

de estos trastornos se centraron en la evaluacién y el trata-  hibidos” por los pacientes.
miento de las alteraciones en la imagen corporal (Perpiia et
al,, 1999; Perpifid, Marco, Botella, y Bafios, 2004; Riva, Bac- En estos tltimos afios empiezan a surgir estudios en los que

se comprueba que la exposicién a comida virtual provoca las
Datos de contacto:

o, mismas sensaciones que la exposicidn a comida real (Ferrer-
Prof. Dra. Conxa Perpind q P (

Departamento Personalidad Facultad de Psicologia Garcia, Gutierrez-Maldonado, Caqueo-Urizar, y Moreno,
Avda. Blasco Ibanez 21, 46010-Valencia 2009; Gorini, Griez, Petrova, y Riva, 2010). Precisamente,
perpinya@uv.es con el objetivo de estabilizar el patrén de ingesta tanto en

Tf: 963983494 obesidad como en TA, se estd poniendo a prueba otro entor-
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no virtual (en este caso no inmersivo), consistente en una co-
cinavirtual enla que se guardan alimentos de distinto conte-
nido caldrico bien en la nevera, bien en los armarios (Perpina
et al., 2009). Los alimentos estan dispuestos para que pue-
dan ser almacenados, preparados y, finalmente, ingeridos.
Para ello se cuenta con una mesa en la que hay que servirse
y comer con determinadas pautas (comer lento, saborear,
etc.). El programa estd atin bajo experimentacién y valida-
cién, pero los resultados preliminares con respecto a su im-
pacto emocional, tanto en controles como en pacientes, son
muy satisfactorios (Perpifa et al., 2010). Este mismo entor-
no virtual se ha utilizado recientemente como componente
de exposicién virtual a la comida en el caso de una paciente
con Anorexia Nerviosa (AN) tipo restrictivo muy resistente
al tratamiento (Cardi, et al., en prensa). Tras la exposicién
virtual a los alimentos y comer “virtualmente”, la paciente
mostré menos ansiedad y miedo a la comida y menos con-
ductas de seguridad; la sintomatologfa alimentaria se redujo,
y su Indice de Masa Corporal (IMC) aumento.

Dado que las personas con AN evitan la comida, la cual
asocian con emociones, pensamientos e imdgenes negativos,
y que son pacientes que se caracterizan por una baja con-
ciencia de enfermedad y motivacién al cambio, combinado
con la elevada tasa de abandono del tratamiento, hace que
el terapeuta se enfrente con unos de los trastornos menta-
les més dificiles de abordar y de mas costosa alianza con los
pacientes (Casanovas et al., 2007; Treasure y Ward, 1997).
Los resultados obtenidos en los diferentes estudios animan
a seguir investigando en esta nueva tecnologia ya que permi-
te a los pacientes enfrentarse con sus miedos, teniendo una
gran utilidad para comenzar a vencer sus dificultades, y lo-
grando aceptar situaciones que en la vida real ni siquiera se
plantearian.

El objetivo del presente estudio fue analizar la utilidad y
efectividad del empleo de un entorno virtual como herra-
mienta complementaria al tratamiento cognitivo-conduc-
tual en la normalizacién de la ingesta alimentaria de una
paciente con diagnéstico de AN, subtipo purgativo.

METODO
Datos de la paciente

N es una mujer de 21 afios de edad, soltera, y con un nivel
socio-econdmico medio. En el momento de la consulta vivia
en un piso de estudiantes de la Comunidad Valenciana, don-
de cursaba estudios universitarios.

Motivo de consulta
En la primera entrevista la paciente presentaba un IMC de

17,40. Acudié voluntariamente a tratamiento porque reco-
nocia la interferencia de su problema en sus relaciones so-
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ciales y rendimiento académico. Mantenia una restriccién
alimentaria grave (una o dos ingestas diarias de café con
leche, verduras y/o fruta) junto a episodios diarios de atra-
c6n (abundantes cantidades de alimentos con alto contenido
caldrico acompafiados de una gran sensacién de pérdida de
control) seguidos de vémitos auto-provocados. Manifestaba
sentirse profundamente avergonzada al narrar sus episodios
de atracén-purga y un intenso temor al aumento de peso.
Presentaba distorsion de suimagen corporal, miedo a engor-
dar, creencias erréneas y disfuncionales sobre la regulacién
del peso y la nutricidén en general, y constante preocupacién
por la alimentacidn, el peso y la figura.

