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RESUMEN

Se trata de un hombre de 22 afios con un trastorno de anorexia nerviosa grave. En
el momento de ser admitido al hospital pesaba 37,19 Kgrs., correspondiéndole un
pesoideal de 61,00 - 67,00 Kgrs. Aparte de los problemas fisicos presentaba un miedo
a comer y a ganar peso, ansiedad social y dificultades interpersonales y ciertos
sintomas de depresién clinica.

El andlisis histérico reveld que crecié como una persona timida, refraida y tenia
miedo a ser criticado, en un principio por su exceso de peso y posteriormente por
carecer de habilidades sociales, por una pobre autoestimay confianza en si mismo.

El tratamiento tenia por objetivo incrementar el peso corporal, descondicionar el
miedo a comery a ganar peso, superar su ansiedad social y mejorar las relaciones
interpersonales, adquirir conocimientos sobre nultricion y mejorar su imagen corpo-
ral. Para ello se aplicé un programa operante dirigido a mejorar su peso'y su estado
fisico. También se aplicé un procedimiento de desensibilizacién sistemdtica, un
entrenamiento en habilidades sociales y reestructuracion cognitiva para tratar sus
sintomas fobicos y la ansiedad social. El tratamiento tuvo una duracion de 7 meses.

Los resultados mostraron que el paciente alcanzd el peso objetivo de forma
gradual, superd su miedo a comery a ganar peso y se produjo un cambio posifivo en
sus relaciones interpersonales, autoimagen,etc. Los resultados se mantuvieron al afio
y a los tres arios de seguimiento.

(1) Este caso fue tratado en el Middlesex Hospital Medical School. Universidad de Londres.
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SUMMARY

This is a case study of a 22-year-old male with severe anorexia nervosa. Upon
admission to the hospital, he weighed 37.19 Kgrs., with an ideal weight ranging from
61to 67 Kgrs. Alongwith the physical symptoms, the patient presented a fear of eating
and of weight gain, as well as several symtoms of social anxiety, interpersonal
difficulties, and of a clinical depression.

The patient’s history reveals a timid and withdrawn individual with a fear of being
criticized initially for being overweight, and later for his lack of social skills, for his
poor self-esteem, and his lack of self confidence.

The treatment goals included increasing body weight, deconditioning the fear of
eating and of weight gain, overcoming his social anxiety, and improving his interper-
sonal relations, as well as acquiring information about nutrition and improving his
self image. An operant program of weight gain was applied to treat his physical state.
Systematic desensitization was applied along with a social skills program coupled
Wwith cognifive restructuring to treat the phobic symtoms and social anxiety. The
treatment lasted seven months.

Results show a gradual increase in body weight, a reduction of the fear of eating
and weight gain, and a positive change in his interpersonal relations and self image.
Results were maintained at both the one-year and three-year follow-ups after the end
of treatment.

1. DATOS DEMOGRAFICOS

Nombre: Kevin

Estado civil: soltero

Fecha de nacimiento: 11-09-1959
Profesidén: Auxiliar de biblioteca

2. PROBLEMAS QUE PRESENTA

Kevin fue tratado por un trastorno de anorexia nerviosa, que fe ocasionaba malestar
general, debilidad e hipoglucemia, alteracion de las funciones del higado, presumi-
blemente debido a una malnutricién proteinica. En el momento de ser admitido al
hospital pesaba 37, 19 Kgrs., correspondiéndole un peso ideal de 61,00- 67,00 Kgrs.

Aparte de los problemas fisicos presentaba el siguiente cuadro:
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2.1. Miedo a comer y a ganar peso

El lo describe como “un estado en el que se preocupaba por la comida, las
calorfas y su propio peso”. Tenia hambre muchas veces, pero le resultaba muy
dificil elegir algo para comer ya que estaba ansioso al pensar en la posibilidad de
engordar, de forma que a menudo escupia la comida después de masticarla.
2.2 Ansiedad social y dificultades interpersonales

Serefiere aeste problema como “un sentimiento de incomodidad enrelacién a
otras personas, pensando constantemente sobre lo que decia, hacia 0 acerca de su aparienaa;
un extremo de la autoconsciencia e ineptitud en comparacién con los demas”.
2.3. Depresion

Ha tenido periodos de depresién reactiva en relacién con la gananc1a en peso
u otras circunstancias adversas.

3. ANALISIS FUNCIONAL

La informacion se obtuvo a través de entrevistas con el paciente y con su padre.

3.1. Miedo a comer y a aumentar de peso
3.1.1. Estimulos.

Ver u oler comida; gente hablando de comida; ver articulos, anuncios en
revistas o televisién sobre comida; ver gente obesa; sila gente le dice que tiene buen
aspecto; mirarse en un espejo (cara y parte superior de su cuerpo); comer una
comida o cualquier tipo de alimentos, etc.

3.1.2. Respuestas
3. I2.1 Cognitivas.

“Estoy enfadado e insatisfecho conmigo mismo”; “tengo que comer menos”;
“debo hacer més ejercicio para conseguir o mantener la imagen de persona
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escudlida”; “cuando noto que mi estomago estd lleno me siento pegajoso y
mareado”; “la gente serd critica conmigo si me convierto en una persona gorda”.

3.1.2.2. Fisiolégica.

Se siente tenso en general, aunque puede identificar la tensidén basicamente en
los miisculos del estémago (plexo solar).

3.1.2.3. Motoras.

Hacer ejercicio, principalmente flexiones para adelgazar; mastica la comida y
la escupe sin tragdrsela;vomita a veces; toma purgantes, etc.

3.1.3. Consecuencias

- A corto plazo: se siente mejor y mas relajado cuando tiene el estdomago vacio,
por lo tanto vomitando o escupiendo la comida reduce la ansiedad que le produce
pensar que va a engordar, que la gente va a criticarle,etc.

- A largo plazo: desarrolla problemas de salud al no alimentarse y también se
observa una alteracién considerable de su nivel de funcionamiento psicolégico
viviendo cada vez més aislado, ya que el motivo central de su vida gira en torno a
la obsesion que tiene sobre la comida y aumentar de peso.

