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RESUMEN

El presente trabajo describe el resultado de la colaboracién entre un
Hospital General, sin servicio de psiquiatria, y un Centro de Salud Mental de
drea (CSM), en el tratamiento conjunto, médico y psicolégico, de pacientes
anoréxicas. Sedetallantodas las fases del mismo, desde la recepcién del
paciente, su evaluacion, los criterios seguidos para la eleccion del ingreso
hospitalario, y el protocolo terapéutico aplicado durante el mismo, Se
comenta el entrenamiento en técnicas de modificacién de conducta a todo
el personal de la planta (médicos, personal de enfermeria y auxiliares), asi
como las funciones desempefiadas por los diferentes profesionales que
participaron en el proceso terapéutico.

Palabras Clave: Anorexia nerviosa, terapia de conducta, formacién de
coterapeutas, tratamiento hospitalario, centro de salud mental, hospital gene-
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SUMMARY

This paper shows the issues of the common work between a general
hospital, without psychiatric service, and a mental health center, about the
medical and psychological treatment of patients with anorexia nervosa. The
evaluation, the criteria for admission and the principles of inpatient treatment
are' detailing. The training in techniques of behavior therapy to sanitary staff
in this section and the functions developed by differents profesionals
in the therapeutical process are comented too.

Key Words: Anorexia nervosa, behavior therapy, co-therapists training,
mental health center, general hospital.

INTRODUCCION

Desde que en 1800 fuese descrita la anorexia nerviosa por Sir William Gull,
muchos han sido los intentos de conceptualizacion de este trastorno que han
dado lugar a miltiples explicaciones tebricas sobre su etiologia de las que
han derivado no menos modalidades terapéuticas. El interés por este
trastornoha sido mucho masacentuado enlas tGltimastres décadas (Perpii4,
1989; Toroy Vilardel, 1987) en gran parte debido al espectacular aumento
en suincidencia (se citan cifras que oscilandel 012 al 1% de jévenes entre 12
y 18 aios que padecen este trastorno) y por sus graves consecuencias, ya
que se estimaquede un5aun 18% pueden llegar a lamuerte (American
Psychiatric Association, 1980). Especialidades como la Endocrinologfa,
Psiquiatria y Psicologfa, e incluso la Sociologfa, han puesto su interés en el
estudio de este trastorno del que aun se desconocen muchas de sus
particularidades y del que en este momento no se puede afirmar que existauna
teorfa que pueda explicar e integrar por si sola todos los factores que
intervienen en su génesis y mantenimiento.

Dada la complejidad de la sintomatologia anoréxica, donde convergen
factores psicoldgicos, endocrinoldgicos, genéticos, familiares y culturales,
se puede entender la variedad de enfoques terapéuticos desde los que se ha
abordado este trastorno. Los tratamientos exclusivamente médicos, cuyo
Unico objetivo es incrementar y normalizar el peso de la paciente, se basan
en la administracién de sustancias que aumenten el apetito - antiano-
réxicos- asi como en reponer las secuelas fisicas que la inanicién haya po-
dido producir. Otras medidas mucho mas agresivas, como el empleo de
sondas nasogastricas o alimentaciénintravenosa, se han utilizado con cierta
frecuencia para reponer el indice nutricional de la paciente. La administra-
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cién de psicofarmacos como neurolépticos (Dally y Sargant, 1966, Vande-
reycken, 1984) y antidepresivos {Lacey y Crips, 1980; Halmiy col., 1986) se
ha justificado por los frecuentes sintomas ansioso-depresivos que acom-
pafan a este trastorno.

Por su parte, las aportaciones desde la Psicologfa han sido dispares:
tratamientos psicodinamicos (Bruch 1974, 1982; Selvini Palazzoli, 1985;
Casper, 1982; Orbach, 1985) basados en un supuesto conflicto intrapsiqui-
co ala base del trastorno; terapias familiares (Minuchiny cols., 1978; Lagos,
1981; Rogeberg, 1990; Sargent y col., 1985) que consideran ala familia como
un elemento causal y mantenedor de la patologia anoréxica; terapias
conductuales (Agras, y cols., 1974; Eckertycols, 1979; Halmiy cols., 1975;
Schnurery Rubin, 1973; Hallsten, 1965; Mavissakalian, 1982;) que conceptua-
lizan alaanorexia como un conjunto de conductas desadaptadas producto
de la historia de aprendizaje de la paciente; y los mas recientes tratamientos
cognitivos dirigidos a corregir las distorsiones cognitivas y pensamientos
irracionales que se suponen a la base de las conductas anoréxicas (Garner
y Bernis, 1982, 1985; Fairburn y cols., 1986; Stoylen y Laberg, 1990; Edgette
y Prout, 1989). En todos estos tratamientos, se persigue, ademas de la
recuperacién y estabilizacién del peso, un mejor ajuste personal y social de
lapaciente, paralo que se pone el interés en aquellos aspectos y dimensiones
que, desde cada modelo tebrico, se consideran responsables de la génesis
dela anorexia nerviosa. ,

