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RESUMEN

La terapia de conducta se aplica a todos los trastornos de la ali-
mentacion pero no tenenos suficientes reglas para decidir qué técnicas
utilizar en cada easo. En el marco de la discusion sobre el acercamiento
mds adecwado para seleccionar las técnicas terapéuticas se presenta un
caso de rigidez aflimenticia para evitar ganar peso. Los autores han
qiterido hacer hincapié en la necesidad de exponer de formna exhaustiva
el tratamiento llevado a cabo v la forma en que se han aplicado las
téenicas escogidas. En fincion de los resultados obtenidos en las se-
siones de evaluacion, el ratamiento de eleccion ha sido el programa
de autocontrol. Los resultados obtenidos en un seguimiento de dos arios
de duracion muestran que el programa ulilizado es adecuado para este
tipo de trastornos alimenticios.

Palabras clave: TRASTORNOS ALIMENTICIOS; RIGIDEZ ALIMENTICIA;
TERAPIA DE CONDUCTA; AUTOCONTROL.
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SUMMARY

The behavior therapy is applicable to all eating disorders but we
have not enough rules to decide the techniques to use on each case.
Within the framework of the discussion on the more appropiate approach
lo select therapeutic techniques, a case of food rigidity to avoid gaining
weight is presented. The authors insist on the need to deal exhaustively
with the treatment carried out and the \vav in ywhich chosen techniques
have been applied to the case. In terms of the results obtained on the
assessment sessions, the chosen treatment has been the selfinanagement
program. The results obtained in a nvo vears of follow-up period show
that it was an appropiate program Jor this kind of food disorders.

Key words: FOOD DISORDERS: FOOD RIGIDITY; BEHAVIOR THERAPY,
SELFMANAGEMENT.

L INTRODUCCION

Los trastormos de la alimentacion (anorexia nerviosa, bulimia y obestdad)
han stdo abordados por los terapeutas de conducta en los tltimos afios con
un éxito bastante notable (Agras, 1987; Agras et al., 1989; Calvo et al., 1989,
Fairbumn, et al., 1991; Fitzgibbon y Kirschenbaum, 1992; Gavino, 1992,
Kirschenbaum et al., 1992; Saldana v Rosell, 1988; Schlundt y Johnson,
1990; Wadden 1993; Wilson et al., 1986). En realidad, estos problemas,
como tantos otros, han entrado en el campo de la terapia de conducta al
observarse que, con frecuencia, pautas desadaptativas de comportamiento
son las que estan afectando a su instalaciéon v mantenimiento.

Efectivamente, la terapia de conducta dispone de una serie de técnicas
encaminadas a tratar comportamientos de diferentes clases. Por lo tanto,
siempre que éstos se encuentren formando parte de alguna alteracion, dicha
terapia tiene un lugar en la solucion de ese problema. v

En el caso de la alimentactéon, como va hemos comentado unas lineas mas
arriba, la terapia de conducta ha conseguido buenos resultados en general,
de los que queda constancia en las numerosas publicaciones al respecto. En
es0s casos, el éxito se ha debido a que los factores que estaban actuando
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sobre dichos problemas alimenticios eran comportamentales. De otro modo,
légicamente, la terapia de conducta nunca podria haber conseguido esos
resultados.

Dicha terapia incluye una serie de técnicas que son las que se aplican
para conseguir los objetivos propuestos por la cvaluacién. En lo que a éstas
se refiere, no puede plantcarse que existan técnicas terapéuticas concre-
tas para alteraciones concretas. sino mas bien que dichas técnicas tratan
unos objetivos terapéuticos especificos v. por lo tanto, se utilizaran siempre
que ¢stos se cncuentren entre los objetivos a conseguir en un trastorno
(Gavino, 1993). Posiblemente éste sea uno de los motivos por los que a veces
se relaciona una téenica con un trastorno. Esto es, en la mayoria de los casos
de dicho trastorno existe un mismo objetivo, por lo que s¢ suele aplicar una
misma técnica. Ese parece ser ¢l caso. por ejemplo, de algunos problemas
alimenticios v el autocontrol.

Por otra parte, en la literatura cientifica reciente abundan las publica-
ciones en las que se asocia alteraciones alimenticias con autocontrol (Baker
v Kirschenbaum, 1993; Guare ct al., 1989 Kirschenbaum, 1987, 1992;
Kirschenbaum et al., 1992: Lebow, 1989: Perri et al., 1993; Saldana v
Rosell, 1988: Wadden, 1993). Sin embargo. es frecuente encontrar que en la
mayoria de los articulos de casos clinicos no se especifica en qué ha consis-
tido la aplicacion de la técnica, qué pasos se han seguido v, en ¢l caso de que
hayan surgido dificultades, qué estrategias han sido utilizadas para superar-
las. Por tanto. no es infrecuente comprobar que distintos autores se refieren
a una misma técnica aplicandola de forma diferente o que usan denomina-
ciones distintas para referirse a una misma estrategia (Gavino v Godov, 1986,
Gavino. 1988).

En un intento por evitar ese problema, el tratamiento del caso que presen-
tamos a continuacion esta desarrollado, a nuestro juicio, con la minuciosidad
necesaria para que el lector pueda saber en todo momento en qué ha con-
sistido la técnica elegida. Asimismo. hemos procurado exponer el por qué
de la eleccion de estrategias de autocontrol como elemento primordial de la
intervencion. Esto es. qué variables han sido las relevantes en la evaluacion
para que s¢ decidiera aplicarlas.