3.2, Ansiedad social y dificultades interpersonales
3.2.1. Estimulos

Conocer gente por primera vez; estar en situaciones donde la gente estd en
grupos y €l estd sOlo; competir con otras personas en juegos, discusiones, etc;
enfrentarse a otros; hacer una entrevista; situaciones en que hay mucha gente en
un espacio reducido; normalmente cualquier situacién en la que tiene que
relacionarse con otra gente, siendo més dificil con chicas.
3.2.2. Respuestas

3.2.2.1. Cognitivas.

“Me siento inferior porque soy un extrafio o un intruso”; “No sé como compor-
porq y ; p
tarme’’; “estoy preocupado porque no sé lo que la gente piensa de mi”; “sé que hay
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otros mejores que yo y no estoy interesado en competir con los demas”; “la gente
puede criticarme si doy mi opinién”.

3.2.2.2. Fisiolbgicas.
Nota tensién en todo su cuerpo
3.2.2.3. Motoras.

Salir de la situacién; evita situaciones de este tipo; desconectarse de lo que la
gente est4 diciendo; moverse de un sitio para otro mostrando su nerviosismo.

3.2.3. Consecuencias

- A corto plazo: se siente mejor si puede salir de la situacion o evitarla.
- A largo plazo: carencia de habilidades necesarias para desarrollar amistades
e interaccionar con otras personas; en la actualidad vive completamente aislado.

3.3. Variables de mantenimiento

Comprobar que no estd gordo varias veces al dia, mirdndose al espejo y pesdn-
dose; hacer ejercicio fisico para reducir el peso, sobre todo después de las comidas;
evitar la comida y si se le presiona ocultarla; evitacion de interacciones sociales,
estando sélo la mayor parte del tiempo.

4. DESCRIPCION DE UN DIA NORMAL EN SU CASA

Allevantarse no comia naday se arreglaba para ir al trabajo; a media mafiana
tomaba una taza de café con un poco de leche pero sin azficar; a mediodfa
gencralmente no comfa, ocasionalmente tomaba un sandwich y la mayoria de las
veces mascaba un chicle ysalia a pasear por las calles a mirar escaparates y tiendas
de discos, libros, etc.; a media tarde tomaba otra taza de café con leche sin azdcar.

Después del trabajo, alrededor de las 6,30 p.m., tomaba algo picando distintos
tipos de comida (queso, yogurt, galletas, etc.); después pasaba el resto de la
tarde en casa sOlo, viendo la televisién, escuchando misica, leyendo, etc. La
mayor parte del tiempo estaria de mal humor, deprimido, harto de si{ mismo, ya
que era incapaz de encontrar algo agradable para hacer o una salida a su situacién
actual. A veces pensaba que le seria més facil suicidarse; sin embargo nunca lo
intentd. '
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5. ANALISIS HISTORICO

5.1. Adquisicién del problema

Nacid enInglaterra y es hijo tinico. Tuvo un problema de enuresis en la infancia
que le durd 2 afios. A los 8 afios su peso era de 54 Kgrs., y su madre murié de
leucemia cuando él tenfa esta edad. En torno a esa edad su familia le dijo que tenia
que reductr la ingesta de comida, aunque no lo hizo y a los 11/12 afios su peso era
de 73 Kgrs., por lo que sus compaiieros se burlaban de él por estar gordo. No le
gustaba que se burlasen de él yreaccionaba con insultos a sus compaderos. En casa
se mostraba reservado y generalmente malthumorado.

Con 12/13 afios hizo 2 6 3 dietas distintas plantedndose el objetivo de perder
3 Kilos en 4 semanas; como resultado no se burlaban de él por lo que se sentia
mejor y algo més seguro. Le hubiera gustado ir a fiestas, si le hubieran invitado,
pero nadie se lo pidi6 ya que era bastante timido y retraido y él no iniciaba las
interacciones con sus compageros.

Alos 15/16 afios empezd una dieta esperando que asi atraeria alas chicas, pero
no hubo ninglin cambio, aunque en esa época no estaba tan preocupado por el peso
como por su imagen en el espejo. Generalmente le era muy dificil hacer dieta ya
que tenia una necesidad compulsiva por comer y a menudo solia decirse que si
mantenia Ja dieta durante 2 semanas, luego podria de nuevo comer dulces,
pasteles, etc.

Desde los 11 a los 15 afios, sino hacia régimen tomaba en casa la merienda al
volver del colegio, cenaba en casa de su tia y luego cenaba de nuevo en casa la
comida hecha que trafa su padre cuando volvia alas 12 de la noche; en esta etapa
tenfa periodos de comer compulsivamente, seguido de periodos de dieta que
iniciaba al sentirse culpable por la situacién en que se encontraba.

Después de los 15 afios dej6 de cenar en casa de su tia, pero continud con el
mismo patrén alimenticio, comer compulsivo seguido de dietas.

Alos 18 atos finalizé COU, aunque suspendi6 dos asignaturas, siendo su peso
en aquella época de 63 Kgrs., aproximadamente. Finalizado el Instituto estuvo en
paro durante 10 meses, pasando la mayor parte del tiempo en casa viendo la
television, escuchando misica, leyendo, buscando trabajo, etc. Estaba deprimido
y generalmente el tiempo lo tenfa desocupado, no tenfa ninglin amigo o gente con
laque salir, nada sucedia, sélo aburrimiento segln él. En estas condiciones empezd
a perder peso y bajé a 51 Kgrs., controlando cada vez mds su alimentacién y
volviéndose més y més preocupado con la ingesta de calorias, cada vez era mas
estricto con los horarios de comery s6lo hacia una comida completa los domingos.

Alos 19 afios empezd a trabajar como auxiliar de una biblioteca municipal, catalo-
gando libros,aunque este trabajo no le gusta y afirma que le sirve para ocupar su tiempo.
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5.2. Historia sexual

Se masturbé por primera vez a los 13 afios cuando empezd a interesarse por
las chicas; se sentia poco atractivo y nunca salié con una chica, aunque le
hubiese gustado.

Desde los 14 afios hasta los 17 se masturb6 con regularidad, dice que sus fantasias
eran minimas y que generalmente pensaba en una chica que hubiera visto ese dfa.

A partir de los 18 afos dej6 de masturbarse y tampoco intentd tener una
relacién intima.