La propia condicién del trastorno, sin embargo, impone la necesidad de
acercamientos terapéuticos multidisciplinares, donde tengan cabidalas espe-
cialidades médicas y psicologicas, y, dentro de estas, cada vez sonmas los
especialistas (Fundudis, 1986; Rivera y cols., 1985, Calvo, 1985; Garner y
cols., 1982; Kalucy y col., 1985) que abogan por tratamientos multimodales
dirigidos al abordaje especifico de los variados sintomas que configuran este
sindrome (técnicas de condicionamiento operante, desensibilizacién sistema-
tica, terapia familiar, técnicas de reestructuracion cognitiva, relajacion, en-
trenamiento en habilidades sociales y asertividad, etc.).

El presente trabajo se enmarca en esta Ultima linea, en el que se ejemplifi-
ca el abordaje conjunto, médico y psicolégico, de pacientes anoréxicas en un
marco hospitalario y en el que se han combinado varias técnicas (conductua-
les, cognitivas y terapia familiar) en el tratamiento psicoldgico de las pacien-
tes.

Vamos a describir ahora el proceso de tratamiento seguido, detallando
todas lasfases del mismo, desde la recepcién del paciente, su evaluacién, los
criterios seguidos para la eleccién del ingresohospitalario, y el protocolotera-
péutico seguido durante el ingreso, comentando las funciones desempefiadas
por los diferentes profesionales que participaron en el proceso terapéutico. -
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PROCEDIMIENTO

Antes de comenzar queremos indicar que estetrabajo es el resultado de
la colaboracién entre el hospital general de area (Hospital Lluis Alcanyis), sin
serviciode psiquiatria, y el Centrode Salud Mental (CSM) de Xativa (Valencia),
en un periodo aproximado de dos afos. Esta experiencia se ha llevado a
cabo cuando aun no ha sido implantado el nuevo Plan de Salud Mental en la
Comunidad Valenciana, en el que se establece la creacién de camas
psiquiatricas en los hospitales generales de area. La colaboracién serealizé,
pues, a partir deacuerdos entre los profesionales del hospital y los del CSM.

Estetrabajo fue levado a cabo en la plantade escolares de dicho hospital,
-que atiende a nifios de 4 a 14 anos. En él intervinieron todo el personal de
la planta: jefe de servicio, equipo médico, personal de enfermeria y auxiliar; y
los psicologos del CSM, autores de este trabajo.

Antes de iniciar los ingresos se realizaron una serie de reuniones entre
psicélogos, jefe de servicioy coordinadora de enfermerfa en las que se
establecieronlas lineas basicas de funcionamiento (exploraciones a seguir,
tanto médicas como psicologicas, criterios de ingreso, criterios de alta,
caracteristicas generales de los programas conductuales de tratamiento,
esbozo delas funciones de cada profesional...etc). Los aspectos especificos
del tratamiento eran abordados una vez las pacientes eran ingresadas, pues
aunque habla un programa marco de tratamiento, para cada una de las
pacientes se introducian modificaciones especlficas en el mismo.

Recepcién del paciente

El primer contacto con el paciente se establecia en el CSM, donde habla
sido remitido por su médico de cabecera o por la neuropsiquiatra del
ambulatorio, o en el propio hospital, donde habia sido atendida en el servicio
de urgencias. En ambos casos se realizaba una exploracién sobre el estado
fisicode la paciente, a cargo de los pediatras, y posteriormente se realizaba
una exploracion psicoldgica. ’

Evaluacion

La exploracién psicoldgica se realizaba en base a una entrevista semi-
estructurada, que a continuacion detallamos, en la que participaban tanto la
paciente como ambos padres de ésta (era condicion indispensable que
ambos padres acudieran a todas las sesiones). En la entrevista con la
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paciente se exploraban las siguientes areas:
a) Estado presente:

Cronologfa de los sintomas anoréxicos.

Factores precipitantes asociados con el comienzo del trastorno.
Topograffa de la conducta de comer (periodos de abstinencia, tipo de
restriccion alimentaria, aspectos temporales y situacionales de la
ingesta, vémito, sintomas bulimicos...)