Nuestra intervencion como terapeutas de conducta solo ha sido posible
por la importancia que han tenido determinados comportamientos en el
mantenimiento del problema. Hacia dichos comportamientos se ha dirigido
la misma. Una evaluacién correcta v, por tanto. una scleccién adecuada de
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objetivos a tratar v técnicas a utilizar, asi como la manera dc aplicar éstas,
han supuesto ¢l éxito de la intervencion.

IL EXPOSICION DEL CASO

2.1. Datos biogrificos

La cliente, a quien denominaremos A.C., es una mujer de 23 ailos, abo-
gada, v estudiante de tercer ciclo de [a Facultad de Derecho de la Universidad
de Milaga. En el momento de acudir a consulta esta, ademas, preparando
unas oposiciones.

Es la mavor de tres hermanos, dos varones de 20 v 22 afos respectiva-
mente, los cuales viven en casa de los padres al igual que clia. El padre es
administrativo de una empresa v Ja madre ama dc casa.

La cliente ticne novio desde hace cinco aiios, es también abogado y en
el momento de nuestra intervencion ejcrcita su profesidn en otra ciudad.

2.2. Motivo de consulta

A.C. acude a consulta por sufrir, segun nos dice, problemas en la ali-
mentacidn, padecimiento que ella califica como “anorexia nerviosa .

Por otra parte, a lo largo de las primeras entrcvistas manificsta su pre-
ocupacién por otros problemas: en concrcto. su micdo a hablar ante un grupo
de gente conocida v desconocida, su dificultad para relacionarse con los
demas en las situaciones de contexto académico (compancros de los cursos
de doctorado) v sus dudas sobre su forma de estudiar, va que habia sus-
pendido en unas oposiciones v atribuia las causas al mctodo de estudio
utitizado.

2.3. Historia clinica
La cliente manifiesta que cuando contaba catorce afios de edad se planted

que no le gustaba su 1magen “"externa’ ni “interna’ . Como consceuencia,
decidié dejar de comer para mcjorar su aspecto fisico. Esto lo llevo a cabo
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de una forma brusca suprimiendo todos los alimentos que creia que le
podian hacer engordar como la mantequilla, grasas y azucar entre otros, v
bebidas como la coca-cola, cl cola-cao y los batidos. Solo s¢ permitia tomar
té por la mafana, acompaifiado de dos tostadas sin mantequilla; en ¢l almuer-
zo probaba un poquito del primer plato, en general verduras, y en la cena
tomaba un huevo cocido con una manzana. Esta dicta le produjo una pérdida
brusca de peso: cn un mes paso de 47 kilogramos a 38. Ademas. a partir
de entonces comenzo a fumar porque pensaba que le avudaria a adelgazar,
consumiendo, en ¢l momento de acudir a terapia. una cajetilla diaria de
cigarrillos rubios.

Desde su pérdida de peso desaparcci¢ la menstruacion durante siete
aios. Posteriormente volvié a tenerla porque acudid al ginecologo, quien le
somete a una dieta rica en proteinas, debicndo tomar preferentemente carne
de vaca. El ginecologo consideraba imprescindible que aumentara el peso
para solucionar su problema de amenorrca. La cliente aceptd el régimen,
comenzando a introducir otros alimentos como gallctas, foie-gras v magdale-
nas, entre otros. De esta forma gand unos scis kilos en dos meses, llegando
por tanto a los 44 kilogramos. No obstante. esta dieta sufria altibajos de-
pendiendo, segln indicaba la cliente. de periodos en los que se sentia mas
o menos deprinuda, llegando incluso en ocasiones a provocarse el vémito.
Sin embargo, estos episodios habian desaparecido hacia dos aifios, por lo
que en el momento de acudir a nosotros va no presenta el problema del
vomito.

Desde hacia aproximadamente un aiio ¢l problema se habia estabilizado,
presentando una media de 47 kilogramos y medio de peso. sin cambios
bruscos, siendo su altura de | metro v 60 centimetros.

Tal v como A.C. lo formula en ¢l momento de solicitar avuda. cl problema
reside en la necesidad de mantener un régimen rigido de alimentacion (ver
Figura I).

Durante las comidas no ingicre liquidos. Solo un poco de agua después
del(los) filete(s) del almuerzo. No tolera tomar ciertos alimentos como le-
gumbres (lentejas, arroz, garbanzos), spaguetti. mantequilla ni fritos cn gene-
ral.

Entre comidas suelc tomar café del tipo indicado en la Figura I (agua,
un poco de café y un poco de leche). Y cuando sale con los amigos y con
su novio suele beber ténica, va que ¢l alcohol no le gusta aunque, en ocasioncs
excepcionales. pucde tomarse un “"gin-tonic’’.
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FIGURA 1.- Dieta que hace la cliente ¢n cada una de las comidas del dia
durante todos los dias de la semana

- Desayuno: Café con leche y sacarina (agua, poco café y poca leche); dos
tostadas (untadas de foie-gras pero raspadas para quitar la mayor parte del
fore-gras untado)

- Almuerzo: Poca cantidad del primer plato, preferentemente sopa o verdura,
un filete de vaca a la plancha; {ruta, toda la que le apetece.

- Cena: Un huevo cocido, fruta y un yogurt.

Este régimen lo mantiene diariamente sin alteracién, por lo que comer
fuera de casa le supone serios problemas. Por tanto, procura evitarlo, y
cuando irremediablemente se ve en la necesidad de comer fuera de casa,
calcula las calorias para no sobrepasar las correspondientes a su comida
habitual. A pesar de su estricta dicta, no presenta problemas de estrefiimien-
to.