5.3. Historia interpersonal

Kevin siempre tuvo dificultades al interaccionar con la gente. En el colegio le
era més facil relacionarse, ya que tenia amigos con los que compartia algunos
intereses. Sin embargo, encontraba muy dificil iniciar interacciones con otros
chicos, siendo excesivamente introvertido. No le gustaba participar con sus
compaiieros de colegio en juegos competitivos o tomar la responsabilidad de
organizar juegos o actividades ya que tenia miedo a ser criticado.

5.4. Historia familiar

-Madre: murié cuando tenia 8 afios y apenas recuerda algo de ella.

-Padre: era distante, critico y poco carifioso con él, aunque con sus amigos era
abiertoyamigable. Kevin esta resentido hacia su padre por laforma en quele traté.
Trabaja de electricista en una fébrica.

6. OTRAS AREAS

6.1. Autoimagen

Se describe como una persona de humor cambiante con tendencias perfeccio-
nistas en cualquier cosa que hace, encuentra que su estado de &nimo varia de dia
adiay cree que es una persona con la que es dificil congeniar. A menudo se siente
inferior a los demas y suele ser indeciso y vago en sus. opiniones.

Le gustaria ser un individuo maduro, de pese normal, que tiene intereses y se
satisface con ellos; también le gustaria aprender lo mis posible y viajar a
otros paises. '
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6.2. Objetivos del paciente para el tratamiento

- Recuperarse de su enferemedad fisica, superar su miedo a comer y recuperar
su peso normal.

- Megjorar la opinién de s{ mismo y lograr conocerse mejor.

- Hacer amigos y relacionarse con la gente normalmente, sin estar ansioso y
sobre todo establecer relaciones intimas.
7. VARIABLES DEPENDIENTES

7.1. Peso corporal.

Se pesaba dos veces por semanay a intervalos variables durante el seguimiento.

7.2. Habilidades sociales.
6 observadores independientes calificaron 24 habilidades sociales en una escala
de 1 a5, el 1 significa ausencia y el 5 mdxima presencia.
7.3. Inventarios y cuestionarios
7.3.1. Cuestionarios de autoimagen.

Es un diferencial seméntico que consta de 15 adjetivos que el paciente tiene que
calificar en una escala de 1 a 9 y mide la discrepancia entre el yo ideal y real.

7.3.2. Cuestionarios de Evitacién social.

Proporciona un indice de la conducta de aproximaci6n social, disefiado por
Watson y Friend (1969).

7.3.3. Miedo a la evaluacién negativa.
Mide la ansiedad subjetiva en situaciones interpersonales (Watson y Friend,1969).
7.3.4. Cuestionario de pensamientos irracionales.

Proporciona una medida factorial de las ideas irracionales de Ellis (Jones, 1968).
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7.3.5. Inventario de depresion de Beck.
Mide la depresién clinica (Burns y Beck, 1978).
7.3.6. Cuestionario de Rotter.

Mide expectativas de reforzamiento de control interno versus externo (Rot-
ter, 1966).

7.3.7. Inventario de asertividad de Rathus.
Proporciona un indice de asertividad (Rathus, 1973).
7.3.8 Inventario de asertividad de Gambril ¥ Richey.

(Gambrill y Richey, 1975)

8. FORMULACION

Kevin preser’,.«in problema de anorexia nerviosa severa que ha alcanzado un
estado de peligro fisico.

En la adquisicién se observa que crecié como una persona timida y retraida,
siendo dificil para é! interaccionar con otros chicos de su edad, participar en juegos
o actividades competitivas o tomar iniciativas, debido al miedo a ser criticado, en

Qin principio por su exceso de peso y posteriormente por carecer de habilidades
sociales apropiadas en situaciones interpersonales, también por una pobre autoes-
tima y confianza en s{ mismo, asi como por la tendencia perfeccionista, siendo
extremadamente organizado y limpio.

Lasvariables de predisposicidn citadas junto con otros factores psicolégicos (ej.
estar obeso en su adolescencia, burlarse de él, carencia de habitos alimenticios
adecuados, ausencia de la figura materna y Ja paterna inadecuada, etc.) desenca-
denaron una pauta de comer compulsivamente y hacer dieta que con el tiempo le
llevo a desarrollar un miedo a la comida, a poner peso y a una imagen corporal
distorsionada y a desarrollar una enferemedad fisica.

Estas conductas eran reforzadas positiva y negativamente. Positivamente por
sus sentimientos de éxito, de estar en control y de autosatisfaccion sobre sus
funciones corporales, acentuado por la atencién que le prest6 su padre y familiares
alencontrarse en ese esstado. Erareforzado negativamente a través de la evitacién
de dos tipos de estimulos aversivos: el miedo a poner peso, reduciendo la ansiedad
manteniendo una dieta, haciendo ejercicio, vomitando y tomando purgantes y la
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alteracion de su imagen corporal, y otros problemas tales como las interacciones
sociales con gente de su edad, especialmente chicas, u obtener una cualificacién
laboral mejor y cambiar de trabajo.

9. OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO Y PLAN DE INTERVENCION

El énfasis del tratamiento consisti6 enincrementar el peso corporal, pero como
su peso corporal cuando fue admitido al hospital era tan bajo que su estado fisico
estaba muy deteriorado, tuvo que permanecer cn cama en reposo hasta que su
salud permitié disefiar programas especificos para ayudarle a conseguir el peso
establecido como meta. Generalmente, los programas de tratamiento conductua-
les para la anorexia nerviosa han consistido en la aplicacién de programas de
reforzamiento contingente con la conducta de comer y de incremento de peso. El
primer trabajo publicado con esta orientacién fue presentado por Bachrach et al.
(1965), quien modificé el habito de comer de un anoréxico severo primero con un
acercamiento por moldeamiento a comer, después a la cantida” de comida que
ingerfay finalmente en relacion con el aumento de peso. Este trabajo fue replicado
posteriormente en varios estudios de grupo (Blinder et al., 1970; Brady & Rieger,
1972; Bhanji & Thompson, 1974; Halmiet al., 1975; Kehrer, 1975; Pertschuk, 1977,
Garfinkel et al., 1977; Agras & Werne, 1977). Las principales contingencias usadas
fueron la atencién social, el acceso a actividades placenteras como la television y
la actividad fisica.

También existe evidencia empirica sobre la eficacia de la desensibilizacién
sistemadtica en la extincién de la ansiedad condicionada asociada al comer y ganar
peso (Hallsten, 1965; Schnurer et al., 1973).