Conductas “anoréxicas” asociadas: empleo de laxantes, diuréticos,
actividad flsica excesiva, acumulacién de comida, control de la co-
mida de sus familiares...etc.

Grado de preocupacion acerca de la comida y las calorias.
Actitudes hacia laimagen corporal, desarrollo fisico, peso ideal, sexua-
lidad..

Sintomas psicopatolégicos asociados: depresién, ideacién suicida,
ansiedad, irritabilidad, control de impulsos, conductas auto o hete-
roagresivas, sintomas obsesivo compulsivos, sintomas psicéticos..etc.
Historia del peso de la paciente.

Antecedentes familiares de trastornos de la alimentacion y obesidad.

b) Anamnesis clinica:

Como en cualquier otratrastorno, se explora detalladamente el desarrollo
psicobiografico de la paciente. También se evallian algunos otros aspectos
relacionados con el trastorno:

- Rasgos de personalidad (p.e. timidez, dependenCIa restriccién emocio-

nal, esfuerzos perfeccionistas, compulsividad, patrones de socializa-

cion..).

Relaciones sociales (nmero de amigos, calidad de las relaciones,
frecuencia de contactos espontaneamente iniciados, relaciones con
miembros de sexo opuesto..etc) :

Historia psicopatolégica previa.

Percepcion de las relaciones familiares y de cada miembro de su fa-
milia.

Aspiraciones futuras y metas. Intereses y hobbis.

Motivacién hacia la terapia.

Por su parteenla entrevistaconlos padres, se recogia informacién sobre
los siguientes aspectos:

Percepcion de su hija (aspectos positivas, debilidades, conductas
que admiran y las que encuentran molestas..).

Aspiraciones que tienen sobre su hija.

Su opinién sobre la adolescencia (independencia, sexualidad...).
Clima afectivo familiar (relaciones de pare]a relaciones con los otros

hijos...)
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- Estructura de lafamilia (relacionesde poder y dependencia, alianzas,
eficacia para solucionar problemas y capacidad de negociar, respon-
sabilidad, grado de expresividad emocional..).

- Impacto dela enfermedad de la hija sobre el estilode vida de lafamilia,
las relaciones de la pareja y de los hermanos).

La informacién obtenida con las entrevistas se complementaba con la
proporcionada por otros instrumentos diagnoésticos seleccionados segun
las caracteristicas de los pacientes.

Durante la primera semana, tanto la paciente como sus padres, debian
realizartambién registros independientes delos tipos y cantidad de alimentos
quetomaba, tiempo empleado en comer, circunstancias ambientales en las
que comia (sola o con la familia, con o sin TV,.)y tiempo transcurrido
entre cada ingesta. Ademas, se pedia registrode otras conductas asociadas,
tales como hacer gimnasia (tiempo empleado, tipo de ejercicio), existenciade
vomitos, consumo de laxantes y/o diuréticos, habitos defecatorios, niUmero
de veces que la paciente se pesaba..etc. Como se podra suponer, la paciente
no era conocedora de que sus padres llevaban un registro “paralelo” al suyo.

En esta primera semana se efectuaban tambien los examenes médicos
pertinentes, que eran realizados por los pediatras del hospital.

Criterios de tratamiento hospitalario

Con todos estos datos, y una vez confirmado el diagnéstico de anorexia
nerviosa, se establecia el plan terapéutico. El primer paso consistia en decidir
si el tratamiento se iba a efectuar de forma ambulatoria o requerfa ingreso
hospitalario. Esta decisién se tomaba en orden a los siguientes criterios:

- Estadode extrema desnutricion (peso inferioral 25-30% del pesoideal).

- Ideacion suicida o depresion incapacitante.

- Trastornos severos de control de impulsos ( abuso de laxantes

episodiosde “binge” seguidos de purgas, conducta autolesivas.. etc).

- Historia de fracasos anteriores de tratamientos ambulatorios.

- Relaciones familiares muy patoldgicas.

- Imposibilidad de que los padres se hicieran cargo de la supervision
del tratamiento, bien por falta de colaboracion, por no disponibilidad por
problemas de horario o por incapacidad para manejar las conductas mani-
pulativas de la paciente. ,

En algunos casos se llegé a iniciar tratamiento ambulatorio, siendo nece-
sario posteriormente plantear el ingreso hospitalario. Esto sucedia cuando
tras unas semanas iniciales no se consegufan los objetivos iniciales de
tratamiento, fundamentalmente, el de la ganancia de peso. Todas las circuns-
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tancias del proceso terapéutico eran explicadas detalladamente antes de
iniciar el mismo, tanto a la paciente como a los padres, y se suscribfa un
contrato con ambos.