La cliente considera que su forma de comer se ha convertido en un ritual:
desayuna, almuerza y cena todos los dias lo mismo. La unica variacidn es
la del primer plato del almuerzo, pero siempre procura que éste se ajuste
a las calorias que ella se permite. Ademas, sc queja de no sentir las sen-
sactones de hambre ni saciedad. Percibe el alimentarse como algo que debe
hacer. Le preocupa introducir nuevos alimentos. no porque no le gusten, sino
por miedo a engordar. Su deseo es ¢l de comer de todo ““para ser una persona
normal’™.

Su familia vive el problema como una enfermedad. con lo cual no impi-
de que la cliente lleve a cabo su régimen. Sin embargo, hay ocasiones en
que la madre le recrimina el estar demasiado delgada. Respecto a su pare-
ja, acepta el problema pero desea que se solucione. Le anima a venir a con-
sulta.

Por ultimo, sefialar que la chiente dice que intenta disimular su problema,
de tal modo que sélo su novio v alguna amiga intima tienen conocimiento
del mismo.

A pesar de que la cliente presentara como problemas no sélo la rigidez
en la alimentacion, sino también su rendimiento en los estudios v su com-
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portamiento en las sttuaciones de interaccion social, se trataba en realidad
de problemas con escasa relacidn entre si. Es por ello que en estas paginas
s6lo nos ocuparemos exhaustivamente del primero de ellos, puesto que es
la parte de la intervencién sobre el caso que puede suponer una mayor
aportacion.

II. EVALUACION CONDUCTUAL LLEVADA A CABO

3.1. Procedimientos de cvaluacion

Ademas de realizar las oportunas entrevistas, se pidié a la cliente que
rellenara unos auto-registros en los que debia anotar todo aquello que tomara
diariamente. Tras la primera semana de registros, se le indicod que anotara,
1igualmente, su peso diario -a la misma hora-. De este modo podria controlarse
que, conforme se fueran introduciendo modificaciones, no se produjesen
cambios en cuanto a su peso. Los resultados de estos autorregistros confir-
maron la rigidez en la alimentacidn que la cliente nos habia manifestado en
consulta, tal como se recoge en el Cuadro 1.

Asimismo, se le solicitd la complimentacion de otros autorregistros re-
feridos a las situaciones de interaccion social que le resultasen problema-
ticas. La informacidn obtenida indicaba que eran aquellas situaciones en las
que la clientc tenia que participar activamente cn conversacion las que le
producian ansiedad, fundamentalmente aquéllas que sc producian en  con-
textos académicos. Respecto a las situaciones extra-académicas, sélo presen-
taba este problema cuando sc encontraba con gente poco conocida v/o
desconocida para ella.

Por ultimo, respecto a la percepeion que tenia sobre su bajo rendimiento
en los estudios, no s¢ constatd, m mediante autorregistros ni a través de fa
informacién solicitada a A.C. que emplcara métodos correctos para €l
mismo, lo que de hecho se reflejaba en las altas calificaciones obtenidas en
los cursos de doctorado.

3.2. Hipétesis explicativa del problema dc alimentacidén

La dieta rica en proteinas prescrita por su ginecélogo. con objeto de
recuperar la menstruacion, supuso una primera ganancia de peso necesaria
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para su salud. No obstante, también di6 lugar a una posterior estabilizacion
del mismo. Tal como se indica en la Figura I, dicha estabilizacién genero
al poco tiempo en A.C. una fuerte rigidez sobre el menu prescrito, con objeto
de no engordar, lo que se veia negativamente reforzado por la disminucion
de ansiedad que le suponia et comprobar que, efectivamente, no ganaba peso.

Este problema también se encontraba positivamente reforzado por la
familia y particularmente por la madre, que le preparaba diartamente el menu
“‘especial .

FIGURA 2.- Hipétesis explicativa

Antecedentes
152 >3 54535

i 1+ No gustarle su imagen
2 + Anorexia nerviosa
Conducta-problema 3+ Pérdida de salud
4y Dieta del médico
¢ 5 - Estabiliz. del peso

Rigidez en la alimentacién

Consecuentes

Reforzamiento positivo
La familia acepta el problema
como cnfermedad

Reforzamiento negativo
Disminuye ansiedad al comprobar
que 1o gana peso

3.3. Analisis funcional

Tal como puede observarse en el Cuadro III, en el momento de acudir
la cliente a consulta se estaban produciendo una serie de relaciones funcio-
nales. Asi, en funcidn de los determinantes anteriormente expuestos, pensar
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en la posibilidad de aumentar peso gencraba ansiedad en A.C., lo que le
llevaba a mantener la rigidez alimenticia necesaria para evitar que dicho
aumento se produjera. Esto la situaba en un ““circulo vicioso™, puesto que,
efectivamente, conseguia mantencr un peso constante,

Ademas, esta forma de actuar le empujaba a evitar situaciones de inte-
raccion social en las que tuviera que comer fuera de casa, lo que a su vez
estaba manteniendo la ansiedad que presentaba ante determinadas situacio-
nes que implicasen relaciones socialcs.