A consecuencia de su trastorno alimentario presentaba,
en el drea fisica: amenorrea de 6 meses de evolucidn, estre-
fiimiento, hipotermia, sensibilidad en los dientes, dolor de
espalda, dolor y molestias estomacales, reflujo gastrico,
ufias quebradizas, caida de cabello, cansancio y problemas
de suefo. No presentaba signo de Russell ni hipertrofia de
glandulas parétidas. En la exploracioén fisica el hemograma,
la bioquimica y la TSH eran normales. En el drea cognitiva,
disminucién de la concentracidn, atencién y memoria, dis-
minucién del rendimiento académico y de su autoestima,
asi como una exacerbacion de sus rasgos obsesivos premor-
bidos. En el 4rea emocional destacaba la sintomatologia de-
presivayansiosa. Y, finalmente, en el drea social mostraba un
deterioro de sus relaciones interpersonales con tendencia al
aislamiento.

Historia del problema

A los 12 afios, y coincidiendo con la época estival, inicié
una dieta restrictiva con el objetivo de perder peso. Pronto
comenzd a preocuparse mucho por el peso y la comida lle-
gando en esta época a pesar 37 Kg. Tras una recuperacion
del peso ponderal, a los 14 afios experimento una recaida en
sus patrones de restriccion alimentaria, acompanandose esta
vez con episodios semanales de vomitos. Al comenzar los es-
tudios de bachiller se normalizé la ingesta y el peso. Desde
los 17 afios hasta los 19 afios recurria al vomito de manera
esporddica para aliviar el estrés y disforia emocional, a con-
secuencia, probablemente, de las exigencias propias del ciclo
evolutivo en el que se encontraba (la presién de elegir una
carrera, el cuestionamiento de su propia identidad, épocas
de exdmenes ya en la universidad, etc.).

Durante el segundo ano de sus estudios universitarios, su
problema empeoré (coincidiendo con una ruptura senti-
mental tras 3 afios de relacion, junto al estrés ante los exa-
menes finales), agravandose hasta el punto de alcanzar tres
episodios de atracones diarios. Acudié asustada a su médico
de atencidn primaria tras ver sangre en el vémito. Fue éste
quién la remitié de manera preferente al endocrino y a su
Unidad de Salud Mental. Tras ser vista por psiquiatriay pres-
cribir Cipralex y Orfidal fue derivada a Psicologia Clinica.
Ningun miembro de su familia era conocedor del problema.
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Descripcidn del tratamiento

Dentro del tratamiento multidisciplinar, el abordaje psico-
légico del trastorno de la paciente se realizé de manera ambu-
latoria y bajo una orientacion cognitivo-conductual.

Las metas a alcanzar en el tratamiento a medio y largo plazo
fueron: la normalizacién de la ingesta y recuperacién ponde-
ral del peso a un nivel saludable; la eliminacidn de las conduc-
tas potencialmente peligrosas, como la restriccién alimenta-
ria, los atracones y vomitos; la reduccion de la insatisfaccion
con suimagen corporal; la mejora de la sintomatologia depre-
siva, ansiosa; y la recuperacion del funcionamiento interper-
sonal premoérbido.

Como objetivos terapéuticos se propuso, inicialmente, in-
crementar la motivacién de N hacia la terapia asi como hacia
la comunicacién del trastorno a sus allegados con el fin de ob-
tener su colaboracién en la recuperacién fisica y psicoldgica
dela paciente; educar a la paciente y a sus familiares en patro-
nes nutricionales sanos; facilitarle las estrategias para com-
prender y modificar sus conductas, cogniciones y emociones
disfuncionales; tratar los problemas afectivos asociados y
mantenedores de su trastorno; y entrenar a N en habilidades
de afrontamiento para prevenir las posibles recaidas futuras.

Con el fin de conseguir tales metas se aplicaron técnicas
motivacionales propias de la Entrevista Motivacional desa-
rrolladas para el tratamiento psicoterapéutico de las adiccio-
nes (Miller y Rollnick, 2002); psicoeducacién en hébitos de
alimentacién saludables, el peso, asi como la comprensién y
manejo del trastorno; estrategias conductuales con el obje-
tivo de disminuir las conductas de alto riesgo y aumentar las
conductas saludables; técnicas cognitivas para el cambio de
pensamientos y actitudes relacionadas con la preocupacién
por el peso yla figura; asi como técnicas de resolucion de pro-
blemas; y prevencion de recaidas.