Un momento critico en esta fase lo constitufa el comunicar a los padres la
necesidad de ingreso hospitalario. Ello crea en los mismos una elevada
angustia, que unido al “despliegue” de todo tipo de estrategias por parte
de la paciente para evitarlo (lloros, amenazas de suicidio, agresiones y
comentarios de inculpacidén de los padres), hace que sea dificil que valoren
la situacién de unaforma objetiva. Esimportante el manejode esta situacion,
pues un ingreso que se produce sinlatotal confianza por parte delos padres,
puede dar lugar, posteriormente, a problemas que pueden perjudicar
grandemente el proceso terapéutico. Es indispensable, por tanto, explicar-
les los riesgos que se corren si no se reliza el ingreso, sin ocultar el peligro
de muerte por inanicién, asi como describirles, con todo detalle, las con-
diciones en las que se va a desarrollar el programa terapéutico, sobre todo
lo que se refiere al tiempo durante el cual no podran visitar a su hija, y a
las condiciones enlas que lasvisitas se podran realizar. Conviene, asf mismo,
comentarles el tiempo aproximado que durara el tratamiento, y la evolu-
cién esperable basando las explicaciones en otros casos similares ya
tratados.

Caracteristicas del tratamiento hospitalario

El diadel ingreso los padres de la paciente acompafiaban a ésta. Yaen
planta el personal de enfermeria se hacia cargo de la paciente: le proporcio-
naban un pijama, la pesaban y la conducian a una habitacién que noiba a-
compartir con nadie; tenfa prohibido cerrarla puerta dela habitacion (general-
mente se le destinaba a la habitacion situada enfrente dela sala de enferme-
rla para facilitar el control). En este momento el personal de enfermerfa
revisabala maletade la paciente, retirando cualquier elemento que le pudie-
ra servir de distracion (libros, radio, ..). Se les explicaban las normas
generales de la planta y ademas, las especificas para ellas: cada vez que
hacian de vientre u orinaban debian avisar a enfermerfa para que controlasen
la cantidad de excrementos y niimero de veces que orinaban. Esta prohibi-
ciéndetirar de la cadena ademas de satisfacer la anterior demanda permitfa
controlar si se producian vémitos o si tiraban comida. .

Antes de iniciar el programa terapéutico se realizaba una linea base
durante un periodo no superior auna semana. En la misma se registraban
lacantidad y tipo de alimentos que la paciente tomaba, el tiempoempleado
y los hdbitos que mostraba durante la comida (si eomia rapidamente o, por
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el contrario, muy despacio, si tomaba gran cantidad en cada bocado, si
masticaba en exceso, si manipulaba la comida, sise producfan arcadas...).
También se observaban otras conductas como hacer gimnasia, provocarse
el vomito, esconder alimentos..etc. Durante este tiempo la paciente no recibfa
ningtn tipo de instrucciones, ni tenia restriccidn alguna, salvolas de cumplir
con las normas generales de la planta. Se le proporcionaba una dieta
normal (no hipercaldrica) y se le daba la posibilidad de que pidiera otros
alimentos a cualquier hora. No era recriminada por ninguna conducta
“anoréxica”, ni tampoco instada a comer.

La dnica restriccion que se imponia durante la primera fase, era la de
recibir visitas o establecer contacto telefénico con familiares o amigos.

Tras esta fase de observacion, se elaboraba el programa de tratamiento.
Antesde ser explicado ala paciente, eradiscutido con el médico responsable
yconlajefe de enfermeria (quien se encargaba posteriormente detransmitirlo
al resto de personal). Los tratamientos se basaban en la obtencién de
refuerzos contingentes a la ganancia de peso. Los refuerzos mas habituales
eran: posibilidad de recibir las visitas de sus padres y amigos, llamar por
teléfono, obtener permisos de fin de semana, leer, oir musica, ver la tv,
participar en las actividades ludicas que se realizaban enla planta, colaborar
en algunas tareas (por ejemplo darde comer alos méas pequefios, decorar la
sala..etc).

Los objetivos generales de tratamiento en todos los casos fueron:

- Normalizacién del peso.

- Normalizacion de los habitos alimentanos.

- Estabilidad del peso posthospitalizacién (en caso de que tras el alta

se produjese una pérdida de peso superior a ciertos margenes previa-
mente estipulados - el 15% del peso “normal’- y contratados con la
paciente, se volvia a ingresar en el hospital).

