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Resumen

Este estudio de caso analiza el impacto del abuso sexual infantil en la salud
psicoldgica de los familiares cercanos desde una perspectiva psicoanalitica.
Se examina la experiencia de Ana, una mujer de 28 afios cuya hermana me-
nor fue victima de abuso sexual por parte de su padrastro. El descubri-
miento de este abuso desencadend en Ana sintomas como depresion, an-
siedad, insomnio, arritmias cardiacas, y un reciente aborto espontaneo.

El estudio describe intervenciones psicoanaliticas clave, como la
construccion de una alianza terapéutica, la exploracion de conflictos inter-
nos, la contencidn emocional y el manejo de la transferencia y contratrans-
ferencia. Basandose en las teorias de Freud, Klein y Winnicott, se subraya
la importancia de la contencién emocional y la interpretacién de conteni-
dos inconscientes para ayudar a Ana a procesar su dolor.

Ademas, se exploran las barreras para denunciar el abuso sexual
infantil, tales como el miedo, la vergiienza y la preocupacién por mantener
el prestigio familiar. Este caso resalta la necesidad de intervenciones tera-
péuticas integrales para abordar el trauma indirecto en contextos familia-
res.

Palabras clave: Abuso sexual infantil, trauma, salud mental, psicoanalisis,
mecanismos de defensa, contencién emocional



Introduccion

El abuso sexual infantil es una experiencia traumatica que afecta no solo a
la victima directa sino también a sus familiares cercanos. Desde una pers-
pectiva psicoanalitica, es crucial entender cémo estos eventos traumaticos
influencian la psique de los familiares, generando conflictos internos y me-
canismos de defensa inconscientes. Este articulo presenta el caso de Ana,
una mujer de 28 afios cuya salud mental se deteriord tras descubrir el
abuso sexual sufrido por su hermana menor, Rita. A través de este estudio
de caso, se describen las intervenciones psicoanaliticas aplicadas para tra-
tar su trauma indirecto y se exploran las teorias psicoanaliticas que susten-
tan el analisis y la intervencion.

El abuso sexual infantil deja una marca indeleble no solo en la vic-
tima, sino también en su entorno inmediato. Los familiares de la victima
pueden experimentar trauma vicario o secundario. En el caso de Ana, el
trauma de su hermana menor amplificé sus emociones de culpa, impoten-
cia y dolor. Esta dindmica ha sido estudiada en diversas disciplinas, inclu-
yendo la psicologia y el psicoanalisis.

Sigmund Freud exploré cdmo los traumas no elaborados pueden
resultar en patologias psiquicas. En “Duelo y Melancolia” (1917), describe
como los eventos traumaticos pueden llevar a un duelo patoldgico, donde
la identificacion inconsciente con el evento traumatico puede llevar a una
melancolia profunda (Freud, 1917). Melanie Klein introdujo conceptos
como la envidia y la culpa primordial en situaciones traumaticas (Klein,
1946). Donald Winnicott destacé la importancia de un entorno facilitador
para el desarrollo emocional saludable (Winnicott, 1965). La teoria de la
transmisidn intergeneracional del trauma sugiere que el trauma no re-
suelto puede transmitirse a través de generaciones (Herman, 1992).

Ana, como hermana mayor, se enfrenta a una carga emocional sig-
nificativa. Su identificacion con el dolor de su hermanay la impotencia per-
cibida de no haberla protegido resultaron en sintomas psicosomaticos y
emocionales. La intervencidn psicoanalitica se centro en la construccion de
una alianza terapéutica sélida, exploracién de conflictos inconscientes, in-
terpretacion de mecanismos de defensa y contencidn emocional. La



técnica de la asociacion libre permitié explorar sentimientos y pensamien-
tos inconscientes de Ana.

La contencién emocional es esencial para proporcionar un entorno
seguro donde Ana pueda procesar su dolor. La transferencia y contratrans-
ferencia juegan un papel central en el tratamiento psicoanalitico, permi-
tiendo explorar y elaborar los conflictos inconscientes en la relaciéon tera-
péutica.

Metodologia

La metodologia presentada en el articulo combina una revision bibliogra-
fica y andlisis documental con una investigacidn cualitativa basada en el
estudio de un caso clinico. Con ello se busca comprender los procesos psi-
quicos inconscientes que operan en los familiares de victimas de abuso se-
xual infantil, asi como explorar las barreras para denunciar estos casos.
Para abordar estas preguntas, se utilizard un enfoque basado en dos com-
ponentes principales:

o Revision Bibliografica y Analisis Documental: Se realizara una re-
visién de la literatura existente sobre el impacto del abuso sexual
infantil en los familiares, con un enfoque especifico en las teorias
psicoanaliticas de Freud, Klein y Winnicott.

o Investigacion Cualitativa: Se describe a detalle el caso clinico de la
paciente que vive de cerca el caso de abuso infantil de su hermana,
para explorar sus experiencias, emociones y los factores que influ-
yen en su decisidon de guardar silencio o denunciar. Utilizando téc-
nicas de andlisis de contenido con una interpretacién psicoanaliti-
cas que parte de las teorias ya mencionadas.

Respecto a las técnicas en especifico del caso clinico, estas se apoyan en el
analisis de narrativas, el analisis del discurso, la codificacién tematica y el
analisis de transferencia y contratransferencia (fig. 1).



Fig. 1. Técnicas empleadas en la investigacion

[Ana’lisis de narrativas ]

eEsta técnica examina en profundidad los relatos del paciente durante la terapia,
enfocdndose en elementos simbdlicos, metaforas, temas recurrentes y estructuras
narrativas para descubrir contenidos inconscientes y conflictos.

[Ana’lisis de discurso ]

*Se enfoca en los patrones lingtiisticos, elecciones de palabras, tonos y énfasis del
discurso del paciente para identificar significados latentes, contradicciones y
procesos psiquicos inconscientes.

[Codificacién tematica ]

eConsiste en identificar y clasificar temas recurrentes en el material clinico, como
emociones, creencias y experiencias.

[Ana’lisis de transferencia y contratransferencia ]

eExamina detalladamente las dinamicas de transferencia y contratransferencia,
elementos centrales en la terapia psicoanalitica.

Fuente: Elaboracién propia con base en la investigacién documental, 2024

En el caso de Ana, el analisis de narrativas se aplicd al examinar cdmo des-
cribia los eventos y su relacién con su hermana y padrastro, buscando sim-
bolismos y metaforas que revelaran sus conflictos internos y mecanismos
de defensa. El andlisis de discurso se centrd en las palabras que Ana elegia,
los tonos que utilizaba y cdmo enfatizaba ciertas ideas, lo cual reveld con-
tradicciones y significados ocultos en su narrativa, indicando la presencia
de procesos psiquicos inconscientes.

La codificaciéon tematica ayudd a identificar y clasificar los temas
recurrentes en las sesiones de Ana, como sentimientos de culpa, protec-
cion, miedo y traicién, permitiendo una organizacion sistematica de sus ex-
periencias emocionales y psicoldgicas. Finalmente, el analisis de transfe-
rencia y contratransferencia fue crucial para entender cdmo los sentimien-
tos y conflictos de Ana se proyectaban en la relacidn terapéutica, y cdmo
las respuestas emocionales del terapeuta ofrecian insights sobre los con-
flictos inconscientes y mecanismos de defensa presentes en Ana.
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Marco referencial

El abuso sexual infantil tiene repercusiones devastadoras tanto para la vic-
tima directa como para sus familiares cercanos. El caso de Ana ilustra cémo
el trauma sufrido por su hermana menor, Rita, ha impactado su vida emo-
cional y fisica, manifestandose en sintomas graves como depresion, ansie-
dad, ira, insomnio y arritmias cardiacas. La imposicion de silencio por parte
de su madre, una respuesta comun en situaciones de abuso sexual infantil
tiene implicaciones significativas para la salud mental de todos los involu-
crados.

Uno de los factores que contribuyen al silencio de las madres es la
verglienza y el estigma social asociado al abuso sexual. En muchas culturas,
el abuso sexual es un tema tabu que puede llevar a la estigmatizacién y
marginacion de la victima y su familia. Las madres pueden sentir una pro-
funda verglienza al descubrir que sus hijos han sido abusados, temiendo
que la divulgacion manche la reputacion de la familia. Este temor puede
llevarlas a minimizar o negar el abuso, optando por el silencio en un intento
de proteger el prestigio familiar (Herman, 1992). En el caso de Ana, su ma-
dre decidid no denunciar el abuso y pidio a sus hijas que guardaran silencio
para evitar el estigma y la verglienza.

Las madres a menudo experimentan una intensa culpa al descubrir
que sus hijos han sido abusados, al sentir que no han podido protegerlos,
lo que las lleva a una constante autorecriminacion. En el caso de Ana, aun-
gue su madre pidio silencio por miedo y verglienza, es posible que también
haya sentido una profunda culpa por no haber detectado el abuso a
tiempo. Esta culpa puede ser tan abrumadora que prefieren no denunciar,
ya que enfrentar la realidad del abuso también implica confrontar sus pro-
pios sentimientos de fracaso y culpabilidad (Freud, 1917).

El miedo a la retribucidn es otro factor critico. En muchos casos, los
perpetradores son figuras de autoridad o proveedores econémicos dentro
de lafamilia, y denunciar el abuso podria llevar a una pérdida de estabilidad
financiera y seguridad fisica. En el caso de Ana, el padrastro que abusé de
Rita se fugé tras el descubrimiento del abuso, lo que sugiere una dindmica
de poder y control que pudo haber contribuido al silencio inicial de la



madre. El temor a la violencia del perpetrador y a las posibles repercusio-
nes legales puede llevar a las madres a mantener el abuso en secreto (Cour-
tois & Ford, 2009).

La falta de apoyo institucional y la desconfianza en el sistema judi-
cial también juegan un papel crucial. Las madres pueden percibir que el
sistema judicial es ineficaz, insensible o incluso corrupto, lo que les hace
dudar de que la denuncia resulte en justicia efectiva. Esta desconfianza
puede basarse en experiencias previas o en la percepcion general de que
el sistema no protege adecuadamente a las victimas de abuso sexual. La
falta de recursos, como servicios de apoyo, refugios y asistencia legal, tam-
bién puede dificultar que las madres busquen ayuda y proteccion (Herman,
1992).

La salud mental de las madres que optan por el silencio frente al
abuso sexual infantil es un aspecto critico que necesita atencién. Al ser fi-
guras primarias de cuidado y proteccidn, juegan un papel fundamental en
la recuperacion y el bienestar de sus hijos. Sin embargo, al no denunciar el
abuso, enfrentan una carga emocional significativa que puede tener efec-
tos perjudiciales tanto para ellas como para sus hijos.

Estas madres suelen experimentar una mezcla de emociones inten-
sas, incluyendo culpa, verglienza y miedo. Estas emociones pueden llevar-
las a reprimir sus propios sentimientos y a evitar buscar ayuda, perpe-
tuando un ciclo de sufrimiento y aislamiento. En el caso de Ana, el silencio
impuesto por su madre no solo exacerbd sus sintomas emocionales, sino
gue también pudo haber deteriorado la salud mental de la madre, llevan-
dola a un estado de autorecriminacién y desesperacion (Winnicott, 1965).

La contenciéon emocional es esencial para las madres en estas si-
tuaciones. Las intervenciones psicoanaliticas pueden proporcionar un es-
pacio seguro para que las madres exploren y procesen sus sentimientos. A
través de la transferencia, pueden proyectar sus emociones de culpa y ver-
glienza hacia el terapeuta, permitiendo una elaboracidn y eventual libera-
cion de estos sentimientos. La contratransferencia, manejada adecuada-
mente por el terapeuta, es crucial para mantener una relacion terapéutica
efectiva (Klein, 1946).



Educar a las madres sobre el impacto del abuso sexual en sus hijos
y en ellas mismas es fundamental. Comprender los efectos a largo plazo del
abuso puede motivarlas a buscar ayuda y adoptar medidas protectoras. El
apoyo continuo a través de grupos de apoyo, terapia individual y recursos
comunitarios puede ayudar a las madres a desarrollar estrategias de afron-
tamiento mas efectivas y reducir el aislamiento emocional (Herman, 1992).

Las intervenciones psicoanaliticas pueden ayudar a las madres a
fortalecer su resiliencia, permitiéndoles manejar el trauma y apoyar mejor
a sus hijos. La exploracién de los conflictos inconscientes y la interpretacién
de los mecanismos de defensa pueden ayudar a las madres a comprender
y superar sus reacciones emocionales, facilitando un proceso de sanacién
tanto para ellas como para sus hijos (Winnicott, 1965).

El andlisis del caso de Ana, desde una perspectiva psicoanalitica,
revela la profunda interconexién entre el trauma individual y el colectivo
dentro de la dinamica familiar. Las teorias psicoanaliticas de Freud, Klein y
Winnicott ofrecen un marco valioso para comprender como el abuso sexual
infantil y el silencio impuesto por la madre perpettdan un ciclo de sufri-
miento y disfuncién. La identificacién con el dolor de su hermana, la repre-
sién de sentimientos y la proyeccion de culpa son mecanismos de defensa
gue Ana ha desarrollado en respuesta al trauma, reflejando una lucha in-
terna profunda y la necesidad de un entorno contenedor y de apoyo. La
salud mental de las madres, como figuras centrales en la respuesta al
abuso, es critica para la recuperacion de toda la familia y requiere interven-
ciones especificas y recursos adecuados para superar las barreras estructu-
rales y emocionales que perpettan el silencio y el sufrimiento.



Andlisis del caso y comparativo
con la literatura psicoanalitica

El abuso sexual infantil es un problema profundamente arraigado y com-
plejo que tiene repercusiones devastadoras tanto para la victima directa
como para sus familiares cercanos. El caso de Ana ilustra cémo el trauma
sufrido por su hermana menor, Rita, ha impactado su vida emocional y fi-
sica, manifestandose en sintomas graves como depresion, ansiedad, ira, in-
somnio y arritmias cardiacas. La imposicion de silencio por parte de su ma-
dre es una respuesta comun en situaciones de abuso sexual infantil, pero
tiene implicaciones significativas para la salud mental de todos los involu-
crados.

El impacto del abuso sexual infantil no se limita a la victima directa;
se extiende a los familiares cercanos que estan emocionalmente vinculados
a lavictima. Ana, una mujer de 28 afios, ha experimentado graves sintomas
emocionales y fisicos desde que se descubrio el abuso sufrido por su her-
mana menor, Rita. Este abuso, perpetrado por el padrastro, comenzd
cuando Rita tenia siete afios y salid a la luz cuando ella tenia doce. El des-
cubrimiento fue un shock para Ana y su familia, y la decisién de la madre
de imponer el silencio agravé los efectos traumaticos para todos.

Las madres a menudo sienten una intensa culpa al descubrir que
sus hijos han sido abusados, ya que creen que no pudieron protegerlos, lo
cual puede llevarlas a una constante auto-recriminacion (Herman, 1992).
En el caso de Ana, su madre impuso el silencio por temor y verglienza, pero
también es posible que sintiera una profunda culpa por no haber detectado
el abuso a tiempo. Esta culpa puede ser tan abrumadora que prefieren no
denunciar, ya que enfrentar la realidad del abuso también implica confron-
tar sus propios sentimientos de fracaso y culpabilidad (Freud, 1917).

El miedo a la retribucidn es otro factor critico. En muchos casos, los
perpetradores son figuras de autoridad o proveedores econémicos dentro
de la familia, y denunciar el abuso podria llevar a una pérdida de estabilidad
financiera y seguridad fisica. En el caso de Ana, el padrastro que abusé de
Rita se fugd tras el descubrimiento del abuso, lo que sugiere una dindmica
de poder y control que pudo haber contribuido al silencio inicial de la



madre. El temor a la violencia del perpetrador y a las posibles repercusio-
nes legales puede llevar a las madres a mantener el abuso en secreto (Cour-
tois & Ford, 2009).

La salud mental de las madres que optan por el silencio frente al
abuso sexual infantil es un aspecto critico que necesita atencién. Al ser fi-
guras primarias de cuidado y proteccidn, juegan un papel fundamental en
la recuperacion y el bienestar de sus hijos. Sin embargo, cuando no denun-
cian el abuso, enfrentan una carga emocional significativa que puede tener
efectos perjudiciales tanto para ellas como para sus hijos (Winnicott, 1965).

La contencidn emocional es esencial para las madres que enfrentan
estas situaciones. Las intervenciones psicoanaliticas pueden proporcionar
un espacio seguro para que las madres exploren y procesen sus sentimien-
tos. A través de la transferencia, pueden proyectar sus emociones de culpa
y verglienza hacia el terapeuta, permitiendo una elaboracidén y eventual li-
beracién de estos sentimientos. La contratransferencia, manejada adecua-
damente por el terapeuta, es crucial para mantener una relacidn terapéu-
tica efectiva y proporcionar el apoyo necesario (Klein, 1946).

Educar a las madres sobre el impacto del abuso sexual en sus hijos
y en ellas mismas es fundamental. Comprender los efectos a largo plazo del
abuso puede motivarlas a buscar ayuda y adoptar medidas protectoras. El
apoyo continuo a través de grupos de apoyo, terapia individual y recursos
comunitarios puede ayudar a las madres a desarrollar estrategias de afron-
tamiento mas efectivas y reducir el aislamiento emocional (Herman, 1992).

Las intervenciones psicoanaliticas pueden ayudar a las madres a
fortalecer su resiliencia, permitiéndoles manejar el trauma y apoyar mejor
a sus hijos. La exploracién de los conflictos inconscientes y la interpretacién
de los mecanismos de defensa pueden ayudar a las madres a comprender
y superar sus reacciones emocionales, facilitando un proceso de sanacién
tanto para ellas como para sus hijos (Winnicott, 1965).

El caso de Ana revela cémo el trauma del abuso sexual de su her-
mana ha afectado su vida emocional. Desde un enfoque psicoanalitico, se
observan varios mecanismos de defensa, como la represiony la proyeccién.
La culpa y la impotencia son sentimientos predominantes, exacerbados por
la demanda de silencio impuesta por la madre.



Ana muestra una profunda identificaciéon con su hermana menor,
lo que se manifiesta en la transferencia de sus propios sentimientos de im-
potenciay culpa hacia el terapeuta. El silencio impuesto por su madre pudo
haber intensificado estos sentimientos, creando una dinamica de represion
y proyeccién que perpetua el trauma. La identificacion con la hermana vic-
tima del abuso puede llevar a Ana a experimentar una forma de melancolia,
donde su identidad y autoestima estan profundamente afectadas por el
trauma (Freud, 1917).

La represién y la proyeccidn son mecanismos de defensa clave ob-
servados en Ana. La represién del trauma y la culpa pueden haber llevado
a una somatizacidn de su angustia, manifestdandose en arritmias cardiacas
e insomnio. La proyeccién de sus sentimientos hacia su hermana y el tera-
peuta puede ser una manera de manejar su propia angustia, aunque inefi-
caz a largo plazo. La represion le permite evitar enfrentar directamente el
dolor del trauma, pero a costa de su bienestar emocional y fisico (Klein,
1946).

La transferencia de sentimientos hacia el terapeuta es un elemento
central en el tratamiento psicoanalitico. Ana proyecta sus sentimientos de
culpa e impotencia hacia el terapeuta, buscando una figura contenedora
gue valide sus emociones y la ayude a procesar su trauma. La contratrans-
ferencia, en la que el terapeuta maneja sus propias respuestas emociona-
les, es crucial para mantener una relacién terapéutica efectiva y evitar la
reactivacion del trauma. La transferencia permite a Ana explorar y elaborar
sus sentimientos en un entorno seguro, facilitando su proceso de sanacidn
y recuperacién (Winnicott, 1965).

Sigmund Freud fue uno de los primeros en identificar el impacto
del trauma en el desarrollo psiquico. En su obra “Duelo y Melancolia”
(1917), describe cdmo los eventos traumaticos pueden generar un duelo
patoldgico, caracterizado por una identificacidn inconsciente con la per-
sona perdida o el evento traumatico, lo que puede llevar a una melancolia
profunda. Freud enfatiza la importancia de elaborar el duelo para evitar la
internalizacién patoldgica del trauma. En el caso de Ana, la repeticion de
los relatos de abuso de su hermana y la imposibilidad de procesar adecua-
damente estos eventos han contribuido a su estado de duelo patolégico.
La culpa y la impotencia que siente Ana pueden entenderse como una



forma de melancolia, donde su identidad y autoestima estan profunda-
mente afectadas por la identificacién con el trauma de su hermana.

Melanie Klein, en su obra “Envidia y Gratitud” (1946), introduce el
concepto de la envidia primordial, que puede surgir en situaciones de
trauma. La envidia es vista como una defensa contra el dolor y la impoten-
cia, proyectando estos sentimientos hacia figuras externas. En el caso de
Ana, la culpa y la impotencia podrian estar relacionadas con una envidia
inconsciente hacia su hermana por ser la receptora de la atencién y el cui-
dado, aunque de manera traumatica. Esta envidia reprimida puede mani-
festarse como culpa y auto-recriminacion, perpetuando el ciclo de sufri-
miento. Klein también sugiere que la culpa puede ser una defensa contra
la envidia, donde el individuo prefiere sentir culpa por no proteger a la vic-
tima en lugar de enfrentar la envidia por la atencién que la victima recibe.

Donald Winnicott destaca la importancia de un entorno seguro y
facilitador para el desarrollo emocional saludable. En su trabajo “El Proceso
de Maduracién en el Nifio” (1965), subraya como la falta de un ambiente
contenedor en situaciones de trauma puede llevar a una desintegracién del
sentido de si mismo y a la incapacidad de manejar el estrés y las emociones
negativas. Para Ana, la falta de apoyo y la imposicidn de silencio por parte
de su madre han contribuido a su estado emocional deteriorado. La falta
de un entorno que valide y contenga sus emociones ha exacerbado sus sin-
tomas y ha dificultado su proceso de recuperacion. Winnicott sugiere que
el desarrollo de un falso self puede ser una respuesta a la falta de un am-
biente facilitador, donde el individuo presenta una fachada adaptativa que
oculta su verdadero sufrimiento y necesidades emocionales.

Las madres juegan un papel crucial en la dindmica familiar y en la
respuesta al abuso sexual infantil. Diversos factores contribuyen a que las
madres opten por el silencio en lugar de denunciar el abuso. Estos factores
incluyen el temor a la retribucion, la verglienza, la culpa y la proteccién del
prestigio familiar. Ademas, las madres pueden enfrentar barreras estructu-
rales y sociales que dificultan la denuncia del abuso. El miedo a las posibles
consecuencias de denunciar el abuso, como la violencia del perpetrador, la
pérdida de apoyo econédmico o la desintegracion familiar, puede llevar a las
madres a optar por el silencio. Este miedo puede estar basado en experien-
cias previas de violencia o en la percepcion de la impotencia frente al



sistema judicial. El temor a la retribucién puede ser exacerbado por un en-
torno social y legal que no brinda suficiente proteccién a las victimas y a
sus familias.

La verglienza y la culpa son emociones que pueden llevar a las ma-
dres a no denunciar el abuso, ya que reconocerlo implica aceptar que ha
ocurrido dentro de su familia y enfrentar su incapacidad para proteger a
sus hijos. Estas emociones, agravadas por el estigma social y la falta de
apoyo, pueden causar auto-recriminacién y deterioro de la salud mental.
En muchas culturas, donde el prestigio y la reputacion familiar son valores
centrales, las madres optan por el silencio para proteger la imagen de la
familia, lo que perpetua el ciclo de trauma y sufrimiento.

Las barreras estructurales y sociales también juegan un papel cru-
cial en la decisién de las madres de no denunciar el abuso. La falta de apoyo
institucional, la desconfianza en el sistema judicial y la falta de recursos
adecuados para la proteccion de las victimas y sus familias pueden dificul-
tar la denuncia. Estas barreras pueden llevar a las madres a sentirse impo-
tentes y desamparadas, perpetuando el silencio y el sufrimiento.

La decisidn de no incluir a todos los familiares primarios en la tera-
pia puede basarse en varios factores. En algunos casos, los terapeutas pue-
den decidir centrarse en el individuo mas afectado o en aquellos que estan
dispuestos a participar activamente en el proceso terapéutico. Ademas, la
dindamica familiar y las relaciones interpersonales pueden influir en quiénes
son incluidos en la terapia. La dindmica familiar puede ser compleja y con-
flictiva, lo que puede dificultar la inclusion de todos los miembros en la te-
rapia. Las tensiones y los conflictos no resueltos pueden hacer que la tera-
pia grupal sea contraproducente, especialmente si algunos miembros no
estan dispuestos a participar o no reconocen la necesidad de intervencién.
La presencia de miembros conflictivos o resistentes puede dificultar el pro-
ceso terapéutico y crear un ambiente no seguro para la exploracion emo-
cional. La disponibilidad y la voluntad de los familiares para participar en la
terapia son factores cruciales. No todos los miembros de la familia pueden
estar dispuestos o ser capaces de comprometerse con el proceso terapéu-
tico. La resistencia a enfrentar el trauma o la negacion del problema pue-
den impedir que algunos familiares se involucren en la terapia. La



disponibilidad emocional y fisica de los miembros de la familia puede influir
en su capacidad para participar de manera efectiva en el proceso terapéu-
tico.

En algunos casos, los terapeutas pueden optar por centrarse en el
paciente principal para proporcionar una intervencién mas enfocada y
efectiva. Esto puede ser especialmente relevante cuando el paciente prin-
cipal muestra sintomas severos y necesita una atencién mas intensiva. La
focalizacidn en el paciente principal permite al terapeuta trabajar de ma-
nera mas directa y profunda con los conflictos y defensas del individuo, fa-
cilitando un proceso de recuperacidon mas eficaz.

La salud mental de la madre es un factor critico en la recuperacion
de toda la familia después de un trauma como el abuso sexual infantil. Las
madres desempefian un papel fundamental en la mediacién del impacto
del trauma y en el apoyo a sus hijos. La falta de apoyo y la imposicién de
silencio pueden tener consecuencias devastadoras para la salud mental de
las madres, perpetuando el ciclo de trauma y sufrimiento. El silencio im-
puesto puede exacerbar los sentimientos de culpa y verglienza, llevando a
las madres a una espiral de auto-recriminacion y desesperacion. La falta de
un entorno que valide y apoye sus emociones puede llevar a un aislamiento
emocional y a un deterioro de su salud mental. El impacto del silencio
puede manifestarse en sintomas psicosomaticos y emocionales, inclu-
yendo depresidn, ansiedad y trastornos del suefio.

Las intervenciones psicoanaliticas pueden ser particularmente
efectivas para las madres que han optado por el silencio en lugar de denun-
ciar el abuso. Estas intervenciones pueden incluir la exploracién de los con-
flictos inconscientes, la interpretacion de los mecanismos de defensa y la
contencidn emocional. La transferencia y la contratransferencia juegan un
papel crucial en el tratamiento, permitiendo a las madres proyectar sus
sentimientos de culpa e impotencia hacia el terapeuta y facilitando la ex-
ploraciéon y elaboracion de estos sentimientos en un entorno seguro.

Las barreras estructurales y sociales que impiden que las madres
denuncien el abuso son numerosas y complejas. Estas barreras incluyen la
falta de apoyo institucional, la desconfianza en el sistema judicial y |a falta
de recursos adecuados para la proteccién de las victimas y sus familias. La
falta de apoyo institucional puede ser una barrera significativa para la



denuncia del abuso. Las instituciones encargadas de proteger a las victimas
y sus familias pueden carecer de los recursos y la capacitacidon necesarios
para proporcionar un apoyo adecuado. Esta falta de apoyo puede llevar a
las madres a sentirse impotentes y desamparadas, perpetuando el silencio
y el sufrimiento. La desconfianza en el sistema judicial puede impedir que
las madres denuncien el abuso. La percepcién de que el sistema judicial es
ineficaz o corrupto puede llevar a las madres a creer que la denuncia no
tendra resultados positivos y que podria incluso poner en peligro a sus hijos
y a ellas mismas. Esta desconfianza puede estar basada en experiencias
previas o en la falta de acceso a informacion y recursos adecuados. La falta
de recursos adecuados para la proteccidn de las victimas y sus familias
puede ser una barrera importante para la denuncia del abuso. La ausencia
de servicios de apoyo, refugios y asistencia legal puede dificultar que las
madres busquen ayuda y proteccidn. Es fundamental garantizar que las vic-
timas y sus familias tengan acceso a los recursos necesarios para su recu-
peraciéon y proteccién. Esto incluye la provisidn de servicios integrales de
salud mental, apoyo legal y recursos comunitarios.

El andlisis del caso de Ana, desde una perspectiva psicoanalitica,
revela la profunda interconexién entre el trauma individual y el colectivo
dentro de la dinamica familiar. Las teorias psicoanaliticas de Freud, Klein y
Winnicott ofrecen un marco valioso para comprender cémo el abuso sexual
infantil y el silencio impuesto por la madre pueden perpetuar un ciclo de
sufrimiento y disfuncién. La identificacién con el dolor de su hermana, la
represidon de sentimientos y la proyeccidn de culpa son mecanismos de de-
fensa que Ana ha desarrollado en respuesta al trauma, reflejando una lucha
interna profunda y la necesidad de un entorno contenedor y de apoyo. La
salud mental de las madres, como figuras centrales en la respuesta al
abuso, es critica para la recuperacion de toda la familia, y requiere inter-
venciones especificas y recursos adecuados para superar las barreras es-
tructurales y emocionales que perpetuan el silencio y el sufrimiento.



Historia clinica y presentacién del caso

Paciente: Ana, 28 anos.

Motivo de Consulta: Ana acude a terapia debido a episodios de depresidn,
ansiedad, ira, insomnio y arritmias cardiacas. También sufrié un aborto re-
ciente. Estos sintomas surgieron tras descubrirse el abuso sexual de su her-
mana menor, Rita, de 12 afios, perpetrado por su padrastro.

Antecedentes: Hace dos afios, Rita comenzd a mostrar comportamientos
disruptivos y consumo de sustancias, lo que llevé a una intervencidn psico-
l6gica que reveld el abuso sexual, iniciado cuando Rita tenia siete afios. El
padrastro se fugd al descubrirse el abuso, y la madre de ambas pidid silen-
cio sobre el caso por temor y vergiienza.

Evaluacion Inicial: En la primera sesién, Ana relata el impacto emocional
del abuso en su vida. Expresa sentimientos de culpa, impotencia y una pro-
funda tristeza, exacerbados por la repeticion de los relatos de abuso du-
rante la denuncia legal. Estos eventos han generado en Ana una sensacion
de desvalorizacidn y aislamiento emocional.

Tabla 1. Sesiones terapéuticas y andlisis psicoanalitico

Sesidn 1: Evaluacién y Construccién de la Alianza Terapéutica

Descripcion de la Sesion: En la primera sesion, se establece una relacion terapéutica de
confianza, permitiendo a Ana expresar libremente sus emociones y experiencias. Se ex-
ploran las fantasias inconscientes y los conflictos internos que surgen a raiz del trauma
de su hermana. La alianza terapéutica es esencial para crear un espacio seguro donde
Ana pueda comenzar a enfrentar y elaborar sus sentimientos reprimidos.

Anilisis Psicoanalitico: Una sdlida alianza terapéutica es crucial en el tratamiento psi-
coanalitico, ya que brinda al paciente un sentido de seguridad y comprensién, lo que
facilita la apertura emocional y la expresion de contenidos reprimidos (Freud, 1917). En
esta fase, el terapeuta ofrece un entorno emocional seguro, permitiendo a Ana explorar
sus fantasias inconscientes y conflictos internos relacionados con el trauma de su her-
mana. La confianza establecida es vital para el éxito del tratamiento, ayudando a Ana a
sentirse segura para enfrentar sus emociones reprimidas y experiencias traumaticas.
Sesion 2: Exploracién del Inconsciente y del Trauma

Descripcion de la Sesién: Durante la segunda sesion, se profundiza en el trauma sufrido
por Ana al escuchar los relatos de abuso de su hermana. Se utiliza la técnica de la asocia-
cién libre para explorar los sentimientos reprimidos y los pensamientos inconscientes.
Ana revela su profunda culpa e impotencia, proyectando su propio sufrimiento en el re-
lato de su hermana.
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Andlisis Psicoanalitico: La técnica de la asociacion libre ayuda a acceder a los contenidos
inconscientes de Ana, permitiendo expresar sus sentimientos reprimidos (Freud, 1917).
La culpa e impotencia que proyecta al hablar de su hermana revelan mecanismos de de-
fensa como la identificacidén proyectiva y la represion. Explorar estos mecanismos es cru-
cial para entender cémo maneja su angustia y las fuentes de su sufrimiento emocional,
proporcionando una base para su posterior elaboracién y procesamiento.