Las técnicas de condicionamiento operante normalmente muestran, a corto
plazo, una mejoria bastante rdpida en el aumento de peso, pero a menudo son
inadecuadas para el mantenimiento a largo plazo de héabitos de alimentacion y de
mantenimiento del peso (Bhanjiy Thompson, 1974}, a no ser que se aborden otras
4reas relacionadas con la conducta problema (Calvo et al., 1987; Calvo, 1983), por
ejemplo, la ansiedad social (Morgany Russel, 1975; Pillayy Crisp, 1980}, conflictos
de la adolescencia (Bruch, 1974; Crisp, 1980), alteracién del funcionamiento
familiar (Minuchin et al., 1975, 1978), distorsion de la imagen corporal (Slade,
1982; Slade y Russell, 1973; Crisp y Kalhey, 1974).

En este caso, como se puso de manifiesto en la formulacion, nosélo se intentd
restaurar el peso corporal, sino también proporcionar al paciente mas habilidades
en otras dreas mas adaptativas que permitiesen el mantenimiento de los resultados
terapéuticos y la prevencién de una recaida. Por ello, se trabajé sobre los
siguientes déficits de conducta:

- Entrenamiento en habilidades sociales para que pueda enfrentarse con éxito
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a un rango més amplio de situaciones interpersonales (ver apartados 1032 y 10.3.4).

-Reestructuracidn cognitiva para modificar sus esquemas cognitivos distorsio-
nados enrelacidén conel peso, comida, autoimagen, relaciones interpersonales,ete.

- Establecimiento de un patrén alimenticio mediante un programa educativo
sobre nutricién y aprendiendo a cocinar.

- Establecimiento de relaciones sociales fuera del hospital.

- Entrenamiento discriminativo para mejorar su imagen corporal comparando
su cuerpo con el de otras personas delante de un espejo y en video.

- Orientacién profesional.

10. PROCEDIMIENTOS DE TRATAMIENTO
10.1. Puntos constantes a lo largo del tratamiento

a. La dieta proporcionada era de 2700 cal. de comida del hospital, realizando
las siguientes tomas: desayuno, tentempié de media manana, comida, merienda,
cenay a la hora de acostarse. _

~ b. El peso meta era 61,68 Kgrs., de acuerdo a las tablas establecidas para su
altura y edad.

c. El objetivo de la dieta era producir un aumento de peso de 1 a 2 Kgrs,,
aproximadamente a la semana.

d. Los cambios en el programa se decidfan en las reuniones semanales que
mantenia el staff, determindndose los diferentes umbrales de peso (el criterio para
seleccionar los umbrales era arbitrario y normalmente dependia de su mejoria o
de otros problemas encontrados en fases previas ), contingencias de reforzamiento
y otros componentes nuevos del programa.

e. Las visitas de miembros del staff y del exterior fueron constantes a lo largo
del tratamiento.

f. Se le pesaba dos veces por semana.

g. Todos los cambios en el programa se bicieron a través de un contrato con-
ductual entre el paciente y el staff.

h. Los privilegios ylos componentes del programa de tratamiento, por ejemplo,
desensibilizacidn sistemética y entrenamiento en habilidades sociales, a no ser que
se especificase eran acumulativos de una fase a otra.

10.2. Fases del programa de tratamiento (ver figura 1.)

- Linea base: pesaba 37,19 Kgrs., 24.10.
- Fase I: 37, 19- 43,99 Kgrs., durd 25 dias, desde el 27.10 - 21.11.
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a. Reposo en cama, solo se le permitia ir al servicio bajo supervisién.

b. Supervisién no estricta. El staff pasaba mucho tiempo hablando y animando
a Kevin. Se le permiti6 su radio, radiocasette, libros, material de dibujo, etc.

- Fase II: 44,00 -47,99 Kgrs., dur6 51 dias, desde 21.11 - 10.1.

Se aplicaron las siguientes contingencias:

a. Se le permiti pasar una hora al dia fuera de su habitacién, contingente con
el aumento de peso; las actividades tenfan que ser de naturaleza sedentaria, por
ejemplo, ver la televisién, hablar con otros pacientes o staff, juegos de mesa, etc.

b. Si el peso en vez de aumentar cada semana disminuia por debajo del umbral
especificado, entonces perdia los privilegios.

Debido a la ausencia de cambios positivos se hicieron los siguientes ajustes:

c. Los privilegios se le retiraban si perdia peso dos veces consecutivas.

d. Sino finalizaba sus comidas, un miembro del staff pasaba 1/4 de hora con él
persuadiéndole de que comiera.

e. Las sesiones de terapia se cmpleaban principalmente en organizar activida-
des en su habitacién.

- Fase III: 48, 00 - 49, 99 Kgrs., durd 35 dias, desde 10.1 - 14.2.

Las contingencias aplicadas fueron:

a. Se le permitio salir de su habitacidn vestido entre las 9,30 y 10,30 a.m. para
participar en un grupo de discusi6n entre todos los pacientes; el resto del tiempo
podia hacer actividades de caricter sedentario en su habitacién.

Como se descubri6 que hacia ejercicio fisico y escondia la comida, se introdu-
jeron los siguientes cambios:

b.Enesta fasese le permiti6 desayunar, comer y cenar en el comedor con otros
pacientes; un miembro del staff le servia la comida y lo supervisaba; durante ese
periodo podia estar vestido.

c. La hora siguiente a cada comida la pasaba en su habitacién descansando,
acompafiado por un miembro del staff, con las siguientes excepciones:

d. La hora entre las 9,30 y 10,30 a.m. la pasaba en ¢l grupo los lunes, miércoles
y viernes, el resto de los dias haciendo una actividad sedentaria con supervisién.

e. El tentempié de media mafiana y la merienda los tomaba en su habitacién
sdlo.

f. El programa era revisado cada dos semanas o si:

- aumentaba mas de 2, 300 Kgrs. por semana.

- si st peso no aumentaba 900 Kgrs. por semar.a.

g. La hora que podia pasar al dia fuera de su habitacion si la elegia después de
cenar (entre 7,00 6 8,00 p.m.) tenia que ser de carécter sedentario.

h. En esta etapa se hicieron sesiones de entrenamiento en relajacién muscular.