- Reestructuracion cognitiva de creeencias irracionales en torno a la

imagen corporal, peso, rendimiento escolar..etc.

Como explicAbamos mas arriba, el Ginico contacto social que tenia la
paciente al inicio de la terapia era con el personal técnico: psicdlogos,
enfermeria, auxiliares y médicos. La pauta de comportamiento que debia
seguir todo este personal era de trato correcto, dedicar el tiempo justoal
motivo de visita a la habitacién (control de temperatura, etc.), no discutir
los programas con la paciente eimprovisario menos posible y evitar cualquier
trato paternalista; es decir, se procuré untrato lo mas neutro posible, excepto
cuando se consiguieran los objetivos terapéuticos asociados con la ingesta
de comida y aumento de peso lo que daba lugar a la aplicacion sistematica
de refuerzo social por parte de todo el personal.

Durante todo el ingreso la paciente era pesada diariamente por lamafana,.
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en ayunas, con el pijama y después de haber ido al water. En la primera fase
de tratamiento la paciente no recibia informacién sobre su peso. Posterior-
mente, una vez iniciado el programa, era instada a mirar la bascula mientras
sela pesaba y ella misma debia registrar el peso en una gréfica que colgaba
en la pared de su habitacion.

El psicologo encargado del caso acudia dos veces por semana al hospital.
Durante las visitas por una parte se mantenfan, reuniones con el personal
sanitario para aclarar dudas, supervisar los registros, resolver posibles
dificultades y programar la siguiente semana; y, por otra, realizarla sesién
de terapia con la paciente.

Como durante el perido de Iinea base, el personal de enfermerfa. debla
continuar con los registros de la cantidad de comida ingerida, el tipo de
alimentos que apartaba del plato, anotar si hacfa gimnasia o0 daba paseos
rapidos por la habitacion, la ingesta de agua, defecaciones, vémitos o si
escondfa comida.

Para eliminar al maximo las dudas en la aplicacién del programa, éste se
dejaba por escrito en el libro de anotaciones del personal de planta. En este
libro, ademas, se anotaba cualquier incidencia u observacion realizada por
el médico, ATSs o el psicologo, quien también dejaba constanciade la sesion
mantenida conla paciente y de las modificaciones que semanalmente seiban
introduciendo en el programa terapéutico.

El contacto telefonico con el personal del hospital para aclarar dudas fue
intenso al comienzo de la colaboracidn, a pesar de que habiamos procurado
hacer los programas lo méas sencillos y claros posible. Ello, creemos que fué
debido en gran parte a la elevada motivacion que poco a poco se iba apo-
derando de gran parte del personal al aplicar algo para ellos tan novedoso
como eran las técnicas psicoldgicas y sudeseo de hacerlo lo més correc-
tamente posible. Los problemas surgieron al principio, fundamentalmen-
te por el caracter manipulativo de algunos pacientes, que aprovechaban
la poca experiencia de este personal en aplicar dichos programas.

En esta fase una de las tareas mas importantes, y dificiles de conseguir,
fué que el personal sanitario modificara las habituales actitudes de sobre-
protecci6n hacialas pacientes (hay que pensar que estan habituados atratar
con niflos enfermos, separados de su entorno familiar, que requieren altas
dosis de afecto y atencién). Al comienzo vefan con cierto recelo los
procedimientos de extincion, refuerzo diferencial y la restriccion del contacto
social, procedimientos que les parecian excesivamente duros y de los que no
acababan de entender el fundamento tedrico. '

Esto, afortunadamente, fué superado sobre la marcha, una vez
pudieron comprobar los resultados positivos de tales procedimientos,
y requiri6, en no pocas ocasiones, una gran firmeza por parte de los.
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psicélogos para evitar distorsiones basadas en la “buena voluntad” en la
aplicacién de los programas yuna contfnua actividad formativa, encaminada
a un mayor conocimiento tanto de las caracteristicas del trastorno como de
las técnicas conductuales que fueron la base de los programas terapéuticos
hospitalarios.

Aparte de los anteriores problemas, surgieron otros derivados dela propia
evolucién de los pacientes: tardanza en coger peso, poca colaboracién,
oscilaciones “inexplicables” en el peso, sensacién de culpa en el personal
sanitario cuando los pacientes tardaban en obtener los refuerzos, temor ala
adquisién de traumas o suicidio en los pacientes, problemas de relacién con
los padres, aparicibn momentanea de algin “especialista” en psicologfa
dentro del personal de enfermeria. Otra fuente de problemas importante es
la que derivaba de las expectativas que el propio personal tenia en cuanto
a la rapidez con que esperaban que se produjera el aumento de peso;
curiosamente, y aunque en diferentes sesiones les habiamos explicado la
evoluciéndela enfermedad y surecuperacion lenta y gradual, dicho personal
estaba convencido de que en muy poco tiempo, una o dos semanas, este
tipo de pacientes podrian solucionar su problema.

