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RESUMEN. El objetivo de este trabajo fue analizar los resultados de una intervencion
en dos adolescentes con diagndstico de anorexia nerviosa restrictiva que estaban
ingresadas en la Unidad de Trastornos Alimentarios del Hospital de San Juan tras la
aplicacion de un programa basado en el tratamiento cognitivo conductual y la
rehabilitacion nutricional. Los objetivos de dicha intervencion fueron: adquirir
conciencia de la enfermedad y aumentar la motivacion para el cambio, conseguir un
patron de comidas regular, obtener y mantener un peso minimo saludable, eliminar las
conductas compensatorias, las distorsiones cognitivas y las respuestas de escape y
evitacion.  Los instrumentos utilizados fueron el Inventario de Trastornos de la
Conducta Alimentaria (EDI-2), el cuestionario de Insatisfaccion Corporal (BSQ), asi
como el cuestionario de Actitudes frente el Cambio en Trastornos de la Conducta
Alimentaria, ACTA. El disefio utilizado fue A-B puesto que se realizd una evaluacién
inicial y posteriormente se realizd otra al final de la aplicacion del mismo. Los
resultados indican que la evolucion de ambas pacientes fue adecuada en cuanto a la
ganancia de peso y la mejora de la satisfaccién corporal. Sin embargo, hubieron
diferencias en la motivacion al cambio y la conciencia de enfermedad tanto al inicio
como al finalizar el tratamiento, puesto que en la paciente B fue mayor que en la
paciente A. En cuanto a las conductas compensatorias, las distorsiones cognitivas y las
respuestas de escape y evitacion fueron eliminadas en la paciente B mientras que

continuaron presentes en la paciente A.

PALABRAS CLAVE. Estudio de caso, anorexia nerviosa, tratamiento hospitalario



SUMMARY: The objective of this research was to analyse the results of an
intervention in two teenagers diagnosed with restrictive Anorexia Nervosa who were
admitted to the Eating Disorder Unit in the San Juan Hospital, after the application of a
program based in the Behavioural-Cognitive treatment and nutritional rehabilitation.
The objectives of such intervention was to acquire awareness of disease and to increase
motivation to change, to get regular meal pattern and get and keep healthy minimum
weight, remove compensatory behaviours, cognitive distortions and responses escape
and avoidance. The tools used on this case were the Eating Disorder Inventory (EDI-2),
the Body Shape Questionnaire (BSQ), as well as the Attitude Questionnaire for Changes
in Eating Disorders (A.C.T.A). The model used for the treatment was A-B, since an
initial evaluation was carried out, and subsequently, it was done a new evaluation at the
end of the application itself. The results indicate that the evolution of both patients was
adequate in terms of weight gain and improved body satisfaction. However, there were
differences in motivation to change and awareness of disease so much the initial
evaluation as the end of the treatment, since in the patient B it was greater than in the
patient A. As for compensatory behaviour, cognitive distortions and responses escape

and avoidance were removed in the patient B, while the patient A continued present.

KEY WORDS: case study, Anorexia Nervosa, Hospital treatment.



Introduccion

Los trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) “son sindromes caracterizados
por una alteracion grave de la conducta alimentaria, fundamentalmente como
consecuencia de los dramaticos intentos que las pacientes hacen por controlar su peso y
su cuerpo” (Cooper y Shafran, 2008; Marco, 2004). A su vez, “son trastornos muy
complejos porque, a los maltiples factores biologicos y psicosociales que intervienen en
toda psicopatologia se afiaden las alteraciones somaticas y fisioldgicas, fruto de la
malnutricion y desnutricion (Santiago, Bolafios y Jauregui, 2010; Toro, 2009). Por ello,
los TCA constituyen un grave problema de salud publica debido a su curso clinico
prolongado y su tendencia a la cronificacion, asi como por el deterioro fisico y
psicosocial que conllevan junto con otras consecuencias tales como el riesgo de
suicidio, depresion, ansiedad, abuso de sustancias y elevada comorbilidad (Anuel,
Bracho, Brito, Rond6n y Sulbaran, 2012; Bégin, Gagnon-Girouard, Aimé y Ratteé,

2013; Crown et al 2009; Stice, Becker y Yokum, 2013;).

La incidencia de estos trastornos se ha incrementado notablemente en la
sociedad occidental, debido fundamentalmente a factores socioculturales, actualmente
se estima un riesgo de TCA entre el 4-12% (algunas cifras barajan hasta un 25%) con
una prevalencia diagndstica de entre el 1y el 5% (Alvarez, Bautista y Serra, 2015). El
rango de edad mas frecuente en el que se produce la mayoria de los casos de estos
trastornos es de los 15 a los 24 afios (Birmingham y Beumont, 2004) coincidiendo con

la etapa de la adolescencia en la cual tienen lugar los cambios corporales.

Entre los TCA conocidos, en este trabajo nos vamos a centrar en la anorexia

nerviosa, que se caracteriza por un rechazo a mantener un peso corporal igual o por



encima del valor minimo normal considerando la edad y la talla, manifestado a través de
una exigente restriccion en la ingesta alimentaria, un miedo irracional ante la
posibilidad de engordar, asi como una preocupacion excesiva por el cuerpo y la silueta,
(Baile y Gonzéalez, 2014). Las distorsiones cognitivas presentes en este trastorno, las
creencias irracionales, los pensamientos obsesivos, perfeccionistas y dicotomicos, son
los responsables de que estas personas inicien una dieta restrictiva y poco después sean
también responsables del mantenimiento del mismo (Mateos y Solano, 1997; Raich,
2011).

Respecto a las manifestaciones fisiolégicas, se encuentra un bajo peso,
emaciacion, hipotension y bradicardia. Otras manifestaciones son las cardiovasculares,
entre las cuales destacan la disminucion del volumen cardiaco, el pulso anormalmente
lento y/o arritmias. En cuanto a los sintomas gastrointestinales son frecuentes la
sensacion de hinchazén, el estrefiimiento y los dolores abdominales. Finalmente, como
alteraciones endocrinas son muy caracteristicas las irregularidades menstruales y la
presencia de amenorrea (Camarillo, Cabada, Gomez y Munguia, 2013; Garcia-Camba,

2001; Mateos y Solano, 1997).