FIGURA 3.- Esquema del analisis funcional

En funcion de los determunantes anteriores:

Estimulos Organismo Respuesta
Pensar en posible | — Ansiedad —r Rigidez
aumento de peso fisielogica en la
alimentacion
Consecuencias

No aumento de peso
Disminucion de
la ansiedad

3.4. Recursos terapcuticos

Los recursos terapéuticos con los que se contaba eran en un principio: su
novio v la amiga intima, quienes lc animaban a solucionar su problema y
pedir avuda a un terapeuta; un grupo de amigos con los cuales no sentia nin-
gun tipo de ansiedad, v por consiguiente no era un medio aversivo para practi-
car cambios; v, por Gltimo, la madre. que no ponia inconvenientes para ir
mo-dificando el tipo de comidas conforme se lo fuera pidiendo la cliente.
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IV. TRATAMIENTO
4.1. Objetivos terapéuticos

A partir del analisis funcional recalizado, el objetivo que se plantearon los
terapeutas fue que la cliente llegara a comer de todo, v que desaparecicra
la ansiedad ante la posibilidad de que se produjeran algunos cambios en el
peso.

También se constituyd en objetivo de la intervencion la desaparicion de
las respuestas de ansiedad que manifestaba en las situaciones de interaccion
social, con el propédsito, consecuente, de aumentar su participacion activa en
las mismas.

Por ultimo, v en lo que a las cogniciones de bajo rendimiento académico
se refiere, no fue necesario el empleo de ninguna técnica de tratamiento, ya
que la mera evaluacion de sus recursos en ¢l estudio fue suficiente para
hacerlas desaparecer. De hecho, estas ideas de bajo rendimiento académico
habian surgido a partir del suspenso en las oposiciones, pero no tenian
Justificacion alguna si se consideraban su método de estudio ni rendimiento
actuales.

4.2. Técnicas terapéuticas

Para seleccionar el tratamiento a emplear se tuvieron en consideracion,
no solo los objetivos enumerados con anterioridad, sino también las carac-
teristicas personales v situacionales de la cliente.

Ambos tipos de variables favorecian la aplicacion del procedimiento
terapéutico de autocontrol para el problema de rigidez en la alimentacion.
Respecto a la falta de participacion en situaciones de interaccion social, se
empled como procedimiento terapéutico ¢l ensayo comportamental.

Es un hecho que entre las técnicas presentadas para tratar los trastornos
de alimentacion, el autocontrol ha demostrado ser eficaz en muchos de los
casos publicados en la literatura cientifica (Calvo et al., 1989; Gavino, 1992,
Lebow. 1989, Saldafia y Rosell. 1988). Por otra parte, las caracteristicas
personales de la cliente permitian. v favorecian ademas, la aplicacion de
dichas estrategias. La chiente era una persona acostumbrada a esperar re-
fuerzos a largo plazo (la obtencion de buenas calificaciones a lo largo de
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la carrera le suponia el renunciar a situaciones agradables como salir con
su novio y amigos, Ir al cine, etc., para asi quedarse estudiando). Ademas,
tal v como constataban los datos obtenidos en la historia clinica y en los
registros de evaluacidn, ella misma utilizaba una serie de estrategias de
autocontrol cuando tenia que comer fuera, basicamente el tomar alimentos
que no excedieran a la cantidad de calorias que se podia permitir.

Se planteo, por consiguiente, seguir un tratamiento centrado en el empleo
de estrategias que fucran incrementando el autocontrol de la cliente para
introducir distintos alimentos. de menor a mavor dificultad. en principio ¢n
cantidades equivalentes al nivel de calorias de su comida habitual. Se con-
sidero necesario para ello mantener los registros donde debia reflejar todo
lo que ingiricse asi como su peso diario. con el objetivo de que recibiera una
retroalimentacion (feedback) que le indicase que no se producian alteracio-
nes en su peso. Asi, A.C. llevaria a cabo la auro-observacion de su propia
conducta a la vez que realizaba un conrrol de aquellas condiciones que
facilitaban ¢l mantenimiento de la rigidez alimenticia, como eran la disminu-
cion del temor a aumentar peso mediante el control del mismo. y el control
de las calorias ingeridas con cualquier alimento distinto del “‘habitual™, al
realizar su calculo. Al ser la propia cliente quien debia dar instrucciones a
su madre sobre el “‘nuevo’’ tipo de alimentos que podia irle cocinando.,
controlaba ademas otros estimulos que antecedian a su conducta: los alimen-
tos que la madre le servia. Por ultimo, a partir de la introduccion de los
alimentos nuevos podia recibir refuerzo social, no sélo por parte del tera-
peuta sino también de personas que le resultaban cercanas y a las que
valoraba: su novio, su intima amiga v ¢l grupo de amistades con el que se
rclacionaba habitualmente. El programa de autocontrol comprendia por tanto
los siguientes puntos:

1) Estratcgias para facilitar ¢l cambio de conducta:

- Auto-observacion: mediante los autorregistros podia observar los ali-
mentos que tomaba. su nivel calorico v el peso diario.

- Auto-evaluacion: se establecieron con la cliente tanto las metas finales
como los criterios semanales para la introduccion de nuevos alimentos.

2) Planificacion de las condiciones antecedentes: para ejercer control
sobre las condiciones antecedentes de la rigidez alimenticia. la propia cliente
daba instrucciones a su madre respecto a la comida que debia ponerle. Se
utilizaban también estrategias para cjercer un control directo tanto de las
calorias ingeridas como de la modificacion del peso.
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3) Programacion conductual y de las consecuencias:

Si bien al principio la cliente iba siguiendo las instrucciones del terapeuta
para la introduccion de modificaciones en el tipo de comida, paulatinamente
era ella misma quien iba generando cambios en ¢l mismo.

Ademas, en esta ocasion no era necesario introducir una programacion
explicita de consecuencias, va que debido a su adecuado nivel de
autorregulacion, la cliente experimentaba una satisfaccion directa por cada
meta conseguida. A esto se unia ¢l refuerzo social que proporcionaba el medio
(los terapeutas, cl novio. la amiga intima v el grupo de amistades, v la
familia), v que era supervisado desde la consulta.