Sesion 3: Interpretacion y Contencién Emocional

Descripcion de la Sesion: En la tercera sesidn, se interpretan los contenidos inconscien-
tes emergentes, ayudando a Ana a dar sentido a sus emociones y a las defensas que ha
desarrollado. Se enfoca en la contencién emocional, la elaboracién del duelo por la pér-
dida de su bebé y la infancia protegida de su hermana.

Andlisis Psicoanalitico: La interpretacidon de los contenidos inconscientes es fundamen-
tal en la terapia psicoanalitica, ya que ayuda a Ana a comprender y elaborar sus emocio-
nes y defensas. La contencién emocional ofrecida por el terapeuta permite a Ana proce-
sar su dolor de forma segura y efectiva. Segtiin Donald Winnicott (1965), un entorno fa-
cilitador que brinde esta contencion es esencial para un desarrollo emocional saludable
y para manejar el estrés y las emociones negativas. Elaborar el duelo por la pérdida de
su bebé y la infancia protegida de su hermana es crucial para la sanacion de Ana, ayu-
dandola a integrar sus experiencias traumaticas y reducir su angustia emocional.
Sesion 4: Transferencia y Contratransferencia

Descripcion de la Sesion: Durante la cuarta sesion, se trabaja la transferencia, obser-
vando cdmo Ana proyecta sus sentimientos hacia el terapeuta. Se maneja la contratrans-
ferencia para mantener una relacién terapéutica efectiva. Ana comienza a comprender
su papel en la dindmica familiar y su relacidn con la figura materna, quien pidié silencio
sobre el abuso.

Andlisis Psicoanalitico: La transferencia, donde los pacientes proyectan emociones y
conflictos inconscientes en el terapeuta, es central en la terapia psicoanalitica. En el caso
de Ana, proyectar sus sentimientos de culpa e impotencia en el terapeuta permite una
exploracion mas profunda en un entorno seguro. La contratransferencia, la respuesta
emocional del terapeuta, debe manejarse con cuidado para evitar reactivar el traumay
mantener una relacion terapéutica efectiva. Comprender el papel de Ana en la dinamica
familiar y su relacién con la figura materna es crucial para su sanacion, ayudando a des-
entrafar conflictos inconscientes y promoviendo una mayor autocomprension y resilien-
cia emocional.

Fuente: Elaboracién propia a partir de las sesiones terapéuticas, 2024



Discusion

La salud mental de las madres que no denuncian el abuso sexual infantil es
fundamental y necesita atencién especifica, ya que desempefian un papel
crucial en la recuperacion de sus hijos. Al no denunciar, enfrentan una
carga emocional significativa que afecta tanto a ellas como a sus hijos, ma-
nifestandose en intensos sentimientos de culpa, verglienza y miedo. Estas
emociones pueden llevarlas a reprimir sus sentimientos y evitar buscar
ayuda, perpetuando un ciclo de sufrimiento y aislamiento.

La contencidn emocional es esencial para ayudar a las madres a
procesar estas emociones. Las intervenciones psicoanaliticas ofrecen un
espacio seguro para explorar y manejar sentimientos de culpa y vergiienza
a través de la transferencia, lo que facilita la elaboracién y liberacién de
estas emociones. Un manejo adecuado de la contratransferencia por parte
del terapeuta es crucial para mantener una relacién terapéutica efectiva.

Es fundamental educar a las madres sobre el impacto del abuso se-
xual en sus hijos y en ellas mismas. Comprender los efectos a largo plazo
del abuso puede motivarlas a buscar ayuda y tomar medidas protectoras.
El apoyo continuo mediante grupos de apoyo, terapia individual y recursos
comunitarios puede ayudar a las madres a desarrollar estrategias de afron-
tamiento mas efectivas y reducir el aislamiento emocional.

Las intervenciones psicoanaliticas también pueden fortalecer la re-
siliencia de las madres, permitiéndoles manejar el trauma y apoyar mejor
a sus hijos. Explorar conflictos inconscientes y comprender los mecanismos
de defensa puede ayudar a las madres a superar sus reacciones emociona-
les, facilitando su proceso de sanacion.

Numerosas barreras impiden que las madres denuncien el abuso
sexual infantil, incluyendo la verglienza, el estigma social, el miedo a las
consecuencias de denunciar, y la desconfianza en el sistema judicial. Para
abordar estas barreras, es vital reducir el estigma social mediante campa-
fas de sensibilizacidn y ofrecer un entorno seguro y de apoyo, como refu-
gios y servicios de proteccién.



La desconfianza en el sistema judicial se puede abordar con refor-
mas que promuevan la transparencia, la eficiencia y la sensibilidad hacia las
victimas de abuso. Ademas, es esencial garantizar que las madres y sus fa-
milias tengan acceso a recursos como servicios de salud mental, apoyo le-
gal y recursos comunitarios para su recuperacion y proteccién.

El caso de Ana ilustra cdmo el abuso sexual infantil puede afectar
significativamente a los familiares cercanos. Desde una perspectiva psicoa-
nalitica, se observa cémo los efectos del trauma se manifiestan y perpettan
dentro de la familia. La imposicion de silencio por parte de la madre, un
fendmeno comun en casos de abuso refleja el uso de mecanismos de de-
fensa como la represidn para evitar el dolor emocional y la culpa.

En el caso de Ana, la represion se manifiesta en sintomas de me-
lancolia, con su identidad y autoestima afectadas por el trauma de su her-
mana. La madre de Ana temia perder el apoyo econdmico del perpetrador,
lo que refuerza la represién y la negacidn del trauma. Este miedo a las con-
secuencias econdmicas llevd a la madre a sugerir que permanecieran con
el agresor, creyendo que esto evitaria la desestabilizacién financiera y emo-
cional.

La proyeccion es otro mecanismo de defensa presente en Ana,
quien proyecta su culpa e impotencia en el terapeuta, buscando una figura
gue pueda validar y manejar estas emociones. Este proceso es central en
la terapia psicoanalitica, permitiendo al paciente explorar sus sentimientos
en un entorno seguro. La transferencia y contratransferencia son funda-
mentales para comprender y manejar los sentimientos proyectados.

El analisis del caso de Ana revela la interconexion entre el trauma
individual y colectivo dentro de la dindmica familiar. La identificacidon con
el dolor de su hermana, la represidon de sentimientos y la proyeccion de
culpa son mecanismos de defensa desarrollados en respuesta al trauma,
reflejando una lucha interna profunda y la necesidad de un entorno conte-
nedor y de apoyo. La salud mental de las madres es critica para la recupe-
racion de toda la familia y requiere intervenciones especificas y recursos
adecuados para superar las barreras estructurales y emocionales que per-
petuan el silencio y el sufrimiento.



Conclusiones

Este estudio de caso destaca la importancia de una intervencién psicoana-
litica integral para abordar los efectos del abuso sexual infantil en los fami-
liares cercanos. Es esencial proporcionar un entorno seguro y contenedor
desde el inicio de la terapia para las victimas indirectas, como los familiares
de la victima. Una intervencion temprana puede ayudar a mitigar la soma-
tizacién de la angustia y otros sintomas psicosomaticos, como los que ex-
perimentd Ana.

Los familiares, especialmente las madres, deben ser educados so-
bre los efectos del abuso sexual y la importancia de abordar el trauma de
manera abierta. Esto puede reducir el estigma y la vergilienza asociados con
el abuso, alentando a las familias a buscar ayuda en lugar de reprimir los
hechos. Las madres necesitan apoyo psicoldgico especializado para mane-
jar el trauma y superar las barreras para denunciar el abuso. La terapia
debe centrarse en explorar conflictos inconscientes y en interpretar meca-
nismos de defensa como la represion y la proyeccién.

Uno de los desafios mas complejos es cuando una madre se siente
vulnerable, desamparada por la falta de apoyo econdmico y temerosa de
no poder cubrir las necesidades de sus hijos. Este profundo miedo puede
reforzar la represion y la negacion del trauma, perpetuando el ciclo de si-
lencio y sufrimiento. El temor de quedarse sola y sin el apoyo del perpetra-
dor puede llevar a una racionalizacion del abuso, manteniendo una apa-
rente estabilidad a costa de la salud mental de toda la familia.

Las intervenciones psicoanaliticas deben incluir estrategias para
fortalecer la resiliencia de toda la familia, no solo de la victima directa. Esto
implica trabajar en la cohesion familiar y en la creacién de una red de apoyo
sélida que pueda sostener a los miembros afectados. Es fundamental abor-
dar las barreras estructurales y sociales que impiden la denuncia del abuso,
como la desconfianza en el sistema judicial y la falta de recursos. Las insti-
tuciones deben proporcionar servicios de apoyo adecuados, refugios y asis-
tencia legal para las victimas y sus familias.

Las intervenciones deben adoptar una perspectiva integral que
contemple los aspectos psicoanaliticos, legales y comunitarios. Este enfo-



gue multidimensional es crucial para romper el ciclo de sufrimiento y dis-
funcién, y para fomentar un entorno de sanacién y apoyo para todas las
personas afectadas. Se requiere mas investigacion que abarque una mayor
diversidad de casos y enfoques terapéuticos. Estudios longitudinales y de
casos multiples pueden ofrecer una comprension mas profunda de los pro-
cesos de recuperacion y resiliencia en contextos de abuso sexual infantil.

A manera de cierre, podemos decir que este estudio subraya la ne-
cesidad de una intervencion psicoanalitica integral y sostenida para las fa-
milias afectadas por el abuso sexual infantil. Las madres y otros familiares
necesitan estrategias especificas y recursos adecuados para manejar el
trauma y superar las barreras para denunciar, asegurando asi una mejor
salud mental y justicia para las victimas.
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Resumen

Este articulo presenta la experiencia clinica del tratamiento psicoanalitico
de un paciente con sindrome de Asperger (SA), denominado AJ, a lo largo
de tres fases que abarcaron diferentes etapas de su desarrollo. El objetivo
principal fue mejorar el bienestar socioemocional de A) mediante el uso de
técnicas de transferencia y contratransferencia. El marco tedrico se basa
en los conceptos de Margaret Mahler sobre el desarrollo infantil y la sepa-
racion-individuacién, asi como en la aplicacién de la psicoterapia psicoana-
litica en pacientes con SA.

La metodologia consistié en un estudio de caso longitudinal que
incluyé evaluacion diagndstica, entrevistas con padres y maestros, y sesio-
nes de terapia de juego. Durante la primera fase, se trabajé en la integra-
cion de objetos internos escindidos y en la reduccidon de mecanismos de
defensa como la escisidn, la negacidn y la identificacién proyectiva. En la
segunda fase, se abordaron las ansiedades relacionadas con la transicion a
la adolescencia y los cambios en el entorno escolar. La tercera fase se cen-
tré en una terapia breve para enfrentar los desafios de la vida universitaria
y las relaciones interpersonales.

Los resultados mostraron una mejoria gradual en la capacidad de
AJ para comprender y verbalizar sus emociones, asi como para establecer
relaciones mas satisfactorias. El analisis subraya la importancia de transfor-
mar la fantasia inconsciente en pensamiento consciente para mejorar la
comprension del entorno y alcanzar un mayor bienestar socioemocional.
La discusién examina las ventajas del enfoque psicoanalitico en compara-
cién con otras terapias y reconoce que los pacientes pueden necesitar re-
gresar a terapia en distintos momentos de sus vidas.

Palabras clave: Psicoandlisis, asperger, transferencia, contratransferencia,
bienestar socioemocional



Introduccion

Este trabajo tiene como objetivo examinar la experiencia de un caso de Sin-
drome de Asperger (SA) y las dificultades en la aplicacién de la psicoterapia
psicoanalitica. Utilizando las técnicas de transferencia y contratransferen-
cia, se logré mejorar el bienestar socioemocional de un paciente con SA, a
lo largo de diferentes periodos que abarcaban distintas etapas de su desa-
rrollo. Se abordaran aspectos como la condicidn del Sindrome de Asperger,
el marco tedrico consultado, las técnicas terapéuticas utilizadas (transfe-
rencia y contratransferencia), la presentacion del caso, su andlisis, y una
discusion sobre el enfoque empleado en comparacidn con otros, asi como
las conclusiones. El Sindrome de Asperger es un trastorno del neurodesa-
rrollo que ahora se incluye dentro del trastorno del espectro autista y
puede ser tratado desde la perspectiva de la psicoterapia psicoanalitica.
Esta perspectiva emplea las técnicas de transferencia y contratransferencia
para mejorar el bienestar socioemocional del paciente.

Marco Tedrico

El sindrome de Asperger se caracteriza por dificultades o alteracién en la
interaccion social, comunicacién no verbal, rigidez mental y conductual, pa-
trones de comportamiento e intereses restringidos y repetitivos, torpeza y
déficits en las habilidades motoras y habilidad cognitiva normal o alta. Fa-
ridi y Khosrowabadi (2017), en base a su estudio de marcadores conduc-
tuales, cognitivos y neuronales del sindrome de Asperger, encontraron que
McAlonan define que el sindrome de Asperger se caracteriza por compor-
tamiento estereotipado y obsesivo y anomalias en el comportamiento so-
cioemocional y comunicativo. Estos sintomas generan en los pacientes con
sindrome de Asperger una desventaja a nivel social, emocional y comuni-
cativa que afecta su bienestar segun su etapa de desarrollo.



Margaret Mahler, una de las autoras psicoanaliticas especializadas

en el desarrollo infantil, introduce el concepto del estado autista y consi-
dera que el infante experimenta las siguientes fases y subfases (Enciclope-
dia Internacional de Matrimonio y la Familia, 2024):

1.

Fase autistica normal (primeras semanas) es cuando el neonato
parece ser un organismo casi puramente bioldgico, que opera en
un sistema cerrado, sin distinguir lo interno de lo externo, y que
estd protegido de la estimulacién abrumadora por una barrera de
estimulo. En esta fase, su vida se centra en la satisfaccion de nece-
sidades internas como el hambre y la reduccién de tensiones cor-
porales. La gratificacion de las necesidades del bebé por parte del
cuidador es fundamental, y es a partir de esta experiencia de gra-
tificacion que el bebé comienza a diferenciar las experiencias “bue-
nas” de las experiencias dolorosas “malas”.
Fase simbidtica normal (1-5 meses) es en un estado de unién sim-
bidtica con la madre que pasa por cuatro subfases (diferenciacion,
practica, acercamiento y camino hacia la constancia del objeto).
Durante esta etapa el infante es dependiente completamente de
su madre y ligeramente consciente del mundo externo. Cada expe-
riencia envuelve procesos de crianza de mutuo afecto a través de
sonrisas, abrazos, alimentacidon, y otras muestras de carifio para
gue el infante logre una confianza basica. El objetivo es que la ma-
dre guia al infante a un sentido de si mismo completo.
Fase de Separacidn-Individuacion (5 meses a 2 aiios y medio)- una
vez que el infante logre un sentido de seguridad dentro de la uni-
dad simbidtica a partir del cuidado de la madre, comienza a ser
consciente de que la madre es un objeto externo y por ende a per-
cibir una diferenciacion entre el yo y el otro. Al interactuar con el
objeto percibido es capaz de entender qué y quién se percibe como
diferente del propio cuerpo.
a. Diferenciacion (primera subfase de los 4 a 10 meses) es
un nacimiento psicolégico donde el infante es mas alerto y
logra diferenciarse fuera de la unidad simbiética. Es impor-
tante que la madre esté disponible en esta etapa para que
el infante confié en su objeto primario y por ende en el
mundo exterior.



b. Practica (segunda subfase de los 6 hasta 18 meses) repre-
senta un cambio a una autonomia mas funcional donde es
capaz de explorar su entorno, pero regresa a su objeto pri-
mario para reabastecerse emocionalmente y asegurarse
de su disponibilidad y contencion. El objetivo es tener un
sentido narcisista sano y sentido de autonomia. Cuando los
infantes no logran este objetivo buscan ser constante-
mente validados y admirados para reconfirmar su sentido
de valor. Los individuos narcisistas se sienten con autori-
dad, pero a la vez emocionalmente dependientes de aque-
llas personas a quienes le muestran una falta de empatia o
preocupacion. Y cuando se sienten decepcionados de los
demas se enfurecen.

c. Acercamiento (tercera subfase de los 15 a 25 meses) se
caracteriza por conductas ambivalentes donde el nifio
busca autonomia, pero a su vez es consciente de sus limi-
taciones omnipotentes y regresa por contencion del objeto
primario. Puede comportarse de manera agresiva o con
apego ya que estd luchando por conciliar los aspectos bue-
nos y malos del self y del otro. En este periodo, recurre ma-
yormente a los mecanismos de defensa conocidos como
escision e identificacidon proyectiva. Los mecanismos de de-
fensa, desde el psicoanalisis, se presentan como recursos
inconscientes utilizado por el ego para aminorar la ansie-
dad que viven por la lucha interna entre el superyd y el ello.
La escision ayuda a conservar los aspectos “buenos” del
otro y alejar los aspectos “malos” u odiados del otro. La
proyeccidn se usa para eliminar los aspectos “malos” e in-
deseables de si mismo y atribuir esas partes indeseables a
otro.

d. Camino hacia la constancia objetal (cuarta subfase de los
24 a los 36 meses) que involucra todos los aspectos de las
fases previas, en particular la confianza y seguridad brin-
dada de la fase simbidtica. Una vez que el nifio logre avan-
ces en su nivel de maduracion y el uso del lenguaje podra
apropiarse de una imagen interna del objeto primario gra-
tificante que ahora serd parte de su estructura interna.



Este logro es un prerrequisito para que el nifio sea capaz
de formar relaciones sanas en las cuales no se viva la sepa-
racion como abandono ni la cercania como amalgamiento.

Estas fases consolidan la estructura psiquica desde el vientre materno y
buscan reproducir desde la psique las necesidades bioldgicas, quimicas, psi-
quicas y objetales. Mahler resalta un periodo muy sensible del desarrollo,
que subraya la relaciéon primaria entre madre y bebé y su importancia en
los procesos intrapsiquicos. Ella sefiala que la madre transmite de diversas
maneras un “marco reflejado de referencia” al que el yo primitivo del bebé
se ajusta automaticamente. Si la preocupacion primaria de la madre por su
bebé, su funcién de espejo durante la primera infancia es impredecible,
inestable, ansiosa o hostil, y su confianza en si misma como madre es débil,
el nifo en proceso de individualizacién debe arreglarselas sin un marco de
referencia confiable para gestionar perceptiva y emocionalmente al otro
simbidtico. Esto resulta en una perturbacién del “sentimiento de si mismo”
primitivo, que podria haber surgido de una simbiosis placentera y segura,
de la que el nifio no queria separarse de manera prematura o abrupta
(Mahler, 1967). Horner afiade que quienes tienen dificultades para diferen-
ciar entre el self y el objeto suelen manifestar una separacion defensiva de
los demas, baja autoestimay un self grandioso o pseudo autosuficiente que
les ayuda a compensar la falta de conexion con los demas (Enciclopedia
Internacional de Matrimonio y la Familia, 2024).

La terapia psicoanalitica es un enfoque de terapia que por su origen
requiere mas duracidn, profundizacion y conocimiento del contexto del pa-
ciente. Es decir, se requiere establecer un vinculo significativo para poner
en marcha algunas técnicas que facilitan el entendimiento e interpretacion
de sus conductas, deseos, emociones, pensamientos y memorias. El tera-
peuta que se entrena en el psicoandlisis trabaja de manera cercana con el
paciente para ayudarle a obtener una comprensién mas profunda sobre su
vida y a descubrir y crear la posibilidad de establecer relaciones interper-
sonales mas satisfactorias y a sanar el daifo causado por trauma del pasado
y del presente (APA, 2022).

La psicoterapia psicoanalitica hace uso de dos técnicas valiosas
dentro del espacio terapéutico conocido como la transferencia y contra-
transferencia. La transferencia que no se puede desprender por si sola de



la contratransferencia, es una respuesta mayormente inconsciente del pa-
ciente hacia el analista por el cual proyecta representaciones de objeto
afectadas por traumas, pasiones, fantasias y conflictos que desea revivificar
o actualizar (IPA, 2024).

La contratransferencia abarca la totalidad de sentimientos actitu-
desy pensamientos que puede tener un terapeuta ante y hacia su paciente.
Es aquella posibilidad de conectar con el “otro” de manera casi intuitiva y
tener la posibilidad de introyectar con facilidad el deseo, la carencia, la ne-
cesidad puesta del otro para que él terapeuta la analice a nivel consciente
0, en ocasiones, adquiera puntos ciegos en el inconsciente terapéutico. Al
momento de esclarecer los elementos que surgen de la contratransferen-
cia le es posible al terapeuta trabajar con esta informacién y ayudar al pa-
ciente confrontar y apropiarse de sus conflictos internos. Para ayudar es-
clarecer ambos términos se entiende que la transferencia se centra en los
procesos psiquicos del paciente en relacidn con el analista y la contratrans-
ferencia en los del analista en relacidn con el paciente (Kinugasa, Barros,
Jemstedt, & Papiasvili, 2017).

Cohler y Weiner (2012) demuestran que las perspectivas psicodi-
namicas son relevantes para el tratamiento de personas con sindrome de
Asperger (SA). Senalan que un problema fundamental en estas personas es
la dificultad para comprender su propia mente y la de los demas. La psico-
terapia psicoanalitica es crucial para ayudarles a manejar las dificultades y
frustraciones a lo largo de su vida. Citando a Fonagy, afirman que los pa-
cientes con SA pueden no ver la mentalizacion como una forma de auto-
proteccion en un mundo que perciben como abrumador y confuso. A me-
dida que los pacientes experimentan el esfuerzo del terapeuta por com-
prenderlos, pueden aprender que conocer la mente de otros es algo que se
puede desarrollar y no debe ser temido. Ademas, en la relacién terapéu-
tica, mediante la transferencia y contratransferencia, el paciente y el tera-
peuta comienzan a compartir un espacio imaginario y creativo, esencial
para la psicoterapia. El objetivo del tratamiento psicoanalitico en pacientes
con SA a través de estas técnicas es mejorar su bienestar socioemocional.



Metodologia

Este articulo de investigacion se basa en un estudio de caso que involucra
a una familia con un hijo con sindrome de Asperger, con quien se trabajé
de manera intermitente a lo largo de 10 anos, divididos en tres fases. El
proceso comenzd con una entrevista a los padres, seguida de una evalua-
cion diagndstica, una devolucidn de los hallazgos y el establecimiento de
los objetivos terapéuticos. Una vez iniciada la terapia, el paciente AJ fue
atendido semanalmente, ya sea de manera presencial o en linea (modali-
dad adoptada después de la pandemia de COVID-19), hasta que se reco-
mendaba un cierre basado en los objetivos alcanzados.

En la etapa inicial, se recopilé informacidn a través de entrevistas
con los padres y maestros, utilizando una bateria de pruebas para evaluar
las dreas de maduracion cognitiva, funcional, social y emocional. Las sesio-
nes se realizaron en un consultorio de psicoterapia, utilizando dibujos, ju-
guetes y manualidades para facilitar la interaccién con Al en el espacio te-
rapéutico. Las notas de las sesiones se tomaron en hojas y libretas, y se
conservaron algunos dibujos realizados para su posterior interpretacién. Se
llevaron a cabo sesiones de supervisidn para explorar y analizar el caso, to-
mando en cuenta las recomendaciones que beneficiaran el progreso del
caso clinico.

La terapia psicoanalitica desarrolla una teoria enfocada en los ni-
flos, que permite encontrar simbolismo en la manifestacién del incons-
ciente. A través de la terapia de juego, es posible identificar los conflictos
internos y exponerlos al terapeuta mediante una observacion completa y
una escucha activa. La terapia de AJ se estructurd en tres fases que abarca-
ron diferentes etapas de su desarrollo. La primera fase fue la mas extensa
y profunda, mientras que las fases siguientes fueron mas breves, pero
igualmente importantes para ayudar a AJ a recuperar su estabilidad emo-
cional y enfrentar los desafios propios de cada etapa de su desarrollo.

En este analisis, comentaré sobre cada fase: su estado emocional,
los objetivos terapéuticos, las técnicas utilizadas, los hallazgos y avances
logrados, y el cierre realizado en cada etapa con Al y sus padres, incluyendo
los logros y desafios enfrentados en cada fase.



Presentacion del caso

Me reuni por primera vez con los padres de AJ en diciembre de 2011, donde
aprendi mas sobre los conflictos emocionales y sociales que AJ enfrentaba
en el &mbito escolar y familiar. En las sesiones posteriores, se realizd una
evaluacidn psicoldgica utilizando una bateria de pruebas psicométricas y
proyectivas, incluyendo la Escala Australiana para el Sindrome de Asperger,
la Escala Wechsler de Inteligencia para Nifios (WISC), y pruebas proyectivas
(dibujo de persona, casa y familia). Estas pruebas apoyaron en el diagnds-
tico, el plan de tratamiento y el prondstico.

AJ asistié a su primera sesion acompafiado de su familia. Era un
nifio de complexién mediana, con altura y peso acordes a su edad, tez mo-
rena clara, cara redonda, ojos grandes de color café oscuro, cabello negro
y nariz puntiaguda. Su apariencia era ordenada y su discurso elocuente y
formal. Sin embargo, su motricidad carecia de fortaleza, caminando con
cierta torpeza. La familia se percibia como un ntcleo unido (Figura 2), con
un padre que solia ser el portavoz, de complexién grande, tez morena,
maestro de profesién y dedicado a su familia y trabajo. La madre, mds pa-
siva, mostraba cierto aplanamiento emocional y se mantenia distante. El
hermano menor tenia una complexién mas débil, era observador y caute-
loso, y llamaba menos la atencidn que Al.

Entrevista con papas

Su padre, quien me contacté por teléfono, expresd una preocupacién ini-
cial al llevar a su hijo a terapia. En la escuela le habian comentado sobre las
dificultades de AJ para desarrollar relaciones sociales y sus reacciones
inusuales y dificiles de manejar en ocasiones. La madre describié a AJ como
un chico bueno e inteligente, con un interés particular en moldear figuras
de plastilina. Sin embargo, su principal preocupacién se centraba en el am-
bito escolar, ya que AJ mostraba dificultades para relacionarse con sus
companeros. Menciond que desde preescolar las maestras habian sefia-
lado que AJ no encajaba socialmente, aunque destacaban su inteligencia:
“Desde pequefio ha sido muy inquieto y recuerdo que a los 2 o 3 afos ya
armaba rompecabezas de 500 piezas. Siempre ha sido un nifio de 10, pero



ultimamente esto ha cambiado. Desde que empezd cuarto de primaria, sus
calificaciones han bajadoa6 o0 7.”

Comentd que los nifios de la escuela solian agredirlo y que ella tuvo
qgue hablar con la maestra y con otros padres para que le ayudaran. Estas
agresiones le preocupaban porque veia a AJ mas distraido, angustiado y
también muy irritable. Empezaba a cuestionarse si lo habia descuidado sin
darse cuenta. Esta preocupacién se acentud cuando en una revisién con el
pediatra les sugirid cuidar el peso de AJ, ya que estaba aumentando. Re-
cordd que después de esa visita, fueron al supermercado, y Al pidié un pan
grande; al regresar al auto, pidié permiso para comérselo, a lo que su padre
respondio rapidamente: “No, éno ves que estds gordo?”. Ella le pidid que
no le hablara de esa manera, pero el padre se justificé diciendo que a él
también le hablaban asi de niflo. La madre menciond que a menudo se
siente como intermediaria, siendo mas condescendiente con AJ, mientras
gue su padre es mas estricto en su trato. Cuando llegaron a casa y AJ tomé
un platano, su padre le dijo: “O es el platano o es el pan”. AJ se angustid y
dijo que preferia no comer nada y que mejor vomitaria para no estar gordo.

Continuando con la entrevista, la madre menciond que AJ habia es-
tado en terapia anteriormente durante un afo, pero la terapeuta habia
considerado que estaba bien. Aunque las agresiones de sus comparieros
habian cesado, Al seguia percibiéndolos como agresivos y, a veces, se que-
jaba de que le hacian cosas que no eran verdad. Al finalizar la entrevista, se
establecié un encuadre, acordando comenzar con una evaluacion diagnds-
tica para entender mejor sus necesidades afectivas y determinar cémo
abordar las sesiones posteriores.

Evaluacion diagnostica

Se consideraron todas las entrevistas y la bateria de pruebas que se reali-
zaron. Ademas, se analizd los dibujos proyectivos que hizo en las sesiones
y se anadid toda la informacidn al informe psicolégico. En cuestién de su
desarrollo cognoscitivo obtuvo un C.I. Total de 140 que lo ubica dentro de
un rango superior al promedio, mostrando una capacidad para realizar y
ejecutar actividades escolares y de la vida cotidiana. Los resultados de la
escala Verbal (149) y la escala de Ejecuciéon (76) muestran una correlacion
comun en nifios con sindrome de Asperger.



En cuestidn del drea socioemocional, Al se mostré con rasgos ge-
nerales de ansiedad, enojo, tristeza y dependencia emocional. Con la ejem-
plificacidn de los dibujos proyectivos (Figuras 1y 2) se logrd una interpre-
tacién mas profunda de su yo en funcién a su entorno. Dada la edad de AJ,
se observa un pensamiento concreto y fantasioso (figura 1), con bases psi-
coafectivas limitadas, dificultad para intimar o establecer vinculos y una
tendencia a la desconfianza. AJ muestra signos de ansiedad, baja tolerancia
a la frustracidn, y rasgos de agresién e impulsividad. Existe una falta de in-
tegracidon adecuada entre sus emociones y su intelecto. En términos de
identidad, AJ presenta conflictos relacionados con su cuerpo y género.

Figura 1. Dibujo proyectivo de AJ

Fuente: Dibujo elaborado por AJ durante la etapa diagndstica, 2011

En el dibujo, se observa un personaje agresivo y persecutorio, junto con
cuatro figuras que idealizan al protagonista. Simbdlicamente, esto repre-
senta la escisidn entre un yo bueno e idealizado y un yo malo y agresivo.
Ambas perspectivas se fusionan en un personaje que se eleva, pero tiene
cuernos y una mirada diabdlica, reflejando ansiedad y temor ante un
mundo percibido como hostil. Al mismo tiempo, se evidencia una descone-
xién entre estos dos mundos y una sensacién de grandiosidad, buscandose
elementos de proteccién.

En el dibujo de la familia (figura 2) se observa una familia unida,
pero con poca diferenciacion e individuacidon entre sus miembros. AJ se



representa en el centro, entre su hermano menor y su padre, con quien
parece tener una relacién mas cercana. Su hermano menor extiende el
brazo para protegerlo, lo que indica una relacién sobreprotectora. Aunque
la madre no esta excluida del ntcleo familiar, no muestra una conexion di-
recta con AJ. También incluye a su mascota, a quien percibe como una fi-
gura protectora y central.