Componente de Realidad Virtual

Software: Entorno de RV
Se trata de un entorno de cocina con dos dreas principales.
Enla primera, de trabajo, incluye una bancada, armariada, fo-
gones y nevera donde encontramos los elementos necesarios
para elaborar la comida, servirla y comerla virtualmente. Ello
se acompafia del sonido de la masticaciény de la desaparicién
secuenciada de las porciones del alimento. Los alimentos es-
tan ubicados en la nevera, armarios y estantes, a los que po-
demos acceder libremente o bloquear si se desea. La segunda
drea se dedica basicamente para comer de manera apropiada:
sentado a una mesa con los elementos necesarios: platos, un
vaso, cubiertos, servilleta. El estilo de comer puede controlar-
se para que searapido o lento. Se puede aumentar o disminuir
el tamafio de algunos alimentos (chocolate, papas, pizza, etc.)
para que ocupen totalmente la pantalla (i.e., la cocina) o dis-
minuyan hasta desaparecer. También existe la opcién de rea-
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lizar conductas alternativas (llamar por teléfono o escuchar
la radio) con el fin de distraerse ante el impulso de comer.
Ademads, podemos enfrentar al paciente con pensamientos
negativos, y entrenarle en pensamientos y auto-instrucciones
positivas, asi como en la visualizacién de consecuencias posi-
tivas o negativas (imagen de los érganos internos del cuerpo
contentos, o tristes) de manera inmediata a la decisién y com-
portamiento que la paciente acaba de realizar.

Los requisitos técnicos del software fueron un PC Pentium
V, ratén 2D y un monitor de 19”. La paciente se sentaba fren-
te al monitor acompanada de su terapeuta en una habitacién
con luz tenue que permitiera crear una mayor inmersiéon por
parte de la paciente en el entorno virtual.

Desarrollo terapéutico.

Como complemento del tratamiento cognitivo-comporta-
mental se llevaron a cabo 6 sesiones de RV que comenzaron
tras un mes y medio del inicio del tratamiento a nivel ambu-
latorio. Los objetivos de esta herramienta terapéutica fueron
instaurar hébitos de alimentacién saludables, exposicion
progresiva a ciertos alimentos prohibidos, cambio de pensa-
mientos disfuncionales relacionados con la comida y el peso,
y entrenamiento en estrategias para evitar el descontrol ali-
mentario que promovian los atracones y vémitos.

La duracién de cada sesién fue de 60 minutos y en todas
ellas se valoraron aspectos como la apetencia de los alimen-
tos “prohibidos”, el temor y la evitacion de los mismos y la
capacidad de controlar el impulso antes de la exposicion a
ellos. Tras ingerir de manera virtual el alimento prohibido se
evaluaron sus emociones, grado de realidad experimentado
en la experiencia, y similitud con sus experiencias habituales.
Asimismo, se explicitaron en cada sesién sus pensamientos
intrusos relacionados con la alimentacién y se le animé a
cambiarlos por otros més adaptativos. El desarrollo de cada
sesion se describe a continuacion.

Sesion 1. El objetivo principal de esta sesion fue reforzar
los hébitos de ingesta saludables planteados en las sesiones
de tratamiento cognitivo-conductual. Durante esta sesion
se puso en prictica la importancia de seguir unos habitos
alimentarios saludables: comer siempre en el mismo lugar;
eliminar estimulos distractores mientras se come; atender al
sabor, olor y textura de los alimentos; asi como servirse la co-
mida previamente en los platos y guardar los envases o bolsas
evitando la tentacién de seguir comiendo y derivar en un atra-
c6n. Haciendo hincapié en estos aspectos y la importancia de
realizar S comidas diarias, se invit6 a N aingerir virtualmente
el ment que ella misma habia elegido (pechuga de pollo con
ensalada y una manzana de postre). A través del programa se
destac6 también la importancia de comer a un ritmo adecua-
doysereforzé positivamente ala paciente mediante una ima-
gen del estado saludable de sus 6rganos internos mientras
llevaba a cabo esta exposicién.
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Sesion 2. Siguiendo con la normalizacién de los hébitos
alimentarios saludables, en esta sesion se destacé la impor-
tancia de la planificacién de las comidas y el control de esti-
mulos (servirse en los platos y guardar los envases de comi-
da) con el fin de evitar los atracones inducidos por el hambre
y por la ingesta emocional. También se trabaj6 en sesion el
“poder” y dominio que llegaban a tener sobre ella los ali-
mentos auto-prohibidos y la manera de lograr un mayor au-
tocontrol a partir de la exposicién progresiva a cada uno de
ellos y/o a través del propio didlogo interno. La paciente ver-
baliz6 tanto pensamientos negativos que facilitaban el des-
control alimentario (“no debo comer este alimento porque
engorda mucho”), como auto-instrucciones positivas que le
ayudaran a ganar poder sobre ellos (“si me doy un atracén
ahora también lo haré mafiana y estaré como al principio” o
“mi cuerpo necesita energia para estudiar y este alimento se
encuentra dentro de la pirdmide nutricional”).