En lo que se refiere a su abordaje terapéutico, éste es multidisciplinar, por lo que
requiere la colaboracion y coordinacion de los distintos especialistas y niveles
asistenciales (Saldafia 2010; Tur6n, 1997). Es asi que en el tratamiento participan
diferentes profesionales de la salud (endocrinos, psiquiatra, psicélogo, enfermeros,
nutricionista, etc.), ya que cuando abordamos este tipo de patologias, no podemos
reducir toda la intervencion al componente psicolégico, puesto que la relacion de estas
pacientes con la alimentacion esta alterada y aparecen multitud de habitos inadecuados

asi como mitos y creencias erroneas relativas a los alimentos (Alvarez, Palomino,



Gonzalez y Quiroga, 2014). EIl tratamiento puede realizarse en régimen ambulatorio, en
hospitales de dia o en régimen de hospitalizacion (Borrego, 2000). El tratamiento en
régimen hospitalario en unidades especializadas tiene como objetivos a corto plazo el
tratamiento de las complicaciones de la enfermedad, conseguir una recuperacion del
peso hasta niveles adecuados y la normalizacién de los habitos alimentarios, por lo que
el tratamiento nutricional resulta esencial en las primeras fases para conseguir una
intervencion optima (Scribner y Graves, 2010). A largo plazo se persigue conseguir la
adaptacion psicosocial de la paciente, el mantenimiento del peso corporal dentro de los
margenes normales, asi como la estabilizacion de la conducta alimentaria (Lechuga y

Gamiz, 2005).

Los criterios de inclusion para recibir tratamiento en régimen hospitalario se
pueden concretar en presentar un estado fisico grave, en el cual existe un riesgo vital
para la paciente debido a la desnutricion severa (pérdida del 25-30% del peso previo,
indice de masa corporal (IMC) < 17,5) y a las complicaciones organicas asociadas tales
como bradicardia, hipotermia o hipotension, rechazo manifiesto a alimentarse. Otro de
los criterios es haber fracasado en el tratamiento ambulatorio (en este caso el ingreso
es solicitado por los profesionales de salud mental) y, por ultimo, la disfuncién en la
estructura familiar que puede complicar el cuadro (Arrufat et al, 2009; Lechuga y

Géamiz, 2005; Madruga, Leis y Lambruschini, 2010)

Este estudio tiene como objetivo analizar los resultados de una intervencion en
dos adolescentes con diagnostico de anorexia nerviosa restrictiva atendidas en la unidad
de Trastornos Alimentarios del Hospital de San Juan tras la aplicacién de un programa

basado en el tratamiento cognitivo conductual y la rehabilitacion nutricional.



Participantes

A continuacion se exponen los datos sociodemogréaficos, el motivo de ingreso,
asi como la historia del problema y el proceso actual de enfermedad correspondiente a
las dos pacientes que se han seleccionado para la descripcion de la intervencion
terapéutica durante su estancia en la Unidad de Trastornos Alimentarios (UTA) del

Hospital de San Juan.

Paciente A

Datos sociodemograficos

La paciente A, de 18 afios de edad, fue diagnosticada de anorexia nerviosa
restrictiva hace un afio y medio aproximadamente y ya habia realizado dos ingresos
previos en esta unidad. En el momento de evaluacion, estudiaba 2° de Bachillerato con
un rendimiento académico correcto hasta el inicio del trastorno. Actualmente, convive

en el domicilio familiar con sus padres y sus dos hermanos menores.

Historia del problema y proceso actual

Inicia el trastorno hace un afio y medio debido a un discreto aumento de peso
ocasionado por un cambio de habitos alimentarios (picoteaba entre horas),
percibiéndose méas gorda y utilizando el vémito como conducta compensatoria. Asi
mismo, la paciente comenz6 a jugar al fatbol por lo que sus piernas se fortalecieron y
mostré un gran rechazo hacia las mismas. Ante el miedo de perder lo Unico que le
gustaba de ella, su delgadez, inicio una dieta restrictiva ocasionando la pérdida de peso.
En Septiembre de 2014 acudio a su Unidad de Salud Mental (USM) y posteriormente
fue ingresada en la unidad de Pediatria del Hospital de San Juan. Tras su alta

hospitalaria comenzd de nuevo a perder peso llevando a cabo una alimentacion muy



selectiva, asi como episodios de vomitos autoinducidos. En el momento de la primera
valoracion en UTA, no presentaba conductas purgativas y existia una indicacion por
parte de su terapeuta de su USM de control y supresion de cualquier actividad fisica,
puesto que una de las caracteristicas clinicas mas acusadas en dicha paciente era el
exceso de actividad. Durante los ingresos previos se trabajé conciencia de enfermedad y
motivacién al cambio, presentando escasa movilizacion en este aspecto.

Desde el alta hospitalaria en su ultimo ingreso la paciente mostré resistencia
activa a mantener las indicaciones nutricionales para mantenimiento de peso, se observo
también conflictividad familiar debido a las quejas y demandas de la paciente en torno a
la alimentacion, asi como un importante aislamiento social. Asi mismo, se observaron
creencias erréneas que no consiguid refutar o cuestionar, mostrando una importante

distorsion de su imagen corporal, centrada principalmente en sus piernas.

Por otro lado, es importante destacar que en ingresos previos se realizd una
evaluacion de personalidad a través del Inventario de Millon en el cual obtuvo
puntuaciones elevadas en el prototipo de personalidad fébica y evitativa con dificultades
en el manejo de sintomatologia ansiosa y con clara tendencia a realizar conductas de

evitacion ante la anticipacion de situaciones “incoémodas”.

Motivo de ingreso

Se produjo una pérdida significativa de peso desde el alta hospitalaria de su
ingreso previo (peso al alta en el anterior ingreso = 43,800 IMC= 18,2 peso actual en el
momento del ingreso = 36,950 IMC = 15,07) por lo que dada la situacion de

desnutricion en la que se encontraba, asi como la imposibilidad de realizar cambios, se
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procedio al reingreso por mala evolucion a nivel ambulatorio. Asi mismo, la madre
refiri6 un mantenimiento de conductas alteradas tales como esconder comida o quitar el
aceite, asi como dificultad para controlar la actividad, manifestada en comportamientos

como permanecer de pie durante mucho tiempo y no cumplimiento de los reposos.