Figura 2. Dibujo proyectivo de AJ, Familia

Fuente: Dibujo elaborado por AJ durante la etapa diagndstica, 2011

Con base a los resultados de las pruebas que se realizaron se fundamenté
el diagnostico de sindrome de Asperger segin el DSM-IV TR (American
Psychiatric Association, 2006).
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Tabla 1. Contraste de los criterios para el diagndstico de sindrome
de Asperger segun el DSM-IV TR y los sintomas que presento AJ

Criterios para el diagndstico del F84.5
Trastorno de Asperger (299.80)

A. Alteracidn cualitativa de la interaccién so-
cial, manifestada al menos por dos de las si-
guientes caracteristicas:
1. importante alteracién del uso de multiples
comportamientos no verbales como contacto
ocular, expresion facial, posturas corporales y
gestos reguladores de la interaccién social
2. incapacidad para desarrollar relaciones con
compafieros apropiadas al nivel de desarrollo
del sujeto
3. ausencia de la tendencia espontdnea a
compartir disfrutes, intereses y objetivos con
otras personas (p. ej., no mostrar, traer o en-
sefiar a otras personas, objetos de interés)
4. ausencia de reciprocidad social o emocio-
nal
B. Patrones de comportamiento, intereses y
actividades restrictivos, repetitivos y estereo-
tipados, manifestados al menos por una de las
siguientes caracteristicas:

1. preocupacién absorbente por uno o mas
patrones de interés estereotipados y restricti-
VOs que son anormales, sea por su intensidad,
sea por su objetivo

2. adhesion aparentemente inflexible a ruti-
nas o rituales especificos, no funcionales

3. manierismos motores estereotipados y re-
petitivos (p. ej., sacudir o girar manos o de-
dos, o movimientos complejos de todo el
cuerpo)

4. preocupacion persistente por partes de ob-
jetos

C. El trastorno causa un deterioro clinica-
mente significativo de la actividad social, la-
boral y otras dreas importantes de la actividad
del individuo.

Ejemplos de los sintomas que pre-
sent6 AJ

Manifiesta 3 de 4 caracteristicas

Muestra dificultad para sostener con-
tacto visual, su postura corporal es ri-
gida y carece de gestos reguladores y
afectivos.

Desde muy pequefio han reportado sus
maestros que tiene dificultad para esta-
blecer vinculos con sus comparfieros

No aplica

Se le dificulta responder a situaciones
socioemocionales

Manifiesta 4 de 4 caracteristicas

En la terapia de juego y en casa mos-
traba mayor interés por algin juego en
particular durante un periodo de
tiempo extenso (figuras de plastilina,
personajes de Plantas vs Zombies, Mi-
necraft, etc.)

Cada vez que experimentaba un cambio
de rutina o ritual mostraba angustia,
baja tolerancia a la frustracidn o crisis
de ansiedad

Cuando tenia una crisis de ansiedad se
colocaba en posicion fetal y mecia su
cuerpo

Mostraba preocupacion elevada hacia
objetos y personas

AJ mostraba dificultad para establecer
relaciones en todos los ambitos lo cual
le generaba conflictos o aislamiento



D. No hay retraso general del lenguaje clinica-
mente significativo (p. ej., a los 2 afios de edad
utiliza palabras sencillas, a los 3 afios de edad
utiliza frases comunicativas).
E. No hay retraso clinicamente significativo
del desarrollo cognoscitivo ni del desarrollo  Su Cl es superior al promedio, muestra
de habilidades de autoayuda propias de la independencia en sus actividades coti-
edad, comportamiento adaptativo (distinto dianas y puede adaptarse a diferentes
de la interaccion social) y curiosidad acerca  ambitos, aunque no sean de su agrado.
del ambiente durante la infancia.
F. No cumple los criterios de otro trastorno
generalizado del desarrollo ni de esquizofre-
nia.
Fuente: Elaboracion propia a partir del DSM-IV de APA, 2006 y sesiones
diagnosticas de AJ, 2011

AJ se expresa con un vocabulario am-
plio y formal que desarrollo desde muy
pequefio.

Se descartd cualquier otro trastorno del
desarrollo

Discusion

Diversos estudios enddgenos indican que el sindrome de Asperger es un
trastorno del neurodesarrollo y que la genética juega un papel fundamen-
tal en las condiciones fisicas, mentales y socioemocionales de una persona.
Sin embargo, no podemos ignorar el contexto en el que una persona crece
y se desarrolla, ni los objetos primarios a los que esta expuesta. Aunque Al
nace con una condicién neurodesarrollativa, la falta de un objeto primario
capaz de proporcionar contencién emocional contribuye al desarrollo de
un cuadro clinico complejo. La madre de Al también parece tener la misma
condicidn, lo que sugiere la posible existencia de una predisposicidén gené-
tica en generaciones anteriores.

La terapia psicoanalitica requiere un tratamiento mas profundo y
prolongado en comparacion con otros enfoques. A menudo es menos pre-
ferida debido a que muestra resultados a corto plazo menos evidentes. Por
otro lado, el modelo cognitivo-conductual se enfoca en ayudar al paciente
a comprender la relacidn entre conducta, emociones y sus consecuencias
en un plazo mas breve. Aunque los cambios rapidos en conductas inapro-
piadas, especialmente en nifos, son beneficiosos, la terapia psicoanalitica
sostiene que se necesita mas tiempo, constancia y comprensidon de lo



inconsciente para llegar a la raiz del conflicto y abordar las problematicas
subyacentes.

Es relevante mencionar que la teoria de Mahler ha sido criticada
por algunos colegas, quienes argumentan que los bebés estan preprogra-
mados para relacionarse desde el nacimiento y no experimentan una fase
autista o simbiodtica. Estos criticos sugieren que los bebés buscan proximi-
dad con sus cuidadores en lugar del apego ambivalente y la agresion des-
critos por Mahler. Sin embargo, cada teoria aporta un marco valioso que
enriquece nuestra comprension de las fases del desarrollo. Las investiga-
ciones proporcionan fundamentos, evidencias y entrenamiento Utiles para
los profesionales de la psicoterapia. Al adaptar y aplicar estas teorias a los
casos clinicos especificos, podemos comprender mejor las necesidades y
objetivos terapéuticos de cada paciente.

Es importante sefialar que, en un proceso terapéutico, el cierre no
implica necesariamente un bienestar absoluto. Habra momentos en los
que el paciente pueda necesitar regresar a terapia. Es esencial que los pa-
cientes sepan que siempre tienen la posibilidad de volver si es necesario.
Mahler y su equipo creian que la dificultad para establecer limites y man-
tener una identidad propia podia resurgir en distintas etapas de la vida. En
el caso de AJ, esta posibilidad se mantuvo abierta, y el regresar a terapia
fue una forma de buscar equilibrio emocional y bienestar.

Hallazgos

Con el tiempo, el padre de AJ expresé la necesidad de iniciar su propio tra-
tamiento. Se sentia identificado con AJ por el rechazo social que él mismo
habia sufrido desde nifio y que necesitaba abordar. Su semblante reflejaba
tristeza y vacio. Al conocer mas a Al y sus ciclos de depresién, culpa, re-
chazo y ansiedad, se hizo evidente la identificacidn con la figura paterna y
la importancia de que el padre también recibiera tratamiento psicoldgico
para reparar su propio dafio emocional y, en consecuencia, ofrecer a AJ una
perspectiva diferente.

La madre de AJ también se identificd con las caracteristicas obser-
vadas en la evaluacién diagndstica, mencionando antecedentes de autismo
en su familia, lo que sugiere una posible herencia genética. Aunque no



buscé terapia formalmente, utilizaba el deporte y la meditacion para en-
frentar sus desafios sociales. Su dedicacion al trabajo y disciplina en sus ac-
tividades indican que, aunque Al recibié amor, la falta de habilidades de la
madre para ofrecer contencidn y apoyo emocional adecuados pudo haber
influido en el desarrollo de AJ desde una edad temprana.

Conclusion

El tratamiento psicoanalitico de pacientes con sindrome de Asperger (SA),
aunque complejo, puede mejorar significativamente su bienestar socio-
emocional. El caso de Al ilustra cdmo un proceso terapéutico extenso y
profundo puede ayudar a estos pacientes a integrar aspectos fragmenta-
dos de si mismos y de los demds, reducir la confusidn y ansiedad que expe-
rimentan en su entorno, y desarrollar habilidades de autorregulacién emo-
cional e interaccion social.

La aplicacion de técnicas como la transferencia y la contratransfe-
rencia facilita la creacidn de un espacio seguro donde el paciente puede
explorary reestructurar su mundo interno. Es crucial que el terapeuta man-
tenga una actitud empatica y contenedora, capaz de tolerar y analizar las
proyecciones del paciente sin perder de vista los objetivos terapéuticos.

Este estudio destaca también la relevancia de considerar el con-
texto familiar y los posibles factores transgeneracionales en el abordaje del
SA. La identificacién de patrones similares en los progenitores puede abrir
nuevas vias para un trabajo terapéutico mas amplio que beneficie al sis-
tema familiar en su conjunto.

Finalmente, se concluye que el éxito terapéutico debe medirse Uni-
camente por la resolucién completa de todos los sintomas, sino por la ca-
pacidad del paciente para manejar mejor sus dificultades, buscar apoyo
cuando sea necesario y mantener un sentido de identidad mas integrado.
La terapia psicoanalitica proporciona un marco valioso para acompanar a
las personas con SA en las distintas etapas de su desarrollo, promoviendo
una adaptacion mas satisfactoria a los desafios vitales.
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Resumen

Asistir a un proceso de psicoterapia es sumamente importante, a pesar de
los mitos y creencias alin presentes en la actualidad. La psicoterapia huma-
nista es una corriente psicoldgica que se centra en el cliente o paciente,
considerandolo como un ser Unico mas alla de sus vivencias y contextos. El
enfoque se basa en fomentar una conexién consigo mismo en un ambiente
de confianza, respeto y responsabilidad, creando un vinculo psicoterapéu-
tico abierto al trabajo. La reincidencia, lejos de ser vista como algo nega-
tivo, ofrece la oportunidad de reconectar con lo aprendido en procesos
previos, potenciando asi el desarrollo personal. El caso de Luis utiliza un
enfoque cualitativo, a través de un método de estudio de caso clinico.
Como resultado de este proceso de acompafamiento, el paciente pudo
identificar sus propias habilidades o recursos innatos, reconocerlos y apli-
carlos para resolver el motivo principal de su consulta y mejorar otros as-
pectos de su vida.

Palabras clave: Recursos personales, psicoterapia humanista, reincidencia
psicoterapéutica.
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Introduccion

El enfoque humanista de la psicologia se basa en la premisa de que cada
persona posee un potencial inherente para el crecimiento y la autorreali-
zacion. Carl Rogers, uno de los principales exponentes de esta corriente,
sostiene que “la cura no es un proceso de intelecto, sino de corazéon” (Arias,
2015). Desde esta perspectiva, la terapia busca facilitar que el paciente se
conecte consigo mismo, explore sus emociones, pensamientos y creencias,
y aprenda a tomar decisiones conscientes y auténomas para superar sus
dificultades y alcanzar un mayor bienestar emocional (Porta, 2015).

Las raices del humanismo psicoldgico se encuentran en la fenome-
nologia y en las ideas existencialistas de pensadores como Soren Kierke-
gaard, Martin Heidegger, Jean-Paul Sartre y Albert Camus. Estas ideas for-
man un movimiento que busca estudiar la conciencia humana como esen-
cia (Arias, 2015).

Dentro de este enfoque psicolégico son considerados cuatro aspec-
tos que dan cuenta de la imagen de la persona; los cuales coinciden y dan
pertenencia a este modo de hacer y pensar psicolégico (figura 1).

Figura 1. Aspectos de la imagen de la persona en el enfoque humanista

[Autonomia e independencia social ]

eLa persona se ve como un ser activo capaz de influir en su propio
desarrollo y asumir responsabilidad por su vida.

[Autorrealizacién ]

*Es |la tendencia hacia el crecimiento y la realizacidn personal.

[Orientacién por la metay el sentido ]

*Toda conducta es intencional, ya sea consciente o inconsciente, lo
que influye en la construccién del Yo y la identidad.

[Totalidad ]

*El ser humano es visto como un todo integrado, en conexion con su
entorno.

Fuente: Elaboracién propia a partir de Rosso y Lebl, 2006.



La psicoterapia es esencial para ayudar a los pacientes con problemas re-
currentes a explorar y comprender sus conflictos internos, emociones y pa-
trones de comportamiento que les impiden llevar una vida plena. El enfo-
gue humanista de la psicoterapia destaca la importancia del individuo
como un ser Unico y valioso, capaz de gestionar su propio crecimiento per-
sonal (Ortega, 2015).

Las principales ventajas del enfoque humanista en la terapia inclu-
yen la promocidn de la empatia, la aceptacion incondicional y la congruen-
cia por parte del terapeuta hacia el paciente. Segin Rogers, “cuando una
persona se siente comprendida y aceptada, tiene la capacidad de compren-
der y aceptarse a si misma” (Rogers, s.f. en Ortega, 2015). Esto crea un en-
torno seguro en el que el paciente puede expresar sus emociones, confron-
tar sus miedos y encontrar formas de afrontar sus problemas. Rogers tam-
bién afirma que “el proceso terapéutico consiste en ayudar al paciente a
encontrar dentro de si mismo las respuestas que busca” (Rogers, s.f. en
Barceld, 2012).

|ll

Otra ventaja del enfoque humanista es su énfasis en el “aqui y
ahora”, centrando la atencién en la experiencia presente del paciente.
Como sefiala Fritz Perls, “el proceso terapéutico se encuentra en el darse
cuenta, en latoma de conciencia de lo que estd sucediendo en el momento
presente” (Perls, s.f. en Villegas, 2017).

Las reacciones humanas a los eventos de la vida varian y cambian
constantemente, influenciadas por factores como la experiencia de vida, la
resiliencia y la personalidad. La experiencia muestra que quienes han pa-
sado por psicoterapia afrontan los problemas de manera diferente a quie-
nes no lo han hecho. A pesar de los mitos persistentes sobre la psicoterapia,
los beneficios de este acompafiamiento son claros, aunque estos mitos a
menudo dificultan que las personas busquen ayuda (Besora, 2001).

Este articulo analiza, a través de un caso clinico especifico, los be-
neficios de la psicoterapia, especialmente cuando el paciente ha utilizado
previamente recursos psicoterapéuticos. Se presenta un caso de reinciden-
cia clinica ambulatoria debido a un duelo, destacando la importancia de la
psicoterapia en la integracion de experiencias y el manejo de situaciones
dificiles.



Planteamiento del caso clinico

El propésito de este articulo es destacar las ventajas y diferencias que pue-
den presentarse en una persona durante un segundo proceso terapéutico
en comparacion con un proceso terapéutico inicial.

Luis, un joven de 27 afios, acudié a mi consultorio en mayo de 2021,
enfrentando un proceso de duelo tras la ruptura de una relacién amorosa.
Se sentia muy triste, desmotivado, con ganas de llorar constantemente, y
creia que su vida habia perdido sentido, pensando que nunca superaria
este acontecimiento. Proveniente de una familia de clase media de Lazaro
Cardenas, Michoacan, Luis vivia solo en Morelia, Michoacan, donde estaba
realizando su internado. Luis es médico y trabaja en empleos relacionados
con la medicina, aunque su situacion laboral es inestable. Manifiesta buena
salud fisica, se identifica como cisgénero y tiene preferencia homosexual.
Durante los momentos de crisis, experimenta rasgos de ansiedad, impulsi-
vidad, dependencia emocional y usa marihuana para aliviar su ansiedad.

Uno de los principales objetivos de la terapia era ayudarlo a superar
el duelo y los “sintomas” asociados, como la tristeza y la falta de motiva-
cion. Trabajamos juntos durante un afio y medio, tiempo en el que también
surgieron otros temas importantes, como problemas familiares, dependen-
cia, baja autoestima, inseguridad personal y el proceso de aceptacion de su
sexualidad. Estos factores contribuian a los sentimientos de tristeza y des-
esperanza que experimentaba durante su duelo, por lo que también era
crucial abordarlos en la terapia.

Otro objetivo clave era que Luis reconociera herramientas que no
solo lo ayudaran a superar su duelo actual, sino que pudiera emplear en
cualquier momento de su vida cuando las necesitara. Al cumplir estos ob-
jetivos, decidimos seguir con el tratamiento para luego concluir su proceso
terapéutico.

Un afio y medio después del alta, Luis regreso al consultorio tras la
pérdida de su pareja actual, enfrentando de nuevo un duelo por ruptura.
Noté que algunas caracteristicas y sintomas que habia mostrado en la pri-
mera terapia reaparecian: tristeza, facilidad para llorar, desmotivacidn,
consumo de marihuana, ansiedad y falta de sentido de vida. Cabe destacar



gue muchas de estas manifestaciones son tipicas del proceso de duelo. Sin
embargo, también observé ciertas diferencias, especialmente en su pers-
pectiva hacia el futuro. Luis reconocia que podia salir adelante, enten-
diendo que ya habia superado una situacion similar antes y creyendo que
podia hacerlo nuevamente, aunque necesitaba ayuda para lograrlo.

Después de una sesidon de entrevista y de identificar los recursos
personales y dreas de oportunidad, comenzamos a trabajar con técnicas
humanistas. A través de este enfoque y del uso de recursos psicoterapéu-
ticos, ambos comenzamos a notar las diferencias y ventajas de haber vivido
un proceso terapéutico previo.

Metodologia

La metodologia de este articulo se basa en un enfoque cualitativo a través
de un estudio de caso. Durante el proceso terapéutico, se aplicaron diver-
sas técnicas principalmente humanistas, como la escucha activa, el analisis
de la informacidn proporcionada por el paciente tanto verbal como no ver-
bal, asignacidn de tareas, fantasias guiadas, técnica de la silla vacia, escri-
tura de cartas, y el uso del reflejo y analisis de frases. Todo esto se realizo
dentro de un clima terapéutico de confianza y respeto.

Los recursos personales del paciente se categorizaron siguiendo li-
neamientos generales de su comportamiento, lo que permitid realizar un
analisis comparativo del impacto de ambos procesos de acompafiamiento
psicoterapéutico (ver Tabla 1). La informacidn se recopild a través de notas
de seguimiento de cada sesidon y bitacoras del proceso de acompafiamiento
en ambos momentos (documentacion privada). Luego, se organizd en un
cuadro comparativo por categorias, donde se registraron los datos de cada
momento de atencidn psicoterapéutica: inicial y de reincidencia, para su
posterior analisis. Esto facilité la comparacion de los recursos personales
del paciente en cada etapa del tratamiento.



Resultados

Para el analisis de los momentos de acompanamiento psicoterapéutico se
establecieron categorias a partir de la observacion en el paciente, tomando
en cuenta los principales recursos personales en los que se vieron mayor
cambio tras el abordaje, lo que nos permite identificar la importancia de
retomar elementos trabajados en procesos de acompanamiento psicotera-

péuticos previos si existen en la persona, pues nos brindara una pauta de

avance significativo para la solucion del conflicto o motivo de consulta, asi
como la mejora de la calidad de vida del mismo. Por lo que en la siguiente
tabla se muestran las ocho categorias identificadas y los elementos carac-
teristicos que presentan cada una en cada momento de acompafiamiento

psicoterapéutico.

Tabla 1: Comparativo de los recursos en las dos ocasiones
del proceso psicoterapéutico

Categorias

Nivel de conscien-
cia para identificar
las afectaciones
que siente.

Herramientas per-
sonales para solu-
cion.

Lugar que se da a si
mismo.

Responsabilidad:
Posiciéon propia
ante la toma de de-
cisiones.

Prioridades
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Primera vez que
asistio a psicoterapia

Bajo. No sabe qué quiere,
ni qué hacer. Siente que
no tiene habilidades ni he-
rramientas de solucién.

No reconoce herramientas
personales y siente que no
puede con el proceso de
duelo.

Prioriza a los demds y
busca que se sientan orgu-
llosos de él.

Toma decisiones desde las
opiniones y érdenes de los
demas.

Como prioridad busca

Reincidencia en
psicoterapia

Medio-Alto. Sabe lo que
quiere lograr y reconoce
sus habilidades y herra-
mientas

Reconoce herramientasy
sabe que puede salir de
ahi.

El es la prioridad o el pri-
mer lugar ante las situa-
ciones o vivencias.

Toma decisiones desde lo
qgue él quiere y necesita.

Identifica la importancia



Relacidn con sus

satisfacer las opiniones,
gustos y necesidades de
los demas; y las propias
las deja de lado, con fre-
cuencia no las ve.

Las emociones las re-
prime, no las acepta y nos

de ponerse y reconocerse
primero ante los otros; lo
que le gusta, lo que desea
y lo que necesita y quien
€s como persona.
Identifica y prioriza sus
emociones, las aceptay

emociones las expresa adecuada-
las expresa.
mente.
Manifiesta apego ansioso
en sus relaciones. Necesi- Manifiesta apego sano. Es
Apego dad de modificar y contro- pee '

i tablece limites claros
lar todo lo que él es para

encajar con su pareja.

No expresa lo que siente,
quiere, necesita, lo que le
duele, no quiere, es decir
manifiesta una comunica-
cion pasiva.

Fuente: Elaboracion propia a partir del proceso psicoterapéutico, 2024

Comunica activa y aserti-
vamente.

Comunicacion

En la reincidencia al proceso de acompafiamiento terapéutico que estoy
llevando con mi paciente me pude percatar que presenta grandes diferen-
cias y ventajas en comparacién con el acompafiamiento que proporcioné
en primer instancia, por ejemplo; tiene un auto conocimiento mucho mas
elevado de si mismo y de las situaciones que le rodean o acontecen en su
contexto, lo que permite que reconozca en él las cualidades, habilidades,
virtudes y herramientas con las que cuenta y que hacen que se valore o
motive para seguir trabajando en él, buscando lograr su estabilidad emo-
cional y superando el proceso de duelo de ruptura amorosa. Esto lo llevé a
elevar su autoestima y comenzar a verse y escucharse primero a él para
identificar qué es lo que quiere para si mismo, asi como las maneras o for-
mas para lograrlo, sintiéndose mas seguro de sus capacidades y decisiones.

Otra diferencia significativa es que Luis identificd los pendientes
qgue le quedaron con la persona (expareja) y los resolvido de una manera
asertiva y responsable, al igual que pudo establecer limites claros y sobre
todo poniéndose a él en primer lugar; Luis logré no solo resolver el duelo
por el cual acudié a terapia; sino que también obtuvo herramientas



necesarias para afrontar diferentes situaciones en la vida y asi mismo poder
aplicar esas estrategias cuando las requiera a lo largo de su vida.

Ademas de lo mencionado o resultado anteriormente, Luis pudo
identificar por medio de una tarea o actividad que tras este segundo en-
cuentro de acompanamiento puede sentir y expresar lo siguiente: “Me re-
conozco, me celebro y vivo con orgullo la persona que soy” y que, por
tanto, “Si hay alguien que me procura, soy yo”. (Luis, 2024)

Discusion

El caso de Luis ilustra de manera significativa el valor y la eficacia de la psi-
coterapia, especialmente en situaciones de reincidencia clinica. La compa-
racion entre la primera intervencién y la actual revela mejoras sustanciales
en diversos aspectos del funcionamiento psicolégico del paciente.

La notable mejora en el autoconocimiento de Luis demuestra como
la terapia puede proporcionar herramientas para la introspeccién y el ana-
lisis de las propias experiencias. Este aumento en la conciencia de si mismo
no solo facilité el proceso de duelo, sino que también contribuyé a una ma-
yor estabilidad emocional general. La capacidad de Luis para identificar sus
cualidades, habilidades y recursos internos sugiere un fortalecimiento de
su autoestima y resiliencia.

La habilidad adquirida por Luis para resolver asuntos pendientes
con su expareja de manera asertiva y responsable indica un desarrollo sig-
nificativo en sus habilidades de comunicacion y resolucién de conflictos. El
establecimiento de limites claros, priorizando su propio bienestar, refleja
un cambio positivo en su autoconcepto y en la forma de relacionarse con
los demas.

Un hallazgo particularmente relevante es la capacidad de Luis para
aplicar las herramientas aprendidas en terapia a diversas situaciones de su
vida. Esto sugiere que la terapia no solo abordo el problema especifico del
duelo, sino que también proporciond estrategias de afrontamiento gene-
ralizables, lo cual es un indicador de la eficacia a largo plazo del trata-
miento.



Las declaraciones de Luis sobre reconocerse, celebrarse y vivir con
orgullo quién es, indican un cambio profundo en su autopercepcion y au-
toestima. Este fortalecimiento de la identidad puede considerarse un logro
terapéutico fundamental, con potenciales beneficios a largo plazo en mul-
tiples areas de su vida.

La resolucién mas rapida y eficiente del duelo en esta segunda in-
tervencidn sugiere que las habilidades y conocimientos adquiridos en la te-
rapia anterior fueron retenidos y aplicados efectivamente. Esto resalta la
importancia de la psicoeducacién y el desarrollo de habilidades como com-
ponentes clave de la terapia.

Conclusiones

Este caso demuestra que la reincidencia en terapia no debe verse como un
fracaso del tratamiento anterior, sino como una oportunidad para reforzar
y ampliar los beneficios terapéuticos. La segunda intervencién no solo fue
mas eficiente, sino que también produjo resultados mds profundos y dura-
deros.

Mas alla de la resolucidn de problemas especificos, la psicoterapia
se revela como un poderoso instrumento para el crecimiento personal y el
desarrollo de habilidades de vida. El caso de Luis ejemplifica como la tera-
pia puede conducir a una mayor autoconciencia, autorregulacion emocio-
nal y capacidad para enfrentar desafios futuros.

Los resultados observados sugieren que los beneficios de la psico-
terapia pueden extenderse mucho mas alla del periodo de tratamiento,
proporcionando herramientas y estrategias que el paciente puede aplicar
de forma auténoma en diversas situaciones de la vida.

Este caso respalda la idea de que la psicoterapia no debe limitarse
a situaciones de crisis, sino que puede ser una valiosa herramienta para el
mantenimiento y mejora de la salud mental en general. Fomenta una vision
proactiva de la salud mental, donde el autoconocimiento y el desarrollo
personal son objetivos continuos.



La eficacia observada en este caso subraya la importancia de adap-
tar las intervenciones terapéuticas a las necesidades especificas y a la his-
toria previa de cada paciente, aprovechando los aprendizajes y experien-
cias anteriores para potenciar los resultados del tratamiento actual.

Pese a los estigmas que aun persisten respecto a la salud mental y
su tratamiento, este caso proporciona evidencia convincente del valor de
la psicoterapia como una herramienta transformadora, capaz de promover
no solo la resolucién de problemas especificos, sino también un creci-
miento personal integral y duradero. Sugiere que la inversién en salud
mental a través de la psicoterapia puede tener beneficios significativos y
de largo alcance, tanto para los individuos como para la sociedad en su con-
junto.
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Resumen

Este estudio de caso presenta la intervencidn psicoanalitica breve en un
paciente de 21 afios diagnosticado con Trastorno por Estrés Postraumatico
(TEPT) tras un grave accidente automovilistico. Se utilizo la Psicoterapia Psi-
coanalitica Breve (PPB) junto con el modelo CASIC para evaluar y tratar las
areas conductual, afectiva, somatica, interpersonal y cognitiva. El trata-
miento, que durd 16 sesiones, resultd en una significativa reduccion de los
sintomas de TEPT y mejora en el funcionamiento general del paciente. Un
seguimiento a los 8 afios mostrd resultados positivos a largo plazo. Este
caso destaca la eficacia de la PPB en el tratamiento del TEPT en adolescen-
tes tardios y la importancia de una intervencién temprana y focalizada.

Palabras clave: Psicoterapia psicoanalitica breve, trastorno por estrés pos-
traumatico (TEPT), adolescente tardio, modelo CASIC.



Introduccion

El Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT) en adolescentes tardios re-
presenta un desafio clinico significativo, especialmente cuando se origina a
partir de eventos traumaticos que amenazan la vida, como los accidentes
automouvilisticos graves. Este estudio de caso tiene como objetivo evaluar
la eficacia de la Psicoterapia Psicoanalitica Breve (PPB) en el tratamiento
del TEPT en esta poblaciéon especifica.

Segun el CIE-10 F43.1, el TEPT surge como una respuesta retardada
a un suceso o situacidn estresante de naturaleza excepcionalmente ame-
nazante o catastroéfica, capaz de causar angustia generalizada en casi cual-
quier persona. La psicoterapia breve permite abordar conjuntamente los
desafios del proceso adaptativo, en coordinacién con el tratamiento mé-
dico, para evitar estancamiento o retroceso y prevenir estados patoldgicos.
Esto se realiza teniendo en cuenta los indicadores bioldgicos especificos de
los pacientes con TEPT para personalizar el tratamiento.

Este trabajo presenta el caso de Miguel, un joven de 21 aiios iden-
tificado como adolescente tardio, diagnosticado con TEPT tras haber su-
frido un grave accidente automovilistico que puso su vida en peligro. El ac-
cidente le causé traumatismo craneoencefalico, lesién ocular izquierda y
fracturas en el hombro y pierna izquierda, exponiéndolo a un riesgo signi-
ficativo de muerte. Estas lesiones provocaron una alteracidn considerable
en su equilibrio psicoldgico vy fisioldgico, afectando su homeostasis y salud,
lo cual representd un desafio critico en su desarrollo. Mediante entrevistas
psicoldgicas iniciales y complementarias, tanto directas como indirectas, se
identifico la estructura de personalidad neurdtica de Miguel, y se utilizo el
modelo CASIC para evaluar las areas de afectacion.

El TEPT se manifestd aproximadamente seis semanas después del
accidente, evidenciando la necesidad de un proceso adaptativo que em-
pleara los recursos personales del paciente para enfrentar la situacion.
Desde la perspectiva del tratamiento psicoanalitico, mediante psicoterapia
breve y utilizando el modelo CASIC para guiar las intervenciones, el objetivo
fue lograr estabilidad y control emocional, reducir la angustia, restablecer
el funcionamiento normal del paciente y retornar a un estado anterior al



TEPT. La finalidad de presentar este caso es mostrar la evolucion y mejoria
del paciente.

Es importante destacar que, como parte de las consideraciones éti-
cas, se obtuvo el consentimiento informado del paciente para su trata-
miento y para la publicacidn de este caso, asegurando la confidencialidad
mediante la modificacidn de detalles identificativos.

Marco Tedrico

Para comprender e intervenir en el TEPT, el proceso psicoterapéutico des-
taca la importancia de la transferencia y contratransferencia, asi como la
motivacion que lleva a una persona a buscar ayuda profesional (Ingelmo
Fernandez, 2019). Segun la teoria del estrés y afrontamiento de Lazarus y
Folkman (1986), los eventos estresantes pueden resultar en dos posibles
resultados: la superaciéon de adversidades, que puede llevar a un creci-
miento personal y mejorar la calidad de vida, o un estado de estanca-
miento, retroceso o fracaso en la adaptacién a una nueva realidad. Por lo
tanto, la intervencién psicoterapéutica debe enfocarse no solo en reducir
sintomas, sino también en fortalecer la capacidad del individuo para su-
perar adversidades y restablecer su equilibrio psicoldgico.

En el caso de un adolescente en fase tardia, es crucial considerar
los desafios propios de esta etapa, que, segun Inhelder y Piaget (1958), im-
plica un desarrollo significativo del pensamiento abstracto y la capacidad
de razonamiento hipotético-deductivo. No obstante, la exposicion a un
evento traumatico puede impactar negativamente en el desarrollo fisico,
psicolégico y emocional de un adolescente (Comas-Diaz y otros, 2019).

Mediante una intervencidn psicoanalitica breve, que integra aspec-
tos transferenciales y contratransferenciales en la relacién terapeuta-pa-
ciente, se facilita el proceso terapéutico al identificar y trabajar con los as-
pectos inconscientes del paciente (Freud, 1912; Santamaria Ambriz, 2002).
Los conflictos internos se utilizan para promover los cambios necesarios,
reconociendo las experiencias pasadas y presentes del paciente, asi como
el apoyo familiar y las relaciones objetales. Esto incluye la figura de una



madre “suficientemente buena” para lograr las metas terapéuticas (Winni-
cott, 1965).