Sesion 3. Con el fin de comenzar la exposicion progresiva
a los alimentos prohibidos se elaboré una jerarquia de los
mismos de menor a mayor grado de dificultad. Para ello, N
tuvo que hacer una valoracién acerca del nivel de apetencia,
de impulso y prohibicién de cada alimento sefialado en una
amplia lista y se le animé a exponerse a uno de ellos, comen-
zando por el de dificultad media. A través de la narrativa, el
terapeuta insistio en todos los aspectos entrenados hasta ese
momento y en la importancia de introducir dicho alimento
de forma saludable y moderada en los hébitos alimentarios
delavidareal.

Sesion 4. Esta sesion se siguié destinando a la exposicién
progresiva a los alimentos prohibidos y se afiadié el entre-
namiento en conductas alternativas al atracén como forma
de vencer la conducta impulsiva y el descontrol alimentario.
N eligié un nuevo alimento prohibido con un mayor nivel
de dificultad y se anim¢ a la paciente a comer virtualmente
mientras verbalizaba sus emociones y pensamientos nega-
tivos relacionados con la experiencia. Tras la exposicion, y
con el objeto de detener el impulso a seguir comiendo, se
practicaron a través del programa algunas conductas alter-
nativas, como por ejemplo, realizar una llamada telefénica
a algin familiar o amigo. Se educé a la paciente en el meca-
nismo del hambre y la conveniencia de hacer un paréntesis
de S minutos antes de decidir seguir comiendo. N afiadié6 a
esta estrategia otras conductas alternativas propias, como
tomarse una infusién o leer un libro.

Sesion S. A través de un suceso hipotético interpersonal
(discusién) o de funcionamiento (época de exdmenes) que
habitualmente llevaban a N a un episodio de ingesta emo-
cional, se le indujo mediante la narrativa el impulso a des-
controlarse ante un alimento prohibido. El objetivo prin-
cipal fue seguir practicando las estrategias de autocontrol
entrenadas en las sesiones anteriores: verbalizaciones posi-
tivas y conductas alternativas como llamar por teléfono.
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Sesion 6. En esta sesion realizamos un repaso de las situacio-
nes experimentadas y aspectos destacados en las sesiones an-
teriores: habitos de alimentacién saludables, verbalizaciones
positivas, exposicién progresiva a los alimentos prohibidos y
conductas alternativas al impulso de seguir comiendo en can-
tidades superiores a las 6ptimas para nuestro organismo.

Medidas

Beck Depression Inventory-1I (BDI-II; Beck, Steer y Brown,
1996; version espafiola: Sanz, Perdigén y Vazquez; 2003) -In-
ventario de Depresion de Beck-. Autoinforme que evalua la
presenciay gravedad de sintomatologia depresiva mayor. Estd
compuesto por 21 items con cuatro alternativas de respuesta
(de0a3).

Beck Anxiety Inventory (BAI; Beck y Steer, 1993; version
espafiola: Comeche, Diaz y Vallejo (1995) -Inventario de An-
siedad de Beck-). Evaltia los sintomas sométicos de ansiedad,
tanto en desérdenes de ansiedad, como en desérdenes depre-
sivos a través de 21 items que se contestan segun una escala
Likert de 4 puntos (de 0 a 3).

Eating Disorders Inventory-II (EDI-II; Garner, 1991; ver-
sion espafiola: Corral, Gonzilez, Pereia y Seisdedos, 1998).
Estd compuesto por 91 items con una escala de respuesta tipo
likert de 6 puntos (de 0=Nunca a 5= Siempre). Los items se
agrupan en 11 subescalas que evaltian actitudes, comporta-
mientos y aspectos mds generales asociados a los TA: Ten-
dencia a adelgazar, Bulimia, Insatisfaccién corporal, Inefica-
cia, Perfeccionismo, Desconfianza interpersonal, Conciencia
interoceptiva, Miedo a la madurez, Ascetismo, Impulsividad,
e Inseguridad social.