- Fase IV: 50,00 - 51,99 Kgrs., durd 18 dias, desde 14.2 - 4.3,

a. Hacer una salida fuera del hospital acompafiado por un miembro del staff,
por =i al cine, a un bar o cualquier otra actividad de su eleccién.
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FIGURA 1. Ganancia en peso segin, fases del tratamiento.

o
T e

6F

‘ojudrwelel] [9p sase) undos osod uo vroeues 1y eindigy
O3UdIMEIRI} [BF Sasey

m_.m h_h 9¥ c¥ ¥¥ €y ¥
| 1 | | |

q1

1 | 1 1 I } ]

14

—as

ﬁ.nn

-89

Loy =e ALUD YR XDAW



284 LL. Graria Gomez

b. Si aumentaba cada semana 900 grs. 0 entre tomas de peso se le permitia pasar
una hora fuera del hospital el dia que se le pesaba, acompaiiado por un miembro
del staff; la actividad quedaba a su eleccidn.

c. Se inici6 la aplicacién de la desensibilizacién sistemdtica para extinguir el
miedo que tenia a incrementar peso y a comer (ver apartado 10.3.1).

- Fase V: 52,00 -53,99 Kers. durd 11dias, desde 4.3 - 15.3.

a. Se le permiti6 pasar otra hora fuera de su habitacion en el hospital realizan-
do cualquier actividad de su elecci6n.

b. Se continud con el procedimiento de desensibilizacién sistematica.

c. Se inici6 el entrenamiento en habilidades sociales (ver apartado 10.3.2)

- Fase VI: 53,00 -54,99 Kgrs.,durd 7 dias, desde 15.3 - 22.3.

a. Empezd a participar en actividades de terapia ocupacional en el hospital,
desde 10,30 a 12,00 a.m., de lunes a viernes; los fines de semana podia hacer algo
a su eleccidn dentro del hospital.

b. Aplicacién del procedimiento de desensibilizacién sistemaética.

c. Entrenemiento en habilidades sociales.

- Fase VII: 55,00 -55,99 Kegrs. , dur6 3 dias, desde 22.3 -25.3.

a. Empez6 un programa educativo para aprender a cocinar dos tardes
por semana.

b. Desensibilizacién sistemética para superar el miedo a poner peso y a
comer.

c. Programa de entrenamiento en habilidades sociales.

-Fase VIII: 56,00 -58,99 Kgrs., duré 27 dias, desde 25.3 - 22.4.

a. Al iniciar esta etapa se hizo una salida especial fuera del hospital.

b. Salir una tarde a la semana fuera del hospital.

c. Retirada de la supervision después del desayuno, comida y cena.

d. Durante esta etapa se dej6 de aplicar temporalmente la desensibilizacién
sistematica al final de la misma.

e. Continuacién del entrenamiento en habilidades sociales.

- Fase IX: 59,99 Kgrs., durd 7 dias, desde 22.4 - 29.4.

a. Podia pasar todas las tardes fuera de su habitacién, pero dentro o en las
inmediaciones del hospital.

b. Continuacién con la desensibilizacién sistematica.

c. Continuacion con el entrenamiento en habilidades sociales.

- Fase X: 60,00 - 61,99 Kgrs., dur6 7 dias, desde 29.4 - 6.5.

a. Unavezsuperado este peso tenfa que mantener durante ura semana el peso
criterio 61,68Kgrs.

b. Pasar dos tardes fuera del hospital, una de cllas acompaiiado por un miem-
bro del staff.

c. Finaliz6 la aplicacién de la desensibilizacion sistemadtica.

d. Finaliz la aplicacién del entrenamiento en habilidades sociales.
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- Fase XI: mis de 62 Kgrs., durd 91 dias, desde 6.5 - 5.8.

Una vez mantenido el peso criterio durante una semana, se inici6 el entrena-
miento en otras dreas problematicas tal como se planted en la formulacién.

a. Retirada gradual de la supervisién de la dieta animandole a mejorar el
autocontrol, seleccionando sus propias comidas; poco tiempo después dejé de
comer carne y se hizo vegetariano.

b. Empez clases nocturnas de arte y de conducir.

c. Se le reforz6 la iniciativa para emprender y mejorar sus relaciones interper-
sonales dentro y fuera del hospital, iniciando una relacién fntima con una chica;
también se le proporcioné informacién sobre relaciones sexuales.

d. Se realizaron sesiones para mejorar la comunicacién entre €l y su padre.

e. También se realizaron sesiones para mejorar latoma de decisiones y solucién
de problemas, ya que generalmente tenia miedo a cometer errores (ver apartado
10.3.3).

f. Se realizaron sesiones de entrenamiento en discriminacién frente a un espejo
y en video con otros pacientes y miembros del staff para modificar las percepcio-
nes erroneas, pensamientos irracionales, sobre su imagen corporal; de forma
complementaria se aplicaron procedimientos de reestructuracidn cognitiva, dise-
fiando experimentos en los que se trataba de obtener evidencia que refutase sus
creencias irracionales sobre el peso ¢ imagen de su cuerpo, etc.

g. Se realizé un programa de entrenamiento en habilidades socviales comple-
jas, participando con un grupo de pacientes en distintas problemiticas (ver apar-
tado 10.3.4.)

h. Empez6 a trabajar media jornada, aunque continuaba viviendo en el
hospital. '

i. Encontré lugar para vivir ya que no quiso volver a hacerlo con su padre, y se
le dio de alta en el hospital de forma gradual.

10.3. Descripcién de otros procedimientos de intervencion.
10.3.1. Desensibilizacion sistemdtica (DS):

Con ello se intent6 extinguir el miedo a incrementar de peso y a comer.

La jerarquia utilizada parallevar a cabo la desensibilizacién fue la siguiente: 50
Kgrs.; 51 Kgrs.; 52Kgrs.;53 Kers.; 54 Kgrs.; 55 Kgrs.; 56Kgrs.; 57 Kgrs.; 58 Kgrs.; 59
Kgrs.; 60 Kgrs.; 61 Kgrs.; 62 Kars.; 63 Kgrs.