4.3. Aplicacion del programa terapéutico

Con objeto de establecer el orden en que serian introducidos los alimen-
tos. se clabord una jerarquia donde quedaban ordenados segun el nivel de
malestar que suponia para A.C. ir introduciéndolos en su alimentacion. Las
diferencias debidas al orden de dificultad entre los alimentos se objctivaron
de la siguiente manera: cuando tenia que comer fuera, procuraba tomar
alimentos de equivalencia calérica a los que tomaba habitualmente -calcu-
lando mentalmente las calorias-. Asi. se formularon dos categorias de ali-
mentos. va que cra incapaz de introducir algunos especificos en tanto que
otros le suponian una menor dificultad:

|. Alimentos de dificultad media:

- Verdura (que va tomaba cn ¢l primer plato del almuerzo).

- Otro tipo de carnes difcrentes a la de vaca. pescados o champiiiones,
entre otros, siempre que cstos alimentos no estuviesen " fritos™.

2. Alimentos cuya ingestién resultaba muy problematica. Sobre este tipo
se clabord la siguiente jerarquia. siguiendo un orden de menor a mayor
dificultad:

- Lentejas.

- Arroz.
Garbanzos.
Judias blancas.
Spaguettis u otro tipo de pasta.
“Fritos™; pescado. patatas fritas v otros,
Azucar.
Mantequilla.
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Entre los alimentos fritos, los que le resultaba mas dificil tomar, segun
indico, eran el pescado v las patatas fritas. La razon que exponia era que
precisaban mayor cantidad de accite para ser cocinados de esta manera.

Nuestro objetivo para la aplicacién del tratamiento era, por tanto, doble.
De un lado, se debia modificar la rigidez en la forma de alimentarse -almor-
zar y cenar siempre lo mismo- para lo que nos valdriamos de los alimentos
cuya ingestion no le suponia un excesivo problema. De otro. la introduc-
cion paulatina de otra seric de alimentos que si le suponian una gran difi-
cultad.

Con objeto de disminuir 1a rigidez en {a forma de alimentacion, la primera
meta terapéutica que sc plantcod fue la de modificar el segundo plato de la
comida y la cena. La razdn de cllo era que en cstos platos se ingerian los
alimentos que le suponian una menor dificultad ¢} introducir. Como se dijo
anteriormente, los alimentos que resultaban ““prohibidos’™ constituian el primer
plato del almuerzo, por lo que la modificaciéon de éste se planificé para un
segundo paso de Ja intervencion. Se le pidid, pues, que claborara una tabla
de calorias de aquellos alimentos que constituian el segundo plato del almuer-
zo y la cena, v que tomaba habitualmente. Partiendo de una serie de alimen-
tos de menor dificultad (cames, pescados. patatas, champifiones) que no
fueran fritos, y con la posibilidad de ahadir otros. se le pidié que buscara
las equivalencias calodricas, considerando las cantidades que ingeria habitval-
mente. Aun cuando los terapeutas cstablccian en colaboracion con la cliente
el tipo de alimentos que podrian irse introduciendo, sc le pidié que fuese ella
quien calculase las equivalencias caléricas. De este modo, ademas de impli-
carla mas directamente en el tratamiento, se lograba que comprobase por
si misma que ingeria, sustancialmente, el mismo nivel de calorias. Esto,
Junto con la observacién del peso diario, se constituia en una finalidad te-
rapéutica.

Una vez elaborada 1a tabla de calorias, se establecié un programa semanal
para la ingestion de alimentos, facilitAndole instrucctones. no sélo en lo que
al tipo v cantidad se refiere, sino sobre la forma en que debia hacerlo.

El programa terapéutico establecido fue como sigue:

- Primera semana. Se le indico que debia alterar ¢l segundo plato del
almuerzo v la cena a dias altemnos. de tal manera que todos los dias se
introdujeran modificaciones pero sin coincidir ambas en el mismo dia. Se le
pidié que los alternase con otro tipo de carnes (lo que parecia que le supondria
una menor dificultad) y con pescados, champiiiones, patatas o verduras,
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alimentos que se elaborarian a la plancha o cocidos. Asimismo, se le sugi-
ricron algunas combinaciones. como patatas hervidas con pescado, pero
siempre que equivaliesen al nivel calérico de su comida habitual.

- Segunda semana. Se trabajo fundamentalmente con el segundo plato del
almuerzo. Se le indico que la modificacion consistiria en variarlo dos dias
consecutivos, respetando cl tercero su comida habitual, durante toda la sema-
na. La cena se mantendria igual que la semana anterior, puesto que la cliente
manifesto que le resultaba mas dificil introducir variaciones en la misma.
También se introdujo en esta semana una nucva modificacion relacionada
con el segundo de los objetivos citados anteriormente: se le indico que debia
cambiar dos dias a la semana el almuerzo completo. Se introduciria asi un
nuevo tipo de comida que le suponia un mavor grado de dificultad. Se
escogieron para ello aquellos alimentos que resultaban menos problematicos
dentro de la jerarquia establecida. Debia, por tanto, introducir esta semana
lentejas v arroz o judias blancas. Se acordé cstablecer los dias concretos (un
total de dos) en que debia ingerir estos alimentos con ¢l objetivo de que,
considerando que era la primera vez que introducia alimentos que le resul-
taban bastante problematicos. no lo fuera retrasando hasta ¢l dia de la
consulta.