Analisis de necesidades

Tras varias entrevistas psicologicas, se evidencid que la paciente A presentaba
una importante distorsion de su imagen corporal manifestada en su discurso verbal con
frases tales como “no me veo bien”, asi como en los resultados de las pruebas
psicométricas administradas. Asi mismo, se observaron creencias irracionales que no

»»

conseguia refutar o cuestionar “si estoy delgada estaré mas a gusto”, “creo que el
ingreso es un castigo” o “me siento mejor estando por debajo de mi peso”. La paciente
A presentaba la siguiente sintomatologia fisica, psiquica y emocional asociada a la
desnutricion: amenorrea, hipotension, debilidad, obsesion por la comida, elevado grado
de ansiedad ante la comida, aislamiento social, miedo a la comida, irritabilidad, apatia y
anhedonia. No obstante, el principal aspecto a trabajar fue la conciencia de enfermedad
y la motivacion al cambio ya que carecia de la misma y ello dificultaba la participacién
activa de la paciente en el tratamiento. A su vez, teniendo en cuenta las complicaciones
que tuvieron lugar en el anterior ingreso, asi como las conductas observadas durante

este, se considerd importante trabajar sobre el control de actividad puesto que en el caso

de dicha paciente era un importante factor mantenedor de su enfermedad.
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Paciente B

Datos sociodemograficos

La paciente B, de 15 afos de edad, fue diagnosticada de anorexia nerviosa
restrictiva en el mes de Marzo. En el momento, estudiaba 4° de ESO con un buen
rendimiento académico. Convivia en el domicilio familiar con sus padres y su hermano

mayor de 18 afios.

Historia del problema y proceso actual

La paciente inicia el trastorno en el mes de Marzo con la idea de querer perder
peso a raiz de comentarios por parte de su hermano “gordita, gorda”. En ese momento
comienza su obsesion por adelgazar y hacer dieta, puesto que no le gustaba su cuerpo y
quiso ponerse en forma (peso= 66 kg IMC= 24,9). Es asi que, aumentod paralelamente la
frecuencia de ejercicio fisico y progresivamente fue reduciendo calidad y cantidad de
alimentos llegando a consumir 500 calorias al dia debido al valor reforzante que iba
teniendo para ella la pérdida de peso. En dicho momento, asoci6 una dieta de
mantenimiento a lo que llamamos dieta restrictiva, por tanto, no se preocupd por su
estado de salud. Tras perder la menstruacion, se observé la preocupacion e implicacion
por parte de los padres por lo que la paciente, en Junio, acudié a su pediatra donde
posteriormente fue derivada a su Unidad de Salud Mental Infantil (USMI) por sospecha
de un TCA (peso 47 kg). En ese momento, la paciente reconoci6 dicho problema y
decidieron acudir a un nutricionista con el fin de pautarle una dieta para subir de peso,
ya que no presentaba en esos momentos un deseo explicito de proseguir con la pérdida
de peso ni tampoco se observé una distorsion de su imagen corporal que le incitara a

negar su problema. No obstante, no siguio indicaciones nutricionales y continuo con la
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restriccion alimentaria (cantidades pequefias, productos 0% grasa) condicionada por el
miedo a engordar y la creencia irracional correspondiente.

A partir de aqui, la paciente refiere mayor aislamiento social llegando a perder
el contacto con sus amigas, asi como conflictividad en casa debido al problema

alimentario.

Motivo de ingreso

Tras la imposibilidad de poder llevar a cabo por si misma las indicaciones
proporcionadas por la nutricionista, y la significativa pérdida de peso situandose en
43kg (IMC= 16,2), la paciente empez6 a tomar conciencia de su problema percibiendo
su extrema delgadez pero con incapacidad para frenar la pérdida de peso y hacer
cambios al respecto. Asi mismo, empez0 a ser consciente también de las consecuencias
fisicas tales como dolores musculares, debilidad, amenorrea, baja tension, etc. Es
entonces cuando decidi6 acudir a la psiquiatra de su USMI, que la derivé a la UTA de

San Juan, solicitando voluntariamente el ingreso hospitalario en dicha unidad.

Analisis de dificultades

A partir de las entrevistas realizadas se observé que desde el inicio del
tratamiento la paciente B mostraba un elevado nivel de implicacion en el mismo, asi
como conciencia sobre la situacion de enfermedad en la que se encontraba y por
consiguiente, motivacion a realizar cambios al respecto. No obstante, el hecho de
trabajar la motivacion, pese a no ser una dificultad en esta paciente, también fue
fundamental con el fin de seguir potenciando la toma de conciencia sobre las

consecuencias de la anorexia.
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Asi mismo, se observo que la paciente B cuando relataba su historia del
problema verbalizaba la existencia de una pérdida de control que posteriormente, tras
pedirle que definiera bien qué significo para ella dicha pérdida de control, se pudo
comprobar que tendia a asociarla con niveles elevados de ansiedad que daban lugar a
conductas de evitacion. Por tanto, uno de los aspectos cruciales a trabajar era la
exposicion a las situaciones temidas con el fin de afrontar sus miedos y comprobar que
los niveles de ansiedad disminuian a medida que permanecia en la situacion hasta que el
malestar cesara.

La paciente B presentaba la siguiente sintomatologia fisica, psiquica y
emocional asociado a su estado de desnutricion: dolores musculares, fatiga, amenorrea,
debilidad, mareos, hipotension, hipotermia, bradicardia, ansiedad, aislamiento social,

obsesion por la comida, irritabilidad, apatia, desesperacion y miedo a la comida.

Instrumentos

- Entrevista estructurada para el diagnostico de trastornos alimentarios, IDED
(Williamson et al, 1990). El objetivo de dicha entrevista consiste en detectar y
diagnosticar trastornos de la alimentacién, asi como valorar anorexia, bulimia,

sobreingesta compulsiva y obesidad.