Todos los anteriores problemas se fueron solucionando conforme el
proceso terapéutico continuaba y se iban obteniendo resultados positivos.
De todos modos es importante sefalar que en ocasiones fue necesario
mostrar, mucha firmeza para que los programas continuaran y no fueran
desvirtuados por soluciones improvisadas; esta firmeza por parte del psic6-
logo creemos que fue decisiva para que el personal de enfermerfa se sintiera
mas seguro en lo que estaban haciendo aunque a corto plazo no se
obtuvieran los resultados inmediatos que ellos esperaban.

Atencién a la familia durante el ingreso hospitalario:

La relacidn con los padresde los pacientes suele ser complicada por
la ansiedad que les produce el estado fisico y psiquico de sus hijas. Enla
mayorfa de ellos se observd una gran angustia y sentimientos de culpabilidad
por el ingreso, sobretodo enlas primeras fases de tratamiento, cuando ain no
se habia producido el aumento de peso o éste eratodavia inestable. Elloles
llevé, aalgunos, a solicitar cambios en los programas y en las normas de
visita.

Se realizaban sesiones semanalescon los padres en el centro. Durante
las mismas, ademas de explicarles la evolucién de sus hijas (sobretodo enla
primera fase, cuando alin no tenian contacto con ellas), se abordaban
aquellos conflictos que durante la evaluacién psicoldgica se detectaron como
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factores relacionados con la aparicion y/o mantenimiento del trastorno de sus
hijas. A las sesiones de terapia familiar debfan acudir obligatoriamente los
dos padres, y en alguna ocasion, fué necesario introducir a algin otro
miembro de la familia.

Es importante sefialar que los padres en esta fase de ingreso se sollan
comportar de forma solidaria con sus hijas, como si las tuvieran que
“defender” en cierta medida del personal sanitario. Las dudas que mas
frecuentemente planteaban girabanen tornoalos posibles efectos nocivosde
la terapia en el estado emocional de sus hijas: miedo a un trauma o una
depresién, ademas de la sensacion de culpa que tenfan por haber aceptado
el ingreso; estas angustias solian trasmitirsela al personal de enfermerfa en
los comienzos. Todo loanterior se intentaba amortiguar explicando de nuevo
las caracterfsticas del trastorno, y del proceso terapéutico, y planteando
objetivamente el estado de sus hijas y los beneficios de estar ingresadas,
reforzdndoles su actitud de esfuerzo e interés por la salud de sus hijas.

Protocolo terapéutico

El protocolo terapéutico seguido en el hospital comprendfa:

- Programas de condicionamiento operante para la ganancia de peso,
basados en los procedimientos de extincion, y refuerzo diferencial,
(en los primeros casos se empled el sistema de economia de fichas
elaborado por los psicélogos yllevado a la préactica por el personal de
enfermeria).

- Sesiones individuales de terapia dentro del contexto hospitalario,
encaminadas a reducir la distorsion de la imagen corporal, y prepara--
cién cognitiva ante su nueva situacion, asi como a proporcionar in-
formacion acerca de las caracteristicas psicolégicas y fisiolégicas del
trastorno e informacion sobre la dieta.

- Informaciénal personal de planta del contenido de los programas, acla-
racién de dudas, control de expectativas y solucién de problemas
surgidos de la relacion con la paciente y sus familiares.

Las anteriores funciones eran desempenadas por los psicélogos.

- Control y tratamiento del estado fisico de la paciente por parte del per-
sonal de enfermeria y pediatras:

- Estado fisico (constantes vitales: frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, temperatura axilar o rectal, tension arterial, peso diario,
visién directa de diuresis, deposiciones y vomitos y asi como sus carac-
teristicas: cantidad, tamafio, color, consistencia y anélisis de orina para
prevenir cuerpos ceténicos). .
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- Nutricional: alimentacién adecuada, aporte minerales y vitaminicos
especificos.