Cuestionario intra-sesiones: Cuestionario disefiado ad hoc
para medir durante las sesiones de RV las emociones asocia-
das a comer alimentos en RV (Bienestar, nerviosismo, culpa-
bilidad, y molestia), asi como el impulso a expulsar, el temor,
ylanecesidad o deseo de evitacion de los alimentos. También
incluye dos preguntas sobre presencia yjuicio de realidad. Es-
cala de respuesta de 1 “Nada” a 10 “Mucho”.

Escala analégica visual: Disefiada ad hoc para evaluar la ex-
periencia con el componente de RV, incluyendo satisfaccion
con el tratamiento, utilidad del mismo y recomendacién a un
amigo o conocido con el mismo problema, en una escala de
respuesta de 1 “Nada” a 10 “Mucho”.

REsULTADOS

Lapaciente mostrd, alolargo delas sesiones de RV, un aumen-
to del bienestary disminucion de las emociones negativas tras
la exposicidn a los alimentos prohibidos, a pesar del aumento
de la dificultad de los mismos. Asimismo, la valoracién sobre
el impulso a vomitar, asi como el temor y la necesidad de evi-
tacion de los mismos disminuyeron desde la primera hasta la
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tltima sesién de exposicién (véase Tabla 1y Figura 1).

Respecto a la experiencia con la RV, N manifestd su motiva-
ciény confianza con la practica a través de las sesiones de RV.

http://institucional.us.es/apcs

ascenso en Inseguridad social (probablemente debido a que
la paciente fue aumentando sus interacciones sociales, que
antes evitaba). Ademds, también en la sintomatologia depre-
siva y ansiosa experimentd un descenso notable al finalizar

Tabla 1. Impulso a purgarse. Temor/evitacion a la ingesta. Realismo de la experiencia.

Sesién 1 Sesién 2 Sesion 3 Sesion 4 Sesién S Sesién 6
Impulso a purgarse 7 9 4 2 -- 4
Temor 8 8 10 2 2
Evitacion 10 10 10 4 0
Situacién similar a lo habitual 9 9 9 8
Realidad experiencia 7 8 9 8

Sesion 1: Pollo, ensalada, manzana; Sesién 2: Croissant; Sesion 3: ¥4 de pizza; Sesién 4: Tostada con mermelada; Sesién 6:

Bocadillo de sardinas.

Figura 1. Evolucion a través de las sesiones de las emociones experimentadas en la exposicién a comer alimentos virtuales.
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En la Tabla 1 se puede observar unas puntuaciones elevadas
acerca delasimilitud de la experiencia conlarealidad y la sen-
sacion de sentirse involucrada dentro del ambiente virtual.

Al comparar las puntuaciones en las medidas de sintomato-
logia alimentaria pre-post evaluadas con el EDI-II, se observa
una ligera mejoria en todos los factores, destacando un mayor
cambio en los factores Miedo a la madurez, Perfeccionismo,
y Tendencia a adelgazar. Sin embargo, no se produjo ningiin
cambio en Desconfianza interpersonal, y se observa un ligero
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las 6 sesiones de RV (véase Tabla 2). Ademas, su peso experi-
menté un ligero ascenso, de 46,90 Kg. antes de comenzar las
sesiones de RV, a 47,60 Kg. cuando se terminé el componente
de RV (véase Tabla 2 para IMC pre-post).

N fue normalizando paulatinamente su alimentacidn, y los
atracones y vomitos se redujeron significativamente tras el
componente RV, pas6 de tener varios atracones acompafiados
de vémitos al dia, a uno por semana (véase Tabla 2). Introdu-
jo en su dieta habitual alimentos prohibidos como tostadas o
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Tabla 2. Datos Pre-Post de las sesiones de RV

PRE POST
EDLII
Impulso delgadez 18 13
Bulimia 19 13
Insatisfaccién corporal 18 16
Ineficacia 7 4
Perfeccionismo 15 8
Desconfianza interpersonal S S
Conciencia interoceptiva 9
Miedo ala madurez 13 6
Ascetismo 11 7
Impulsividad 17 14
Inseguridad social S 8
BDI 40 19
BAI 22 10
Npe atracones y vomitos 2/3vecesaldia 1vez/semana
IMC 17,43 17,70

EDLII: Inventario de Trastornos Alimentarios; BDI: Inven-
tario de Depresion de Beck: BAI: Inventario de Ansiedad de
Beck; IMC: Indice de Masa Corporal.

pizza, evitados durante afios. Por otra parte, su nivel de inte-
raccion social se incrementd progresivamente.