La Psicoterapia Psicoanalitica Breve (PPB) se basa en un esquema
referencial psicoanalitico que concibe la salud y la enfermedad como el re-
sultado de la interaccién de dos ejes (Parres, 1997): uno vertical, que
abarca las etapas de la evolucién de la libido, desde la etapa oral hasta la
genital; y uno horizontal, relacionado con la evolucién de las relaciones ob-
jétales.

De acuerdo con S. Freud, H. Kohut, H. Rosenfeld, y A. Green (San-
chez-Dominguez J. P., 2007), la PPB aborda la evolucion de la libido y el
desarrollo de posiciones psiquicas, desde el narcisismo hasta las posiciones
esquizoparanoide y depresiva, culminando en una integracion saludable
(Tubert Oklander, 1999; Fairbairn, 2013; Klein, 1964).

El modelo CASIC (Slaikeu K. A., 1996) se emplea para evaluar cinco
subsistemas: conductual, afectivo, somatico, interpersonal y cognitivo.
Este modelo proporciona una visién integral del funcionamiento del pa-
ciente, relacionando su sentido de si mismo y su percepcidn del mundo ex-
terno, lo cual es esencial en el tratamiento de TEPT.

Descripcion del caso y evaluacion diagnostica

Miguel, un joven de 21 afos, perteneciente a un estrato socioecondmico
medio-bajo y con antecedentes de neurosis, fue remitido a terapia psicoa-
nalitica en estado de crisis tras haber sufrido un accidente automovilistico
que lo puso en riesgo de muerte. Miguel relata que, mientras conducia su
vehiculo y avanzaba con el semaforo en verde, fue embestido por un coche
cuyo conductor, a exceso de velocidad, ignoro la sefial de alto. Este acci-
dente le provocd un traumatismo craneoencefalico, una lesidn ocular en el
ojo izquierdo con riesgo de pérdida del érgano, y fracturas en el hombroy
la pierna izquierda (tibia y peroné). Miguel estuvo aproximadamente dos
semanas en estado de inconsciencia médica, intubado debido al trauma-
tismo craneoencefalico. Al recuperar la conciencia y la percepcién de la



realidad, comenzd a manifestar sintomas de estrés postraumatico (TEPT),
los cuales se intensificaron al regresar a su domicilio.

Miguel acudid a su primera consulta en septiembre, poco mas de
un mes después del accidente. Durante esa sesion, narro entre lagrimas lo
sucedido. Tras el evento traumatico, Miguel experimenté miedo constante,
reviviendo repetidamente el accidente. Manifestd inquietud ante los cam-
bios en su vida, llanto frecuente tanto de dia como de noche, alteraciones
en el suefio, un estado de animo persistentemente negativo, anhedonia,
culpa y respuestas de sobresalto exageradas. Segun los criterios del DSM-5
para TEPT, Miguel presentaba sintomas de reexperimentacion del evento
traumatico, evitacion de estimulos relacionados con el trauma, alteracio-
nes cognitivas y emocionales negativas, y cambios en la alerta y reactividad.

Estos sintomas persistieron de manera significativa durante todo el
mes, representando un riesgo para su recuperacion fisica y psicoldgica, y
afectando la dinamica familiar. Esta situacidn causé un malestar clinico sig-
nificativo, cumpliendo con los criterios diagndsticos para TEPT.

Para evaluary tratar las areas afectadas, se utilizé el modelo CASIC.
En el aspecto conductual, se trabajo en la restauraciéon de rutinas diarias y
comportamientos adaptativos. En lo afectivo, se abordaron los sentimien-
tos de miedo, tristeza e impotencia. En el dmbito somatico, se integro la
terapia psicoldgica con la rehabilitacidn fisica. En lo interpersonal, se forta-
lecié el apoyo familiar y social. Finalmente, en el aspecto cognitivo, se tra-
bajd en la reestructuracion de pensamientos negativos y creencias disfun-
cionales relacionadas con el trauma.

Abordaje Terapéutico

Los objetivos establecidos para este caso incluyen la modificacién de los
sintomas, la eliminacidn del sufrimiento y las inhibiciones que dificultan
una vida normal, asi como la activacién y fortalecimiento de las funciones
yoicas del paciente. Se buscé lograr modificaciones favorables, lo cual es
factible en este caso debido a que se trata de un paciente neurdtico con
antecedentes de adaptacion.



El proceso de Psicoterapia Psicoanalitica Breve (PPB) se planifico
con una duracién de entre 3 y 6 meses. Inicialmente, las sesiones se reali-
zarian dos veces por semana durante las primeras cuatro semanas, y luego
una vez por semana, para asegurar la continuidad y el beneficio del trata-
miento para el paciente. El enfoque del tratamiento se centrd en establecer
una relacion terapéutica segura y contenedora, facilitar la expresion emo-
cional y la elaboracion del trauma, identificar y abordar los conflictos in-
conscientes subyacentes, y fortalecer las funciones yoicas y los mecanis-
mos de afrontamiento.

Se establecid que el tratamiento debia avanzar de manera regre-
siva, utilizando transferencia tanto positiva como negativa, para acceder a
la neurosis del paciente. Se adopté una pauta de atencidn flotante combi-
nada con intervenciones mas directivas en la asociacion libre. Ademas, se
mantuvo contacto con la familia seguin fue necesario y conveniente. Se per-
mitid la regresion solo hasta el punto en que favoreciera la obtencidn de
insight tanto para el paciente como para su familia, prestando especial
atencion a los mecanismos de defensa. La interpretacidn psicoanalitica fue
cuidadosamente aplicada, con un enfoque en los objetivos especificos del
tratamiento, manteniendo siempre una relacién de confianza y armonia
entre el terapeuta y el paciente. Se subrayd la importancia del apoyo de un
psicoterapeuta con formacion en andlisis personal.

La gravedad de las lesiones y sintomas de Miguel, asi como su im-
pacto en su vida cotidiana, determinaron la necesidad de una intervencion
psicoanalitica intensiva, con sesiones de 50 minutos dos veces por semana
durante las primeras cuatro semanas. La terapia se centrd inicialmente en
proporcionar un espacio terapéutico donde Miguel pudiera expresar libre-
mente sus experiencias traumaticas. Se utilizaron técnicas de escucha ac-
tiva, empatia y contencidn emocional. A medida que avanzaban las sesio-
nes, se identificaron conflictos inconscientes relacionados con sentimien-
tos de indefension, vulnerabilidad y desamparo, vinculados a experiencias
tempranas con sus cuidadores primarios. La asociacidn libre permitié acce-
der a este material reprimido.

Durante las sesiones, en la transferencia, Miguel tendia a repetir
patrones de desconfianza y miedo, especialmente en relacién con su recu-
peracion fisica y mental y con los recursos necesarios para afrontar posibles



secuelas permanentes del accidente. Manifestaba tristeza, impotenciay la
necesidad de actuar de inmediato frente a las exigencias de su autocuidado
y los tratamientos médicos y de rehabilitacion. Estos patrones fueron inter-
pretados y relacionados con ansiedades de separacion y abandono no re-
sueltas de etapas previas de su desarrollo.

Resultados y seguimiento

Después de seis semanas de intervencion intensiva, que incluyeron un total
de 16 sesiones, Miguel mostré una notable mejoria en su sintomatologia
de TEPT. Hubo una reduccién significativa de los sintomas de reexperimen-
tacién y evitacién, una mejora en su estado de dnimo, y una disminucién
de la ansiedad. Ademas, se observd un claro progreso en su rehabilitacién
fisica y neuroldgica, asi como avances significativos en su reincorporacién
gradual a actividades académicas y sociales.

La canula endotraqueal fue retirada a la semana de iniciar el trata-
miento, lo que permitié a Miguel desarrollar notables mejoras en su len-
guaje verbal, a pesar de las reservas médicas iniciales sobre un posible dafio
en el Iébulo frontal izquierdo. Aunque se habia diagnosticado un posible
dafio irreversible sin certeza del grado de afectacién, posteriormente se
descartd la pérdida ocular, y la vision borrosa mejoré paulatinamente, per-
mitiéndole retomar la lectura, siempre bajo autorizacion médica. Miguel
también logro resolver problemas matematicos, comenzando con opera-
ciones basicas y progresando a operaciones complejas.

El apoyo de su madre, maestra de nivel medio superior especiali-
zada en fisicomatematicas, fue fundamental para establecer un vinculo sé-
lido que apoyd su recuperacion neuroldgica, tanto en la lectoescritura
como en el restablecimiento de sus funciones motoras. Para su rehabilita-
cion, se destacd la importancia de mantener una actividad fisica sistemati-
zada como parte de un plan de vida preexistente, ajustado segun las direc-
trices médicas. Se aumentd gradualmente el nimero de repeticiones en las
actividades de rehabilitacidn, siempre bajo supervision médica.



Aunque Miguel aun presentaba sintomas residuales, como senti-
mientos de tristeza, su evolucién fisica y emocional mejord continuamente.
Estos sintomas fueron disminuyendo gracias al apoyo médico y a la inte-
gracion de actividades que fortalecieron su motivacion y le ayudaron a en-
contrar un nuevo sentido de vida, centrado en su recuperacion total. Este
proceso culmind con el alta médica y, posteriormente, con el alta en el es-
pacio de consulta de psicoterapia. Como muestra de agradecimiento, Mi-
guel elabordé una figura de barro.

Ocho afios después, Miguel solicitd una entrevista informal de se-
guimiento, en la que compartié que es un profesional preparado en inge-
nieria civil. Habld de sus logros y expresé su agradecimiento por el trata-
miento recibido, manifestando sentirse muy satisfecho con la vida que lleva
actualmente.

Conclusiones

La psicoterapia psicoanalitica es una disciplina amplia en su conceptualiza-
cion, y las formas de abordar lo psiquico también lo son, lo que sugiere que,
mas que una escuela fija, es una orientacién metodoldgica diversa. Segun
Lopera, esta orientacidn integra diversas propuestas que tienen sus raices
en el psicoandlisis freudiano. Algunas corrientes se basan en los fundamen-
tos del psicoanalisis clasico, otras han sido reformuladas de manera radical,
y algunas ocupan una posicion intermedia, conservando ciertos principios
fundamentales mientras desarrollan nuevos conceptos para el abordaje
psicoterapéutico.

El modelo CASIC se ha demostrado como una herramienta eficaz
para abordar casos de estrés postraumatico en situaciones criticas, no solo
al enfocarse en los sintomas del TEPT, sino también al facilitar la adaptacién
psicosocial post-trauma. Este modelo ofrece una continuidad en el trata-
miento y ayuda a prevenir el abandono prematuro, subrayando la impor-
tancia de una intervencidn temprana desde los primeros signos del cuadro
clinico.



Este caso demuestra el potencial de la Psicoterapia Psicoanalitica
Breve (PPB) combinada con el modelo CASIC en el tratamiento del TEPT en
adolescentes tardios. Los resultados sugieren que este enfoque puede ser
efectivo para reducir los sintomas de TEPT y mejorar el funcionamiento ge-
neral, con beneficios a largo plazo. Ademas, estos resultados son consis-
tentes con la literatura que indica que las intervenciones tempranas y fo-
calizadas pueden prevenir la cronificacién del TEPT (van der Kolk y otros,
2014).

Aunque este estudio de caso proporciona informacién valiosa,
tiene limitaciones en cuanto a su capacidad de generalizacién. Se necesitan
estudios con muestras mas grandes para confirmar la eficacia de este en-
foque terapéutico en poblaciones similares. Futuros estudios podrian ex-
plorar la combinacién de la PPB con otras modalidades terapéuticas para
el tratamiento del TEPT.
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Resumen

Este estudio de caso clinico explora la relacién entre depresién, autolesio-
nes e ideacion suicida en un adolescente de 16 afios, evaluando las inter-
venciones psicoterapéuticas psicoanaliticas que resultaron efectivas. Ana-
liza la estructura psiquica del paciente, las dindmicas psicoldgicas propias
de la adolescencia, la evolucion sintomatoldgica y las intervenciones tera-
péuticas mediante el analisis de tres sesiones representativas.

Los resultados revelan una estructura de personalidad limitrofe
con fluctuaciones entre integraciéon y difusién de identidad. Se observa una
progresion desde dindmicas dependientes hacia unas mds independientes,
con disminucién de sintomas depresivos y autolesivos. Las intervenciones
evolucionaron desde la clarificacién y la obtencidn de informacidn a la fa-
cilitacion de autoexploracién y autoaceptacion.

El estudio concluye que la estructura psiquica, las dindmicas ado-
lescentes y la propiedad de las intervenciones son cruciales en el trata-
miento. La creacidn de un ambiente terapéutico no juicioso permitié abor-
dar aspectos vulnerables de la identidad. Se destaca la importancia de con-
siderar la complejidad estructural, proporcionar un espacio seguro para au-
toexploracion y adaptar las intervenciones a las necesidades cambiantes.
La alianza terapéutica y la aceptacidn incondicional son clave para el éxito
terapéutico. El estudio también plantea interrogantes sobre la relacion en-
tre exploracion de identidad de género y sintomatologia depresiva-autole-
siva.

Palabras clave: Depresion, autolesiones, ideacion suicida, adolescencia,
intervenciones psicoterapéuticas



Introduccion

La adolescencia es una etapa crucial del desarrollo humano caracterizada
por intensos cambios fisicos, emocionales y sociales. Durante este periodo,
muchos jovenes enfrentan desafios significativos que pueden influir en su
salud mental y bienestar general. Entre los problemas mas alarmantes se
encuentran la depresidn, autolesiones y el suicidio, fenémenos que, aun-
gue pueden parecer manifestaciones aisladas de angustia, suelen estar
profundamente interconectados y arraigados en complejos procesos psi-
coldgicos y emocionales.

La depresion en los adolescentes es a menudo subestimada y ma-
linterpretada, puede presentar sintomas que van desde la tristeza persis-
tente y la pérdida de interés en actividades cotidianas hasta sentimientos
de inutilidad y desesperanza. En algunos casos, esta condicidon puede llevar
a comportamientos autodestructivos como las autolesiones, que pueden
ser vistas por los jdvenes como un mecanismo para aliviar el dolor emocio-
nal intenso o recuperar un sentido de control, incluso puede desembocar
en la muerte.

Este articulo explora estas problematicas a través de un caso clinico
especifico, explorar la relacidon entre la depresién, las autolesiones y la
ideacidn suicida en la adolescencia, a través del analisis de un caso clinico,
asi como las intervenciones que resultaron pertinentes en la mejoria de la
sintomatologia. Basandonos en el trabajo de autores como (Laufer, 1998),
(Aberastury & Knobel, 1988) o (Kernberg, 1987), se examinan los factores
predisponentes y las influencias psicoldgicas propias de la adolescencia que
contribuyen a estos comportamientos. A través del analisis de un caso cli-
nico, se pretende ofrecer una comprensién mas profunda de estos fené-
menos y subrayar laimportancia de una intervencion tempranay adecuada
para prevenir desenlaces tragicos.



Adolescencia

Peter Blos define y diferencia la adolescencia de la pubertad, ya que a me-
nudo se utilizan como sindnimos, “el término pubertad se emplea aqui para
calificar las manifestaciones fisicas de la maduracién sexual... El término
adolescencia se emplea para calificar los procesos psicolégicos de adapta-
cion a las condiciones de la pubertad” (Blos, 1971, pag. 15).

Se refiere al hecho de que la pubertad, es decir la serie de cambios
fisicos y hormonales, produce la necesidad de cambios psiquicos con la in-
tencién de adaptarse a lo fisico, sin embargo, el proceso de la adolescencia
no necesariamente sigue el curso de la pubertad y de esta forma es posible
encontrar a jovenes en fases muy entradas de su desarrollo bioldgico, pero
en términos psicoldgicos, siguen atados a procesos mas propios de edades
mas tempranas. Por otro lado, (Aberastury & Knobel, 1988), definen la ado-
lescencia de la siguiente manera:

Periodo de transicion entre la pubertad y el estadio adulto del desarrollo...
situacion que obliga al individuo a reformularse los conceptos que tiene
acerca de si mismo y que lo lleva a abandonar su autoimagen infantil y a
proyectarse en el futuro de su adultez (pag. 38-39).

Con (Aberastury & Knobel, 1988) se encuentran dos elementos nuevos, la
busqueda de la identidad en la adolescencia y la elaboracidn de los duelos
por los padres infantiles, por el cuerpo infantil y por el rol infantil perdidos
con la llegada de la pubertad, para poder lograr una nueva identidad. El
elemento de la identidad refiere directamente al ambito social y sobre este
elemento los autores mencionan que la adolescencia se vivira de modo dis-
tinto en diferentes sociedades, y esto depende en gran medida del recono-
cimiento que se les dé a los individuos en esta etapa de transicion.

En ambas definiciones se entiende que el proceso adolescente con-
cluird cuando el joven pueda adaptarse psiquicamente en el nuevo rol que
le impone su cuerpo maduro, es decir, el establecimiento de una identidad
adulta, lo que incluye su sexualidad, el establecimiento de otro tipo de re-
laciones interpersonales, gratificaciones y su nuevo rol en la sociedad.



Los retos de la adolescencia

De lo anterior tenemos que los retos y dificultades de la adolescencia pro-
vienen de tres fuentes, la bioldgica, la social y la interna psicoldgica. El pro-
ceso de adaptacion al cambio puede ser complicado para quienes rodean
al adolescente, “Pienso que la estabilizacion de la personalidad no se logra
sin pasar por un cierto grado de conducta “patolégica” que, segiin mi crite-
rio debemos considerar inherente a la evolucién normal de esta etapa de
la vida” (Aberastury & Knobel, 1988), nuestros autores llaman el sindrome
de la adolescencia normal a este comportamiento que en cualquier otro
momento de la vida pudiera llamarse patoldgico, y que sin embargo, en la
adolescencia es parte de lo esperado, he incluso, el no presentar dichas
conductas pudiera ser indicio de problemas en el curso de esta etapa. Este
sindrome seguln nuestros autores tendria las siguientes caracteristicas:

1) busqueda de si mismo y de la identidad; 2) tendencia grupal; 3) necesi-
dad de intelectualizar y fantasear; 4) crisis religiosas que pueden ir desde
el ateismo mas intransigente hasta el misticismo mas fervoroso; 5) des-
ubicacidn temporal, en donde el pensamiento adquiere las caracteristicas
del pensamiento primario; 6) evolucidn sexual manifiesta que va desde el
autoerotismo hasta la heterosexualidad genital adulta; 7) actitud social
reivindicatoria con tendencias anti o asociales de diversa intensidad; 8)
contradicciones sucesivas en todas las manifestaciones de la conducta,
dominada por la accién, que constituye la forma de expresién conceptual
mas tipica de este periodo de la vida; 9) una separacidn progresiva de los
padres, y 10) constantes fluctuaciones del humor y del estado de animo
(Aberastury & Knobel, 1988, pag. 45).

Por otra parte, (Laufer, 1998, pags. 29 - 35) establece ocho criterios para
discriminar entre el comportamiento normal y el que se podria considerar
una sefial de peligro: 1) las formas infantiles de comportamiento, como la
dependencia, ponen en riesgo el transito a comportamientos mds adultos;
2) rigidez en el comportamiento; 3) Relaciones sociales; 4) importancia de
los amigos vs los padres; 5) apropiada expresién de sentimientos; 6) juicio
y comparacidn de reacciones externas e internas; 7) Actitud hacia el futuro;
8) Fantasias y funcionamiento.

(Laufer, 1998, pags. 18 - 19) menciona que lo anteriormente des-
crito se puede concretar en tres factores de especial influencia en el desa-
rrollo del adolescente, y estos son: 1) La relacién con sus padres; 2) La



relacién con sus compafieros y 3) La visién que el adolescente tiene de si
mismo como una persona fisicamente madura.

En el mismo orden de ideas, (Aberastury & Knobel, 1988, pag. 15)
mencionan que la tarea a la que se enfrenta el adolescente en esta etapa
es la elaboracion de los duelos por la pérdida del cuerpo infantil, de la iden-
tidad infantil y de los padres infantiles, la elaboracion de estas pérdidas le
abrird la posibilidad de establecer nuevas relaciones con el mundo y sus
padres. La incapacidad del adolescente para adaptarse a estas nuevas exi-
gencias de la vida son las que van a propiciar la aparicion de la verdadera
patologia de este periodo y que entre otras podria dar origen a la siguiente
sintomatologia.

Depresidn, autolesiones e ideacion suicida

En el DSM V se definen los trastornos depresivos de la siguiente manera
(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014, pag. 155):

Los trastornos depresivos incluyen el trastorno de desregulacién disrup-
tiva del estado de animo, el trastorno depresivo mayor (incluido el episo-
dio depresivo mayor), el trastorno depresivo persistente, el trastorno dis-
férico premenstrual, el trastorno depresivo inducido por sustancias/me-
dicamentos, el trastorno depresivo debido a otra afeccién médica, otro
trastorno depresivo especificado y el trastorno depresivo no especificado.
trastorno. La caracteristica comun de todos estos trastornos es la presen-
cia de un estado de animo triste, vacio o irritable, acompafiado de cam-
bios relacionados que afectan significativamente la capacidad de funcio-
namiento del individuo (p. ej., cambios somaticos y cognitivos en el tras-
torno depresivo mayor y el trastorno depresivo persistente). Lo que di-
fiere entre ellos son cuestiones de duracién, momento o presunta etiolo-
gia.
Dicho manual nos brinda los criterios diagndsticos de los trastornos depre-
sivos, estos criterios son descriptivos, el por otro lado (Freud, 2008, pag.
242) define la melancolia, forma en que se denominaba a lo que ahora lla-
mamos depresidn de la siguiente manera:

La melancolia se singulariza en lo animico por una desazén profunda-
mente dolida, una cancelacidn del interés por el mundo exterior, la pér-
dida de la capacidad de amar, la inhibicién de toda productividad y una



rebaja en el sentimiento de si que se exterioriza en autorreproches y auto
denigraciones y se extrema hasta una delirante expectativa de castigo.

Para (Laufer, 1998, pag. 37), es normal que los adolescentes se sientan de-
primidos en ocasiones, muy diferente es cuando la depresién se vuelve una
constante y afecta el funcionamiento total del adolescente cuando debe
preocupar, el adolescente que se aisla evitando a los demas, el que parece
haberse dado por vencido y es descuidado con su aspecto, estos adoles-
centes pueden estar expresando algo grave y estar desesperados.

Por otro lado, las autolesiones son el acto de lastimar el propio
cuerpo de manera intencionada, por ejemplo, mediante cortes, golpes o
guemaduras, generalmente sin la intencidn de causar la propia muerte,
(Laufer, 1998, pag. 44) menciona que “La capacidad para expresar ira ex-
ternamente por un tiempo y la ira puede, en su lugar, ser dirigida hacia
dentro, hacia la propia persona”, precisamente es el factor en comun entre
las autolesiones y el suicidio, la diferencia radica en que en el segundo caso
la intencidn es provocarse la muerte.

Psicoterapia psicoanalitica

Para (Coderch, 2016, pag. 55), “psicoterapia es aquel procedimiento que
pretende resolver el conflicto intrapsiquico a través de la relacién interper-
sonal entre la persona que lo sufre y un experto en este tipo de ayuda”,
utiliza una metodologia sistematizada y fundamentos tedricos para reducir
el sufrimiento y los trastornos de comportamiento. En el caso de la psico-
terapia psicoanalitica dicha metodologia proviene del cuerpo de ideas del
psicoanalisis, en dicho cuerpo de ideas se parte del supuesto de que parte
del conflicto intrapsiquico permanece fuera de la conciencia del paciente.
Las herramientas para lograr la resolucidn del conflicto intrapsiquico es la
relacién terapéutica y las intervenciones verbales del terapeuta, estas in-
tervenciones verbales son la confrontacién, la clarificacién y la interpreta-
cion y de manera secundaria la sugestioén, la abreacciéon y la consejeria.



Estructuras psiquicas

Segun (Kernberg, 1987, pag. 2), “las estructuras... son configuraciones rela-
tivamente estables de los procesos mentales” el propone la existencia de
tres estructuras amplias que corresponden a los niveles de organizacién
neurdtica, limite y psicética de la personalidad. Asi mismo, propone tres
criterios para su diagndstico basado en las caracteristicas del paciente, es-
tas son 1) integracién de la identidad, 2) su patrén defensivo habitual y 3)
su capacidad de prueba de realidad. La siguiente tabla explica la relacién
entre dichas caracteristicas y las estructuras de la personalidad:

Tabla 1. Diferenciacion de la organizacion de la personalidad

Criterios

Neurético
estructurales

Limite Psicético

Representacion del si mismo y de los objetos pre-

cisamente delimitados.

Identidad integrada: image-
nes contradictorias del si
mismo y de los demas inte-
grada en concepciones com-
prensivas.

Represién y defensas de alto
nivel: formacidn reactiva, ais-
lamiento, anulacidn, raciona-
lizacion, intelectualizacién.

Integracion de la
identidad

Difusién de identidad: aspectos contradictorios
del si mismo y de los demas pobremente integra-
dos y mantenidos aparte.
Las representaciones del si
mismo y de los objetos estan
delimitados pobremente, o
de otro modo hay una identi-
dad de delirio.

Principalmente defensas de escision y de bajo ni-
vel: idealizacién primitiva, identificacién proyec-
tiva, negacién, omnipotencia, devaluacion.

Las defensas protegen al pa-

Operaciones

Prueba de
realidad

defensivas

Las defensas protegen al paciente del conflicto in-
trapsiquico. La interpretacién mejora el funciona-
miento.

La capacidad de prueba de realidad se preserva:
diferenciacién del si-mismo del no-si-mismo, lo
intrapsiquico de los origenes externos de las per-
cepciones y estimulos.

ciente de la desintegracién y
de la fusién si mismo/objeto.
La interpretacidn conduce a
la regresion.

Ocurren alteraciones en relacion con la realidad
y en los sentimientos de realidad.

Existe capacidad para evaluar
al si mismo y a los demas en
forma realista y con profundi-
dad.

Fuente: Kernberg, 1987, pag. 17

La capacidad de prueba de
realidad se pierde.
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Presentacion del caso clinico

Gerardo, un joven de 16 afios, fue referido a mi consulta por su madre de-
bido a que presentaba una conducta depresiva que en su caso se caracte-
rizaba por pasar la mayor parte del dia dormido y despierto en buena parte
de la noche, una baja autoestima, estaba cansado todo el tiempo, asi como
dificultad para tomar decisiones sobre su vida, se cortaba los brazos y le
preocupaba a tal grado, que no querian dejarlo solo en casa, por temor a
gue pudiera terminar con su vida, ya que él afirmaba que estarian mejor si
el no viviera, la madre menciona que el padre de su esposo se quité la vida,
es un secreto familiar y no lo han contado a sus hijos. Habia reprobado el
primer semestre de la preparatoria y dificilmente logro salir de la secunda-
ria ya que no entregaba trabajos, estos sintomas tenian a decir de la madre
desde finales de la educacién primaria cuando tenia entre 10 y 11 afos,
pero se agudizaron a partir de la pandemia. La madre de Gerardo comenta
que se trata de un joven brillante que aprendié a leer a la edad de 3 afios
en el preescolar y que por esa razén le resulta muy desconcertante su acti-
tud actual. La madre también compara sus hdbitos actuales de desorden
con los de su infancia, cuando refiere que era un niflo muy ordenado, a
decir de ella el joven seguido les reprocha que esperan mucho de él y que
cree que todo lo que hace estd mal.

El proviene de una familia de clase media baja, ambos padres tra-
bajaban la mayor parte del dia para poder hacer frente a las obligaciones
familiares. Es el segundo de tres hermanos, un hermano 4 aifios mayor y
una hermana 2 afios menor. Gerardo recuerda una infancia feliz y normal,
con amigos y disfrutar la escuela, era apreciado por sus buenas notas en
casa y la escuela, recuerda que aprendié a leer en preescolar y esto le dio
laimpresion de que se esperaban grandes cosas de él, aproximadamente a
la edad de 11 afios empez6 a perder amigos hasta quedarse solo, sus com-
pafieros se burlaban de él y lo agredian fisicamente sin que hiciera el mi-
nimo esfuerzo por defenderse, recuerda con especial dolor el que su ante-
rior mejor amigo se uniera a los demas en esta practica, sentia que de al-
guna forma lo merecia, tal vez algo estaba mal en él pensaba, se aislaba y
trataba de pasar lo mas desapercibido posible, para evitar las agresiones.



Al ingresar a la secundaria tenia la esperanza de que algo pudiera
cambiar, pero al tener algunos compaieros de la primaria, pronto la misma
dindamica se volvid repetir, a finales de su segundo afio de secundaria inicia
la declaratoria de emergencia en México por motivo de la pandemiay par-
tir de abril deja de asistir presencialmente a la escuela, terminara la secun-
daria con la estrategia pedagdgica a distancia, la cual consistia en que los
docentes enviarian los trabajos por medio de redes sociales como
WhatsApp, gradualmente deja de realizar los trabajos que enviaban en la
secundaria, pero aun asi logra concluir la secundaria gracias a que no se
podia reprobar alumnos. En este periodo pasa la mayor parte del dia dor-
mido y en la noche le cuesta trabajo conciliar el suefio, lo que le produce
un fuerte sentimiento de inadecuacidn, aunque no hace nada para cambiar
dicho patrdn, no colabora en las labores del hogar y cuando se le pide algo
no lo realiza, si se le confronta por ello se siente mal, culpable y les dice a
sus padres que seria mejor si el no estuviera, llora y sus padres se sienten
culpable y molestos por la situacion.

Concluida la secundaria logra ingresar al bachillerato aun a distan-
cia, pronto se repite la misma dinamica, no sale de casa, duerme mucho
durante el dia, no entrega trabajos, el piensa que serd igual que en la se-
cundariay se le aprobara, al final del semestre se da cuenta de que reprobé
la mayoria de las materias, se queda en casa, sus padres lo presionan para
gue haga algo, finalmente, después de casi un afio sin estudiar sus padres
logran convencerlo de continuar estudiando en una preparatoria de pago
gue tiene horario y semestres reducidos. Su primer acercamiento a trata-
miento fue con un médico quien recetd algunos antidepresivos, pero el tra-
tamiento farmacoldgico fue abandonado debido a que la sensacién de
somnolencia que le producian. Unos meses después de retomar sus estu-
dios, acepta la propuesta de su madre de recibir apoyo psicoldgico.

Durante las tres primeras sesiones correspondientes a la etapa
diagndstica se encuentra lo siguiente, se trata de un chico de tes morena,
corpulento, usaba sudadera con capucha en tiempo de calor, sus movi-
mientos eran lentos y se le percibia con un nivel bajo de energia, presen-
taba cierto descuido en el cuidado de su persona, por ejemplo; su cabello
necesitaba un corte y tenia un ligero aroma a ropa himeda, aunque la ropa
era adecuada para su edad, daba la impresion de querer ocultarse con ella.
El tono de voz no correspondia a su corpulenta imagen, era muy bajo y



lento, en momentos apenas audible, le costaba mucho trabajo expresarse
y tendia a dejar el peso de la conversacién en el terapeuta, en ocasiones
podia dar la impresion de que creia que el terapeuta sabia lo que él pen-
saba.

El buscé terapia para mejorar su autoestima y sus dificultades para
relacionarse. Al principio, describié sus relaciones familiares como positi-
vas, excepto con su hermano, con quien tenia conflictos. Durante las sesio-
nes, se reveld su dificultad para expresar sus estados emocionales, carac-
teristicas y gustos. Predominaban defensas como la escisidn, que lo llevaba
a ver todo en términos de bueno o malo, y la identificacién proyectiva,
donde atribuia su agresion a los demas, posicionandose como victima. Su
prueba de realidad estaba intacta, sin delirios ni alucinaciones. Dependia
emocionalmente de sus padres, no podia salir de casa y tampoco permitia
que ellos lo dejaran solo, lo que generaba culpa y resentimiento. Sentia que
no cumplia las expectativas de sus padres, proyectando en ellos su propio
sentimiento de rechazo y no ser “lo suficientemente bueno”. Experimen-
taba un fuerte desagrado por si mismo, creyendo que no tenia valor. Tenia
pocos amigos, mayormente contactos en redes sociales, y escaso contacto
cara a cara. Llevaba cicatrices en los brazos de heridas autoinfligidas, y
cuando se le preguntaba sobre ellas, simplemente respondia con frases
como “asi, nada mas”. Estos comportamientos reflejan una profunda insa-
tisfaccion y lucha con su identidad y autoestima.