- Cuestionario de actitudes frente el cambio en trastornos de la conducta
alimentaria, ACTA (Beato y Rodriguez, 2003a). EvalUa el estadio de cambio en el cual
se encuentra la paciente. Consta de 59 items distribuidos en 6 subescalas:
precontemplacion, contemplacion, decision, accion, mantenimiento y recaida. EI ACTA
es un instrumento facil de administrar que ha mostrado una alta fiabilidad, con un

coeficiente para cada una de las subescalas que oscila entre 0,74 a 0,90, asi como una



14

buena consistencia interna con un alfa de Cronbach de 0,84 (Rodriguez, Beato y Segura,

2006).

- Inventario de Trastornos de la Conducta alimentaria, EDI-2 (Corral, Gonzélez,
Perefia y Seisdedos, 1998). Consta de 11 escalas diferentes relacionadas con los TCA,
principalmente la anorexia nerviosa y la bulimia: obsesion por la delgadez, bulimia,
insatisfaccion corporal, ineficacia, perfeccionismo, desconfianza interpersonal,
conciencia introceptiva y miedo a la madurez, ascetismo, impulsividad e inseguridad
social. Es un cuestionario compuesto por 91 items en una escala tipo Likert con 6
alternativas de respuesta. En lo que se refiere a la fiabilidad test-retest existen diferentes
estudios que han obtenido valores que oscilan desde 0.79 a 0.85, excepto en la escala de

conciencia interoceptiva que es inferior (.67).

- Cuestionario de Insatisfaccion Corporal, BSQ (Raich, et _al 1996). Evalta la
insatisfaccion producida por el propio cuerpo, el miedo a engordar, la auto
desvalorizacion por la apariencia fisica, el deseo de perder peso y la evitacién de las
situaciones en las que la apariencia fisica pudiera atraer la atencién de los otros. Es un
cuestionario compuesto por 34 items en una escala tipo likert con 5 alternativas de
respuesta. La fiabilidad de este cuestionario ha quedado asegurada con los altos indices
de consistencia interna que se obtuvieron en el estudio de adaptacion, con un valor de

alfa de Cronbach entre 0,95y 0,97.

Justificacion de la eleccion y tipo de intervencién mas apropiado al caso y contexto.
El tratamiento en régimen hospitalario constituye el tratamiento de eleccién en

los TCA cuando existe: riesgo vital para la paciente debido a su estado fisico de
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desnutricion encontrandose por debajo de 17,5 de IMC, asi como a la desnutricion
severa Yy las complicaciones organicas asociadas. También cuando ha habido un fracaso
a nivel ambulatorio, y/o elevada conflictividad familiar. Tal y como se ha comentado en
el apartado anterior, ambas pacientes cumplian estos criterios puesto que se encontraban
con un IMC por debajo del indicado. Ademas la pérdida progresiva de peso evidencio
que ambas no estaban funcionando de forma adecuada en régimen ambulatorio y que
existia conflictividad familiar debida al trastorno alimentario. Asi mismo, ambas
pacientes presentaban alteraciones bioldgicas tales como hipotermia, hipotension y

bradicardia, entre otras.

Objetivos y contenido de la intervencion.

El tratamiento hospitalario estd basado en la normalizacion de la conducta
alimentaria en el que intervienen diferentes profesionales como enfermeros, auxiliares,
nutricionista, psiquiatra y psicologos con el fin de supervisar la correcta adhesién al
mismo. Dicho programa esta basado en el condicionamiento operante de refuerzos
positivos 0 negativos contingentes a la ganancia de peso en régimen hospitalario. En
cuanto a los refuerzos primarios o inmediatos, se entregaban tras cada comida realizada
(segun la fase) y se retiraban antes de la siguiente toma. En cada fase se entregaban las
plantillas de refuerzos adecuadas donde las pacientes debian sefialar en la hoja, la fecha
y hacer una cruz en los refuerzos que eligieran tras cada toma. Dichos refuerzos no
podian acumularse, es decir, cada refuerzo obtenido tras cada toma completa debia ser
entregado de nuevo al comienzo de la siguiente. En caso de que no realizaran una
comida de forma adecuada no podian obtener refuerzos y debian permanecer en la
habitacion. Los refuerzos que marcaban las pacientes debian valorarse primero si eran

adecuados 0 no.
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Respecto a los refuerzos secundarios o demorados aparecian en etapas mas
avanzadas de tratamiento, teniendo en cuenta que si una paciente dejaba de cumplir los
requisitos de fase no sélo no avanzaria a la siguiente, sino que podian retroceder a la
etapa anterior en caso de estar manteniendo una conducta inadecuada. Asi mismo, si no
se realizaba el resopdn (opcional segun criterio de Nutricion) los refuerzos primarios no
se veian afectados, sin embargo, no podian acceder a los refuerzos demorados o a la
siguiente fase. De modo que los refuerzos se ganaban Unicamente tras cada toma
realizada de forma adecuada. Realizar una comida de forma adecuada consistia en:
comer toda la comida que se les pasaba por parte del personal de enfermeria, en el
espacio de tiempo previsto (35 minutos en comida y cena y 20 en desayuno y
merienda), con un estilo alimentario adecuado (evitando conductas andmalas) y
realizando el reposo de forma adecuada (30 minutos tras el desayuno y la merienda y
una hora tras comida y cena) en la cama o en el sillén.

Respecto a la alimentacidn que corresponde al servicio de Nutricion cabe decir que
disponian de cuatro dietas: UTA 0, UTA 1, UTA 2 y UTA 3, con un aumento
progresivo a nivel caldrico, asi como de la mejora de las calidades y de los grupos de
alimentos. Asi mismo, era necesario pasar por los cuatro tipos de dietas dependiendo
siempre de las necesidades de la paciente.