Conla finalidad de incrementar el nivel de ansiedad se introdujeron las siguien-
tesinstrucciones en la presentacién de escenas: “imagina-claramente como seri tu
cuerpo una vez que hayas alcanzado 51 Kgrs., etc. Serés consciente de cémo los

4,

witsculns del cuerpo aumentan de tamaiio, el estémago, los muslos, etc. Imaginate
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comiendo todas las comidas normalmente y sino lo haces la gente te criticara por
no hacerlo, etc. La ropa te quedara estrecha y te sentirs sudoroso, etc.
Este procedimiento se aplico en las fases 4, 5, 6,7, 9, 10.

10.3.2. Entrenamiento en habilidades sociales bdsicas
10.3.2.1. Evaluacion

a. Seis miembros del staff calificaron 24 habilidades sociales bésicas antes y
después del entrenamiento con una escala de 1 a 5.

b. Cuestionarios. Inventario de asertividad de Rathus e inventario de asertivi-
dad de Gambrill y Richey.

10.3.2.2. Habilidades sociales bdsicas

a. Habilidades no verbales: 1. Expresion facial; 2. Postura; 3. Gestos y, 4.
Contacto ocular.

b. Respuestas no verbales: 5. Distancia social; 6. Movimientos de nerviosismo;
7. Sonrisa; 8. Movimientos de cabeza.

c. Respuestas verbales bésicas:

. i. Calidad del discurso: 9. Cantidad de habla; 10. Latencia de respuesta; 11.
Dudas y pausas; 12. Tartamudeos.

- Contenido del discurso: 13. Repeticiones; 14. Interrupciones; 15. Interés del
contenido; 16. Relevancia de la conversacion.

- Habilidad del que escucha: 17. Proporcionar informacién personal; 18. Feed-
back con preguntas tipo; 19. Reflexiones; 20. Agradecimiento.

d. Habilidades basicas en conversacion: 21. Longitud de las respuestas; 22.
Contenido de la informacion; 23. Frecuencia de las preguntas; 24. Frecuencia con
que se irrita. .

La figura 2 muestra el ntimero correspondiente a las habilidades enu-
meradas aqui.

10.3.2.3. Seleccién de déficits para el entrenamiento:

Las decisiones para entrenar al paciente en una determinada habilidad de las
expuestas se tomaron de acuerdo a los registros mencionados previamente, hechos
por seis miembros del staff de forma independiente. Aquellas habilidades puntua-
das por debajo del criterio 3,5 se consideraron aptas para el entrenemiento; de ellas
16 puntuaron por debajo del criterio y 8 se consideraron suficientemente apropia-
das (ver Fig. 2). :
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10.3.2.4. Técnicas de entrenamiento:

a. Informacién y discusién de cada habilidad antes de comenzar el entrena miento.

b. Cuando era necesario se aplicé algiin modelo, utilizando a distintos miem-
bros del staff.

c. En las sesiones se practicaba cada una de las habilidades mediante rolepla-
ying con miembros del staff u otros pacientes, en base a situaciones concretas en
las que era necesario mostrar esa habilidad. '

d. Feedback y reforzamiento: el terapeuta y el miembro del staff proporciona-
ban una descripcién explicita de la actuacién del paciente. También se reforzaba
verbalmente y mediante reconocimiento la actuacién adecuada en cada una de las
situaciones representadas.

e. Generalizacién de respuesta: el paciente tenfa que realizar tareas con otros
pacientes o miembros del staff, referentes a cada habilidad ensayada. Se le pidi6
también que registrara aquellas conductas que habia realizado adecuadamente
(por eje,:utilizar pensamientos adaptativos a cada situacién, cOmo puso en practica
la habilidad, etc) y las que necesitaban mas entrenamiento.

f. El entrenamiento en habilidades sociales basicas se realizé en las fases
5,6,7,8,9,10.

10.3.3. Entrenamiento en toma de decisiones, solucién de problemas y reestructura-
cién cognitiva

Se le instruy6 en los componentes fundamentales de la solucién de problemas
y toma de decisiones.

a. Definicién de la situacién problematica.

b. Generacidén de alternativas y evaluacién de las consecuencias para cada
alternativa.

¢. Toma de decisiones, etc.

d. Este entrenamiento se realizd a lo largo de todo el tratamiento, aunque con
m4s frecuencia en la fase 11. '

10.3.3.2. Reestructuracién cognitiva

Con su aplicacion se intenté modificar los esquemas cognitivos distorsionados
del paciente en relacion con el peso, comida, autoimagen, relaciones interpersona-
les, etc. Desde un punte de vista clinico la reestructuracién cognitiva se abordé
siguiendo el modelo de Beck (1976), y adaptado al tratamiento de la anorexia
nerviosa por Garner y Bemis, 1985).

a. Identificar los pensamientos disfuncionales, por ejemplo, “si engordo seré
una persona desgraciada, poco atractivo e infeliz”,
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b. Reconocer Ja conexién existente entre estos pensamientos y ciertas conduc-
tas desadaptativas y emociones; en este caso escondia la comida, vomitaba, hacia
ejercicio fisico excesivo, y se sentia deprimido.

c. Examinar qué evidencia existia para apoyar este tipo de pensamientos,
mediante el cuestionamiento o realizando algin experimento.

d. Sustitucién de los pensamientos desadaptativos por otras interpretaciones
més adecuadas.

e. Modificar de forma gradual los esquemas o asunciones subyacentes.

10.3.4. Entrenamiento en habilidades sociales complejas.

a. El objetivo consistia en mejorar las habilidades primero en una situacién
anéloga y luego generalizarlas a situaciones heterosociales.

b. Evaluacidn: La evaluacién se hizo principalmente a través del Inventario de
Asertividad de Rathus y del Inventario de Asertividad de Gambill y Richey,
coincidiendo el pretratamiento con la evaluacién que se hizo al alcanzar el paciente
el peso objetivo y el final del programa con la fecha de alta como paciente interno
(ver cuadro 1).

c. Objetivos del tratamiento. Siguiendo el Inventario de Asertividad de Gam-
brill y Richey y el analisis factorial sobre el mismo, consideramos las
puntuaciones obtenidas por cada uno de los pacientes que formaban el grupo, 5
mujeres y 3 hombres y seleccionamos las siguientes habilidades para el entrena-
miento:

1. Cémo iniciar interacciones.

2. Confrontamiento.

3. Dar feedback negativo.

4. Cémo responder a las criticas.

5. Rechazar una peticion.

6. Manejo de situaciones sociales diversas (en una cola, en un restaurante, etc.).

7. Otras dreas que suponian dificultad, mencionadas por cada paciente.

d. Procedimientos.