Por sus signos y sintomas se empezd a pensar en Gera como po-
seedor de una estructura limite de la personalidad de tipo paranoide y que
en el momento cursaba por un fuerte episodio depresivo. Pronto se iden-
tificaron como primeros objetivos terapéuticos el aligerar las fuertes agre-
siones que provenian de su superyd, lo que se esperaba mejorara su estado
animico y promover la autoestima, sobre todo la mds concreta que hace
referencia a lo corporal ya que en ese momento su propio cuerpo él era el
depositario de su agresién vuelta hacia si mismo, una forma pertinente se-
ria promoviendo la libidinizacién se propio cuerpo, es decir que pueda sen-
tir que su cuerpo es valioso y habitarlo es correcto. Otro objetivo era el de
promover la integracion de su identidad promoviendo el autoconocimiento
de si mismo.



Metodologia del estudio de caso

El objetivo general de la investigacidon fue evaluar la relacion entre la de-
presion, las autolesiones y la ideacion suicida en la adolescencia, a través
del andlisis de un caso clinico, asi como las intervenciones que resultaron
pertinentes en la mejoria de la sintomatologia. Como objetivos especificos
se presentan los siguientes:

Analizar el factor predisponente de la estructura psiquica del paciente,
gue contribuyen a la depresidn y las conductas autolesivas en adoles-
centes.

Proveer una visién comprensiva de las dindmicas psicoldgicas y emo-
cionales que deben enfrentarse en el periodo de la adolescencia y que
promueven patologia depresiva, asi como sintomatologia autolesiva, a
fin de facilitar intervenciones terapéuticas adecuadas.

Describir la evolucién de los sintomas depresivos y las conductas auto-
lesivas en el paciente, durante el curso del tratamiento.

Describir las intervenciones realizadas para abordar la depresion, las
autolesiones y la ideacidn suicida, asi como las dirigidas a los factores
predisponentes de esta patologia.

La presente investigacion es de tipo cualitativo, el método de investigacion
es el estudio de caso con un adolescente vardon de 16 afios al inicio del tra-
tamiento.



Categorias de analisis

Estructura psiquica como factor predisponente para desarrollar depresion
y conductas autolesivas, como se menciond anteriormente, la estructura
psiquica es una organizacidn relativamente estable de los procesos menta-
les, dicha estructura es imaginaria en el sentido de que no existe una co-
rrelacién en las estructuras fisicas del cerebro, es decir pertenece al area
de la metapsicologia. Dichas estructuras que (Kernberg, 1987) delimita son
la neurdtica, limite y psicética. Con el propésito de poder distinguir con ma-
yor facilidad entre estas estructuras identifica las siguientes caracteristicas
que dan pie al diagndstico.

Dindmicas psicoldgicas de la adolescencia que agravan la sintoma-
tologia depresiva y las conductas autolesivas, (Laufer, 1998) menciona tres
factores comunes que ejercen una influencia mayor en la dificultad del ado-
lescente para superar su transito por la adolescencia, dichas dificultades se
suman a las ya existentes y dan pie a la aparicién de sintomas que antes de
este periodo eran practicamente inexistentes, como es el caso de las auto-
lesiones o los intentos suicidas. Estos son: 1) La relacién con sus padres,
poder realizar la transicién de la dependencia infantil a la independencia
emocional de ellos, 2) La relacion con sus compafieros, ser capaz de rela-
cionarse con otros adolescentes que promuevan su desarrollo y 3) La visidn
gue el adolescente tiene de si mismo como una persona fisicamente ma-
dura, relacidn del adolescente con su self como persona masculina o feme-
nina, asi como el cambio de imagen de self de nifio que estd al cuidado de
sus padres, a la de alguien que comienza a sentir que es propietario de su
propio cuerpo.

Describir la evolucién de los sintomas depresivos y las conductas
autolesivas en el paciente, durante el curso del tratamiento, en este caso
la referencia es a sintomas depresivos que incluyen estado de animo triste,
perdida de interés en lo externo, perdida de la capacidad de amar, baja
autoestima que se evidencia en autorreproches y auto denigracion y espera
de castigo. inhibicién de la productividad y del pensamiento. Autolesiones
gue consiste en producirse dafio por diferentes medios, tipicamente con-
tundentes o cortantes e ideacion suicida o incluso intentos de suicidio. In-
tervenciones psicoterapéuticas efectivas para abordar la depresién, las au-
tolesiones y la ideacién suicida en adolescentes.



Instrumentos de recoleccion de informacion

Se eligieron para su analisis, tres sesiones representativas para el proceso
terapéutico, la primera corresponde a la primera sesién y es parte de la
fase de diagndstico, la segunda es la sesion niumero 14 y es parte de la
etapa inicial del tratamiento y refleja ya algunos cambios favorables, pre-
sumiblemente debido a las intervenciones realizadas con los objetivos pro-
puestos al inicio del trabajo y la tercera es la sesién nimero 22, esta por
reflejar un momento decisivo dentro de la terapia. También se hace uso de
las exploraciones psicopatoldgicas del paciente, asi como de la historia cli-
nica del mismo, todas recabadas durante el proceso terapéutico. Para su
procesamiento se crearon cuatro categorias de analisis, asi como los codi-
gos necesarios dentro de cada una de ellas, una vez categorizada la infor-
macion se procede al vaciado en tablas de la informacion representativa de
lo encontrado en las sesiones para realizar su analisis y discusiéon de una
forma ordenada.

Resultados del andlisis

Tabla 2. Estructura psiquica
Cédigo: Integracion de la identidad

Categoria Sesiodn inicial Sesidon intermedia Sesion final
Difusién de identi- Identidad integrada: Difusién de identidad:
dad: Terapeuta: ése ocupa prepara- Terapeuta: cuéntame
Terapeuta: si a ellas  cidon no? Y tu cuerpo te da para y tu cambio de look

© les preguntaran  eso. (viene vestido con
= como es leo équé di-  Paciente: si ahi andamos. Me  ropa de mujer, mallas,
g— rian? escucho y voy bien. una falda y blusa, pe-
‘g Paciente: no sé -Segundo momento-Paciente:  luca negra y cubrebo-
© Terapeuta: y ellas no sé, también son cosas mias, cas) Paciente: Ah pues
5 que dirian de ti, ti yo le mando mensajes y no me  magia, pues asi, no sé,
° las describiste bien. habia contestado, pero a val si, me siento mas a gusto
E Paciente: no sé, tal entonces me habia dicho quele  asi.

E vez buena persona, castigaron el cel y yo pensé que

por lo que me han
dicho.

era porque no queria hablar
conmigo, otra vez.

Terapeuta: otra vez, qué intere-
sante que lo pienses.

88



Caédigo: Mecanismos de defensa

Categoria Sesion inicial Sesion intermedia Sesion final
Defensas de bajo ni-  Defensas de alto nivel, raciona-  Defensa de bajo nivel,
vel, proyeccién: lizacién: negacion:

Terapeuta: tu crees Paciente: si, la razén por la que = Terapeuta: cuéntame
que tus papas dirian ~ volvimos a hablar fue por vy tu cambio de look
cosas buenas de ti, Mayra, ella ahorita tiene una si-  (viene vestido con
8 muy bien, eso es lo  tuacién que ameritaquevalyyo ropade mujer, mallas,
'S5 que tu crees, équé volvamos a estar bien para ayu-  una falda y blusa, pe-
=) mas? darla. luca negra y cubrebo-
3 Paciente: bueno lo Terapeuta: aja, conveniente. cas).
© que yo creo, diria Segundo momento-Paciente: Paciente: Ah pues ma-
3 que no, que se de- no sé, también son cosas mias, gia, pues asi, no sé,
g cepcionan de mi por = yo le mando mensajes y no me = me siento mds a gusto
= cosas habia contestado, pero a val si, asi.
u‘ﬂ entonces me habia dicho que le
castigaron el cel y yo pensé que
era porque no queria hablar
conmigo, otra vez.
Terapeuta: otra vez, qué intere-
sante que lo pienses.

Categoria Sesion inicial Sesion intermedia Sesion final
Prueba de realidad = Prueba de realidad preservada: Prueba de realidad
preservada. Terapeuta: para poder tocar asi  preservada:
Terapeuta: éPorque necesitas habilidades, en las Paciente: si, aparte
por algo lo quieres = manos, en los labios, condicion  que empecé a hablar
cambiar, de qué ma-  por lo del aire. con ella y asi, aparte,
nera crees que te Paciente: no condicion no entre semana no
afectan? tanto. quiero ir asi por situa-
Paciente: problemas = Terapeuta: podria llegar cual- ciones.

Estruc- para socializar. quieray lo hace. Terapeuta: ¢équé  si-

. Paciente: no. tuaciones?
tura psi- -Segundo momento-Terapeuta: = Paciente: varios com-
quica tu dime, jajaja. pafieros, también

Paciente: y pues asi, ya en el
caso de que aun si te encontra-
ban iban a pensar que estabas
dormidoy se iban a trabajary te
iban a encontrar hasta la noche
del dia siguiente (sus padres) y
ya la tenias practicamente ase-
gurada.

Fuente: Elaboracion propia, 2024

como mi familia, son
bien asi.

Terapeuta: éasi? ile
ponemos un nombre?
Paciente: se la pasan
criticando, burlan-
dose.

El paciente presenta una estructura de personalidad con elementos de di-
fusion de identidad, especialmente en situaciones de autoexpresion y au-
toimagen. Sin embargo, también muestra momentos de mayor integracién
de identidad y uso de defensas de alto nivel, como la racionalizacién. La
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prueba de realidad esta preservada, indicando que el paciente puede eva-
luar situaciones y sus implicaciones con precisién. En conjunto, estos frag-
mentos sugieren una personalidad en desarrollo con fluctuaciones entre la
confusion y una mayor coherencia, reflejando una lucha interna para en-
contrar una identidad estable y una autoimagen positiva. En términos de la
estructura de la personalidad, Gera podria estar ubicado en una posicidn
limitrofe, donde existe una fluctuaciéon entre la integracioén y la difusién de

la identidad.

Categoria

Dinamicas psicoldgicas
propias de la adolescencia

Tabla 3. Estructura psiquica
Cddigo: La relacion con sus padres

Sesion 1

Relacién con su padres,
dependencia.
Terapeuta: ok, mira tu
mama se pone en con-
tacto conmigo porque
dice que estd preocu-
pada por ti, que te ve
triste y que te cuesta mu-
cho relacionarte, te sa-
liste de la escuela, tam-
bién me dijo que antes
de traerte hablé contigo
y tu le dijiste que estabas
interesado en venir.
Paciente: pues si es eso.
Terapeuta: tu crees que
tus papas dirian cosas
buenas de ti, muy bien,
eso es lo que tu crees,
équé mas?
Paciente: bueno lo que
yo creo, dirfa que no, que
se decepcionan de mi
por cosas.

Sesion 14
Relacion con sus padres,
negativa.

En el primer momento solo
habla de sus amistades
mostrando independencia
de sus padres.

--- Segundo momento---
Terapeuta: tu dime, jajaja
Paciente: y pues asi, ya en
el caso de que aun si te en-
contraban iban a pensar
que estabas dormido y se
iban a trabajar y te iban a
encontrar hasta la noche
del dia siguiente (sus pa-
dres) y ya la tenias practica-
mente asegurada.

Sesién 22
Relacién con sus pa-
dres, independencia.

Terapeuta: jcomo
crees!, équé te dijeron
en tu casa?

Paciente: hay un tio
trabajando en la casa
y estaban desayu-
nando, sélo bajé y no
dije nada, sali sin vol-
tear, al rato mi mama
me mandé un men-
saje y me dijo que qué
mala onda, le dije, é¢de
qué? Y me dijo, no te
hagas, sabes a qué me
refiero.
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Cadigo: La relacidn con sus compaiieros

Categoria Sesion 1 Sesion 14 Sesion 22
Relaciéon con sus compa-  Relacidn con sus compafie-  Relacién con sus com-
feros, negativa. ros, positiva. pafieros, positiva.
Terapeuta: iPorque por Terapeuta: qué padre pines  Paciente: si, cuando
algo lo quieres cambiar, = (en su mochila) empecé a tomarlo un

© de qué manera creesque = Paciente: si, son de One poco mas en serio, pa-
g g te afectan? Piece, este me loregalé val, sar a la accién, plati-
;—’D 8 Paciente: problemas no, no, ya estamos ha- carlo fue con Mayra,
o 9 para socializar. blando otra vez. primero en broma.
'g E -Segundo momento— Terapeuta: équé ha-
a © Paciente: no sé, también blabas?
w 8 son cosas mias, yo le
§ % mando mensajes y no me
€ wn habia contestado, pero a
‘2 'g val si, entonces me habia
a ° dicho que le castigaron el
Qo cel y yo pensé que era por-
que no queria hablar con-
migo, otra vez.
Terapeuta: otra vez, qué in-
teresante que lo pienses.
Cadigo: La visidon que tiene sobre si mismo y
su identidad como persona masculina o femenina

Categoria Sesion 1 Sesion 14 Sesién 22
Percepcion sobre si  Percepcion sobre si mismo, Percepcidon sobre si
mismo, negativa. positiva. mismo, positiva.
Terapeuta: ése te hace Terapeuta: (se ocupa pre- Terapeuta: cuéntame

© dificil encontrar algo por = paracién no? Y tucuerpote y tu cambio de look
§ 'g qué venir? (Porque yosé = da para eso. (viene vestido con
:go § que quiere tu mamd, Paciente: si ahi andamos. ropade mujer, mallas,
§ - pero tu tienes alguna Me escucho y voy bien (ex- una falda y blusa, pe-
'g k] motivacién propia para  plica sobre musica). luca negra y cubrebo-
@ % venir? ¢0 que quieres = --Segundo momento— cas).
E S trabajar? Terapeuta: iqué estds ha-  Paciente: Ah pues ma-
= .g Paciente: tal vez la auto- = ciendo leo? gia, pues asi, no sé,
a9 estima baja, falta de con- = Paciente: no sé, ya mejor me siento mds a gusto

a

fianza.

fium (pone su mano en la
cabeza simulando una pis-
tola y que se dispara) y
adids para qué tanto estrés.

asi.

Fuente: Elaboracion propia, 2024
A lo largo de las sesiones, se observa una progresion desde dindmicas mas
dependientes y negativas hacia unas mas independientes y positivas. El pa-
ciente parece estar desarrollando mayor autonomia respecto a sus padres,
mejorando sus relaciones sociales y explorando su identidad de una ma-
nera mas libre y positiva. La terapia parece estar proporcionando un



espacio seguro para esta exploracion, permitiéndole confrontar sus inse-
guridades iniciales y avanzar en su capacidad de autodefinicién. El cambio
en la presentacion de género en la ultima sesidn es particularmente signi-
ficativo, pues sugiere que el paciente estad ganando confianza para expresar
aspectos de su identidad que quizas antes mantenia ocultos.

Categoria

Evolucién de la sintomatologia

Tabla 4. Evolucion de la sintomatologia
Cddigo: Sintomatologia

Sesion 1
Sintomas depresivos.
Terapeuta: ¢ése te hace
dificil encontrar algo por
qué venir? ¢Porque yo sé
que quiere tu mamaj,
pero tu tienes alguna
motivacién propia para
venir? ¢O que quieres
trabajar?

Paciente: tal vez la auto-
estima baja, falta de con-
fianza.

Sesion 14
Visién positiva de la vida.
Terapeuta: écomo estas?
Paciente: al 1,000,000.
Terapeuta: o6rale, ni si-

quiera  al 100, al
1,000,000, qué bien
cuéntame.

Paciente: pues nolo sé, la
tocada de la otra vez, al
rato otra tocada.
--Segundo momento—
Paciente: no sé, también
son cosas mias, yo le
mando mensajes y no me
habia contestado, pero a
val si, entonces me habia
dicho que le castigaron el
cel y yo pensé que era
porque no queria hablar
conmigo, otra vez.
Terapeuta: otra vez, qué
interesante que lo pien-
ses.

Sesién 22
Visién positiva de la
vida.

Terapeuta: cuéntame
y tu cambio de look
(viene vestido con
ropa de mujer, mallas,
una falda y blusa, pe-
luca negra y cubrebo-
cas).

Paciente: Ah pues ma-
gia, pues asi, no sé,
me siento mas a gusto
asi.

Terapeuta: éaqui tam-
bién tienes miedo de
ser rechazado?
Paciente: no.
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Sintomatologia recuperada de

la exploracidn psicopatoldgica

Usaba sudadera con capu-
cha en tiempo de calor, su
postura era encorvada, sus
movimientos eran lentos y
se le percibia con un nivel
bajo de energia, presentaba
cierto descuido en el cui-
dado de su persona, por
ejemplo; su cabello necesi-
taba un corte y tenia un li-
gero aroma a ropa humeda,
aunque la ropa era ade-
cuada para su edad, daba la
impresion de querer ocul-
tarse con ella. El tono de voz
no correspondia a su corpu-
lenta imagen, era muy bajo
y lento, en momentos ape-
nas audible, le costaba mu-
cho trabajo expresarse y
tendia a dejar el peso de la
conversacion en el tera-
peuta. Su expresién afectiva
era de tristeza.

Contintda usando su-
dadera, pero ya no
trae puesta la capucha
y trae las mangas
arriba, mostrando las
cicatrices de las lesio-
nes autoinfligidos,
muestra buena hi-
gieney alifio personal,
la vestimenta es ade-
cuada para su edad,
su postura es relajada,
es decir se reclina en
el sillén y cambia de
posicién, sus movi-
mientos son ritmicos,
muestra un nivel de
energia en sus movi-
mientos, el ritmo de
voz es adecuado, aun-
que el tono continta
siendo bajo en ocasio-
nes. Su expresion
afectiva era de alegria

Se presenta con ropa
de mujer, mallas, una
falda, blusa, peluca
negra y cubrebocas.
Se encuentra alifiado,
su postura es relajada
y con un nivel de ener-
gia adecuada, el tono
de su voz es ade-
cuado. Su expresion
afectiva es de alegriay
nerviosismo.

Fuente: Elaboracion propia, 2024

A lo largo de las sesiones, se observa una disminucion significativa de los
sintomas depresivos iniciales. El paciente pasa de una presentacion con cla-
ros indicadores de depresiéon (baja energia, descuido personal, aislamiento,
tristeza) a una donde predomina un estado de dnimo mas positivo, mayor
energia, mejor cuidado personal y una expresion afectiva de alegria. Para-
lelamente, parece haber una progresién hacia una mayor autoexploracion
y autoaceptacién, evidenciada por la forma en que muestra las cicatrices
de autolesiones pasadas, pero, sobre todo, por cémo experimenta con su
expresion de género.

La terapia parece estar proporcionando un espacio seguro donde
el paciente puede explorar aspectos de su identidad que antes resultaban
demasiado amenazadores y trabajar en la superacion de sus dificultades
iniciales. La mejoria en los sintomas depresivos va de la mano con una ma-
yor apertura a la autoexploracién y la expresion personal. Sin embargo, es
importante notar que el nerviosismo mencionado en la ultima sesion su-
giere que, aunque hay una clara mejoria, el proceso de autoexploracion y
cambio puede generar cierta ansiedad. Esto es esperable y no



necesariamente negativo, ya que indica que el paciente esta saliendo de su
zona de confort y enfrentando nuevos desafios.

Categoria

Tabla 5. Intervenciones del terapeuta

Cddigo: Intervenciones del terapeuta.

Sesion 1
Clarificaciones con la
intencién de cono-
cer mas sobre la pro-
blemdatica del pa-
ciente y su estruc-
tura psiquica.
Terapeuta: me po-
drias poner un ejem-
plo, écudndo te

Sesion 14

Intervenciones sobre las
dindmicas psicoldgicas y
la sintomatologia proble-
matica identificada.
Terapeuta: para poder
tocar asi necesitas habili-
dades, en las manos, en
los labios, condicién por
lo del aire.

Sesién 22

El paciente llega con atuendo
femenino, se trata de clarifi-
car el significado de la con-
ducta y posteriormente la
aceptacion del paciente.

Terapeuta: cuéntame y tu
cambio de look (viene ves-
tido con ropa de mujer, ma-
llas, una falda y blusa, peluca

pasa? Paciente: no condiciéon = negray cubrebocas)
Paciente: no se me no tanto. Paciente: Ah pues magia,
viene nada a la Terapeuta: podria llegar pues asi, no sé, me siento
mente. cualquieray lo hace. mas a gusto asi.

Intervenciones del terapeuta

Paciente: no. Terapeuta: bueno, bienve-

nida.
Paciente: gracias.

Fuente: Elaboracion propia, 2024

A través del avance de la psicoterapia, se observa que las intervenciones
del terapeuta evolucionan desde un enfoque inicial centrado en la recopi-
lacién de informacion y la clarificacidn, hacia intervenciones mas complejas
gue abordan dindmicas psicoldgicas profundas, y finalmente hacia inter-
venciones que facilitan y validan la autoexploracién y autoaceptacion del
paciente. Esta progresion sugiere que durante el trabajo en las sesiones se
pudo establecer una sdlida alianza terapéutica, permitiéndole adaptar sus
intervenciones a las necesidades cambiantes del paciente. Las intervencio-
nes pasan de ser mas directivas (buscando informacion) a ser mas facilita-
doras (promoviendo la reflexién y aceptacién). Ademas, las intervenciones
reflejan una postura no juiciosa y aceptante por parte del terapeuta, lo cual
es fundamental para que el paciente se sienta seguro explorando aspectos
vulnerables de su identidad.



Discusion

Los resultados de este estudio de caso subrayan la importancia de conside-
rar la complejidad de la estructura psiquica en el abordaje de la depresion
y las conductas autolesivas en adolescentes. La fluctuacidn entre la integra-
cion y la difusion de la identidad sugiere que las intervenciones terapéuti-
cas deben ser flexibles y adaptarse a estas variaciones, proporcionando
tanto contencion en los momentos de mayor fragilidad como apoyo para
la individuacion cuando el paciente muestra mayor cohesion.

El caso ilustra como las dindmicas propias de la adolescencia pue-
den exacerbar la vulnerabilidad a la depresion y las autolesiones y como los
predisponentes previos al periodo adolescente pueden sentar las bases
para que dichas dindmicas adolescentes exacerben el conflicto de la dina-
mica adolescente, pero también cémo pueden ser canalizadas positiva-
mente en un entorno terapéutico adecuado. Es decir, se espera que la ado-
lescencia sea complicada lo que implica momentos de depresion, pero
cuando a esto sumamos conflictos anteriores en este caso el trastorno li-
mite de la personalidad, podemos entrar en un circulo vicioso que pode-
mos identificar si somos precavidos por medio de la sintomatologia que
presenta el adolescente. La mejoria sintomatoldgica parece estar intima-
mente ligada a los avances en la consolidacion de la identidad y la mejora
de las relaciones interpersonales, lo que resalta la necesidad de abordar
estos aspectos en el tratamiento.

La evolucion de la sintomatologia depresiva y autolesiva muestra
que, si bien estos sintomas pueden ser graves al inicio del tratamiento,
existe un potencial significativo de mejoria cuando se proporciona un es-
pacio terapéutico que facilita la autoexploracion y la expresion emocional.
El caso sugiere que la reduccion de sintomas va de la mano con un aumento
en la capacidad de autocomprensidn y autoaceptacion.

Las intervenciones del terapeuta destacan la importancia de la
alianza terapéutica y la aceptacién incondicional en el tratamiento de ado-
lescentes con esta sintomatologia. La capacidad del terapeuta para adap-
tarse a las necesidades cambiantes del paciente y validar su experiencia
parece ser crucial para el éxito del tratamiento.



Este estudio también plantea interrogantes sobre la relacidn entre
la exploracion de la identidad de género y la sintomatologia depresiva y
autolesiva en la adolescencia. La mejoria sintomatica coincidente con una
mayor libertad en la expresidn de género sugiere que la negacion de aspec-
tos de la identidad propia podria contribuir a la patologia, mientras que su
aceptacion y expresion podrian ser terapéuticas.

Conclusiones

El estudio de caso clinico mediante psicoterapia psicoanalitica ha propor-
cionado valiosas perspectivas sobre la relacion entre la depresién, las au-
tolesiones y la ideacion suicida en la adolescencia. A través del andlisis de-
tallado de las sesiones terapéuticas, se ha logrado una comprensidon mas
profunda de los factores predisponentes, las dinamicas psicoldgicas y la
evolucidn sintomatoldgica del paciente, asi como de las intervenciones te-
rapéuticas que resultaron efectivas.

La investigacion revela que la estructura psiquica del paciente, ca-
racterizada por elementos de difusién de identidad, pero también por mo-
mentos de mayor integracion, juega un papel crucial en la manifestacion
de la sintomatologia depresiva y autolesiva. Esta fluctuacién entre la con-
fusion y la coherencia refleja la lucha interna propia de la adolescencia por
encontrar una identidad estable y una autoimagen positiva.

Las dindamicas propias de la adolescencia, como la busqueda de au-
tonomia, el desarrollo de relaciones interpersonales y la exploracién de la
identidad, se manifestaron claramente en el proceso terapéutico. La evo-
lucion desde dindmicas mas dependientes hacia unas mas independientes
y positivas sugiere que la terapia proporciond un espacio seguro para la
autoexploracion y el crecimiento personal, la transicién del desprecio y
agresion a su propio cuerpo a la libidinizacion del mismo mediante el poder
apreciarlo por sus capacidades como lo son el poder permitirle tocar un
instrumento y posteriormente el permitirse vivir de otra forma su cuerpo
lo que se refleja en la posibilidad de sentirse una mujer y verse como tal.



La disminucion significativa de los sintomas depresivos, junto con
la aparente reduccién de las conductas autolesivas y la ausencia de refe-
rencias a la ideacién suicida en las sesiones posteriores, indica que las in-
tervenciones terapéuticas fueron efectivas. El cambio en la presentacién
personal del paciente, especialmente en cuanto a su expresion de género,
muestra un aumento en la autoaceptacion y la confianza para expresar as-
pectos previamente ocultos de su identidad.

Las intervenciones del terapeuta, que evolucionaron desde la clari-
ficacién inicial hasta la validacién y aceptacion de la autoexploracién del
paciente, asi como la catectizacion de su cuerpo parecen haber sido funda-
mentales en este proceso. La creacidon de un ambiente terapéutico no jui-
cioso y aceptante facilitd que el paciente pudiera abordar y superar gra-
dualmente sus dificultades.
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Resumen

El sindrome de ovario poliquistico (SOP) es trastorno endocrino comun que
afecta a las mujeres en etapa reproductiva (15-49 afios). Su diagndstico
presenta tres caracteristicas principales como hiperandrogenismo, anovu-
lacién, quistes en los ovarios y resistencia a la insulina. De tal manera que
la resistencia a la insulina es una condicion en donde las células del cuerpo
no responden adecuadamente a la insulina, una hormona que regula los
niveles de glucosa en sangre. Los niveles elevados de insulina pueden esti-
mular a los ovarios a producir mas andrégenos contribuyendo a los sinto-
mas del SOP y aumentar el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2. Asi mismo,
los estudios experimentales, epidemioldgicos y de intervencién han de-
mostrado efectos beneficiosos con el consumo de la coenzima Q10 en la
mejora de la sensibilidad a la insulina y la funcién ovarica. En este trabajo
se revisan aspectos de la estructura de la Coenzima Q10, mecanismo de
accion en el SOP y dosis diarias recomendadas.

Palabras clave: SOP, Coenzima Q10, resistencia a la insulina, actividad fi-
sica.



Introduccion

Hoy en dia el sindrome de ovario poliquistico (SOP) es un trastorno hormo-
nal prevalente qué de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, segun
las estimaciones, afecta entre el 8% y el 13% de las mujeres en edad de
reproduccion. Alrededor del 70% de las mujeres afectadas a escala mundial
no estan diagnosticadas (Organizacion Mundial de la Salud, 2023).

Esta condicidn se distingue por una serie de sintomas que incluyen
ciclos menstruales irregulares, niveles elevados de andrdgenos, apariciéon
de multiples quistes en los ovarios y se encuentra relacionado con la resis-
tencia a la insulina, lo que significa que el cuerpo necesita producir mas
insulina para mantener estables los niveles de glucosa en sangre, esta si-
tuacién puede llevar a un aumento de los niveles de insulina en el cuerpo
produciendo hiperinsulinemia. Cabe destacar que incluso los niveles altos
de insulina pueden estimular los ovarios para producir mas andrégenos
dando como consecuencia un agravamiento de los sintomas del SOP, como
el acné, hirsutismo e irregularidades menstruales.

Ademas, el SOP es una de las principales causas de infertilidad en
mujeres y puede influir considerablemente en su calidad de vida. En cuanto
a la resistencia a la insulina, esta representa una preocupacion significativa
en la poblacién con Sindrome de Ovario Poliquistico, ya que esta estrecha-
mente vinculada a diversas complicaciones metabdlicas y de salud. Sin em-
bargo, no solo tiene implicaciones para la salud, sino que también tiene un
impacto en la economia de la persona.

Un estudio publicado en el Journal of Clinical Endocrinology & Me-
tabolism (2021) encontré que la prevalencia de resistencia a la insulina,
medida mediante el indice HOMA-IR, es de aproximadamente el 34.5% en
adultos mexicanos, relacionado a factores riesgo tales como la obesidad,
estilo de vida sedentario y una dieta rica en azucares refinados y grasas
saturadas (Valverde & Prieto, 2021).

De tal manera que se ha estudiado el impacto de una adecuada
suplementacion en las enfermedades crénicas, y el cdmo, es esencial para
asegurar que el cuerpo reciba nutrientes necesarios para funcionar correc-
tamente y/o coadyuvar con la sintomatologia de la misma. En cuanto a la



suplementacion en el SOP diversas investigaciones recientes han explorado
el uso de la Coenzima Q10 (CoQ10) como una posible intervencion en el
manejo de la misma patologia antes mencionada, debido a que sus propie-
dades antioxidantes, beneficios sobre la funcién mitocondrial y mejora de
la sensibilidad a la insulina pueden ayudar a aliviar algunos de los sintomas
y complicaciones asociadas al SOP. Otros estudios sugieren que la CoQ10
puede mejorar la calidad de los ovocitos y la funcidn ovarica en mujeres
con SOP, lo que puede beneficiar la fertilidad.

Metodologia

Se realizaron busquedas en Pubmed, Redalyc, Dialnet, asi como en el World
Health Organization hasta el mes de julio 2024, sin restricciones de idioma.
También se realizaron busquedas manuales en las referencias y bibliogra-
fias de las revisiones sistemadticas. Se incluyeron ensayos controlados alea-
torizados y compararon la dosis de administracidon de la Coenzima Q10 y
los efectos que producian en las personas que participaban en dichos estu-
dios. Se incluyeron 22 fuentes bibliograficas, 12 de las cuales fueron fuen-
tes primarias y 10 secundarias, un autor y un coautor de la revisién de
forma conjunta evaluaron los estudios para su inclusidn, extrajeron los da-
tos y evaluaron la validez de estos.

Resistencia a la insulina

La insulina es una hormona anabdlica polipeptidica compuesta por 51 ami-
noacidos, secretada por las células B de los islotes de Langerhans. Esta for-
mada por dos cadenas polipeptidicas, denominadas A y B, conectadas por
enlaces disulfuro. Una de las funciones principales de esta hormona es au-
mentar la absorcion de glucosa desde la sangre hacia los tejidos musculares
y adiposos, y disminuir la produccién de glucosa en el higado, lo que en
conjunto ayuda a regular la homeostasis de la glucosa y prevenir el sin-
drome de ovario poliquistico (SOP) (Gonzalez-Mujica, 2017).