En dicho programa se establecen cinco fases de tratamiento que veremos a

continuacion:
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FASE 0

La duracion de esta fase es de 3 dias, durante este periodo de tiempo la paciente
debia permanecer en la habitacion las 24 horas, asi como realizar las comidas dentro de
la misma. En esta fase no existia ningun tipo de refuerzo, ni primario ni secundario y en
lo que se refiere a la alimentacion, dicha fase se iniciaba con UTA 0 o UTA 1
(dependiendo del estado de salud de la paciente, asi como el patron alimentario previo
al ingreso), Ademas, es necesario destacar que al final de esta fase podian excluir a la
paciente de este programa e incluirlo en un programa de tratamiento especial. Este
hecho se debia a que en algunos casos el objetivo no era tanto la recuperacion ponderal
de peso sino mas bien conseguir normalizar un patron de comidas regular, asi como
aprender a comer de forma mecénica alimentos variados y equilibrados, por lo que no
era necesario ceflirse al programa de fases. Finalmente, la fase 0 era superada si no

habia sido necesario ningun programa de tratamiento especial.

FASE 1

La duracién minima de esta fase era de una semana, aqui la paciente ya podia
tener acceso al comedor con el resto de comparieras. Ademas, se introducian los
refuerzos primarios que eran aquellos que la paciente previamente habia escrito en la
plantilla y que traian los padres para que pudiera hacer uso de los mismos. Dos de estos
refuerzos se entregaban tras cada comida realizada correctamente (segun la fase) y se
retiraban antes de la siguiente toma, de modo que la paciente debia sefialar en la hoja, la
fecha y hacer una cruz en aquellos refuerzos que eligiera después de cada toma. En la
plantilla de pedido habia un espacio en blanco para que la paciente sefialara otros
refuerzos que deseara siendo estos valorados previamente. Los refuerzos primarios o

inmediatos solian ser cosas materiales como libros, mp3, pasatiempos, etc, en ningln
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caso podian disponer de nuevas tecnologias tales como teléfonos moviles, ordenadores,
tablets, etc. En cualquiera de las fases, si las pacientes no realizan la toma deberan

permanecer en su habitacion.

FASE 2

Esta fase era de duracién indefinida y los refuerzos primarios funcionaban igual
que en la fase 1 con la diferencia de que en esta tenian acceso a un 3° refuerzo por cada
toma completa realizada. En la fase 2 se introducian tambiéen los refuerzos secundarios
(refuerzos sociales: escribir y recibir cartas, Ilamadas a los familiares, estudiar...) los
cuales eran demorados, es decir, los recibian al dia siguiente si habian realizado
correctamente un dia completo de tomas. En dicha fase, existia también una plantilla de
refuerzos secundarios de la fase 2 que sélo podian obtener 2 de ellos por cada dia
completo. Como en la anterior fase, la paciente debia permanecer en la habitacion en el
caso de no realizar correctamente la toma y la fase se consideraba superada cuando
realizaban 5 dias completos ininterrumpidamente y con una evolucién de peso

adecuada.

FASE 3

Esta fase era también de duracion indefinida, los refuerzos primarios eran de
libre acceso tras cada toma completa y en cuanto a los refuerzos secundarios de fase 3,
la paciente recibia dos de ellos por cada 3 dias completos, por lo que se incrementaba el
coste para la consecucion de cada uno de los mismos. A su vez, en esta fase tenian
como privilegio el poder recibir visitas todos los dias, teniendo en cuenta las mismas

condiciones que en las fases anteriores, si las tomas no eran realizadas correctamente no
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podian salir de la habitacion ni acceder a los privilegios de esta fase. Finalmente, esta

fase era superada tras 7 dias completos con una evolucién de peso adecuada.

FASE 4

La ultima fase tiene una duracion minima de dos semanas y el acceso a los
refuerzos en este caso es completamente libre. Respecto a los refuerzos demorados, la
paciente tendra acceso un fin de semana fuera de la unidad (de viernes a domingo) por
cada 4 dias completos. Para mantenerse en esta fase, es necesario realizar todas las
tomas y reposos diarios correctamente, y como privilegio obtienen visitas y salidas a
merendar fuera de la unidad diariamente. Finalmente, se procede al alta tras dos

semanas completas incluidos los fines de semana.

Obijetivo general

El principal objetivo de este programa era reforzar de forma inmediata, durante
las primeras fases, la normalizacion de la conducta alimentaria. En la medida en que se
instauraba dicha conducta, el objetivo era demorar el refuerzo y aumentar el coste para
obtenerlo con el fin de lograr una generalizacién de lo aprendido mediante una
sustitucion de los refuerzos materiales por refuerzos sociales.

Los principales objetivos especificos de tratamiento que se aplicaron en ambas

pacientes fueron los siguientes:

-Adquirir conciencia de la enfermedad y aumentar la motivacion para el cambio
y fomentarlo.
Pese al hecho de que la paciente B si que tenia conciencia de enfermedad, en el

inicio del tratamiento se consider0 necesario intervenir mediante la psicoeducacion con
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ambas pacientes, donde se proporciond informacion acerca del modelo explicativo de la
anorexia nerviosa con el fin de favorecer la comprension de dicho trastorno. Asi pues,
se hizo especial hincapié en las consecuencias negativas del mismo a nivel fisico,
cognitivo y emocional, asi como de las ventajas de introducir un patron de comida
regular para cubrir las necesidades homeostaticas basicas. Para favorecer la motivacion
al cambio se les dictaba como tarea que anotasen las consecuencias que habian tenido a
raiz de padecer la enfermedad para que tomaran conciencia con tal solo un golpe de
vista de la gravedad de los inconvenientes de dicha situacion, tanto a nivel fisico como
psicolégico. Ademas, en la paciente A se exploraron sus intereses vitales donde
manifestaba que su meta era estudiar educacién fisica, por lo que se le confrontd
haciéndole ver que su afan por la delgadez era incompatible con la consecucién de dicha

meta.

-Adquirir un patrén de comidas regular;

-Obtener y mantener un peso minimo saludable;

-Corregir las secuelas biologicas y psicoldgicas de la malnutricion.