- Informacién y discusién sobre cada habilidad.

- Ensayo de habilidades complejas mediante roleplaying. El grupo lo for-
maban 8 pacientes; se dividia el grupo en dos mitades y ensayabancadauna
de las habilidades a través de situaciones diferentes que requerian esa habili-
dad. ,

- Autoevaluaci6n: antes de iniciar cualquier ensayo, los pacientes establecieron
un criterio sobre el que querian trabajar, y al final del ensayo hacian una
autoevaluacion de su propia actuacién. :

- Feedback: los otros miembros del grupo proporcionaban feedback una vez
finalizado el roleplaying para cada una de las situaciones representadas. El
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terapéuta también reforzaba aquellos componentes de la conducta criterio que
habia logrado e informaba sobre los aspectos menos adecuados. También se filmé
cada una de las situaciones para que cada paciente tuviese una informacién més
precisa sobre su actuacidn.

- Asignacién de tareas: cada miembro del grupo tenia que poner en practica
cada uno de los puntos principales ensayados en la sesion. En cada sesidn discutian
con los demas miembros del grupo los problemas encontrados, dreas que necesi-
taban més trabajo, etc.

e. Este programa se realiz6 durante la segunda parte de la fase 11; el programa
se realiz6 en 10 sesiones.

11. RESULTADOS

La figura 1, permite analizar el éxito del paciente en la consecucién del peso
criterio a través de las diferentes fases del programa de tratamiento. Queda claro
que la r4pida mejoria en las primeras fases se debid al reposo absoluto que
mantuvo, al bajo peso en el momento de iniciar el tratamiento, a los efectos
novedosos del programa y a la atenci6én en forma de reforzamiento social que le
proporciond el staff y los demds pacientes.

En la fase 2, su estado de salud mejord, las funciones del higado se normaliza-
rop, pero se iniciaron una serie de fluctuaciones en el peso, al necesitar 25 dias
para alcanzar el peso criterio; esto puede explicarse en base a una combinacién
de variables: se produjo una habituacion al programa desapereciendo los
efectos novedosos, las contingencias de reforzamiento aplicadas en esta fase
no tuvieron el efecto deseado para mantener una tasa estable de mejoria, el
reforzamiento social disminuy6 en comparacion con la fase previa. También
se dieron varias fluctuaciones en su estado de 4nimo, manteniéndose son frecuen-
cia bajo, ya que el miedo a incrementar su peso era manifiesto después de
la mejorfa rapida que experimentd en la fase anterior, lo que incidié en que
se produjeran esos altibajos en la puesta de peso (ver figura 1). Habia también
alguna evidencia de que a veces no comfa como una forma de Hlamar la atencién
(por ej.: el staff le persuadia comer cuando dejaba la comida).

Al principio de la fase 3 comenz6 un patrén similar de aumento de peso,
aunque no tan pronunciado como en la fase 2, probablemente debido a la
calidad del reforzamiento. Dos horas fuera de su habitacién no probaron el
efecto deseado para mejorar su peso. Ademds utilizaba el aumento de peso
como una forma de controlar el programa (por ej.: escondia comida, hacia
gjercicio, etc). Esta situacién nos llevo a introducir algunos cambios (ver fase 3
del tratamiento) que inicialmente tuvieron un efecto inmediato, pero después
I patrén de aumento de peso era muy similar al del final de la fase 2. Esto
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muestra de nuevo que la calidad yel modo de administrar el reforzamiento positivo
puede ser un factor critico en el aumento de peso. Otros aspectos de su conducta
como estado de &nimo, cooperacion, etc., eran muy similares a los de la fase previa.

En la fase 4 (ver fig. 1), puede observarse una ganancia en peso constante y
estable, que posiblemente se deba a las siguientes variables: el reforzamiento positivo
se aplico de dos formas, como en las dos fases previas, contingente con el aumento
de peso, una vez superado el umbral especificado, y también con el aumento de
peso de casi un kilo entre tomas de peso o después de una semana; otro aspecto
importante fue que los umbrales de peso eran més cortos y la demora del reforza-
miento era menor. También parece haber jugado un papel importante el descon-
dicionamiento de la ansiedad asociada a poner pesoy a comer, realizado con la aplicacién
de la desensibilizacion sistematica, pues con su aplicacién empezd a estar maés
relajado y menos preocupado por la comiday el peso. Asimismo, esta mejoria fue
paralela a la que se observé en su estado de 4nimo, cooperacidn en las sesiones, etc.

Durante las fases 5, 6, y 7, las variables mencionadas previamente seguian
actuando, por lo que es de esperar que la interaccién de estos factores ayudéd
a acelerar el proceso de aumento de peso. La vida social del paciente mejord
dentro del hospital, relaciondndose con mas frecuencia con los otros pacientes,
mostrandose més cooperador en el desarrollo de actividades con un mejor estado
de 4nimo.

En la fase 8 comenz a mostrar el mismo patrén de aumento de peso que en
las fases 2 y 5, debiéndose en gran medida a la calidad del reforzamiento
positivo, ya que &l esperaba pasar todo el dfa fuera de su habitacién y salir més
a menudo fuera del hospital. También puede explicarse este cambio por un aumento
en el miedo a ganar peso, pues en esta etapa dejo de aplicarse la desensibilizacién
sistematica hasta el final de la fase. Tal como se observa en la figura 1, la pérdida
de 1,36 Kgrs., se debi6 a que fue a su casa yno calculd con precision la cantidad de
calorias de la dieta.. Cuando regresd al hospital, inicialmente se negd a perder sus
privilegios (ver fase 8), pero finalmente llegé a aceptar de nuevo el programa
propuesto. En esta fase se mostr6 irascible y cualquier detalle le cambiaba su
estado de 4nimo, por ej.;.empezar la sesién unos minutos mas tarde. Su obsesién
de volverse obeso era intensa, sin embargo en el momento que se reiniciaron las
sesiones de desensibilizacin sistemética sus preocupaciones disminuyeron, lo que
indica el posible efecto de la extincién de la ansiedad condicionada, asociada a
ganar peso y tener unos habitos alimenticios normalizados.