- Tercera semana. El segundo plato del almuerzo debia variarlo, al menos,
cinco dias de la semana siguiente. En lo que a la cena se referia, como la
cliente manifesto que cambiarla le suponia va menor problema, se le dieron
instrucciones para que la modificara siguiendo las mismas pautas que se
establecieron para el almuerzo la semana anterior, es decir, dos dias con-
secutivos, manteniéndola igual ¢l tercero. En cuanto a los alimentos que
se estaban afladiendo a su dicta. se le indico que. ademas de volver a tomar
en alguna ocasion lo introducido la semana anterior (Ientejas v arroz, o judias
blancas). dos dias al menos debia tomar garbanzos. Por ultimo. se¢ le explico
en esta sesion que su ““comida habitual™™ antes del tratamiento estaba fun-
cionando va como otra modalidad mas de comida.

- Cuarta semana. El segundo plato del almuerzo deberia ser modificado
de nuevo cinco dias de la semana siguiente. Se le dejaban dos dias sin alternar
puecsto que se estaban introduciendo modificaciones en el primer plato, lo
que resultaba bastante dificultoso a A.C. De este modo, habia algin dia en
que esta alteracion le resultaba de menor esfuerzo al poder ““compensarse’™
con su scgundo plato habitual. Respecto a la cena, también tenia que cam-
biarla cinco dias a la semana. indicandoscle que todos los dias convenia
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producir alguna modificacion. En esta sesion, se le dijo que debia introducir
dos dias a la semana judias blancas. Resulté curioso que la cliente empezd
indicando en la siguiente sesion que no pensaba tomar mas judias blancas
porque “‘habia descubierto que no le gustaban™,

También se le pregunté a la cliente en esta sesion cuando tba a volver
a ver al novio {que se hallaba trabajando en otra ciudad), con objeto de
planificar el restante plan de tratamiento en virtud de conseguir una serie
de metas para esta fecha. Se establecid, de esta manera, el objetivo de que
para las vacaciones de Navidad, dos semanas después, fccha en que proba-
blemente podria ver al novio, ya comicra de todo y variando todos los dias,
aun cuando eso no significara que va hubiera concluido el tratamiento. De
este modo, habria que ajustar ¢l programa para las dos scmanas siguientes.
La cliente se mostro muy motivada porque para clla resultaba de suma
importancia que su novio “estuviese contento’ por sus avances v ademas
asi podria almorzar con ¢l fuera de casa.

- Quinta semana. Se le indicd variar el alimuerzo completo todos tos dias
de la semana. En cuanto a la cena, la mantendria en su forma habitual un
dia en esa semana, ya que todavia le resultaba un poco mas costoso que
variar el almuerzo. Se le dieron instrucciones respecto a que, si durante seis
dias conseguia introducir modificaciones en la cena, el ultimo dia previo a
la consulta cenaria de forma habitual. Aun cuando la estrategia no variaba
sustancialmente con respecto al almuerzo, en el que podia introducir el
segundo plato que habitualmente almorzaba, se hizo asi porque podia motivarla
a llevar a cabo las variacioncs propuestas.

Se consideré oportuno introducir va los fritos en esta semana, puesto que
habia modificado con éxito todos los alimentos anteriores a cste tipo que
constituian la jerarquia. Se le indicé que tomara huevos fritos (uno) v sal-
chichas. Se le recomendé que el huevo frito lo tomara en la cena. sustituyvendo
el huevo cocido que solia tomar anteriormente, con el objetivo de que le
resultara de menor dificultad.

- Sexia y séptima semanas. Se le indico que variase ¢l almuerzo vy la cena
durante todos los dias de la semana. Como tban a transcurrir dos semanas
hasta la proxima sesion (por las fiestas navidefias), se organizd en relacién
a ello el plan de nuevos alimentos a introducir. En la primera semana segui-
ria introduciendo alimentos fritos, estableciéndose para ello unas cuantas
variedades v asi ofrecer una mavor ocasion de practica. Deberfa comer, de
entre los alimentos cocinados de esta manera, por lo mcnos tres de las
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siguientes variedades: pollo, carne, algin tipo de verdura v huevo (en este
caso tortilla), ademas de alguna otra variedad que tuvicra ocasion de intro-
ducir. Se dejaron para la segunda semana previa a la consulta ¢l pescado
y las patatas, ambos fritos, puesto que eran los que presentaban una mayor
dificultad para la cliente. Quedaria asi cumplido el objetivo previamente
establecido de poder comer de todo para el periodo de vacaciones en que
se encontrara con el novio. aun cuando todavia quedara por introducir
algin tipo de alimento indicado por A.C.

- Octava semana. Debia volver a tomar al menos dos dias patatas v
pescado durante tres dias, bien cn el almuerzo. bien en la cena, pero sin que
coincidieran ambas en un mismo dia. Esto se debia a la especial dificultad
que habia encontrado al introducir estas dos variedades de fritos. Los dos
nuevos alimentos de esta semana fucron poner azicar -¢n lugar de sacarina-
en el café v la mantequilla. Puesto que le resultaba muy problematico, se
le dieron instrucciones para que introdujese cada uno de ellos solo un dia,
no coincidiendo ambos en ¢l mismo dia. Sustituiria la sacarina por una
cucharadita rasa de azucar en el café. En cuanto a la mantequilla, debia untar
solo media tostada del desavuno. pero sin rasparla.