En estos objetivos intervino el equipo de nutricion con el fin de establecer una
alimentacion variada y equilibrada basada en los criterios de la piramide nutricional, asi
como de las caracteristicas especificas de cada paciente. Se establecié un patron de
comidas regular compuesto por cinco tomas al dia. Ademas, se procedi6 a la utilizacion
del sistema progresivo de refuerzos que se adquieren en la medida en que se consiguen
los objetivos propuestos en el tratamiento, aumentando paralelamente el nivel caldrico,
los grupos de alimentos y la mejora de las calidades. Adicionalmente, las pacientes
tambien se beneficiaron de suplementos vitaminicos y minerales con el fin de contribuir

a la recuperacion fisica de las mismas.
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-Eliminar las conductas compensatorias

Este objetivo es fundamental teniendo en cuenta que la realizacion de conductas
compensatorias tales como el ejercicio fisico intenso, la restriccion alimentaria, comer
de pie, en el suelo, etc. son importantes en el mantenimiento del problema. Por tanto,
para la modificacion de aquellos habitos andmalos instaurados en las pacientes se
empled el control estimular favoreciendo la eliminacion de la préctica de rituales, la
desviacion de la atencion a otras areas, asi como impedir la practicas de conductas
restrictivas. Otra de las formas que se utilizaban en la UTA para poder identificar las
conductas compensatorias de las pacientes, era a través del control de videovigilancia
mientras permanecian en sus habitaciones, asi como estableciendo normas de reposo
después de las tomas. En este objetivo se tuvo que incidir mas en la paciente A
teniendo en cuenta su dificultad con el control de la hiperactividad aumentando el
tiempo de los reposos que todas deben cumplir tras cada comida. Asi pues, dicha
técnica también se empled en los permisos a sus casas mediante una serie de normas
proporcionadas en las cuales se les prohibia a las pacientes entrar a la cocina durante la
preparacion de la comida con el fin de no intervenir en la elaboracién, asi como no

decidir ni la cantidad ni la calidad de los alimentos.

- Identificar y eliminar distorsiones cognitivas.

Tras la revision de tareas tales como autobiografia, historia del problema,
identificacion de mantenedores, entre otras, se indagaron aquellas creencias que se
escondian como base del trastorno y se procedio a la modificacion de las mismas tanto a

nivel individual como en grupos de “creencias irracionales” o “imagen corporal”
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orientados a todas las pacientes ingresadas y aquellas que acudian a consultas externas,
utilizando para ello la reestructuracion cognitiva de Beck.

- Prevenir y eliminar respuestas de escape o evitacion.

Para llevar a cabo este objetivo se utilizd la exposicion con prevencion de
respuesta; durante el tiempo de estancia de hospitalizacion se estan exponiendo
constantemente a las situaciones ansidgenas, que en este caso son: la ingesta de las
cinco comidas diarias, encontrandose dentro de éstas alimentos “prohibidos”, y el
cumplimiento de reposos puesto que, pese a ser también una conducta compensatoria
que debia ser eliminada, se considera necesario que aprendan a tolerar la sensacion de
plenitud géastrica. Al mismo tiempo, dicha técnica adquiria mayor importancia en los
permisos a sus casas en los cuales tenian que hacer frente a situaciones temidas tales
como comer en familia, con amigos, ir a un restaurante, etc. ya que en estas
circunstancias las pacientes debian adquirir un mayor grado de responsabilidad sobre su

tratamiento sin la supervision constante por parte del equipo de enfermeria.

Tipo de disefio

El disefio utilizado en esta intervencion fue un disefio de caso Unico A-B. Se
realizd una evaluacion inicial del estado fisico y psicoldgico de las pacientes y
posteriormente se introdujo el tratamiento psicoldgico y nutricional que se aplica en la
UTA. Al finalizar el programa de fases, se llevd a cabo una nueva evaluacion del mismo

con el fin de cuantificar los cambios producidos en el estado de las pacientes.

Resultados
A continuacion se exponen los resultados de los diferentes andlisis realizados.

En primer lugar, como se observa en la Tabla 1, se exponen los resultados
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correspondientes al peso y al IMC tanto al inicio como al finalizar la intervencion donde
la paciente A ingresé en la unidad con un peso de 36, 950 kg (IMC = 15,07) y se le dio
el alta hospitalaria con 42,525 kg (IMC 17, 5), mientras que la paciente B ingresd con
un peso de 41,700 kg, (IMC= 15, 1) y alcanz6 los 45, 900 kg tras finalizar la

intervencion (IMC= 16, 65).

Tabla 1.

Datos del peso e IMC en el ingreso y alta hospitalaria.

PESO IMC
.. Post .. Post
Inicio . ., Inicio . .,
intervencion intervencioén
Paciente A 36, 950 42 525 15,07 17,5
Paciente B 41,700 45,900 15,1 16,65

En segundo lugar, como se observa en la Tabla 2, respecto a la etapa de cambio,
la paciente A se situaba en la etapa de Decision del ACTA (cuestionario de actitudes
frente el cambio en trastornos de la conducta alimentaria) al inicio del tratamiento con
una puntuacion de 24,54 y, posteriormente, tras finalizar la intervencion se situaba en la
etapa de Accion con una puntuacién de 26. También, cabe destacar la puntuacién
obtenida en la etapa de Precontemplacion en el momento del pre-tratamiento (21) que
también era elevada.

Por otro lado, la paciente B se situaba en la etapa de Accién con una puntuacién de 37

desde el inicio del tratamiento hasta finalizar el mismo.
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Tabla 2
Resultados del cuestionario de Actitudes frente el Cambio en Trastornos de la

Conducta Alimentaria, ACTA.

Estadio Paciente A Paciente B
Pre Post Pre Post
Precontemplacion 21 10 0 0
Contemplacion 18,18 9,09 15,45 11,8
Decision 24,54 15,45 17,27 20
Accibn 8 26 37 37
Mantenimiento 8 19 16 22
Recaida 17,14 10 0 1,42

En lo que se refiere a la Figura 1 donde se muestran los resultados del
cuestionario de Insatisfaccion Corporal (BSQ), en el caso de la paciente A se observan
puntuaciones elevadas superando el punto de corte (p.c.) en todas las escalas al inicio
del tratamiento: Insatisfaccion corporal, 50 (p.c.= 36), Miedo a engordar, 34 (p.c.=21),
Baja autoestima, 35 (p.c.=30), Deseo de perder peso, 19 (p.c.=18). Asi pues, al finalizar
la intervencion se produjo un ligero descenso en Insatisfaccion corporal (48), Miedo a
engordar (31) y Deseo de perder peso (16), encontrandose todavia, las dos primeras,
por encima del punto de corte. En cuanto a la escala de Baja autoestima, el descenso fue
mayor, puesto que la puntuacion obtenida en el post-tratamiento era 27, no obstante

dicha puntuacién continuaba estando muy cerca del punto de corte.