Durante las fases 9y 10 las contingencias proporcionadas junto con la aplica-
cién de otras variables (e].: desensibilizacién sistemitica, entrenamiento en habi-
lidades sociales, etc.), la proximidad de alcanzar el peso objetivo, la mejora que se
observé en sus relaciones interpersonales, etc., probablemente hayan tenido un
gran efecto terapéutico para lograr el objetivo propuesto.

En la fase 11, después de haber finalizado el programa para lograr la
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meta terapéutica, el paciente pasd un periodo en el que se incrementaron sus
preocupaciones sobre el peso y la imagen corporal, sin embargo pronto fueron reem-
plazadas por otras 4reas de interés: clases de arte, inicio de una relacion intima con
una chica, volver al trabajo media jornada, encontrar un nuevo alojamiento, entre-
namiento en habilidades sociales complejas, ete. El éxito que tenfa en otras 4reas
de su vida hicieron que se mantuvieran los resultados obtenidos, se extinguieron
el miedo a ser obeso y las ideas irracionales acerca de su imagen corporal, etc.

11.1. Resultado de los cuestionarios

El cuadro 1, muestra que en la linea base las puntuaciones eran mds altas en
comparacién con la media de pacientes internos y externos. También eran mas
altas que las puntuaciones medias en un grupo de anoréxicos (Pillay et al., 1980)
en las escalas de evitacién social y miedo a la evaluacién negativa.

L.Base Peso Objetivo Sequimiento

AI (Autoimagen) 78 74 34
IDB (I.Depresién Beck) 24 3 0
ES (Evitacién Social) 25 11 7
MEN (Miedo Evalua.Nega.) 27 21 22
Rotter Locus de: Control 21 17. 4
CPI (C.Pensamientos Irra.) 3155 297 276
IAR (I.Asertividad Rathus) ~49 ~57 0
IAGR (I.Asertividad de

Gambrill y Richey) 152 152 92

Cuadre 1. Resultados de los cuestionarios aplicados en linea
base, al alcanzar el peso objetivo y en el seguimiento a 3 meses.

Una vez conseguido el peso objetivo , se observa un claro cambio de
Jas puntuaciones en los siguientes cuestionarios: inventario de depresién de
Beck, Rotter, pensamientos irracionales. El paciente iguald a los pacientes del
otro estudio en las escalas de evitacién social y miedo a la evaluacién negativa.
La puntuacién de discrepancia en autoimagen cambid ligeramente y en los
inventarios de asertividad de Rathus y Gambrill y Richey no hubo cambios
notables.
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En el scguimiento a tres meses todas las puntuaciones descendieron conside-
rablemente, en particular el cambio en autoimagen, depresion, evitacién social,
Rotter y asertividad. ,

Elinventario de pensamientos irracionales también descendié, sin embargo la
puntuaciodn en miedo a la evaluacion negativa se mantiene 1 punto més alto que
en la etapa previa.

12. DISCUSION

Como muestran los resultados el programa de reforzamiento indicado para
alcanzar el peso adecuado en las fases 2 y 3 no se aplicd adecnadamente, ya que
habia una demora grande en la aplicacién de las contingencias en relacién con las
conductas criterio. Por el contrario, como pone de manifiesto la figura 1, 1a mayor
mejoria en el peso se observo con la interaccién de las siguientes variables:

a. Reforzamiento positivo contingente con el aumento de peso semanal al
alcanzar el peso criterio de cada fase y estableciendo umbrales de peso mas cortos,
esdecir, reduciendo la demora del reforzamiento. L.a administracién de contingen-
cias seglin estas variables probd ser de gran eficacia terapéutica en larecuperacién
de este caso, y posiblemente pueda aplicarse a otros casos con anorexia nerviosa
ingresados en un hospital.

b. Descondicionamiento de la ansiedad asociada al aumento de peso y-ala con-
ducta de comer; este fue un factor relevante en la aceleracién para alcanzar el peso
normal, aspecto que se ha puesto de manifiesto en otros estudios (Schnurer, 1973).

c. Entrenamiento en habilidades sociales ya que segtn se plante6 en la formu-
lacién una de las variables de predisposicitn a la anorexia nerviosa fue el aislamien-
to social y la carencia de habilidades de relacién interpersonal.

En el momento que alcanzé el peso criterio su autoimagen no cambié mucho
de acuerdo con la puntuacién de discrepancia de dicho cuestionario, aunque
mostrd un mejor ajuste en algunos aspectos de su conducta, como relacionarse de
forma maés adecnada con otros pacientes y miembros del staff, sobre todo en un
ambiente controlado que no suponia una activacién de] miedo que tenfa a ser
criticado; probablemente este cambio pueda deberse al impacto del entrenamien-
to en habilidades sociales, como mostraron otros autores (Pillay et al., 1980). Sin
embargo, una vez hecho el entrenamiento en habilidades sociales complejas que
requerian la puesta en préctica de las habilidades en situaciones naturales, se
observd un cambio notable en las puntuaciones de todos los cuestionarios, su
autoimagen mejord, consigui6é una mayor capacidad de control interno, dejé de
evitar situaciones sociales y era mas asertivo, lo que indica que la restauracién del
peso no va seguida de ajuste en otras 4reas de la vida del paciente, a no ser que se
traten adecuadamente. Es de resaltar la sensibilidad que sigue mostrando ante la
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critica, aspecto que puede explicarse por la relevancia de esta variable en la
adquisicidn y mantenimiento de la conducta problema, o por la sensibilidad que
muestra en situaciones interpersonales debido a que frecuenta mas situaciones y
todavia es muy consciente de su estado actual; probablemente esta variable se
pueda extinguir una vez que establezca un circulo de relaciones sociales y una
relacién de pareja estable. Este aspecto se logré al cabo de un afio de seguimiento
en que mantenia su peso de forma estable, estaba a punto de casarse y pensaba
estudiar en la universidad.

Se ha hecho un seguimiento a los 3 afios y los resultados obtenidos se mantu-
vieron a largo plazo. En el momento de hacer este segnimiento el paciente se habia
casado, tenia un hijo, se mantenfa en el mismo trabajo y estaba haciendo una
carrera universitaria en historia del arte.
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