- Novena semana. En cuanto al almuerzo y la cena. va se habia cumplido
el objetivo terapéutico: la clicnte comia de todo. Sélo indicaba que todavia
le resultaba de cierta dificultad el pescado y las patatas fritas. por lo que
se¢ le indico que procurara ntroducirlos al menos tres veces la semana
siguiente. Respecto al azucar v la mantequilla. se le pidio que tomara tres
dias el café con azicar, aumentando la cantidad de la misma a dos cucharaditas
rasas. Asimismo. debia tomar, al menos dos dias. una tostada completa con
mantequilla, puesto que era el alimento mas problematico a incorporar en
su dieta alimenticia habitual. Asi. podria introducir diariamente una de ambas
modificaciones, que iria a dias alternos empezando por ¢l siguiente a la
consulta.

- Décima semana. Sc le amplié el nimero de dias que debia introducir
tanto el azucar en el café¢ como la mantcquilla en las tostadas. de forma que
el café del desayuno lo tomaria todos los dias con dos cucharaditas de azicar
v los cafés restantes. con una. Respecto a las tostadas con mantequilla,
deberia tomarlas también cuatro dias. A.C. nos indico que “los fritos™
habian dejado de constituir un problema. de tal modo que tomaba cualquier
tipo de alimentos sin apenas dificultad.

- Undécima semana. Dcbia tomar todos los dias de la semana siguiente
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las tostadas con mantequilla v dos cucharaditas de azucar en cada café que
tomara, objetivos que alcanzo con éxito.

En la duodécima semana. va se habian cumplido los objetivos terapéu-
ticos. Hay que senalar que se le proporciono, en dos ocasiones. apovo te-
rapéutico con llamada telefonica por haber manifestado en consulta que le
resultaria muy dificil realizar las tarcas. Sin embargo. lo cierto es que,
conforme iba avanzando el programa. eran mavores las modificaciones que
la cliente iba introduciendo por si misma.

Por otra parte. si bien al principio A.C. pesaba los alimentos para realizar
el célculo exacto de equivalencias caloricas. paulatinamente sc le fue re-
forzando en consulta que realizara un simple calculo aproximado, con ob-
jeto de lograr un menor control sobre la cantidad de alimentos ingeridos, lo
que resulto en un leve aumento de los mismos. No obstante. su peso no varid
significativamente, perdiendo al principio del tratamiento dos kilogramos
que recuperd después en poco tiempo.

V. RESULTADOS DE LA INTERVENCION

La exposicion del plan terapéutico sciiala claramente ¢l éxito de la in-
tervencion llevada a cabo sobre el problema de rigidez en la alimentacion.
Insistir en ello podria ser redundante. So6lo queremos hacer hincapié en que
los criterios que permiten concluir el éxito del tratamiento han sido de dos
tipos: internos -los registros y los comentarios de la propia cliente- v externos
-la evaluacion realizada por su amiga intima-. Ambos criterios muestran de
forma coincidente que ¢l tratamiento ha conseguido resultados muy positi-
VOS.

Respecto al entrenamiento en habilidades sociales llevado a cabo, se
obtuvieron resultados positivos de forma rapida. que fueron dirigidos. igual-
mente. a generalizar el ambito social al que la cliente logro extender los
avances conseguidos en el drea de la alimentacion.

VI. SEGUIMIENTO

Dos aiios despucs de finalizado ¢l tratamiento. la cliente manticne los
resultados terapcuticos conseguidos en las distintas arcas trabajadas.
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Respecto al problema concreto de la alimentactdon, durante los dos pri-
meros meses de seguimiento mantuvimos contacto directo con la cliente
cada quince dias, tras los cuales nos manifesté que habia introducido hela-
dos, ya que llevaba muchos afios sin tomarlos. Esto habia supuesto para ella
todo un éxito, puesto que le habiamos solicitado que incluyese por si mis-
ma algo nuevo para la proxima sesién de seguimicnto con el objetivo de que
se decidiera a tomar alimentos distintos sin el apovo terapéutico que
hasta ese momento estaba recibiendo. A partir del tercer mes de seguimien-
to las sesiones s¢ espaciaron a una por mes. Seis meses después se dieron
por concluidas estas sesiones vy solo se contactd con la cliente por teléfono
al finalizar el primer aiio de seguimiento v el segundo del mismo.

VII. DISCUSION

Son varios los aspectos que pueden plantearse del tratamiento expuesto.
El primero se refiere a la queja presentada por la cliente cuando acude a
consulta. En este caso, como en muchos otros, no coinciden el motivo de
consulta y ¢l problema a tratar (Godoy, 1991). Aqui la cliente se quejaba
de anorexia nerviosa. Admitir directamente esa queja como diagndstico nos
habria llevado a tratar aspectos caracteristicos de la anorexia que en este
caso no aparecen y, por o tanto, los resultados derivados de la intervencién
probablemente no habrian alcanzado ¢l éxito descable.

Por otra parte, es cicrto que afirmar que la cliente padece ngidez en la
alimentacion puede verse como algo poco especifico. Sin embargo, esta
categorizacion la hemos rotulado después de la cvaluacion, intentando en-
contrar un concepto que incluvese el conjunto de conductas-problema ma-
nifestadas. Dichas conductas, establecidas a partir de la evaluacidn, se han
convertido en los objetivos terapéuticos sobre los que intervenir.

Otro aspecto a destacar cs el referido a la terapia elegida. Como se ha
podido ver a lo largo de este trabajo, la seleccidn del tratamiento concreto
a aplicar ha sido la consccuencia dc las conductas-problema detectadas. Por
ello. insistimos en lo expuesto en la ntroduccion: la denonunacion de la
alteracion no ha sido el indicativo del tratamiento de cleccion: los objetivos
derivados de la cvaluacion, junto con la consideracion de otros datos como
las caracteristicas personales de la cliente, ¢l ambiente v el tiempo disponi-
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ble para el tratamiento, se han constituido en los determinantes para la
seleccion del tipo de ntervencién pertinente al caso.