En cuanto a los resultados obtenidos por la paciente B en el BSQ se observa en
la Figura 1 un descenso en tres de las escalas sin contemplarse puntuaciones que
estuvieran por encima del punto de corte en ninguna de ellas al inicio del tratamiento:
Insatisfaccion corporal (pre = 31, post=16, p.c=36), Baja autoestima (pre= 23, post=15,

p.c.= 30) y Deseo de perder peso (pre= 12, post= 7, p.c.= 18). Respecto a la escala
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Miedo a engordar en la que en un primer momento la puntuacion se encontraba justo en
el punto de corte (21) se produjo un descenso posteriormente a 12 tras finalizar la
intervencion.

Figura 1

Resultados del cuestionario de Insatisfaccion corporal pre y postratamiento de las pacientes Ay
B

Resultados BSQ

Insatisfaccion Miedo a Baja autoestima Deseo de perder
corporal engordar peso

PRE-A PRE-B POST-A POST-B

En lo que respecta a las Figuras 3 y 4 donde se observan los resultados del
Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria (EDI-2), la paciente A obtuvo
centiles elevados en dos de las escalas que se mantuvieron estables al finalizar la
intervencion Desconfianza interpersonal e Ineficacia. En las otras escalas, en las cuales
también obtuvo centiles elevados, se produjo una notable disminucion al finalizar la
intervencion Conciencia interoceptiva, Inseguridad social, Tendencia a la delgadez e

Insatisfaccion corporal.
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Figura 3

Resultados paciente A Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria pre-
tratamiento
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Figura 4

Resultados paciente A Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria post-
tratamiento
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En cuanto a las Figuras 5 y 6 donde se observan las puntuaciones del Inventario

de Trastornos de la Conducta Alimentaria (EDI-2) la paciente B obtuvo centiles

elevados al inicio del tratamiento en las escalas Miedo a la madurez, Desconfianza

Interpersonal e Inseguridad Social), produciéndose un descenso de las dos primeras al

finalizar la intervencion y manteniéndose el mismo centil en lo que se refiere a la ultima

escala, Inseguridad Social. En lo que respecta al resto de escalas, cabe decir que no

fueron centiles elevados, sin embargo, se produjo un descenso en todas ellas.

Tendencia a la delgadez

Centil:

DT:

Bulimia

0

€
%

B:

Insatisfaccién corporal

40
%

BD:

Ineficacia

12

46
%

Perfeccionismo

18
%

28

Desconfianza interpersonal

5]

32
%

ID:

6

Conciencia interoceptiva

61
%

1A:

Miedo a la maduracion

8

25
%

MF:

Ascetismo

72
%

A:

Impulsividad

22
%

IR:

Inseguridad Social

15
%

Sl

49

Figura 5
Resultados paciente B Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria pre-
tratamiento.
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Resultados paciente B Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria pot

tratamiento.

Perfil grafico EDI-2
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En este trabajo se han analizado los resultados de dos pacientes con anorexia

nerviosa tras pasar por un programa de fases con un enfoque cognitivo conductual

basado en rehabilitacién nutricional de la UTA del Hospital de San Juan. En el caso de

la paciente A y con respecto a su IMC se observa que mejor6 teniendo en cuenta que

ingresd con un 15,07 y se le dio el alta con un 17,5. En cuanto a su motivacién para el

cambio, al inicio del programa dicha paciente se encontraba en la etapa de decision y

tras finalizar el programa estaba en la etapa de accién. Pese al hecho de que la paciente

A se situara en la etapa de accion tras finalizar la intervencion que implica tener

conciencia de su enfermedad, expresaba no estar totalmente convencida de abandonarla,

y en su discurso verbal se observaba que todavia tenia una actitud precontemplativa

respecto a la gravedad de la misma. Este aspecto podria deberse, segun el estudio de
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Beato y Rodriguez (2003) al hecho de que un sujeto puede estar en la fase de accion
para unos sintomas y en precontemplacion para otros, por lo que tener caracteristicas de

estas etapas puede influir en la intencion del cambio de conducta.

Asi mismo, esta discrepancia en las etapas de cambio podria deberse a los
ingresos hospitalarios previos que ha tenido dicha paciente, asi como a las malas
relaciones entre ésta y su familia, ya que no se ha observado mejoria en el clima familiar
y se evidenciaron conductas en los padres que contribuian al mantenimiento de la
enfermedad. Por ello, segun apuntaron Zipzel et al (2000) y Keel (2003) son factores de
mal prondstico el mayor tiempo de enfermedad con intervenciones previas no exitosas,
las relaciones familiares problematicas, asi como la sintomatologia afectiva, la cual ha
caracterizado a la paciente A a lo largo de toda la intervencion por lo que dichos factores

pueden haber influido en la evolucién de esta paciente.

En cuanto a la evolucion y respecto a la insatisfaccion corporal que fue evaluada
tanto con el BSQ como con el EDI-2 se encontraron resultados contradictorios. Por un
lado, en el cuestionario EDI-2 se produjo una disminucién méas acusada mientras que en
los resultados del BSQ se mantuvo practicamente como al principio de la intervencion,
encontrandose por encima del punto de corte. Este hecho podria deberse a que los items
del EDI-2 estan méas centrados en evaluar creencias sobre la imagen corporal, mientras
que los items del BSQ evallan tanto creencias, emociones, preocupaciones, asi como
conductas de evitacion o comparacion. Asi mismo, y en cuanto a los items del EDI-2, la
insatisfaccion corporal de dicha paciente estaba méas centrada Unicamente sobre algunas
partes de su cuerpo como los muslos, ya que tendia a sobreestimarlos, mientras que por