A nivel cualitativo, cabe destacar que pudimos observar, ade-
mds, una interiorizacién de aspectos destacados en el progra-
ma mediante la verbalizacién de numerosas auto-instrucciones
positivas durante la tltima sesién: “Hoy no me lo como porque
no lo tenia planificado, pero lo haré en siguientes semanas’;
“Me he encaprichado con esto pero en realidad no tengo ham-
bre”; “Si transijo hoy seguramente manana también”; “Mi pro-
blema no me controla, yo controlo a mi problema”; “Es sano y
estd en la pirdmide nutricional”; “Para estudiar, mi cuerpo ne-
cesita energfa”. Asimismo, las sesiones fueron un lugar propi-
cio para la generacion propia de conductas alternativas que no
habian surgido en la terapia individual convencional: Leer un
libro, trabajar con el ordenador, visitar a su tia, salir a dar una
vuelta, ir de compras, o escuchar musica relajante.

Las experiencias virtuales fueron evaluadas como muy rea-
les por parte de la paciente. El nivel de satisfaccién de N con
el componente de RV, asi como el grado de utilidad del mismo
fueron elevados (8 sobre 10 en ambos casos), y recomendaria
el programa a un amigo con su mismo problema (9 sobre 10).

DiscusiON Y CONCLUSIONES

El objetivo del presente trabajo fue analizar el beneficio de
incorporar un componente de RV para la normalizacién de
la ingesta en el tratamiento general de orientacién cognitivo-
comportamental en una paciente con AN tipo purgativo.
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Estos resultados preliminares indican que el componente RV
ayudd ala paciente a reducir su temory evitacién ala comida, y
al hecho de comer, asi como a desarrollar un patrén de ingesta
mas normalizado.

Alo largo de las sesiones de RV se observé un progreso en la
mejoria de N. La paciente normalizé su patrén de ingesta en
comparacion con los niveles de linea base, siendo capaz de am-
pliar su rango de alimentos permitidos, introduciendo algunos
de ellos en su cotidianeidad. Disminuy6 el impulso a atracarse
y la presencia de conductas compensatorias, asi como el nd-
mero de sus episodios de atracones y vomitos. Igualmente, se
comenzd a trabajar en una mejor gestion de sus emociones que
no condujeran a un comer emocional.

Un aspecto especialmente relevante es que durante la exposi-
cién en RV se pudo explorar in situ, las emociones, sensaciones
y pensamientos que la paciente experimentaba mientras “co-
mia” un alimento virtual: Ello ofrecio la oportunidad de cono-
cer con mayor exactitud, y trabajar en terapia, las emociones y
los pensamientos justo cuando N los estaba experimentando,
y practicar técnicas de tratamiento en un entorno “ecolégico”,
con significado clinico, pero seguro. Segtin informé la pacien-
te, el recuerdo vivido de las sesiones de RV cuando N se en-
contraba en situaciones reales, le ayudé a poner en practica las
distintas estrategias de una manera més efectiva.

Por otra parte, la RV tiene un efecto positivo en la autoefica-
cia percibida y la motivacién al cambio (Riva et al., 1999), ele-
mento clave en el tratamiento de cualquier trastorno mental,
y especialmente relevante en el caso de los TA, pacientes muy
reticentes con el tratamiento y con una elevada tasa de abando-
nos. El empleo de Ia RV en el caso de esta paciente, le permitid
exponerse virtualmente a situaciones que nunca habria imagi-
nado, y poner en prictica lo que se le prescribia en la consulta,
disminuyendo los temores y aumentando su sentido de auto-
eficacia. Por tanto, se comprueba como efectivamente el com-
ponente de RV ha funcionado como un paso previo a la exposi-
cién en el mundo real. La RV, en el caso del tratamiento de los
TA, también tiene muchas posibilidades de convertirse en un
paso intermedio entre lo que sucede enla consulta del clinico y
larealidad, no siendo extrafio que las pacientes se hayan atrevi-
do aincorporara sus dietas alimentos que no se habian consen-
tido durante anos tras haber “comido” virtualmente un trozo
de pizza virtual y haberlo trabajado con su terapeuta (Perpif4,
Botella, y Bafios, 2003). Como sucede en la aplicacién de la RV
a otros trastornos mentales, se observa que al conseguir la sen-
sacion de presencia y realidad de la experiencia en los pacientes
en los entornos virtuales, esas mismas claves ayudan y facilitan
la generalizacién en la vida real (Botella et al., 2004).