Ademas, tiene la funcidn de sintesis de glucégeno y proteinas en el
musculo esquelético, la adipogénesis y la formacion de triglicéridos en el
tejido adiposo, asi como la inhibicién de la glucogendlisis, la cetogénesis y
la gluconeogénesis en el higado (Gutierrez-Rodelo, Roura-Guiberna, & Oli-
vares-Reyes, 2017).

De tal manera que es importante definir a la resistencia a lainsulina
(RI) como una condicidn en la cual la insulina tiene una actividad reducida
a nivel celular. Esta condicidn afecta diferentes rutas metabdlicas, especial-
mente en el metabolismo de los carbohidratos, lipidos y proteinas. Los 6r-
ganos mas impactados son el higado, los musculos y el tejido adiposo, aun-
gue también puede involucrar a otros sistemas del cuerpo (Santos, 2022).

La Rl es un factor subyacente en la disfuncidon cardiometabdlica
asociada con la obesidad. Esto incluye condiciones como la hipertension, el
sindrome metabdlico (SM), la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), el higado
graso no alcohdlico (HGENA), el sindrome de ovario poliquistico (SOP), la
apnea obstructiva del suefio y también ciertas neoplasias malignas, como
el carcinoma de endometrio (Santos, 2022).

Sin embargo, numerosos estudios indican que el mecanismo prin-
cipal involucrado en la resistencia a la insulina es la inhibicidn del receptor
de insulina o del sustrato del receptor de insulina 1 (IRS-1) mediante la fos-
forilacidn de serinas (Figura 1). Se sugiere que esta fosforilacion es llevada
a cabo por una serina quinasa externa al receptor o por alguna quinasa de
la via MAPK (mitogen-activated protein kinases), como resultado de esta
inhibicidn, las acciones mitogénicas y esteroidogénicas de la insulina no se
ven afectadas por la resistencia, a diferencia de sus acciones metabdlicas.
Por esta razdn, se presentan problemas en la captacién de glucosa, pero no
en la promocidn de la sintesis de andrégenos ni en la modulacién de la ex-
presion génica en los ovarios (Calcaterra, y otros, 2021).



Figura 1. Mecanismo de inhibicion de la sefializacion en la resistencia a
la insulina en el sindrome de ovario poliquistico (SOP)

/ Y

Insulin
Receptor

Fatty Acid Synthesis  Translation Gene Exoression Antl-apoptosis Translation Gene Expression

Fuente: Creo, 2022

Existen diversas técnicas para medir la resistencia a la insulina. Una de las
técnicas mas precisas para evaluar la sensibilidad insulinica en las células B
del pancreas es la pinza euglucémica-hiperinsulinémica (Singh & Giacobini,
2022). Esta técnica implica la induccién de un estimulo hiperglucémico con-
trolado y la cuantificacidn de la glucosa metabolizada. Sin embargo, debido
a su complejidad y alto costo, este método se utiliza Unicamente en estu-
dios a pequefia escala y no en la practica clinica (Amisi, 2022).

Por esta razdn, se han desarrollado métodos mas simples, como los
marcadores antropométricos y los indices bioldgicos, entre los que se in-
cluyen el FIRI (indice de resistencia a la insulina en ayunas) y el HOMA-IR
(indice de resistencia a la insulina basado en el modelo homeostatico)
(Amisi, 2022). A continuacion, se describa mas a fondo cada uno:

En cuanto a la circunferencia de mufieca, existe una correlacién po-
sitiva entre la hiperinsulinemia y el aumento de la masa ésea debido a la
interaccion de la hormona osteocalcina, que participa en la homeostasis de
la glucosa al promover la sintesis de insulina. Actualmente, se considera el
Unico marcador antropométrico adecuado para diagnosticar la resistencia
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a la insulina en mujeres con SOP, tanto delgadas como obesas. Sin em-
bargo, hay pocas publicaciones y podria no ser suficientemente preciso
(Amisi, 2022). El indice de resistencia a la insulina en ayunas (FIRI) es un
modelo matematico que calcula un valor a partir de la formula (Glucosa en
ayunas x insulina en ayunas)/25 (Singh & Giacobini, 2022).

Asi mismo, el indice HOMA-IR es un modelo matematico que per-
mite calcular los valores de resistencia a la insulina utilizando las concen-
traciones basales de insulina y glucosa en sangre en ayunas. La férmula es:
HOMA-IR =insulina (mU/L) x glucosa (mmol/L) / 22,5. Los valores normales
estdn entre 0,23 y 2,5. Este indice proporciona una estimacién de la sensi-
bilidad a la insulina en el higado a partir de una muestra de sangre (Condo-
relli, Calogero, Di Mauro, & La Vignera, 2017).

Las mujeres con SOP a menudo presentan resistencia a la insulina,
que puede ser evaluada mediante el indice HOMA-IR. La resistencia a la
insulina juega un papel clave en la patogénesis del SOP y contribuye a sus
manifestaciones clinicas. La hiperinsulinemia (niveles elevados de insulina
en sangre) puede aumentar la produccion de andrégenos por los ovarios,
exacerbando los sintomas de hiperandrogenismo (Alvarez Ovalle, 2022).

El sindrome de ovario poliquistico (SOP) es un trastorno hormonal
comun en mujeres de 15 a 49 afios. Esta relacionado con cambios en los
niveles de estrégeno y progesterona, las hormonas que regulan los ciclos
menstruales, y de andrégenos, una hormona masculina presente en peque-
nas cantidades en mujeres. Este desequilibrio hormonal aumenta el riesgo
de infertilidad y problemas cardiovasculares, cerebrovasculares y metabo-
licos (Alvarez Ovalle, 2022).

Hasta la fecha, la causa especifica del SOP sigue siendo descono-
cida. No obstante, se cree que es el resultado de una interaccion entre fac-
tores genéticos, hormonales y ambientales, con una alta produccién de an-
drégenos como uno de los principales desencadenantes en las mujeres
(Mantle & Dybring, 2020). Se realizaron estudios para identificar un posible
componente genético, pero no han sido concluyentes. Existen al menos
tres tipos de alteraciones interrelacionadas descritas por Sanchez en 2019:



e Disfuncidn neuroendocrina: La hipersecrecién de LH causa un des-
equilibrio en el eje hipotdlamo-hipdfisis-ovario, aumentando la li-
beracién de hormona liberadora de gonadotropinasy, por lo tanto,
la LH y la relacién LH/FSH, resultando en un exceso de andrégenos
circulantes.

e Trastorno metabdlico: La insulina estimula la produccién de andro-
genos en los ovarios, que son hipersensibles a la insulina, y la hi-
perinsulinemia reduce la produccidn hepatica de globulina ligadora
de hormonas sexuales, aumentando los niveles de testosterona li-
bre. Ademas, el SOP se asocia con dislipidemia aterogénica, obesi-
dad, resistencia a la insulina y sindrome metabélico.

e Disfuncidn de la esteroidogénesis y foliculogénesis ovarica:

1. Oligo/anovulacién, manifestada clinicamente como oli-
goamenorrea o amenorrea.

2. Hiperandrogenismo, clinico y bioquimico.

3. Ovarios poliquisticos detectados por ecografia, definidos
por la presencia de 12 o mas foliculos de 2-9 mm de dia-
metro y/o un volumen ovérico mayor de 10 mm como se
puede observar en la Figura 2 (Sanchez Gaitan, 2019).

Figura 2. Ovarios con quistes detectados por ecografia

Fuente: Sanchez, 2019

Como se menciona es conocido que por los efectos y complicaciones que
se llegan a presentar, en especial la infertilidad en las mujeres, otros tam-
bién comunes son efectos metabdlicos, cardiovasculares, cerebrovascula-
res y efectos en la fertilidad (Alvarez Ovalle, 2022).

e Metabdlicos: obesidad, sobrepeso, resistencia a la insulina, diabe-
tes mellitus 2, hiperandrogenismo, sindrome metabdlico,
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dislipidemia, hipertension arterial, sindrome de apnea obstructiva
del suefio (SAQS).

e Sistema reproductivo y fertilidad: irregularidad menstrual, ame-
norrea, anovulacion (Alvarez Ovalle, 2022).

Como diagndstico se sugiere usar los criterios de Rotterdam acompania-
dos de una descripcion detallada del fenotipo de las pacientes usando la
siguiente tabla 1. Esto surge de una reunion de 29 expertos que tuvo lu-
gar en 2012, donde revisaron evidencia para utilizar criterios mas amplios
(Orias Vazquez, 2021).

Tabla 1. Fenotipos de sindrome de ovario poliquistico

. Hiperandroge- Oligoovula- Criterio eco-

Fenotipo . L . i
nismo cién grafico

A. Clasico + + +
B. Clasico + + -
C. Ovulatorio + - +
D. Normoan-

- - + -
drogénico

Fuente: Orias Vazquez, 2021

Por otro lado, la obesidad también se considera un factor de riesgo, ya que
potencia los efectos negativos del SOP, debido al estado inflamatorio de
baja intensidad causado por la acumulacién de adipocitos, lo que lleva a
una hipoxia y subsecuente necrosis. Esto ocurre debido a una desregula-
cion y aumento de las células inmunitarias y la produccién de factores
proinflamatorios (Alvarez Ovalle, 2022).

Para el abordaje y tratamiento del Sindrome de Ovario Poliquistico
se ha visto que los cambios en el estilo de vida como la alimentacién y ac-
tividad fisica tienen mejores resultados comparados con el tratamiento far-
macoldgico. Por lo tanto, se ha considerado como manejo de primera linea
(Pereira Calvo, Pereira Rodriguez , & Quiros Figueroa, 2020).

Al combinar plan de alimentacion y el ejercicio como resultado te-
nemos una pérdida de peso, lo cual podria resultar en restaurar los ciclos
menstruales de anovulatorios a ovulatorios y por lo tanto lograr un menor



riesgo metabdlico a largo plazo y consiguiendo tasas mas altas de embara-
zos, reduciendo hasta 5% del peso corporal (Pereira Calvo, Pereira Rodri-
guez , & Quiros Figueroa, 2020).

Asi mismo, la suplementacidon juega un papel crucial en el manejo
del Sindrome de Ovario Poliquistico debido a que una adecuada suplemen-
tacién puede ayudar a aliviar los sintomas, mejorar la resistencia a la insu-
lina y apoyar la salud hormonal.

La coenzima Q10 (CoQ10) es una molécula liposoluble formada por
un nucleo de benzoquinona al que se une una cadena lipidica de 10 unida-
des de poliprenilo. El anillo de benzoquinona contiene sitios activos redox,
mientras que la cadena de poliprenilo sitia la CoQ10 dentro del plano me-
dio de la bicapa lipidica en varias membranas celulares tal como se puede
observar en la Figura 3 (Hargreaves, Heaton, & Mantle, 2020)

El cuerpo humano puede producir CoQ10 en diversos tejidos. La
sintesis de CoQ10 implica tres pasos principales: la formacion de la estruc-
tura de benzoquinona a partir de 4-hidroxibenzoato (derivado de tirosina
o fenilalanina), la creacién de la cadena de poliprenilo a partir de acetil-
coenzima A (CoA) mediante la via del mevalonato, y la unidn de estas dos
estructuras para formar CoQ10. Posteriormente, el anillo de benzoquinona
se modifica mediante hidroxilacién, metilacion y descarboxilacién para
convertirse en CoQ10 (Hargreaves, Heaton, & Mantle, 2020).

Figura 3. Estructura quimica de la coenzima Q10
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Fuente: Hargreaves, Heaton, & Mantle, 2020
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Se ha demostrado que puede prevenir la peroxidacidn de lipidos en las
membranas bioldgicas y proteger las proteinas y el ADN mitocondriales del
dafio oxidativo. Es el Unico antioxidante lipofilico que las células pueden
sintetizar de novo y que cuenta con mecanismos enzimaticos para regene-
rarse en su forma reducida (Arenas-Jal, Sufie-Negre, & Garcia-Montoya,
2020)

La CoQ10 tiene varias funciones celulares vitales, especialmente en
las mitocondrias, dentro de ellas desempefia un papel crucial como trans-
portador de electrones (desde los complejos | y Il al complejo Ill) en la ca-
dena de transporte de electrones mitocondrial durante la fosforilacion oxi-
dativa (Hargreaves, Heaton, & Mantle, 2020).

Ademas, actla como un antioxidante liposoluble importante que
protege las membranas celulares, tanto mitocondriales como extramito-
condriales (aparato de Golgi, lisosomas, reticulo endoplasmico, peroxiso-
mas) del estrés oxidativo inducido por radicales libres. Ademas, participa
en la regeneracién de los antioxidantes vitamina C y vitamina E
(Hargreaves, Heaton, & Mantle, 2020).

Asi mismo, se ha mencionado que tiene un papel como mediador
de la inflamacidn, en el metabolismo del colesterol, en el mantenimiento
del pH lisosomal, en el metabolismo del sulfuro como cofactor de la sulfuro
guinona oxidorreductasa y en el metabolismo de los aminoacidos (como
cofactor de la colina deshidrogenasa y la prolina deshidrogenasa en la sin-
tesis de glicina y prolina/arginina, respectivamente) (Hargreaves, Heaton,
& Mantle, 2020).

En cuanto a su mecanismo de absorcién después de la ingestion de
la CoQ10, pasa por el estémago vy al llegar al duodeno entra en un proceso
de micelizacidn. Las estructuras esféricas se difunden por las vellosidades
intestinales, antes de descomponerse para liberar moléculas individuales
de CoQ10 junto a la superficie de las células enterociticas responsables de
su absorcion (Mantle, Lopez-Llunch, & Hargreaves, 2023).

En el articulo titulado “Coenzyme Q10 Metabolism: A Review of
Unresolved Issues” se menciona que necesita un transportador para facili-
tar su entrada a los enterocitos y se ha sugerido que podria ser el



transportador de colesterol NPC1L1 (Niemann-Pick C1 Like 1) (Mantle, Lo-
pez-Llunch, & Hargreaves, 2023).

Una vez dentro de los enterocitos, las moléculas de la coenzima se
incorporan a los quilomicrones. Se sintetizan en el reticulo endoplasmatico
y se liberan al sistema linfatico, ingresan a la circulacién sanguinea y poste-
riormente los quilomicrones levan la CoQ10 al higado (Figura 4) donde se
agregan particulas de lipoproteinas LDL (lipoproteinas de baja densidad) y
VLDL (lipoproteinas de muy baja densidad) para su transporte por todo el
cuerpo (Mantle & Dybring, 2020).

Figura 4. Absorcion de la CoQ10
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Fuente: Mantle, Lopez-Llunch, & Hargreaves, 2023

Se ha relacionado en diferentes estudios el suplemento de CoQ10 en su
forma de ubiquinona, con enfermedades cardiovasculares (Mantle &
Dybring , 2020).
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Discusion

Hay evidencia de que la suplementaciéon con CoQ10 puede mejorar el es-
tado clinico en pacientes con diabetes tipo Il, enfermedad renal crénica y
enfermedad hepatica. Como se reporta en un articulo del 2020 por los au-
tores Hargreaves, Heaton & Mantle, en donde se e encontré que con una
suplementacién con CoQ10 de 200 mg/dia durante tres meses, redujo sig-
nificativamente los niveles de HbAlc en diabéticos tipo Il (Hargreaves, Hea-
ton, & Mantle, 2020).

De manera comparativa, con una dosis similar en un estudio doble
ciego, probabilistico se administré a un grupo placebo y al grupo experi-
mental una dosis de 200 mg/dia por 8 semanas, al finalizar el tratamiento
el HOMA-IR disminuyo significativamente Unicamente en el grupo suple-
mentado con CoQ10 y la diferencia entre ambos grupos fue significativa
(Ja-Young & Keun-Sang, 2018).

También en un Metaandlisis se menciona que la suplementacion
de coenzima Q10 puede mejorar la resistencia a la insulina (HOMA-IR), in-
sulina en ayunas, glucosa plasmatica en ayunas, mejorar los niveles de hor-
monas sexuales (FSH), testosterona y mejorar los lipidos en sangre como lo
son triglicéridos, colesterol total, LDL-C, HDL-C (Zhang, y otros, 2022). En
otro articulo mencionan hallazgos que apoyan la investigacidn del poten-
cial terapéutico de la CoQ10 en el tratamiento del SOP donde a nivel celu-
lar, la patogénesis del SOP se ha relacionado con la disfunciéon mitocondrial,
el estrés oxidativo y la inflamacion (Mantle & Hargreaves, 2023).

En el presente articulo de revisidon se busca comparar los diversos
estudios en pacientes que presentan SOP y Rl para obtener una recomen-
dacidn mas acertada del uso de la CoQ10. Se ha suplementado CoQ10 en
diferentes dosis y periodos de tiempo, tanto sola como combinada con
otros tratamientos. Por ejemplo, algunos estudios han utilizado una dosis
de 100 mg diarios durante 12 semanas o 3 meses, mientras que otros han
empleado una dosis de 200 mg diarios durante 2 meses (Mantle &
Hargreaves, 2023).



Tabla 2. Comparativa de estudios

Estudio Dosis CoQ10 Tiempo Resultado
La coenzima Q10 es un agente
Refaeey, et al. , 10 dias  ovulatorio prometedor cuando
2014 150 mg/dia antes  se combina con citrato de clo-
mifeno.
Rahmani, et al. , 12 se- Aumen_t,o 5|g,n|.f|cat|vamente la
2017 20 mg/dia manas expresion génica de LDLR,
PPAR-y, IL-1, IL-8 y TNF-a..
Samimi, et al. 100 mg/dia 12 se-  Mejora el metabolismo de la
2017 & manas  glucosay colesterol LDL.
r:r:'g;?a:;;:?a- 200 mg/dia 12 se- Rgdujo significativamente los
manas  niveles de HbA1l
2020
T i i
Sang, 2018 & manas srup P

mentado con CoQ10

Fuente: Elaboracién propia, 2024
En un estudio se combind el uso de CoQ10 y citrato de clomifeno, en un
grupo de 82 mujeres con SOP que tomaron coenzima Q10, 54 ovularon
(65.9%) y el 37.3% quedaron embarazadas en comparacién con el grupo
que solo uso citrato de clomifeno (Gouveia, Fernandes, & Araujo, 2018).

Como ya se ha mencionado y demostrado en diferentes articulos
de investigacidn, la suplementacion con CoQ10 tiene beneficios tanto en
salud, como en enfermedad. Aunado a esto se ha observado un aumento
en los niveles plasmaticos de CoQ10 después de su suplementacién, pro-
moviendo beneficios en los indicadores de rendimiento y recuperacién en
la actividad fisica (Santos de Sousa, y otros, 2023).

Esto se refuerza con el articulo de Santos de Sousa y otros del 2023,
donde suplementaron a atletas de diferentes modalidades a partir de los
17 afios 0 mas con CoQ10 con dosis desde los 30mg hasta los 300mg donde
se concluyé que es capaz de potenciar la actividad antioxidante plasmatica
y el rendimiento anaerdbico, reduciendo los marcadores vinculados al es-
trés oxidativo y al dafio hepatico (Santos de Sousa, y otros, 2023).



Conclusion

La resistencia a la insulina es un factor critico en el manejo del sindrome de
ovario poliquistico y sus complicaciones metabdlicas. Se ha mostrado re-
sultados prometedores con la suplementacidon con coenzima Q10 mejo-
rando la sensibilidad a la insulina. Diversos estudios han evidenciado que la
CoQ10 posee propiedades antioxidantes y beneficios sobre la funcion mi-
tocondrial, lo cual contribuye a mejorar los niveles de insulina y reducir la
inflamacién asociada.

En los ensayos clinicos revisados, la dosis mas comunmente utili-
zada fue de 200 mg/dia, administrada durante un periodo de 12 semanas,
siendo esta la moda. La mediana de la dosis se encontré en 150 mg/dia,
con un tiempo de suplementacién de 12 semanas. Estos estudios demos-
traron mejoras significativas en los marcadores inflamatorios y en la sensi-
bilidad a la insulina, lo que sugiere que la CoQ10 puede desempeiiar un
papel crucial en la gestidn de la resistencia a la insulina.

Ademas, se han mostrado beneficios adicionales con la combina-
cion de CoQ10 con otros tratamientos, como la mejora de la funcién ova-
rica y la calidad de los ovocitos. Sin embargo, es necesario realizar mas in-
vestigaciones para establecer la dosis optima y evaluar los efectos a largo
plazo de la suplementacién con CoQ10. La coenzima Q10 emerge como una
opcién de intervencidn viable y efectiva para mejorar la resistencia a la in-
sulina, ofreciendo una opcién prometedora para el manejo metabdlico de
mujeres con SOP.
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Resumen

Claramente, es crucial detectar y prevenir uno de los problemas de salud
publica de mayor relevancia a nivel global: los trastornos de la conducta
alimentaria y de la ingestion de alimentos, y principalmente en la adoles-
cencia; una etapa de transformaciones bioldgicas, psicoldgicas y sociales
significativas. Por lo que se plantea como objetivo identificar el porcentaje
de adolescentes con factores de riesgo que podrian contribuir al desarrollo
de sintomas de trastornos de la conducta alimentaria, en estudiantes de
secundaria en el municipio de Alvaro Obregén, Michoacan. Con ese fin, se
utilizaron como instrumentos el Inventario de trastornos de la conducta
alimentaria (EDI-2), el Test de Actitudes Alimentarias (EAT-26), y el Cues-
tionario de la Forma Corporal (BSQ) para aplicacién a 294 estudiantes de
primer, segundo y tercer grado de tres secundarias de este municipio, me-
diante un muestreo probabilistico aleatorio simple se consideraron 110
participantes, 64 mujeres y 46 hombres con una media de edad de
13.46+1.00 aiios. En los resultados se confirmd un riesgo para este tras-
torno del 20% de las participantes mujeres, incluso a pesar de tener un
peso saludable; y el 11.7% de los participantes hombres. Lo que confirma
la presencia de trastornos de la conducta alimentaria en esta poblacién es-
tudiantil y laimportancia de la aplicacién de medidas de deteccidn, preven-
cion, investigacion y tratamiento para los mismos, asi como la promocidn
a la salud sobre este tema.

Palabras clave: Adolescente, trastornos de la conducta alimentaria, facto-
res de riesgo, TCA



Introduccion

En el contexto actual de la salud mental y nutricional de las y los adolescen-
tes, los trastornos de la conducta alimentaria y de la ingestién de alimentos
representan una preocupacion considerable debido a sus efectos adversos
en el bienestar fisico y psicoldgico. Los trastornos de la conducta alimenta-
ria (TCA) son un grupo de afecciones especificas y severas en las cuales las
creencias negativas sobre la comida, la forma del cuerpo y el peso corporal
se acompafian de conductas que incluyen restriccion de la ingesta, atraco-
nes, realizacidon excesiva de ejercicio, provocacion del vomito y uso de la-
xantes; en respuesta a un impulso psiquico y no por una necesidad meta-
bdlica o bioldgica. Este grupo de afecciones es complejo y aunque compar-
ten ciertos atributos, varian enormemente en cuanto a sus expresiones fi-
sicas, psicoldgicas y conductuales. A pesar del gran desarrollo de recursos
utilizados en las ultimas décadas para su comprension, el origen preciso de
estas alteraciones auin no ha podido ser explicado (Méndez J., Vazquez V.
& Garcia E., 2008) y (Arija V., Santi C., Novalbos J., Canals J. & Rodriguez M.,
2022).

Los TCA han aumentado en paises occidentales industrializados en
los ultimos decenios (0.5 a 1%), produciéndose la gran mayoria de ellos en
mujeres de nivel socioecondmico medio o alto, con una edad promedio de
inicio en el 85% de los casos, entre 13 y 20 afios. Alrededor del 95% de las
personas con TCA son adolescentes de sexo femenino y adultas jovenes,
por lo que es evidente la influencia del género femenino en su génesis, pero
no asi en su etiopatogenia lo que es mas compleja. Varios autores han su-
gerido que la orientacion del rol de género y particularmente la socializa-
cion vinculada a la identidad femenina, coloca a las mujeres en riesgo de
desarrollar un trastorno alimentario, principalmente durante el periodo de
adolescencia y adultez temprana (Ayuso J., Vieta E., & Arango C., 2014). La
prevalencia de los TCA es del 2,2% en Europa (una prevalencia estimada en
las mujeres de la anorexia nerviosa es de un 1-4%, la de la bulimia nerviosa
es del 1- 2 % y la del trastorno por atracén del 1-4%. En los varones, la pre-
valencia de los TCA es del 0,3- 0,7%); del 3,5% en Asia y del 4,6% en América
(Arija V., Santi C., et al, 2022).



En cuanto a datos de prevalencia de TCA en México, en la Encuesta
Mexicana de Epidemiologia Psiquiatrica se encontrd un 0.2% de anorexia
nerviosa (AN) y un 0.9% de bulimia nerviosa (BN) en mujeres adolescentes
de 12 a 19 afios. Y en la ENSANUT 2022 (Encuesta Nacional de Salud y Nu-
tricién del 2022), se reportd la proporcion de adolescentes en riesgo alto
de tener un TCA fue de 1.6% (2.0% en mujeres y 1.2% en hombres). Entre
los adolescentes de mayor edad (14 a 19 afios) esta proporcién es de 2.3%,
superior a la de 0.6% estimada para el grupo de 10 a 13 afos. Asimismo, se
observan mayores proporciones de adolescentes con riesgo en las zonas
urbanas (2.1%), metropolitanas (1.8%), regién Centro (2.9%). EI 5% de los y
las adolescentes se encontraron en riesgo moderado, con mayores propor-
ciones en las mujeres (5.9%), en los de 14 a 19 afios (6.3%) y en quienes
habitan en zona metropolitana (5.6%) y en la zona Pacifico-Norte (7.3%).
(Villalobos H., Bojérquez C., Hernandez S., Unikoe S., 2023)

Por otra parte, es conveniente saber que la comorbilidad es ele-
vada con problemas psiquidtricos como la depresidn, la ansiedad, el déficit
de atencidén e hiperactividad, el trastorno obsesivo-compulsivo y los tras-
tornos de personalidad y el consumo de alcohol. Respecto a las alteracio-
nes fisicas o somaticas, los TCA se asocian a sobrepeso, obesidad, diabetes
mellitus, entre otras. Por lo que, estas afecciones pueden llegar a ser graves
al conducir a multiples complicaciones fisicas y psiquiatricas, ademas de
tener impacto en la calidad de vida e incluso en la mortalidad. Actualmente
se sabe que los TCA se distribuyen de forma global en los distintos paises y
que afectan a todas las etnias, culturas y grupos socioeconémicos (Arija V.,
Santi C,, et al, 2022).

En cuanto a las formas de presentacion clinica, se describen en el
Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM), que es
el mas ampliamente usado y cuya ultima clasificacion se publicé en 2013
con la denominacién de DSM5. En la clasificacion DSM-5, los TCA mejor ca-
racterizados son la anorexia nerviosa (AN), la bulimia nerviosa (BN) y el
trastorno por atracdn (TA), considerados como los tres TCA tipicos. Ade-
mas, se proporcionan los criterios diagndsticos para la pica, el trastorno de
rumiacion, el trastorno de evitacidn/restriccion de la ingesta de alimentos.
Otras formas “atipicas” de TCA son los TCA “especificados”, caracterizados
por la presentacion de un cuadro clinico que cursa con angustia o deterioro
en la vida social pero no cumple con los criterios completos de los TCA



tipicos. Estos serian la AN, la BN y el TA atipicos, las purgas y el sindrome
de alimentacién nocturna. Finalmente se describe una categoria residual,
calificada como TCA “no especificados”, que incluye todos los demas tras-
tornos no incluidos en las demas categorias de TCA (Arija V., Santi C., et al,
2022) y (Ayuso J., Vieta E., et al., 2014).

Criterios Diagndsticos del DSM-5 Anorexia nerviosa (AN)

a)

b)

c)

Restriccion de la ingesta energética en relacidén con las necesidades,
gue conduce a un peso corporal significativamente bajo con relacion a
la edad, el sexo, el curso del desarrollo y la salud fisica. Peso significati-
vamente bajo se define como un peso que es inferior al minimo normal
0, en nifios y adolescentes, inferior al minimo esperado.

Miedo intenso a ganar peso o a engordar, o comportamiento persis-
tente que interfiere en el aumento de peso, incluso con un peso signi-
ficativamente bajo.

Alteracién en la forma en que uno mismo percibe su propio peso o
constitucién, influencia impropia del peso o la constitucidn corporal en
la autoevaluacion, o falta persistente de reconocimiento de la grave-
dad del peso corporal bajo actual (Ayuso J., Vieta E., et al., 2014).

Bulimia nerviosa (BN)

a)

b)

Episodios recurrentes de atracones. Caracterizado por: 1. Ingestioén, en
un periodo determinado (p. €j., dentro de un periodo cualquiera de dos
horas), de una cantidad de alimentos que es claramente superior a la
que la mayoria de las personas ingeririan en un periodo similar en cir-
cunstancias parecidas. 2. Sensacién de falta de control sobre lo que se
ingiere durante el episodio

Comportamientos compensatorios inapropiados recurrentes para evi-
tar el aumento de peso, como el vdmito auto provocado, el uso inco-
rrecto de laxantes, diuréticos u otros medicamentos, el ayuno o el ejer-
cicio excesivo.

Los atracones y los comportamientos compensatorios inapropiados se
producen, de promedio, al menos una vez a la semana durante tres
meses.



d)

La autoevaluacion se ve indebidamente influida por la constitucion y el
peso corporal.

La alteracién no se produce exclusivamente durante los episodios de
anorexia nerviosa (Ayuso J., Vieta E., et al., 2014).

Trastorno por atracon (TA)

a)

b)

Episodios recurrentes de atracones, caracterizado por: 1. Ingestién, en
un periodo determinado (p. ej., dentro de un periodo cualquiera de dos
horas), de una cantidad de alimentos que es claramente superior a la
que la mayoria de las personas ingeririan en un periodo similar en cir-
cunstancias parecidas. 2. Sensacion de falta de control sobre lo que se
ingiere durante el episodio.

Los episodios de atracones se asocian a tres o mas de los hechos si-
guientes: 1. Comer mucho mas rapidamente de lo normal. 2. Comer
hasta sentirse desagradablemente lleno. 3. Comer grandes cantidades
de alimentos cuando no se siente hambre fisicamente. 4. Comer solo
debido a la verglienza que se siente por la cantidad que se ingiere. 5.
Sentirse luego a disgusto con uno mismo, deprimido o muy avergon-
zado.

Malestar intenso respecto a los atracones.

Los atracones se producen, de promedio, al menos una vez a la semana
durante tres meses.

El atracdn no se asocia a la presencia recurrente de un comporta-
miento compensatorio inapropiado como en la bulimia nerviosa y no
se produce exclusivamente en el curso de la bulimia nerviosa o la
anorexia nerviosa (Ayuso J., Vieta E., et al., 2014).

Otro trastorno alimentario o de ingestion de alimentos especificado
(OTAE)

a)

b)

Anorexia nerviosa atipica. Se cumplen todos los criterios de AN, ex-
cepto que el peso, a pesar de la pérdida de peso significativa, esta den-
tro o por encima del intervalo normal

Bulimia nerviosa atipica. Se cumplen todos los criterios de BN, excepto
que los atracones y los comportamientos compensatorios



inapropiados se producen, de promedio, menos de una vez a la semana
y/o durante menos de tres meses.

c) Trastorno por atracén (de frecuencia baja y/o duracion limitada). Se
cumplen todos los criterios para el trastorno por atracén, excepto que
los atracones y los comportamientos compensatorios inapropiados se
producen, de promedio, menos de una vez a la semana y/o durante
menos de tres meses.

d) Trastorno de purgas. Comportamiento de purgas recurrentes para in-
fluir en el peso o la constitucién en ausencia de atracones.

e) Sindrome de ingestion nocturna de alimentos (Ayuso J., Vieta E., et al.,
2014).

Trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos no especificado
(TANE)

Se utiliza en situaciones en las que el clinico opta por no especificar el mo-
tivo de incumplimiento de los criterios de un trastorno alimentario y de la
ingestion de alimentos especifico, e incluye presentaciones en las que no
existe suficiente informaciéon para hacer un diagndstico mas especifico
(Ayuso J., Vieta E., et al., 2014).

El diagnéstico diferencial de cada uno de ellos es, a veces, compli-
cado ya que comparten sintomas y conductas, como son la restriccién die-
tética, la realizacién de atracones y la autovaloracién a partir del pesoy la
figura. Resumiendo, la anorexia nerviosa se caracteriza por una pérdida sig-
nificativa del peso corporal, debida a una ingesta alimentaria muy por de-
bajo de las necesidades de la persona que la padece y un miedo intenso a
aumentar su peso, acompanado de una alteracién en el modo como expe-
rimenta su peso o su figura corporal; la bulimia nerviosa se caracteriza por
la realizacion de atracones (consumir gran cantidad de alimento con sensa-
cion de pérdida de control sobre lo que se estd comiendo) acompafiados
de conductas compensatorias inapropiadas (como son el provocarse el vé-
mito, la utilizacion de laxantes y/o diuréticos, asi como el ejercicio excesivo
y los ayunos); el trastorno por atracén se caracteriza por presentar atraco-
nes frecuentes, acompafiados de pérdida de control sobre lo que se esta
comiendo, sin embargo, después de darse el atracon la persona no pre-
senta conductas compensatorias; y los trastornos de la alimentacion y la



nutricion que no se consideran en otras enfermedades (antes llamados
trastornos alimentarios no especificos: TANE) son variantes de AN y BN
pero con sintomas menos acentuados. Cabe mencionar que el término con-
ducta alimentaria se refiere al conjunto de acciones que lleva a cabo una
persona en respuesta a una motivacion biolégica, psicoldgica y socio-cultu-
ral vinculada con la ingestién de alimentos. La alteracidn de ésta da origen
a las conductas alimentarias de riesgo (CAR), y al persistir y agravarse con-
duce a los ya mencionados TCA. Las CAR se definen como aquellas conduc-
tas compensatorias caracteristicas de los TCA, pero que no pueden defi-
nirse como un TCA ya que no cumplen con los requisitos de severidad y
duracion (Moreno L., Carrillo A., 2016).

Factores de riesgo para TCA

Un factor de riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia detectable
de una persona o grupo de personas asociada con la probabilidad de estar
especialmente expuesta a desarrollar o padecer un proceso delicado. Sus
caracteristicas se asocian a un cierto tipo de dafio a la salud y pueden estar
localizados en individuos, familias, comunidades y ambiente (Echemendia
T., 2011). Los factores de riesgo asociados a los TCA son la predisposicion
genética, rasgos psicoldgicos (baja autoestima), adolescencia, sexo feme-
nino, factores familiares (ambiente familiar desestructurado, sobreprotec-
tor, experiencias familiares estresantes), factores sociales (canon de be-
lleza actual, presion social respecto la imagen, algunos deportes y profesio-
nes, acoso por el fisico, el sistema de tallaje, asi como paginas que promue-
ven los TCA (Rubio N., 2020). Varios estudios han encontrado diferencias
por sexo en las mediciones de factores que permiten diagnosticar algin
TCA, examinando las influencias de los factores bioldgicos, asi como los fac-
tores psicoldgicos en hombres y mujeres, se ha encontrado que, en gene-
ral, las mujeres adolescentes se involucran mas que los hombres en con-
ductas para bajar de peso, mientras que el ideal de cuerpo masculino no
necesita la pérdida de peso, sino mds bien el aumento de masa muscular.
Estas diferencias por sexo pueden tener explicaciones a partir de los roles
de género impuestos por las presiones socioculturales. Se puede decir que
las mujeres experimentan una serie de motivaciones que las impulsa hacia
algun trastorno alimentario que son diferentes en los hombres, lo cual las



induce a patrones alimentarios aberrantes y a la insatisfaccién y distorsion
de la imagen corporal (Moreno L., Carrillo A., 2016).

En los ultimos 30 afios los TCA han sido foco de una creciente preo-
cupacion social (Guerrero C., Valero A., Solano M., 2020) porque este tipo
de trastornos se describen entre las afecciones mentales de mayor letali-
dad, la rapida expansion social que han demostrado hace que actualmente
sean reconocidos a nivel mundial “como un problema de salud publica que
requiere ser estudiado y atendido de manera especifica con urgencia cada
vez mayor” (Gayou E., Riveiro T., 2014), y sobre todo durante una de las
etapas mas vulnerables del ser humano, como lo es la adolescencia.

La adolescencia es la etapa que trascurre entre el comienzo de la
pubertad y el final del crecimiento, en un corto periodo de tiempo, en ge-
neral, en la 22 década de la vida y afecta a los aspectos bio-psico-sociales
(Diz J., 2013). Considerando los trabajos de Piaget, se ha sefialado que du-
rante la adolescencia se pasa del pensamiento concreto al abstracto con
proyeccion de futuro, caracteristico de la madurez. Sobre los 12 afios se
alcanza el desarrollo cognitivo con capacidad de pensar en abstractoy a los
15 a 16 afios el desarrollo moral, saber lo que esta bien y mal (M. Gliemes-
Hidalgo, Pubertad y adolescencia, 2017).

La adolescencia es una etapa crucial en el desarrollo humano que
se caracteriza por transformaciones bioldgicas, psicoldgicas y sociales sig-
nificativas; asi como un mayor sentido de la realidad. En cuanto a los cam-
bios psicosociales, las transformaciones fisicas durante la adolescencia
afectan la lucha entre dependencia e independencia, la importancia de la
imagen corporal, la relacién con pares, el proceso de adaptacion y bus-
gueda de identidad propia; la contradiccidn de querer ser adulto, pero sin
dejar de ser nifio sigue alimentando la idea de una época dificil; por lo que
es en este proceso que hacen su aparicion los factores de riesgo y/o pro-
teccién (Diaz C. & Gonzalez M, 2014) y (Diz J., 2012). Por lo cual, la adoles-
cencia se considera la etapa evolutiva sensible, vulnerable y critica de ma-
yor riesgo para el desarrollo del TCA. La edad promedio de aparicion de un
TCA oscila entre los 14 y los 20 afios. Sin embargo, la preocupacién de las
nifias por su propio peso y su deseo de ser mas delgadas surge entre los 9
y los 11 anos. Los servicios de urgencias se han asociado con complicacio-
nes médicas graves, su manejo terapéutico y las tasas de mortalidad son



altas; ya que estos trastornos pueden evolucionar hacia la cronicidad y pre-
sentar situaciones de elevada gravedad psiquiatrica y somatica, pudiendo
llegar a la muerte. Por ese motivo, es apremiante detectar las seiales de
alarmay poder actuar a tiempo, ya que la prevencién es la mejor forma de
actuar frente a estos problemas que parecen aumentar entre la poblacién
adolescente, y que pueden tornarse graves durante la adultez. (Guerrero
C, Valero A, et al, 2020).

Considerando los argumentos previamente mencionados, la pre-
gunta de esta investigacion es: ¢ Cuales son y en qué porcentaje se presen-
tan los factores de riesgo para el desarrollo de trastornos de la conducta
alimentaria y la ingestion de alimentos en adolescentes estudiantes de se-
cundaria en el municipio de Alvaro Obregén, Michoacan, en el afio 2024?
Con base en lo anterior, el propdsito de esta investigacion se centré en
identificar la presencia de factores de riesgo para manifestacién de sinto-
mas de TCA en adolescentes, estudiantes de secundaria del municipio de
Alvaro Obregén, Michoacén.

Metodologia

En este estudio se aplicaron los instrumentos a 294 participantes adoles-
centes de tres secundarias del municipio de Alvaro Obregén, Mich., en el
periodo de mayo-junio de 2024; y de los cuales mediante un muestreo pro-
babilistico aleatorio simple con 90% de confiabilidad y 10% de error, se con-
sideraron 110 participantes, entre ellos fueron 64 mujeres y 46 hombres,
con un rango de edad de 12 a 16 afios (con una media de edad de
13.46%1.00 afios).

Tipo de estudio: Observacional, descriptivo transversal y comparativo

En la tabla 1, se mencionan los criterios de inclusion, exclusién y elimina-
cion para este estudio.



Tabla 1. Criterios de Inclusidon, Exclusion y Eliminacion

Estudiantes de pri-
mer, segundoy ter-
cer grado.

Que cursen en se-
cundarias delMuni-
cipio de Alvaro
Obregon, Michoa-
can.

A partir de 11 afios.
Rango maximo 16
afios.

Género indistinto.
Aparentemente sa-
nas y sanos.

Menores de 11
anos.

Mayores de 16
anos.

Autoridades escola-
res(directivos) que
no acepten partici-
par en el estudio.
Estudiantes que no
asientan participar
en el estudio.
Alteracidn cognitiva
que incapacite la
toma dedecisiones.
Estudiantes que no
presentenconsenti-
miento informado
firmado por parte
de sus tutores.
Estudiantes de Te-
lesecundaria.

Fuente: Elaboracion propia, 2024

Participantes cuyos
tutores retiren su
consentimiento.
Participantes que
retiren su asenti-
miento.
Participantes a
quienes falteun
dato relevante para
el estudio (peso, ta-
lla, items sincontes-
tar).

Materiales: Laptop, internet, consentimientos, asentimientos y cuestiona-
rios impresos, pantalla para proyeccion, lapicero, libreta, lapiz, celular
(agenda), bascula.

Instrumentos: Para la deteccidn de factores de riesgo para el desarrollo de
TCA en adolescentes de secundaria, se utilizaron los siguientes cuestiona-
rios:

a)

Inventario de trastornos de la conducta alimentaria (EDI-2); fue creado
por David Garner en 1983 y actualizado en 1993 configurandose como
el EDI-2. La actual version consiste en 91 reactivos con un formato de
respuestas en una escala tipo Likert de seis puntos: “siempre”, “casi
rara vez” o “nunca” que
permiten puntuar en 11 escalas, 8 principales (obsesién por las

siempre”, “frecuentemente”, “en ocasiones

n u

n u



delgadez (DT); bulimia (B); insatisfaccion corporal (BD); ineficacia (l);
perfeccionismo (P); desconfianza interpersonal (ID); conciencia inter-
oceptiva (IA) y miedo a la madurez (MF) y 3 adicionales (ascetismo (A),
impulsividad (IR) e inseguridad social (Sl) (Urzda A., Castro S., Lillo A.,
Leal C., 2009).

b) EAT-26 Eating Attitudes Test o Test de Actitudes Alimentarias, validado
por Escoto y Camacho en el afio 2008. Es un instrumento multidimen-
sional con excelentes valores de confiabilidad, sensibilidad y especifici-
dad, ideal para cribado de posibles TCA en poblacion de riesgo.

El alfa de Cronbach es de 0,89 y el valor de corte el de 220puntos (sen-
sibilidad=100%,; especificidad=97,8%) (Constain G., Rodriguez M., Ra-
mirez G., Gdmez G., Mejia L., Cardona J. 2017).

¢) Cuestionario de Forma Corporal o Body Shape Questionnaire (BSQ).
Cuestionario que evalula la presencia de preocupacion e insatisfaccion
con laimagen corporal. Fue creado y validado en poblacién inglesa con
TCA y estudiantes por Cooper, Taylor, Cooper y Fairburn en 1987.
Consta de 34 preguntas directas con seis opciones de respuesta, que
van de nunca a siempre, con un punto de corte de 105; y con un Alfa
de Cronbach de 0.98, lo cual indica un excelente grado de consistencia
interna (Vazquez A., et al., 2011).

Procedimiento

Para la presente investigacidn se contacté a las autoridades pertinentes de
las secundarias seleccionadas para solicitar el permiso requerido y poder
aplicar los cuestionarios a la poblacién estudiantil en el Municipio de Alvaro
Obregén. A los mismos se les indicé los objetivos de la investigacidn; y di-
chas autoridades aceptaron la realizacién del estudio en sus escuelas se-
cundarias mediante el sello y la firma de consentimiento informado. Se hizo
una primera visita en los salones de cada grado y grupo para informar a la
comunidad estudiantil sobre la realizacion del estudio para asi solicitar la
participacion voluntaria y hacer de su conocimiento que a sus tutores se les
entregaria previamente una carta de consentimiento informado. Se obtuvo
el consentimiento informado de los padres, enviando las cartas a través del
director del plantel; los padres fueron informados sobre las caracteristicas
de las medidas, asi como de la intervencidn, para obtener el permiso para



gue sus hijos participaran en el estudio. De esta manera y de acuerdo con
los “Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos”,
de la Declaracién de Helsinki, los tutores o responsables de las y los adoles-
centes que participaron en la encuesta firmaron la carta de consentimiento
informado y el dia de la aplicacion de los instrumentos las y los adolescen-
tes menores de 18 afios firmaron una carta de asentimiento informado;
garantizando confidencialidad y anonimato de los resultados. El mismo dia
se tomé peso y talla, y una vez recolectados los datos, se procedié con la
calificacidon de los cuestionarios, la interpretacién y la transcripcién de es-
tos para tener la base de datos en MS Excel, para posteriormente realizar
el analisis estadistico.

Ademas, se invitd los tutores de familia a una platica informativa
sobre la deteccion y prevenciéon de los TCA en adolescentes en cada uno de
los planteles, con previo consentimiento firmado también, la cual fue im-
partida por un psicologo especialista en el drea cognitivo-conductual. En la
charla también se destacé la importancia de recibir ayuda profesional para
la deteccidn temprana y tratamiento oportuno de los TCA.

Consideraciones éticas: Apegado a los lineamientos del reglamento
de la ley general de salud en materia de investigacion para la salud y con
base en el articulo 17 de la misma ley, se considera con riesgo minimo. Los
consentimientos, asentimientos e instrumentos impresos, asi como los da-
tos personales han sido resguardados y protegidos Los resultados han sido
utilizados sélo con fines cientificos y para publicacidn en la revista “Cuader-
nos de divulgacion de investigacion UVAQ.



Analisis de datos

El tratamiento estadistico se realizé mediante programa SPSS® Stadistics
de SPSS AN IBM Company® en su versién 22 de Windows®. Las tablas vy fi-
guras se realizaron con el programa Microsoft Excel® en su version 10.0
para Windows®. Para determinar la distribucion de los datos se utilizé la
prueba Kolmogorov-Smirnov. Para las variables de género se aplicé fre-
cuencias, para variables de edad, peso, talla, IMC, grado escolar, talla para
la edad, peso para la edad y escalas de riesgo para TCA se obtuvieron los
estadisticos descriptivos de media * desviacién estandar (DE). Para compa-
rar las medias de las variables de la escuela 1y 2, escuela 1y 3, escuela 2y
3 se empled la prueba ANOVA de un factor con significancia estadistica a
partir de p<.05

Resultados

La poblacion de interés estuvo formada por todos los centros de educacion
secundaria (municipal, localidad, privada, urbana, rural) del Municipio de
Alvaro Obregén, Michoacan. De los 291 adolescentes escolarizados, se se-
leccioné a partir de un muestreo probabilistico aleatorio simple a 110 ado-
lescentes. En esta investigacion participaron 3 centros educativos del Mu-
nicipio de Alvaro Obregdén, Michoacdn; una secundaria publica municipal
(zona urbana), representa el 46.4% de la muestra total; una secundaria pu-
blica de la localidad de La Purisima (en zona rural) con el 26.3%; y una se-
cundaria particular municipal (zona urbana), con el 27.3% de la muestra
total. De los y las adolescentes evaluadas, el 59.2% fueron mujeres (n = 64)
y el 41.8% fueron hombres (n = 46). Edad promedio entre 12 y 16 afios, con
una media de edad de 13.46 afos (DE=1.00). La distribucion por género,
tipo de escuela y rango de edad se presenta en la tabla 2, y la distribucién
por secundaria y grado escolar se presenta en la tabla 3.



Tabla 2. Distribucion de la muestra por género, edad y secundaria

12 a 14 aios 15 a 16 afos
F (%) M (%) F (%) M (%)
Secundaria municipal 24 (25.5) 17 (18.1) 5(31.2) 5(31.2)
Secundaria rural 16 (17.0) 11(11.7) 3(18.8 0(0)
Secundaria particular 14 (14.9) 12 (12.8) 2 (12.5) 1(6.3)
Total 54 (57.4) 40 (42.6) 10 (62.5) 6(37.5)
Total grupo de edad 94 (100) 16 (100)

Nota: F= Femenino, M= Masculino, (%)= porcentaje observado con relacion al
total grupo de edad. Fuente: Elaboracién propia, 2024

Se compararon las secundarias entre si con la prueba ANOVA, para obser-
var si existid o no una diferencia estadistica significativa en la edad, peso,
talla e IMC de la poblacion total, como se muestraen latabla4,5,6y 7.

Tabla 3. Distribucion de la muestra por secundaria y grado escolar
Grado escolar

1° (%) 2° (%) 3° (%) Total/Sec
Secundaria municipal 18 (40.9) 16 (53.3) 17 (47.2) 51
Secundaria rural 15 (34.1) 8(26.7) 7 (19.5) 30
Secundaria particular 11 (25.0) 6 (20.0) 12 (33.3) 29
Poblacién total 44 (100) 30 (100) 36 (100) 110
(%) por grado escolar (40) (27.3) (32.7) (100)

Nota: 1o= Primer grado escolar, 22= Segundo grado escolar, 32= Tercer grado
escolar, (%)= porcentaje observado con relacion al total de grado escolar por
secundaria, Total/Sec= Total de estudiantes por secundaria.
Fuente: Elaboracion propia, 2024
Y para contextualizar, la secundaria en la cabecera municipal y zona urbana
se nombré como escuela 1, la secundaria de localidad en zona rural como
escuela 2 y la secundaria municipal particular en zona urbana como escuela
3.
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Tabla 4. Comparacion estadistica multiple,
utilizando la edad como variable dependiente

P P P
Edad Media Escuela 1vs Escuelalvs  Escuela2vs
Escuela 2 Escuela3 Escuela 3

Grupo 1 (n=51) 13.52+1.06
Grupo 2 (n=30) 13.3040.98 0.58 0.99 0.68

Grupo 3 (n=29)  13.51+0.91
Nota: Grupo 1 = Comparacion entre escuela 1 vs escuela 2, Grupo 2 = Compa-
racion entre escuela 1 vs Escuela 3, Grupo 3 = Comparacion entre escuela 2 vs
Escuela 3, n = nimero de participantes, P = Significancia estadistica de p< .05, *
= existencia de significancia estadistica. Fuente: Elaboracién propia, 2024

Se observd que en cuanto a la edad en la comparacion entre secundarias

no hubo significancia estadistica.

Tabla 5. Comparacion estadistica multiple, utilizando el peso como variable

dependiente
P P P
Peso Media Escuelalvs  Escuelalvs Escuela 2 vs
Escuela 2 Escuela 3 Escuela 3

Grupo 1(n=51) 56.21+14.21
Grupo 2 (n=30) 54.70+15.09 0.87 0.99 0.86
Grupo 3 (n=29) 56.55+10.29
Nota: Grupo 1 = Comparacion entre escuela 1 vs escuela 2, Grupo 2 = Compa-
racion entre escuela 1 vs Escuela 3, Grupo 3 = Comparacion entre escuela 2 vs
Escuela 3, n = numero de participantes, P = Significancia estadistica de p< .05, *
= existencia de significancia estadistica. Fuente: Elaboracién propia, 2024

Se analizdé que en cuanto a la variable del peso en la comparacién entre

secundarias no hubo significancia estadistica.
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Tabla 6. Comparacion estadistica multiple,
utilizando la talla como variable dependiente

P P P
Talla Media Escuela 1 vs Escuela 1vs Escuela 2 vs
Escuela 2 Escuela 3 Escuela 3

Grupo 1 (n=51) 1.58+0.08
Grupo 2 (n=30)  1.60+0.06 0.53 0.30 0.92
Grupo 3 (n=29)  1.60+0.07
Nota: Grupo 1 = Comparacidn entre escuela 1 vs escuela 2, Grupo 2 = Compa-
racion entre escuela 1 vs Escuela 3, Grupo 3 = Comparacion entre escuela 2 vs
Escuela 3, n = numero de participantes, P = Significancia estadistica de p< .05, *
= existencia de significancia estadistica. Fuente: Elaboracidn propia, 2024

Se examind que en cuanto a la talla en la comparacién entre secundarias

no hubo significancia estadistica.

Tabla 7. Comparacion estadistica multiple,
utilizando el IMC como variable dependiente

P P P
IMC Media Escuela 1vs Escuela 1vs Escuela 2 vs
Escuela 2 Escuela 3 Escuela 3

Grupo 1 (n=51) 22.23+4.14

Grupo 2 (n=30) 21.11+4.38 0.47 0.93 0.75

Grupo 3 (n=29) 21.88+3.86

Nota: Grupo 1 = Comparacion entre escuela 1 vs escuela 2, Grupo 2 = Compa-

racion entre escuela 1 vs Escuela 3, Grupo 3 = Comparacion entre escuela 2 vs

Escuela 3, n = numero de participantes, P = Significancia estadistica de p< .05, *

= existencia de significancia estadistica. Fuente: Elaboracion propia, 2024
En cuanto a la variable del IMC en la comparacion entre secundarias no
hubo significancia estadistica. Se realizd la agrupacion de la variable de
riesgo para TCA agrupandola por género, IMC y escuelas, como se puede
observar en la tabla 8. De este modo se identifica a los y las participantes
de estudio con la finalidad de calcular el porcentaje de adolescentes en
riesgo de prevalencia para desarrollar dicho trastorno.
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Tabla 8. Riesgo de TCA segun el IMC y Escala EAT-26 en adolescentes
de secundarias en el Municipio de Alvaro Obregdn, Michoacdn, 2024
% por % de la

Género IMC S/R Esc. C/R poblacion Total
Peso bajo 1 1.9% 0 0.0%
_f_c_,ﬂ_ g o Normal 12 23.5% 7 13.7% 29
- “-:’ . @< Sobrepeso 3 5.8% 2 4.0%
33 Obesidad 2 4.0% 2 4.0%
é © 1 , Peso bajo 0 0.0% 0 0.0%
=- 3
w s § 'g Normal 6 11.7% 2 4.0% 22
a s = Sobrepeso 1 2.0% 5 9.8%
Obesidad 7 13.7% 1 1.9%
, Peso bajo 1 3.3% 0 0.0%
E “é o Normal 8 26.7% 5 16.7% 19
~ 5 9 e Sobrepeso 4 13.3% 0 0.0%
S E-E Obesidad 0 0.0% 1 3.3%
3 g . Peso bajo 1 3.3% 0 0.0%
5 %o Normal 4 13.3% 0 0.0% 1
E_’_ 'E" = Sobrepeso 2 6.8% 1 3.3%
Obesidad 3 10.0% 0 0.0%
, Peso bajo 1 3.5% 0 0.0%
g g 2 Normal 5 17.2% 3 10.3% 16
o § R Sobrepeso 3 10.3% 1 3.5%
oL Obesidad 2 6.9% 1 3.5%
33°- Peso bajo 0 0.0% 0 0.0%
MET 3o Normal 6 20.6% 1 3.5% 13
é‘_;_ ‘E" = Sobrepeso 2 6.9% 2 6.9%
Obesidad 1 3.5% 1 3.5%
Género IMC S/R % Total C/R % Total
e Peso bajo 3 2.7% 0 0.0%
] ‘e Normal 25 22.7% 15 13.6%
o E g Sobrepeso 10 9.1% 3 2.7%
g8 & Obesidad 4 3.7% 4 3.7%
s ° Peso bajo 1 0.9% 0 0.0% 110
I Normal 16 14.5% 3 2.7%
€ 2 Sobrepeso 5 4.5% 8 7.3%
= Obesidad 11 10.0% 2 1.9%
Total 75 68.2% 35 31.8%

Nota: TCA= Trastorno de la conducta alimentaria, IMC= indice de masa corporal, Eat-26=
Test de actitudes alimentarias, %= porcentaje, Esc.= Escuela, S/R= Sin Riesgo, C/R=
Con Riesgo. Fuente: Elaboracidon propia, 2024
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Donde se evidencia una frecuencia preponderante en estudiantes
de género femenino que corresponde al 20% de las estudiantes de la mues-
tra total con riesgo de desarrollar un TCA; y quienes presentan un 13.6%
del percentil del IMC como peso saludable; sin embargo, ya se encuentran
dentro de la poblacion de riesgo para desarrollar un TCA.

El riesgo de desarrollar un Trastorno de la Conducta Alimentaria
(TCA) en varones es del 11.7%, menor que en mujeres. De este porcentaje,
un 2.7% tiene un peso saludable segln el percentil del IMC para menores
de 20 afios, y un 9.2% presenta sobrepeso u obesidad y riesgo de TCA. Los
resultados del cuestionario BSQ mostraron que ninguno de los estudiantes,
ni hombres ni mujeres, presenta riesgo de insatisfaccién con su imagen cor-
poral o preocupacion por el peso, segun los puntos de corte establecidos.

Tabla 9. Nivel de frecuencia de insatisfaccion de imagen corporal y preocupa-
cion por el peso (BSQ) de acuerdo al género en la muestra total estudiantil.

% S/R de In- % C/R de In- S/R preo- rE{::u-
Muest Fre- % satisfaccion satisfaccion cupacion P acién
uestra cuencia ° de la imagen de la imagen porel p or el
corporal corporal peso P
peso
Feme-
nino 64 58.2% 58.2% 0% 58.2% 0%
Mascu-
lino 46 41.8% 41.8% 0% 41.8% 0%
Total 110 100% 100% 0% 100% 0%

Nota: BSQ= Body Shape Questionnaire (cuestionario de la forma corporal), %=
Porcentaje, S/R= Sin Riesgo, C/R= Con Riesgo. Fuente: Elaboracion propia, 2024
Se obtuvo la calificacion del cuestionario EDI-2 en sus 11 subescalas para
detectar el numero de participantes de las tres escuelas sin riesgo y con

riesgo de desarrollar TCA como se muestra en la tabla 10.
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Tabla 10. Nimero de alumnos con y sin riesgo para desarrollar un TCA
de acuerdo al género y puntuaciones de las subescalas del EDI-2.

Subesca-
las EDI-2

Obsesion
porla
delgadez
Insatis-
faccion
corporal
Miedo a
lamadu-
rez
Bulimia
Concien-
cia inter-
oceptiva
Inefica-
cia
Perfec-
cionismo
Descon-
fianzain-
terperso-
nal
Impulsi-
vidad
Asce-
tismo
Inseguri-
dad so-
cial

s/
R

53

56

47
63

44
45
56
55
51
60

51

Femenino
c/
MiDE
R
17.66+5.03 11
18.6616.65 @ 8
15.66+5.50 = 17
21+7.00 1
14.66+4.16 = 20
15+5.19 19
18.6626.65 = 26
18.33+6.11 = 9
17.00+4.00 12
20.004¢5.56 4
17.00£6.08 = 13

M=DE

3.66%2.08

2.66+0.57

5.66+1.52

0.33+0.57

6.67+4.04

6.33+2.08

8.66+10.69

3.00+1.00

4.0043.46

1.33+1.52

4.33+1.15

s/
R

42

40

36
45

42
41
41
44
38
42

44

Masculino
c/
M1DE

R
14.0+4.35 4
13.33+4.93 6
12.00#3.00 10
15.00+5.29 1
14.00+4.35 4
13.66+4.72 5
13.66+4.72 32
14.66+5.50 2
12.66+3.78 8
14.0045.19 4
14.66+5.68 2

M=DE

1.33+1.52

2.00+1.00

3.33#3.21

0.33+0.57

1.33+1.52

1.66+1.15

10.66+16.74

0.66+0.57

2.66%2.08

1.33+1.15

0.66+0.57

Nota: EDI-2 Inventario de Trastornos de Conducta alimentaria, S/R= Sin Riesgo,
C/R= Con Riesgo, M= Media, +DE= Mas menos Desviacion Estandar. Fuente: Ela-
boracidn propia, 2024
En base al resultado del EDI-2 para cada subescala en cada estudiante, se
pudo analizar que, en la obsesién por la delgadez, miedo a la madurez, con-
ciencia interoceptiva, ineficacia e inseguridad social es mas frecuente con
una diferencia significativa en mujeres. El porcentaje de perfeccionismo es
mayor en la poblacién varonil. Y el porcentaje de riesgo para la subescala
de bulimia se presenta en el mismo porcentaje para mujeres y para hom-

bres.
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Discusion y conclusiones

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria son un tema de interés actual
para la investigacién clinica, pedagdgica y basica. Por lo tanto, es necesario
que las y los profesionales de la salud e incluso de educacién tengan mayo-
res conocimientos sobre la salud de la poblacion adolescente, debido a las
caracteristicas de este grupo etario que tiene necesidades especificas den-
tro de su grupo, ya que estos pueden padecer un TCA, y afectar principal-
mente a mujeres adolescentes y jévenes.

Este grupo de alteraciones comprende a varias entidades que po-
drian ser crénicas y que varian desde, anorexia nerviosa, bulimia nerviosa
y trastorno por atracon, en los cuales se ven distorsionados los patrones de
la ingestion de alimentos (Edward Torres-Cruz). Estos trastornos son un im-
portante problema de salud que afectan principalmente a mujeres jévenes
y se constituyen en trastornos severos casi siempre crénicos, con alta mor-
talidad y disfuncionalidad. En el mundo, el 1% de la poblacién adolescente
y de adultos jévenes sufre AN, y otro 4,1%, BN (Constain G., Ramirez C.,
Rodriguez M., Alvarez M., Mdnera C., Acost C. 2014). Los trastornos de la
alimentacidén son frecuentes en las consultas clinicas de atencion primaria
y representan una causa significativa de problemas de salud y morbimor-
talidad.

Sin embargo, no se dispone de estadisticas precisas, pues el diag-
nostico de TCA escapa a la mayoria de los profesionales de la salud y los
casos reportados corresponden a los realizados por especialistas a quienes
acuden pacientes con cuadros de varios afios de evolucidn, siendo esta la
situacion de casi el 50% de los casos de AN, lo cual tiene implicaciones en
el curso y prondstico, en la calidad de vida y en los costos del tratamiento
del paciente. (Constain G., Ramirez C., et, al 2014).

He de ahi la importancia de identificar las conductas y cogniciones
de la conducta alimentaria en edades tempranas en vista de que tienen
mayor riesgo de desarrollar algin TCA severo en edades adultas. El uso de
instrumentos agiles que identifiquen a las personas con riesgo de TCA, con-
tribuye al diagndstico precoz y al desarrollo de programas de prevencion.
Uno de los mas usados es el Eating Attitudes Test (EAT) de Garner y



Garfinkel, cuya version original de 40 items fue reducida a 26 (EAT-26), con-
servando adecuadas propiedades de confiabilidad y validez para la detec-
cion de TCA (Constain G., Ramirez C., et, al 2014), el EAT-26 es uno de los
instrumentos que se utilizaron para la deteccion de factores de riesgo para
el desarrollo de TCA en esta investigacion.

Los resultados observados en este estudio indican que si existe un
porcentaje importante de estudiantes adolescentes con presencia de fac-
tores de riesgo para padecer un TCA, presentando puntuaciones altas en
los distintos componentes de dos de los tres instrumentos empleados. Y
que la poblacidn en mayor riesgo es la del género femenino, incluso con un
peso en pardmetros normales para la mayoria de ellas y a pesar de ello, ya
se encuentran entre la poblacién de riesgo. Lo cual sefiala y de acuerdo a
este estudio realizado que el IMC no es un parametro para la deteccién de
riesgo de TCA en adolescentes. Concluyendo con esto, se esta de acuerdo
con lo que mostré Torres Cruz (2021) en sus estudios y comparaciones ela-
boradas también con la poblacidn adolescente de su regién. Con esto po-
demos aportar y afirmar que aqui en México, en el estado de Michoacany
mas propiamente en el municipio de Alvaro Obregén, el IMC no es un indi-
cador para deteccion de TCA en las y los adolescentes.