sus caderas 0 estdmago no mostraba dicha insatisfaccion tras finalizar el tratamiento.
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Respecto a las escalas Deseo de perder peso y Miedo a engordar se produjo un ligero
descenso, con el fin de mejorar estos resultados se podrian haber realizado un mayor
nlmero de sesiones para tratar estos aspectos, sin embargo, la disminucion mas acusada
fue en la escala de Baja autoestima, por lo que se puede decir que este aspecto mejoro
bastante en dicha paciente. Las escalas Ineficacia y Desconfianza interpersonal se
mantuvieron sin cambios tanto al inicio como al finalizar el programa de tratamiento,
por lo que se deberia de haber hecho mas hincapié en estos aspectos durante su estancia
hospitalaria, ya que las puntuaciones obtenidas fueron elevadas y ambas pueden estar
influyendo de forma negativa en el prondstico de dicha paciente. Asi mismo, la escala
perfeccionismo aumentd tras finalizar la intervencion, por lo que seria conveniente

trabajar en esta linea en las revisiones post alta con el fin de evitar futuras recaidas.

Respecto a la paciente B, la cual se situé también en la etapa de accion tras
finalizar el tratamiento, cabe decir que ésta, al contrario que la paciente A, se mostréd
colaboradora e implicada en su tratamiento realizando cambios sobre su conducta y
manifestando una gran motivacion para la realizacién de los mismos en todas las
exposiciones que se llevaron a cabo fuera de la unidad de forma exitosa. A su vez, era
consciente de su estado fisico actual, ya que no presentaba distorsion de su imagen y
reconocia que todavia se encontraba por debajo de su peso, por lo que le motivaba a
seguir en la misma linea del cumplimiento de pautas nutricionales. En lo que se refiere
al analisis de dificultades de la paciente B, cabe decir que gracias a la exposicién de las
situaciones temidas logro hacer frente a las conductas de evitacion, asi como a los
miedos que presentaba permitiendo que volviera de nuevo a relacionarse sin el

aislamiento social que tuvo lugar antes del ingreso.
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En cuanto a las escalas del cuestionario BSQ, Insatisfaccion corporal, Baja
autoestima, Deseo de perder peso y Miedo a engordar se produjo un descenso en todas
ellas, de igual modo que ocurri6 en todas las escalas del EDI-2 en las cuales también se
produjo una disminucion, excepto la escala Inseguridad Social, la cual se mantuvo sin
cambios desde el inicio hasta el fin del programa de tratamiento. Asi pues, siguiendo en
la linea de lo que apuntaban Rodriguez, Beato y Segura (2006), en la paciente B ha
podido influir el alto grado de motivacion, asi como la implicacion en su tratamiento

contribuyendo de forma favorable en la evolucion del proceso terapéutico.

A su vez, otra posible explicacion a los resultados de la paciente B, la cual ha
tenido una notable mejoria en comparacion con la paciente A, pudo ser la menor edad
con la que inicid el trastorno, asi como el menor tiempo de enfermedad antes de su
ingreso ya que se consideran factores de buen prondstico en la anorexia nerviosa

(Herpertz-Dahlmann, 2001; Steinhausen, 2002).

Por tanto, si comparamos a estas pacientes nos encontramos con que la paciente
A con respecto a la B, en un principio carecia de conciencia de enfermedad en todos los
ingresos hospitalarios, asi como de motivacion al cambio, aspecto que en la paciente B si
que se encontraba presente desde el inicio del tratamiento puesto que ademas dicha
paciente tomo la decision de forma activa de ser ingresada en la UTA. En cuanto a las
situaciones temidas asociadas a la enfermedad se realizaron exposiciones tanto dentro
como fuera de la unidad con el fin de afrontar sus miedos. En la paciente B dichas
exposiciones fueron exitosas, puesto que a raiz de las mismas adquiria un elevado
sentimiento de autoeficacia, se sentia capaz de seguir realizando cambios al respecto y

por consiguiente, la preocupacion hacia la comida se fue extinguiendo. Sin embargo, la
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paciente A no conseguia romper la creencia irracional “comer engorda”, dado que
continuaba realizando conductas de enfermedad para evitar la ganancia de peso ademas
de seguir manteniendo una acusada distorsion sobre su imagen corporal, ya que dicha
paciente encontraba beneficios dentro de la enfermedad, como por ejemplo, delgadez
como sinénimo de autovaloracion. Estos hechos podrian ser explicados por la falta de
implicacion que mostro ante el tratamiento, aun reconociendo el trastorno en algunos
momentos de su estancia hospitalaria, ya que dicha implicacion conlleva grandes
dificultades durante el mismo, esta ambivalencia podria explicar la resistencia ante las

indicaciones terapéuticas (Rodriguez, Beato y Segura, 2006).

Por todo lo mencionado anteriormente, cabe decir que resulta todo un reto
implicar a las pacientes con un TCA en el proceso de cambio, ya que como sefiala la
literatura, dicha implicacion contribuye de forma positiva en la evolucion de las
pacientes (Rodriguez, Beato y Segura, 2006) De modo que se considera de vital
importancia establecer un enfoque terapéutico que consista en estimular al paciente para
adquirir una actitud de participacion activa y contribuir de forma favorable a la

resolucion final del cuadro.

Finalmente, en lo que respecta a las limitaciones de este estudio, destacaria sobre
todo la actitud de resistencia que mostro la paciente A en la cual considero que quizas
las intervenciones deberian de haber sido méas adaptadas a ella manejando en todo
momento su ambivalencia. Del mismo modo, considero que se deberian haber trabajado
en terapia aspectos importantes relacionados con la motivacion al cambio, el proceso de
toma de decisiones valorando los pros y los contras del cambio, asi como la percepcion

de autoeficacia de dicha paciente. Asi pues, es necesario tener en cuenta estas variables
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de cara a investigaciones futuras con el fin de facilitar el cambio de la conducta
problema. Ademas, otra de las dificultades es que al tratarse de un tratamiento
protocolizado no permitio adaptarse a las caracteristicas de cada paciente teniendo en
cuenta, a su vez, que la disponibilidad de tiempo para intervenir con las que se
encontraban en régimen hospitalario era limitado debido a la intervencion que se debia

realizar con las pacientes externas a nivel ambulatorio.
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