Los resultados que se han obtenido en este este estudio han
sido muy similares a los encontrados con una paciente con AN
tipo restrictivo con este mismo software (Cardi et al,, en pren-
sa). En ambos casos, el componente de RV ayudo a las pacien-
tes a normalizar su patrén de ingesta con la consiguiente mejo-
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ria de su IMC y de su sintomatologia alimentaria y emocional.
Pese a lo preliminar de ambos estudios, los resultados indican
que el entorno virtual ha sido capaz de movilizar en terapia tan-
to los aspectos restrictivos y de constriccién, como los impulsi-
vosy purgativos del trastorno.

Con respecto a la técnica de RV empleada en este trabajo, a
diferencia del estudio de Gorini y colaboradores (2010) en el
que se evaluaba el mayor impacto emocional de la vision de
comida virtual frente a la comida en fotografia, el software del
presente estudio no era inmersivo, es decir, no se utilizaba un
casco con el que la persona se siente inmersa en un ambiente
3D. Como se ha comentado anteriormente, las condiciones de
pase eran las de un ambiente con poca luz y una pantalla relati-
vamente grande con el fin de facilitar la inmersién, pero sin el
dispositivo del casco. Las reacciones ylas evaluaciones de la pa-
ciente del entorno virtual permitieron, no obstante, comprobar
que la situacidn le parecia lo suficientemente real y similares
a sus experiencias cotidianas. Como se ha comentado en otro
lugar (Perpifid et al., 2003), el significado clinico del entorno
virtual para una persona que tiene esas dificultades concretas,
asi como la posibilidad de interaccién con el entorno y la comi-
da virtual hace que se activen otros mecanismos mds psicold-
gicos que técnicos para que la paciente se deje “envolver” por la
realidad y el escenario que se le propone.

El avance de nuevas estrategias terapéuticas que aumenten
la adherencia y la motivacién al cambio en el caso de los TA
es un tema de interés. La APA, en su guia clinica de 1995, dis-
tinguid entre la eficacia de una intervencién y su efectividad o
utilidad clinica. La primera generacién de estudios de la RV se
planteaba demostrar la eficacia de esta herramienta en las in-
tervenciones terapéuticas (Bush, 2008); pero en estos momen-
tos, una vez demostrada su efectividad, también se pulsa las
cuestiones sobre su eficiencia, incluyendo el grado en que los
pacientes acepten el tratamiento, o aporte alguna ventaja adi-
cional a las técnicas ya conocidas. Los TA son sindromes muy
disfuncionales que implican un grave deterioro parala persona
y su entorno, por tanto, en la medida en que dispongamos de
herramientas que ayuden a su recuperacién, contaremos con
mds estrategias en estos trastornos de tan dificil manejo.

Este trabajo es s6lo un estudio de caso, y por tanto ésta es su
mayor limitacién. No obstante, los resultados obtenidos en
éste y otros estudios similares van acumulando experiencia
y evidencia de lo que una herramienta de ayuda terapéutica
puede contribuir en conjuncién con el tratamiento més gene-
ral de los TA, unos trastornos con dificultades especiales en
su tratamiento. En el presente estudio se ha incluido un com-
ponente de RV como elemento complementario a la terapia
cognitivo-conductual tradicional. Se ensayaron las técnicas de
exposicion graduada, control de estimulos y el entrenamiento
en conductas alternativas, dando la posibilidad al terapeuta de
realizar una directa supervisién durante su practica. Por otra
parte, la RV permiti6 ir mas alld de lo que puede pasar en la
realidad (p. ej., hacer que un alimento aumente de tamaiio,
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como simbolizacién del poder que adquiere sobre la paciente)
enfrentando ala paciente con sus temores en relacién a su falta
de control de impulso a comer.

Los préximos estudios deberdn seguir en la profundizacion
de esta estrategia como complemento a la intervencién psico-
terapéutica habitual y como forma de exponerse en un entorno
controlado alas situaciones causantes de mayor temor y males-
tar emocional.
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