También se observod que, en cuanto a las variables de edad, peso,
talla, IMC en la comparacién entre secundarias no hubo significancia esta-
distica. Pero como era de esperarse, en la aplicacién del cuestionario EDI-2
la poblacién adolescente de género femenino puntué mas para riesgo de
TCA, siendo las subescalas de obsesién por la delgadez (busqueda cons-
tante de la delgadez, preocupacion por el peso, las dietas y el miedo a en-
gordar), miedo a la madurez (temor a las experiencias psicoldgicas o biolo-
gicas relacionadas con el peso en la adultez y el deseo de volver a la apa-
riencia prepuberal), conciencia interoceptiva (grado de confusion o dificul-
tad parareconocery responder adecuadamente a los estados emocionales,
inseguridad para identificar ciertas sensaciones viscerales relacionadas con
el hambre y la saciedad), ineficacia (sentimientos de incapacidad general,
inseguridad, vacio, auto desprecio) e inseguridad social (creencia de que las
relaciones sociales son tensas, inseguras, incémodas, insatisfactorias y de
escasa calidad) las mas puntuadas con una diferencia significativa en com-
paracidn con las puntuaciones de los varones para las mismas subescalas.
A diferencia de otros estudios donde el perfeccionismo (estd convencido



de que los demas esperan unos resultados excepcionales) es mas propio
del género femenino, en esta poblacién la puntuacién mas alta se presenté
entre los varones en riesgo, probablemente porque en esta poblacién son
los varones los que tienen una mayor exigencia sobre si mismos. Por otro
lado, el riesgo de desarrollar bulimia (tendencia a tener pensamientos o
darse atracones de comida de manera incontrolable, se asocia con marca-
das disfunciones psicoldgicas) es el mismo porcentaje para mujeres y hom-
bres, aunque de toda la poblacion sélo un hombre y una mujer puntuaron
para este riesgo, es decir, existe riesgo, pero en un nivel bajo.

Ya se menciond que en esta poblacién el género femenino pre-
sentd mas riesgo de TCA, sin embargo, es de gran relevancia mencionar
que un 9.2% de varones de la muestra total presenta sobrepeso y obesidad
con una diferencia del 4.5% mayor que en las mujeres; por lo tanto, el por-
centaje de riesgo de desarrollar un TCA en ellos es del 9.2%, pero sélo el
exceso de sobrepeso en varones ya supone por si mismo un riesgo elevado
ante los trastornos alimentarios debido a su condicidn fisica.

Es grato detectar que en cuanto a riesgo de la preocupacién por el
peso o insatisfaccidn por la imagen corporal en el cuestionario de la forma
corporal (BSQ), no hubo porcentaje de presencia de riesgo en los mismos,
sin embargo, es importante mencionar que el total de puntuacién para este
instrumento en cada subescala estuvo muy cerca del rango de riesgo, lo
cual es preocupante ya que esto puede predisponer a esta poblacion ado-
lescente a desarrollar sintomas de este tipo para sufrir un TCA en un futuro
proximo.

A lo largo de este estudio, se ha destacado que los TCA son un pro-
blema significativo de salud en las sociedades desarrolladas, especialmente
prevalentes entre las y los adolescentes. Estos trastornos no solo tienen
repercusiones epidemiolédgicas importantes, sino que también generan
consecuencias fisicas (como problemas dseos, endocrinos, metabdlicos,
cardiovasculares, entre otros) y psicosociales en quienes los padecen. Estas
ultimas incluyen alteraciones del suefio, cambios de humor, riesgo de sui-
cidio, aislamiento social, y dificultades familiares y de pareja. Quien padece
estas alteraciones no es sdlo quien las sufre, sino es el entorno que le rodea
quien también lo sufre.



Tal como se plantea en esta investigacién, los factores de riesgo
causales de TCA son multifactoriales (psicoldgicos, bioldgicos, sociocultura-
les) por lo que se ha reflejado la importancia de la aplicacion de medidas
preventivas, y con metodologia interactiva y multidisciplinaria (trabajo con-
junto de nutricionistas, psicdlogos, psiquiatras, médicos de atencién prima-
ria, trabajadores sociales e incluso autoridades del drea educativa). Se ha
reflejado el papel fundamental de la familia y la escuela como agentes so-
cializadores y de modelado de patrones de alimentacion saludable, apren-
dizaje de habilidades interpersonales adecuadas y actitud critica ante los
mensajes socioculturales.

Finalmente, el presente estudio incita a que se tome conciencia de
la importancia y el riesgo que presenta la poblacién adolescentes con res-
pecto a los TCA, pero desafortunadamente, este problema no es total-
mente controlado, mucho menos tiene una intervencidon completa, ya que
en la actualidad, son muchos los factores que dificultan la deteccion, pre-
vencion, investigacion y tratamiento del mismo, y uno de ellos es la falta
de formacién de profesionales de la salud y de la educacidn (Gaete V., L6-
pez C. 2020). Por lo que se espera que los resultados de esta investigacion
para el presente articulo ayuden, inspiren y favorezcan a realizar acciones
en el uso y planificacion de una perspectiva mas sélida en relacién con los
TCA, asi como comenzar en este municipio con promocion a la salud para
la prevencién de estos, y como profesionales de la salud comenzar a actuar
para la deteccidn y atencidn oportuna ante este problema de salud publica.
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Resumen

El COVID-19 generd multiples muertes a lo largo de la pandemia. Quienes
sobrevivieron presentaron otras repercusiones auto perceptibles como
anosmia, hiposmia sin obstruccion nasal y ageusia, agregandose a corto y
largo plazo al cuadro clinico de la infeccidn. En la actualidad, la Ageusia y
anosmia se consideran como uno de los principales sintomas del cuadro
sintomatoldgico, lo que nos llevd a preguntarnos si al haber disminucién
del olfato y del gusto se pudieran presentar desequilibrios del apetito o
bien el consumo de alimentos. Se realizé este estudio exploratorio con 9
participantes mujeres de 25-35 afios, estudiantes de un posgrado en la uni-
versidad UVAQ en junio del 2023. Con base en los resultados, se pudo ob-
servar dentro de nuestro estudio que es muy variable la sintomatologia en
relacion a lo alimentario.

Palabras clave: COVID-19, anosmia, ageusia, apetito, habitos alimentarios.



Introduccion

La enfermedad por coronavirus, conocida como COVID-19, es causada por
el virus SARS-CoV-2 y ha tenido un impacto significativo en la salud a nivel
mundial. Segun la OMS, al 20 de agosto de 2021, se habian registrado
210,112,064 casos confirmados de COVID-19 en todo el mundo, incluyendo
4,403,765 muertes, de las cuales la Regidn de las Américas represento el
39% de los casos y el 47% de las muertes (PAHO, 2021).

El contagio de COVID-19 ha sido objeto de amplia investigacion, y
es probable que se sigan descubriendo nuevas repercusiones de la infec-
cion. Actualmente, hay evidencia de que COVID-19 puede afectar multiples
drganos y sistemas a mediano y largo plazo, una condicion que se ha deno-
minado COVID-19 Post-agudo (COVID-PA o COVID Prolongado). Aunque ge-
neralmente se considera que estas secuelas duran alrededor de seis meses,
se han documentado casos en los que los sintomas se prolongan aldn mas,
llegando a convertirse en condiciones crdnicas.

La mayoria de las personas infectadas experimentan complicacio-
nes respiratorias de leves a moderadas y se recuperan sin necesidad de tra-
tamiento especial, aunque algunas requieren atencién médica (Organiza-
ciéon Mundial de la Salud [OMS], 2022). Los sintomas mas comunes incluyen
fiebre, tos y dificultad para respirar, pero una proporcion significativa de
pacientes también experimenta pérdida del olfato (anosmia) y del gusto
(ageusia). Con la evolucidn de la pandemia, se ha hecho evidente que la
anosmia y la ageusia pueden persistir durante semanas o incluso meses
después de la recuperacion de la infeccion aguda por COVID-19. Esta pro-
longada alteracion de los sentidos plantea preguntas importantes sobre las
posibles consecuencias a largo plazo y los efectos secundarios de la enfer-
medad.

La anosmia y la ageusia también pueden tener un impacto signifi-
cativo en el apetito y los habitos alimenticios, especialmente en mujeres.
La pérdida del olfato y del gusto puede reducir el placer de comer, alterar
la percepciéon de sabores y olores, y afectar la ingesta de alimentos en ge-
neral. Esto genera preocupaciones sobre la nutricidn y el bienestar de los



pacientes recuperados de COVID-19, asi como la posible relacion entre es-
tas pérdidas sensoriales y el desarrollo de trastornos alimentarios.

En este contexto, es necesaria una investigacién mas profunda y
sistematica de la anosmia y la ageusia post-COVID-19, asi como su impacto
en el apetito y la nutricidn de los pacientes. Comprender mejor estas inter-
acciones es crucial para el manejo clinico de los pacientes recuperados de
COVID-19 y para desarrollar estrategias de rehabilitacidon y apoyo para
aquellos con alteraciones persistentes en el olfato y el gusto. El objetivo de
este estudio es investigar la relaciéon entre la autopercepcién de sintomas
de anosmia, ageusia y las alteraciones del apetito en pacientes en recupe-
racion de COVID-19, con el fin de mejorar la comprension de los efectos a
largo plazo de la enfermedad y desarrollar intervenciones efectivas para
abordar estas consecuencias.

La conducta alimentaria abarca todas las acciones y decisiones re-
lacionadas con la alimentacion, influenciadas por factores bioldgicos, psi-
coldgicos, sociales y culturales. También incluye comportamientos asocia-
dos con trastornos alimentarios, como la restriccion excesiva de alimentos,
los atracones compulsivos, la purga y la preocupacion por el peso y la ima-
gen corporal. Por otro lado, el apetito es una sensacion subjetiva que im-
pulsa a una persona a buscar y consumir alimentos, y esta influenciado por
diversos factores bioldgicos, psicolégicos y sociales.

Problematizacion

La pandemia de COVID-19 ha planteado numerosos desafios médicos y
cientificos, entre los cuales se encuentran la anosmia (pérdida del olfato) y
la ageusia (pérdida del gusto) o su disminucidn, que son sintomas comunes
en pacientes infectados. Aunque inicialmente se consideraron sintomas
temporales, se ha observado que en algunos pacientes persisten incluso
después de la recuperacion de la infeccion aguda. Este fendmeno plantea
preguntas importantes sobre la naturaleza de la enfermedad, su impacto a
largo plazo y las posibles implicaciones para la salud publica.



En la comunidad universitaria estudiada, no se dispone de informa-
cion sobre personas con problemas de conducta alimentaria o apetito que
no sean solo consecuencia de condiciones de salud mental o metabdlicas,
sino también relacionadas con anosmia y ageusia como secuelas de COVID-
19. Estos sintomas pueden afectar significativamente la calidad de vida de
los pacientes, reduciendo su capacidad para disfrutar de los alimentos y
percibir el entorno de manera adecuada.

Ademas de la anosmia y la ageusia, muchos pacientes post-COVID-
19 experimentan alteraciones en el apetito y cambios en sus patrones ali-
mentarios. Algunos reportan una disminucidn significativa del apetito,
mientras que otros presentan un aumento en la ingesta de alimentos, lo
gue puede llevar a cambios en el peso y la composicidn corporal. Estos cam-
bios pueden deberse a diversos factores, incluidos los efectos directos del
virus en el sistema nervioso, el estrés emocional asociado con la enferme-
dad y los efectos secundarios de los tratamientos utilizados para el COVID-
19.

Aunque se reconoce que la anosmia y la ageusia, y su impacto en
el apetito, son fendmenos emergentes en el contexto del COVID-19, existe
una falta de investigacidn especifica sobre esta interaccidn. Este estudio
exploratorio con una muestra limitada de 9 participantes puede servir
como punto de partida para comprender mejor esta relacion poco investi-
gada, especialmente en la comunidad universitaria.

El presente estudio se centra en explorar la percepcién de anosmia
y ageusia derivadas de COVID-19 y su relacidon con las alteraciones del ape-
tito. Reconoce la importancia de un enfoque exploratorio para captar la
variabilidad individual y proporcionar detalles sobre cdmo los pacientes ex-
perimentan y manejan estos sintomas. Dado que estos sintomas son rela-
tivamente nuevos como caracteristicas de COVID-19, es crucial investigar
como los pacientes los perciben en su vida diaria, y cdmo impactan en su
apetito y habitos alimentarios. La pérdida de olfato y gusto afecta la per-
cepcidén de sabores y olores, lo que tiene un impacto significativo en la ca-
lidad de vida, influenciando la eleccién de alimentos y, en consecuencia, el
peso corporal. Dado que la autopercepcién puede variar significativamente
entre individuos, el estado nutricional del paciente puede verse



comprometido, lo que subraya la necesidad de comprender cémo los pa-
cientes interpretan y se adaptan a estos cambios.

Los hallazgos de este estudio podrian proporcionar informacion va-
liosa para desarrollar futuras investigaciones y estrategias de apoyo, tales
como la autogestién de sintomas y recomendaciones dietéticas. Ademas,
estos resultados pueden orientar investigaciones posteriores desde una
perspectiva multidisciplinaria, incluyendo nutricién, psicologia y medicina.

Inicialmente, los sintomas clinicos reportados para COVID-19 in-
cluian fiebre, tos, astenia, disnea, odinofagia, cefalea, artromialgias y dia-
rrea. Sin embargo, a medida que la infeccidn se propago y llegd a Europa,
la pérdida subita del olfato (anosmia/hiposmia) emergié como un sintoma
notable. Aunque inicialmente fue subestimada por su caracter leve, la
anosmia ha ganado relevancia debido a su frecuencia y singularidad (Ba-
ron-Sanchez, 2020). Se han documentado casos en los que la anosmia es el
Unico sintoma, aunque generalmente se asocia con alteraciones del gusto
(ageusia) y puede aparecer junto con otros sintomas tipicos de la infeccidon
(Bardn-Sanchez, 2020).

Metodologia

Para llevar a cabo este estudio exploratorio cualitativo sobre la autoper-
cepcidn de alteraciones del olfato y el gusto post-COVID-19 en mujeres, y
su relacion con el consumo de alimentos derivado del apetito, se siguio el
procedimiento de la figura 1.



Figura 1. Proceso de la investigacion
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7. Andlisis cualitativo de 8. Interpretacién de 9. Conclusién y
los datos recopilados resultados recomendaciones futuras
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Fuente: Elaboracién propia, 2024

Se realizd un estudio exploratorio cualitativo utilizando entrevistas estruc-
turadas a través de un cuestionario digital como herramienta cuantitativa
de apoyo. Este cuestionario recabd informacion sobre la autopercepcién
de las participantes en relacién con las alteraciones del olfato y el gusto, asi
como su impacto en el apetito y los habitos alimentarios. Este enfoque per-
mitid explorar en profundidad cémo las participantes experimentan y com-
prenden estas alteraciones, recopilando datos detallados sobre sus expe-
riencias individuales y su relacién con las variaciones en el apetito. Asi, se
adoptd un enfoque cualitativo para profundizar en las experiencias y per-
cepciones individuales de las mujeres con respecto a las alteraciones del
olfato y el gusto post-COVID-19, y su impacto en el consumo de alimentos.

La muestra se selecciond focalizdndose en mujeres de entre 25 y
35 afios, con antecedentes de diagndstico de COVID-19 y autopercepcién
de afectacion en los sentidos, especificamente anosmia y ageusia. Las par-
ticipantes firmaron un consentimiento informado, que proporcioné infor-
macion detallada sobre el propdsito del estudio, los procedimientos invo-
lucrados, los posibles riesgos y beneficios de la participacidn, asi como su
derecho a retirarse en cualquier momento sin repercusiones. Esto garan-
tizd que las participantes comprendieran plenamente el estudio y dieran
su consentimiento de manera informada.

Esta metodologia permitié obtener informacidon detallada y signifi-
cativa sobre la autopercepcién de alteraciones del olfato y el gusto post-
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COVID-19 en mujeres, asi como su relacion con el consumo de alimentos y
el apetito. Los datos recopilados ofreceran una comprensién mas profunda
de este fendmeno emergente y podran orientar futuras intervenciones e
investigaciones en este campo. La entrevista consistié en una bateria de 11
preguntas, de las cuales 2 eran de opcidn multiple y 9 eran preguntas abier-
tas, disefiadas para ser interpretadas en profundidad.

Formato de entrevista estructurada

ukhwnN

10.
11.
12.

¢Qué grado estudias?

¢Padeciste COVID-19?

¢Cudndo? ¢ Cudntas veces?

Fecha en afio de la ultima vez.

¢éPresentaste alguno de los siguientes sintomas? Cambios en el sa-
bor, disminucion del apetito, aumento del apetito, aumento del
peso corporal, disminucion del peso corporal, disminucidn en el
sentido del olfato, aumento del sentido del olfato.

Si respondiste de manera afirmativa, cambios en el sabor. ¢ Cudles
fueron?

¢Cuanto se modificd mi composicidn corporal? 0-3, 3-6, No hubo
cambios, otro.

Si presentaste cambios en tu composicidn corporal, ¢ A qué atribu-
yes estos cambios?

Describe tus habitos alimentarios cuando presentaste COVID-19.
(Desayuno, comida, cena y/o snack, remedio casero, u otros).

En la actualidad, ¢ Persiste alguno de estos sintomas?

¢Cuanto tiempo presentaste los sintomas?

¢Tenias algun diagndstico previo de enfermedades? ¢ Cudl o cua-
les? Describa.



Resultados

En este estudio exploratorio se investigaron los sintomas experimentados
por un grupo de estudiantes de posgrado de la Universidad Vasco de Qui-
roga en Morelia, Michoacan, después de haber padecido COVID-19. Los re-
sultados mostraron una variedad de alteraciones en la percepcion sensorial
y los habitos alimenticios entre los participantes. En total, participaron 9
estudiantes en las entrevistas, todas ellas mujeres que cursan estudios de
maestria. Los hallazgos proporcionan informacidn valiosa sobre la salud y
los habitos alimenticios de este grupo especifico de la poblacion universi-
taria en Morelia, Michoacan.

La figura 2 muestra la distribucidén por edades de las participantes
en el estudio. La mayoria de las participantes, un 55.6%, tienen 25 afios. El
resto de las edades estan representadas de manera equitativa, con un
11.1% de las participantes teniendo 28 afios, 30 afios, 32 afios y 34 afios
respectivamente. Esto indica que mas de la mitad de las participantes son
relativamente jovenes, con una edad promedio concentrada en los 25
afios, mientras que el resto se distribuye uniformemente entre los 28 y 34
afios.

Figura 2. Edad de las participantes

55.6%

= 25 afios =28 afios = 30afios = 32afios = 34 aios

Fuente: Elaboracién propia a partir del trabajo de campo, 2024
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Impactos en la salud

La figura 3 muestra la frecuencia con la que las participantes del estudio
presentaron sintomas de COVID-19. La mayoria de las participantes, un
55.6%, experimentaron sintomas de COVID-19 solo una vez, lo que sugiere
que, para mas de la mitad de las mujeres estudiadas, el COVID-19 fue un
evento aislado. Sin embargo, es notable que casi la mitad de las participan-
tes (44.4%) reportaron haber tenido sintomas en mas de una ocasién, lo
que indica la presencia de casos recurrentes de la enfermedad. Estos resul-
tados podrian sefialar la posibilidad de reinfeccién o la presencia de sinto-
mas prolongados y recurrentes en algunos casos. Esta distribucién destaca
la importancia de continuar investigando los patrones de recurrencia y los
factores que podrian influir en la vulnerabilidad a multiples episodios de
COVID-19, asi como las posibles diferencias en la respuesta inmunitaria en-
tre las participantes.

Figura 3. Presentaron sintomas de Covid-19

55.6%

= Presentd sintomas 1 vez Presento sintomas 2 veces

= Presentd sintomas 3 veces

Fuente: Elaboracién propia a partir del trabajo de campo, 2024

La figura 4 muestra los cambios en el peso corporal de las participantes
después de haber tenido COVID-19. Los resultados indican que la mayoria
de las participantes (66.6%) experimentaron algin cambio en su peso cor-
poral después de haber tenido COVID-19. El cambio mds comun, reportado
por el 44.4% de las participantes, fue un aumento o disminucién de peso
de entre 0 a 3 kg. Ademas, un 22.2% de las participantes experimentd un
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cambio mas significativo en su peso, de entre 3 a 6 kg. Solo un tercio de las
participantes (33.3%) no experimentaron ningliin cambio en su peso.

Este patrdn sugiere que la infeccion por COVID-19 puede estar aso-
ciada con alteraciones en el peso corporal para una parte considerable de
las personas afectadas, lo cual podria ser debido a cambios en el apetito, la
actividad fisica, o efectos secundarios de la enfermedad y su tratamiento.
La variabilidad en los cambios de peso también podria reflejar diferencias
en las respuestas individuales a la enfermedad y en los comportamientos
relacionados con la alimentacién y el ejercicio fisico durante el periodo de
recuperacion. Estos resultados resaltan la necesidad de prestar atencion a
las posibles alteraciones metabdlicas y de comportamiento que pueden
ocurrir en los pacientes post-COVID-19 y subrayan la importancia de desa-
rrollar estrategias de manejo nutricional adecuadas para apoyar la recupe-
racion.

Figura 4. Cambios en el peso corporal

22.2%

44.4%

= No hubo cambios =0a3Kg =3a6Kg

Fuente: Elaboracién propia a partir del trabajo de campo, 2024
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Alteraciones en la Percepcidén Sensorial y Habitos Alimenticios

La figura 5 muestra los resultados relacionados con la presencia de ageusia
(pérdida del gusto) y disgeusia (alteracidn del gusto) en participantes post-
COVID-19. Una amplia mayoria de las participantes (77.8%) experimenta-
ron alteraciones en su sentido del gusto, ya sea en forma de pérdida com-
pleta o cambios en la percepcidn de los sabores, tras haberse recuperado
de COVID-19. Esto sugiere que la ageusia y disgeusia son sintomas comunes
en los pacientes post-COVID-19, lo que concuerda con estudios previos que
identifican estos sintomas como secuelas frecuentes de la enfermedad.

El hecho de que solo un 22.2% de las participantes no haya repor-
tado estos sintomas subraya la prevalencia de estos efectos secundarios
sensoriales. Estos resultados pueden tener implicaciones importantes para
la calidad de vida de los pacientes, ya que la alteracién del sentido del gusto
puede afectar la satisfaccidn alimentaria, la nutricién y, potencialmente, la
salud mental de los afectados. Estos hallazgos destacan la necesidad de un
mayor enfoque en la evaluaciéon y manejo de sintomas sensoriales en la
recuperacion post-COVID-19, asi como la importancia de desarrollar estra-
tegias de apoyo para aquellos que experimentan estos efectos persisten-
tes.

Figura 5. Ageusia y disgeusia post Covid-19

22.2%

77.8%

= Si = No

Fuente: Elaboracién propia a partir del trabajo de campo, 2024
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En la figura 6 podemos observar los resultados relacionados con la dismi-
nucién del apetito en los participantes post-COVID-19. Mas de la mitad de
los participantes (55.6%) reportaron haber experimentado una disminu-
cién en su apetito después de haber sufrido COVID-19. Este resultado su-
giere que la disminucién del apetito es un sintoma relativamente comun
entre las personas que se recuperan de esta enfermedad, lo que podria
estar relacionado con otros sintomas persistentes como la ageusia y dis-
geusia, que afectan la percepcion del sabor y, por lo tanto, la motivacién
para comer.

Figura 6. Disminucion de apetito

44.4%

55.6%

= Si = No

Fuente: Elaboracién propia a partir del trabajo de campo, 2024

Por otro lado, el 44.4% de los participantes no experimentaron una dismi-
nucidn en su apetito, lo que indica que no todos los pacientes post-COVID-
19 experimentan estos cambios en la alimentaciéon. Esta variabilidad su-
giere que la respuesta al virus y sus secuelas puede diferir significativa-
mente entre individuos.

Estos resultados subrayan la necesidad de monitorear de cerca los
cambios en el apetito y los habitos alimenticios en los pacientes que se re-
cuperan de COVID-19, ya que una disminucién del apetito puede llevar a
una ingesta insuficiente de nutrientes y afectar negativamente el estado
nutricional y la recuperacién general del paciente. Ademas, este analisis
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puede ayudar a disefiar intervenciones personalizadas para abordar estos
problemas y mejorar la calidad de vida de los pacientes post-COVID-19.

Conducta alimentaria y apetito

La figura 7 muestra los resultados relacionados con la presencia de episo-
dios de atracén en los participantes post-COVID-19. Casi la mitad de los
participantes (44.4%) reportaron haber experimentado episodios de atra-
con después de su recuperacion de COVID-19. Este resultado indica que
una parte significativa de las personas post-COVID-19 podria estar utili-
zando la alimentacion como una forma de enfrentar el estrés, la ansiedad
o las alteraciones sensoriales como la anosmia y la ageusia, que pueden
afectar la percepcidn y satisfaccion con los alimentos.

Figura 7. Presencia de atracon

44.4%

55.6%

= Si = No

Fuente: Elaboracién propia a partir del trabajo de campo, 2024

Por otro lado, la mayoria de los participantes (55.6%) no experimentaron
episodios de atracdn, lo que sugiere que las reacciones alimentarias post-
COVID-19 pueden variar considerablemente entre los individuos. Esto po-
dria estar influenciado por factores personales como la resiliencia emocio-
nal, el nivel de apoyo social, o las diferencias en la recuperacién sensorial.
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Estos hallazgos resaltan la necesidad de prestar atencidn a los pa-
trones alimentarios y las conductas de alimentacion desordenadas en pa-
cientes post-COVID-19, ya que los episodios de atracén pueden llevar a pro-
blemas de salud adicionales, como aumento de peso, problemas digesti-
vos, y empeoramiento del estado emocional. Ademas, estos resultados su-
gieren que la orientacién nutricional y el apoyo psicolégico podrian ser be-
neficiosos para manejar y prevenir estos comportamientos alimentarios
desordenados en el contexto de la recuperacion de COVID-19.

Recuperacion de los Sentidos

De los 5 participantes que presentaban hiposmia, solo 2 reportaron una
mejora en su sentido del olfato, lo que sugiere que la recuperacién com-
pleta de este sentido puede no ser comun entre los participantes post-CO-
VID-19 en esta muestra.

La duracion de los sintomas varié significativamente entre las par-
ticipantes: 2 de ellas no presentaron sintomas, mientras que las otras 7 ex-
perimentaron sintomas que duraron entre 4 dias y 8 meses después de ha-
ber padecido COVID-19.

Estos hallazgos subrayan la diversidad de sintomas experimenta-
dos por las participantes en esta muestra especifica de 9 mujeres maes-
trantes, proporcionando una vision detallada de los efectos del COVID-19
en la salud, el bienestar y los habitos alimentarios, tal como se perciben
subjetivamente.

Discusion

Los resultados de este estudio coinciden con los hallazgos de Lara et al.
(2021), quienes sefialan que un porcentaje significativo de los sobrevivien-
tes de COVID-19 puede experimentar secuelas sintomatoldgicas durante al
menos 6 meses, y en algunos casos, estas secuelas pueden prolongarse y
causar repercusiones crdnicas. Ademas, coinciden con Ninchritz et al.
(2020), quienes concluyeron que estos sintomas no solo se presentan al



inicio de la enfermedad, sino que pueden persistir a lo largo del tiempo.
Medina et al. (2022) también destacé la relacion entre la ageusia y la anos-
mia, aunque en algunos casos solo se manifiesta una de estas condiciones.

El estudio de Ninchritz et al. (2020) encontré que los sintomas
como ageusia, hipogeusia y anosmia se asocian predominantemente con el
sexo femenino. De manera similar, Haddad et al. (2020) reportaron una co-
rrelacién entre el género femenino y los problemas alimentarios al finalizar
el confinamiento, observando un aumento en los trastornos por atracén.
En este estudio, se encontré que 4 de las 9 participantes experimentaron
episodios de atracdn, principalmente con carbohidratos simples (pan
dulce, chocolates, arroz, bolleria). Por otro lado, Al-Musharaf (2020) vin-
culd el estrés con un mayor consumo de refrigerios, lo cual impacté el peso
corporal de las participantes: el 44.4% experimentd un aumento de peso
de0a3kg, el22.2%de 3a6kg,yel 33.3% no presentd cambios en el peso.

Seria relevante investigar si existen intervenciones eficaces para re-
vertir estas afectaciones. Medina et al. (2022) sugieren la implementacién
de pruebas para evaluar las disfunciones sensoriales, como olfatometrias,
el Test de Connecticut, y electro-olfatogramas. Ademas, proponen terapias
practicas como el entrenamiento olfativo mediante la exposicién a olores
intensos (alcanfor, clavo de olor, limén, menta, etc.). Estas estrategias po-
drian considerarse en futuras investigaciones.

Asimismo, se podrian implementar técnicas de modificacion de la
conducta alimentaria para reducir el consumo excesivo de carbohidratos
simples y disminuir la inflamacion del epitelio olfativo o la membrana mu-
cosa de la cavidad oral, particularmente de las células epiteliales de la len-
gua. Ademas, seria Util desarrollar regimenes alimentarios que contrarres-
ten las deficiencias nutricionales que puedan haber surgido durante la en-
fermedad, tal como lo menciona Medina et al. (2022), sugiriendo la inclu-
sién de vitamina A, omega 3, y alimentos frios, mientras se evitan frituras
de cebollas, ajo, huevos, y carnes (lzquierdo-Dominguez, 2022; Vaira et al.,
2020).

En cuanto a la alimentacidn, es crucial advertir a los pacientes que
experimentan ageusia, anosmia e hiposmia sobre los riesgos de usar exce-
sivos condimentos en sus alimentos. Esto es especialmente importante
para aquellos con condiciones médicas preexistentes como hipertension,



diabetes, obesidad, y sobrepeso. El uso excesivo de condimentos puede
agravar estas condiciones o exponer a quienes no tienen patologias previas
a sustancias potencialmente dafiinas para la salud, como cloro, acidos o
gases. Un hallazgo interesante de este estudio es que las participantes
mencionaron el consumo de remedios caseros, como jengibre y caldos, du-
rante y después del cuadro clinico de COVID-19, atribuyéndoles propieda-
des nutricionales. Por lo tanto, seria pertinente realizar investigaciones adi-
cionales para explorar estos aspectos.

Conclusion

En este estudio se identificd una relacion entre el consumo alimentario, el
apetito, y la anosmia y ageusia en el contexto de la COVID-19. Los resulta-
dos permitieron corroborar que los sintomas de ageusia y anosmia estan
directamente relacionados con la fisiopatologia del COVID-19, lo que los
convierte en excelentes predictores para el diagndstico oportuno de la en-
fermedad. Durante las entrevistas, se encontré que 7 de las 9 mujeres
maestrantes reportaron disfuncién del sentido del gusto, y 5 de las 9 parti-
cipantes manifestaron una disminucién en el apetito. Esto podria tener un
impacto significativo en los habitos alimenticios, la calidad de los alimentos
consumidos y la ingesta caldrica.

Aunque la principal limitacién de este estudio fue el tamafio redu-
cido de la muestra, el grupo estudiado fue representativo en el contexto
exploratorio, centrado en la comunidad universitaria. A pesar de esta limi-
tacion, se cumplié con el objetivo principal de comprender las alteraciones
post-COVID-19 y su impacto en la conducta alimentaria. Se observé que la
disminucién sensorial tiene una estrecha relacién con la regulacién del ape-
tito, los cambios en la percepcidon del sabor y el peso corporal.

Es necesario realizar mas investigaciones para identificar a las per-
sonas que corren un mayor riesgo de presentar estas complicaciones. Esto
permitird desarrollar conductas preventivas para mitigarlas o prevenirlas,
tomando en cuenta también la colaboracion con especialistas en otorrino-
laringologia. De esta manera, se podra prevenir la exposicion a agentes t6-
xicos que podrian ser perjudiciales para la salud humana.
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