- Control de variables especificas a cargo del personal de enfermerfa:

- Ayuda en el establecimiento de la linea base

- Aplicacién del programa: control de la ingesta (detectando oculta
cién, desmenuzamiento, seleccion de alimentos y vomitos), adminis-
tracién de refuerzos de acuerdo con los objetivos del programa,
extincion de conductas negativas, pesaje diario en ayunas con la
misma ropa ala misma hora, fomento de reposo después de cada
comida (30 minutos).

- Control de cumplimiento del programa por parte del resto de personal
yla familia en ausencia de los miembros del CSM.

- Adoptar actitudes y estrategias para evitar conflictos y enfrentamien-
tos conla paciente, manejarlos cambios bruscos de humor y detectar
posible riesgo flsico.

- Adoptar medidas para prevenir manipulaciénes por parte de la pa-
ciente referidas a la ingesta y aplicacién de programas.

Programas terapéuticos.

Como se ha apuntado mas arriba, los objetivos terapéuticos durante la
hospitalizacién fueron: a) restaurar la ingesta de alimentos, incrementar el
peso y normalizar los habitos de comida y b) reestructuracién cognitiva de
las creencias irracionales directamente implicadas en el trastorno (imagen
corporal, peso, actitud hacia la comida.etc). Estos objetivos se consiguieron
con un abordaje terapéutico multiple (¢multidimensional?).

El primer objetivo se trabajé conla aplicacién de programas de condicio-
namiento operante, en los que a través de los procedimientos de extincién
y refuerzo diferencial se pretendia restaurar la ingesta de comida y
reestablecer el peso. Se aplicaron dos modalidades: en la primera de ellas
los refuerzos se obtenfan en funcidn de la cantidad de comida ingerida,
independientemente del peso, a través de un sistema de economia de fichas.

Este sistema requirié un control exhaustivo por parte del personal de
enfermeria, que era el encargado de supervisar la cantidad de comida
ingerida, y de comprobar que la paciente no habia tirado o escondido
alimentos (esta, sin embargo, permanecia sola mientras comia). Una vez
concluido el tiempo que se les daba para comer (que era el mismo que tenia
cualquier otro paciente de la sala, entre 30 y 40 minutos) era retirado el
servicio, y en presencia de la paciente se valoraba la cantidad ingerida y se
asignaban los puntos que le correspondfan (generalmente, se valoraba si-
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el plato habfa sido consumido en su totalidad, si s6lo habfa tomado la mitad
0 una pequefia cantidad del mismo). Los puntos eran canjeados cuando
la paciente tenia los suficientes para conseguir algunos de los refuerzos ya
negociados con la paciente antes de iniciar el programa: oir musica, leer,
poder salir de la habitacién, recibir visitas, etc.

Este programa basado en la cantidad de comida ingerida trajo problemas
ala hora de valorar las cantidades y ésto hizo que mas de una paciente inten-
tara manipular al personal de enfermeria para obtener mas puntos conlo cual
hubieron roces y desconfianzas entre pacientes y personal de enfermeria.

En el segundo tipo de programa los refuerzos se obtenian de forma
contingente ala gananciade peso. En este programa se establecfan metas
concretas de peso para obtener determinados privilegios. Estas metas de
peso solian ser revisadas todas las semanas, exigiendo un incremento
minimodeterminado paraque la paciente mantuvieralos privilegios obtenidos
y/o recibiera otros nuevos que eran negociados al final de cada semana, que
es cuando se proponia el programa para los proximos siete dias.

Este segundo procedimiento se mostré mas eficaz que el anterior por
variasrazones: recorté el tiempode ingreso, se produjeron menos oscilacio-
nes en el peso y, por tanto, se prestd a menos equivocos a la hora de
administrar los refuerzos, lo que evité conflictos con el paciente e hizo que
el personal de enfermerfa se encontrase mas seguro en sus funciones.

En cuanto a las creencias irracionales en torno ala imagen corporal, el
peso, la sexualidad y otras ideas caracteristicas de este trastorno, se
trabajaron con técnicas cognitivas. En ocasiones, fué necesario abordar
otros problemas con técnicas especificas (relajacion, habilidades sociales,
desensibilizacién sistematica..etc). ’

Independientemente del programa aplicado, una vez era alcanzado el
peso “normal” estipulado al comienzo del tratamiento, no se daba el alta
hospitalaria de forma inmediata, sino que la paciente debia permanecer
ingresada durante un tiempo mas (de 1 a 4 semanas) con el fin de conseguir
una estabilizacién del peso, siempre y cuando no se produjera una pérdida
significativa. '