Todo ello ha concluido en la cleccidén de la téenica apropiada. Y no
conocemos otra forma de conscguirlo. Relacionar trastomo con tratamien-
to adecuado (técnicas terapéuticas concretas) es hacer acopio de “‘ojo cli-
nico’” o “‘adivinacion’’ y no del analisis cientifico. En un principio, un mismo
trastorno e¢n dos o mas personas distintas no significa que comprenda los
mismos comportamientos vy, por lo tanto, que deba aplicarse ¢l mismo tra-
tamiento. Insistimos en cllo porque, cuando se realiza una revision de fa
literatura al uso, es frecuente encontrar trabajos clinicos publicados en revistas
cientificas en los que la estratcgia terapéutica se¢ ha clegido de acuerdo al
trastorno.

De Jo anterior se deduce que se precisan clasificaciones diferentes en
psicopatotogia. las cuales deben estar en funcidn de las técnicas de trata-
miento existentes, ofreciendo una categorizacidn dc variables directa e in-
directamente relacionadas con fos problemas psicologicos, que nos permi-
tan identificar de forma objetiva -con una taxonomia elaborada para ello- el
tipo de téenicas, v forma de aplicaciéon de las mismas, mas util para solu-
cionar los problemas de cada clientc en particutar.

En este trabajo hemos expuesto detalladamente la aplicacion del pro-
grama de autocontrol semana a semana, v tarea a tarca. Esperamos que de
esta manera cl lector pueda tener una idea exacta de cdémo hemos aplica-
do cada una de las técnicas que comprende el programa. Esto nos permite,
por otra parte, hacer algunos comentarios particulares del caso referidos
a los alimentos que se han controlado v a los objetivos terapéuticos escogi-
dos.

Asi, resulta curioso que tras indicarlc a A.C. que tomasc un tipo de
alimento cn particular -judias blancas ¢n este caso- la cliente empezd indi-
cando en la siguiente sesidn que no pensaba comerlas mas porque habia
descubierto “‘que no le gustaban™™. En los tratamientos sobre problemas de
alimentacién se ha de considerar que lo normal. lo adapiativo v, por con-
siguiente, el objetivo de la inrervencion no ha de ser que los clientes coman
absolutamente de todo, sino qu¢ mantengan una seric de caracteristicas
individuales, gustos personales. que no son perjudiciales para su salud sino
que, por ¢l contrario, se identifican con la normalidad psicologica. El obje-
ttvo terapéutico €s, por tanto, que puedan comer de todo v que no dejen de
hacerlo por dificultades psicologicas -cn este caso ansiedad- sino siguiendo
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una libertad sélo mediatizada por sus caracteristicas individuales no
desadaptativas. En este mismo sentido puede interpretarse el objetivo tera-
péutico de que la cliente consiguicse tomar azicar en el café -en lugar de
sacarina- frente a las modas actuales y la propaganda televisiva en clara
contradiccion con lo que el terapeuta propone. Esta pauta terapéutica va
dirigida a superar una limitacion -rigidez cn la alimentacion-, lo que no
implica que esa conducta -tomar azucar- s¢ hava de mantener tras el tra-
tamiento. En definitiva, la busqueda de pautas adaptativas no ha de llevar
a una rigidez en el cumplimicnto de los objetivos terapéuticos sino a una
superacion de limitaciones disfuncionales.

Otro punto de nterés. a nuestro juicio. es el que se refiere a los criterios
de mejora. En este sentido. se ha considerado que el tratamiento ha tenido
éxito porque los criterios escogidos para evaluar los resultados asi lo han
indicado. Estos criterios, como hemos visto, han sido de varios tipos: con-
sideracion de la cliente al respecto. registros sobre su alimentacion y sus
habitos alimenticios, v observaciones de su amiga, que estaba al corriente
del problema y del tratamiento.

Esta amiga confirmé, al finalizar la intervencion. los resultados obtenidos.
Creemos que disponer de algun criterio de validez externa de los resultados
conseguidos ¢s fundamental en cualquier tratamicnto para poder concluir
sobre la bondad del mismo. Sin embargo, son muy pocos los tratamientos
publicados que los incluyen, considerando frecuentemente como criterios de
mejora las observaciones del terapeuta v del cliente en exclusividad.

Por ultimo, comentaremos ¢l seguimiento. Este ha contemplado dos fases.
En la primera -dos meses- la cliente introduce alimentos nuevos por si mis-
ma v s¢ comprueba cuales de las estrategias aprendidas durante ¢l tratamien-
to utiliza. En la segunda fase se observa su mantenimiento v no se le dan
instrucciones de ninguna clase. estableciendo primero citas en consulta v
posteriormente contactos telefonicos.

El objetivo no es otro que prevenir las posibles recaidas v comprobar que
las técnicas aprendidas durante la intcrvencion siguen siendo aplicadas con
¢éxito en situaciones no trabajadas con el terapeuta y que ¢l apovo social
continiia produciéndose, todo lo cual contribuye a mantener los resultados
terapéuticos (Fernandez Rios et al.. 1992: Heller. 1979: Nay, 1979). Se trata,
en definitiva, de prevenir los problemas que surgen a menudo en este periodo.
Ademas, un seguimiento de tal duracion nos ha permitido afirmar con ro-
tundidad ¢l éxito del tratamicnto.
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