Durante esta Ultima fase del tratamiento, la paciente podia disfrutar de
permisos los fines de semana (esto era uno de los refuerzos mas potentes)
lo cual permiti6, por una parte, controlar el proceso de generalizacion de las
nuevas conductas adquiridas a suambiente familiar, y por otra, intervenir en
cualquiera delos frecuentes problemas con que los padres se encontraban en
sunueva situaciéon (como se puede suponer, tras una separacion forzosa, y
siempre traumatica, el tratamiento de la familia hacia la paciente no es normal
cuando ésta llega de nuevo a casa; suelen encontrarse muy inseguros
respecto a como tratar a su hija, qué actitudes adoptar y cémo solucionar-
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problemas entorno ala alimentacién). El apoyo a la familia en esta fase
es crucial, y el no proporcionarles directrices claras en esta fase puede
hacer fracasar la terapia.

Antes de dar el alta hospitalaria, se negociaba el reingreso de la paciente,
que habitualmente estaba condicionado a una pérdida del 15% del peso.

Tras el alta hospitalaria, la terapia continuaba de forma ambulatoria en
el CSM. Se realizaban sesiones de terapia semanales, tanto conlos padres
como con la paciente a solas. Las sesiones se fueron distanciando posterior-
mente en funcion de la evolucion, y una vez dados de alta en el servicio, se
realizaba seguimiento telefénico cada seis meses aproximadamente.

Las sesiones ambulatorias tenfan como objetivo, por una parte, el
controlar el proceso de generalizacion de los resultados del tratamiento
hospitalario, asegurandose para ellode que se seguian las pautas en cuanto
a hébitos alimenticios y conductuales y, por otra, en continuar con el
tratamiento psicoldgico y asesoramiento familiar ya iniciado en el hospital.

Con los padres las sesiones se centraban en proporcionar nuevas
estrategias de relacion con las pacientes, nuevas formas de resolver proble-
mas, ¥ un adecuado control de las conductas manipulativas de las hijas,
mediante el uso de contratos y refuerzos. Una parte importante del trabajo
con la familia consisti6 en entrenarios en el manejo de refuerzos y extincién.
En algunos casos, fué necesario el realizar terapia de pareja entre los padres.

DISCUSION

Se ha descrito el programa de tratamiento de pacientes anoréxicas
llevado a cabo en la planta de pediatria de un hospital general. El tratamiento
durante la hospitalizacién ha tenido como eje fundamental la aplicacién de
programas de tipo operante disefados por psicélogos y administrados en
su totalidad por el personat sanitario de la planta.

El éxito de los procedimientos conductuales en el tratamiento dela
anorexia nerviosa ha sido puestode manifiesto en multiples trabajos, asfcomo
la mayor eficacia de acercamientos multimodales en el tratamiento de este
complejo trastorno. Sin duda, el hecho de que el tratamiento sea llevado a
cabo en un ambiente cerrado como es el hospital, facilita el control
" terapéutico; sin embargo, dado el gran nimero de profesionales con el quela
paciente tiene contacto (medicos, ATSs, auxiliares, celadores, personal de
limpieza..etc) existe el riesgo de-que se diluyan las pautas terapéuticas a
seguir. Para evitarlo, queremos resaltar aqufla importancia que tiene el que
sean definidas las funciones de todos los profesionales que participan en el
programa de cuidados de la paciente, y el que todos apliquen con rigor las,
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normas conductuales que forman parte de los tratamientos. En este sentido,
creemos imprescindible para asegurar el éxito terapéutico que el personal
sanitario sea entrenado en la aplicacion de técnicas conductuales (obser-
vacion, registro, administracién de refuerzos, extincién...etc) y sea dotado
derecursos suficientes para hacer frente a las numerosas dificultades que el
trato con las pacientes anoréxicas y sus familias plantea durante el proceso
terapéutico. Para ello, resulta imprescindible complementar las habituales
tareas del psicélogo en €l tratamiento de la anorexia nerviosa (evaluacién,
disefio de programas terapéuticos, terapias individuales y familiares) con
una activa y continua labor docente, dirigida al personal sanitario -medicos
y ATSs- cuyo objetivo sea proporcionar un amplio conocimiento de las
caracteristicas psicolégicas y conductuales de este trastorno, asl como el
fundamento tedrico ylaforma de aplicacion de las técnicas operantes. Asi-
mismo, el psicdlogo debe controlar ias expectativas infundadas en torno al
proceso terapéutico que sobre todo al principio, con personal inexperto en
el trato con estas pacientes, surgen y que de no ser tenidas en cuenta,
pueden llevarlos a estados de frustacién y desmotivacién hacia la terapia que
redunden en el fracaso del programa.
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