TEMA  6 

ANOREXIA NERVIOSA

2. 
EVALUACION PSICOLOGICA
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2.1  Determinantes comportamentales
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Conjunto de comportamientos habituales observables cuyo objetivo es la perdida de peso.  El proceso de adquisición y su consolidación, son resultado de una interacción entre factores: elevada vulnerabilidad, mecanismos operantes y cogniciones diversas.

2.1.1 Desarrollo del trastorno. Hipótesis explicativa de la adquisición 
Áreas de vulnerabilidad:
· Área de vulnerabilidad general permanente: familia sobreprotectora y rígida, el paciente apenas tiene iniciativa, alto nivel de aspiración en la vida y falta de habilidades de afrontamiento para manejar estrés.

· Área de vulnerabilidad general temporal: conflictos interpersonales; experien-cias de fracaso; primera menstruación, situaciones estresantes.

· Área de vulnerabilidad específica a intentar adelgazar: madre, hermana u otra significativa obesa y madre o hermana con anorexia que actúen como modelos.

Vías que contribuyen al desarrollo del problema:

· Interacción de la vulnerabilidad general permanente y la temporal provoca la percepción de "pérdida de control", miedo a "perder el control" y baja autoestima.

· Interacción de la vulnerabilidad específica a intentar adelgazar, con alta vulnerabilidad general temporal, favorece los comportamientos para adelgazar.  La esperada pérdida de peso, refuerza el comportamiento lo lleva a un doble aprendizaje: 
· Estar delgado resulta gratificante: Favorece el miedo a ganar peso y, aumenta la probabilidad de que se repitan los comportamientos para perder peso. 
· Perder peso resulta gratificante: Conduce a la repetición de comportamientos gratificantes y + si coincide con la percepción de pérdida de control, el miedo a perderlo o baja autoestima.  Resultado:  consolidación de comportamientos para perder peso como la única fuente para la obtención de gratificación, y que contribuye al aumento de la probabilidad de ocurrencia de estos.
2.1.2 Consolidación y mantenimiento
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Comportamientos más frecuentes para perder peso: 
· Restringir la ingestión de alimentos, Controlar las calorías, 
· Tomar anfetaminas para reducir el apetito, laxantes y diuréticos
· Realizar ejercicio físico en exceso,  Vomitar voluntariamente.

Reforzamiento intrínseco: 
· Percepción de control personal y ambiental, incluyendo el control sobre la familia 
· Logro de objetivos propuestos (perder peso); 
· Aumento de la autoestima, resultado de la percepción de dominio y autoeficacia; 
· Evitación de obesidad y satisfacción de estar delgada; Ausencia de menstruación 
· El problema permite "explicar" que no alcance las altas aspiraciones personales.
El reforzamiento extrínseco: 
· Atención y cuidados continuos que el paciente recibe de allegados relevantes.

Consolidación: 

· La gratificación a través de refuerzos intrínsecos y extrínsecos, refuerza la probabilidad de ocurrencia de los comportamientos anoréxicos, consolidándose el mecanismo de mantenimiento del problema.

Consecuencias negativas: 

· Pérdida de peso. Estado de inanición. Patrones de comida inadecuados.

· Deterioro de su estilo de vida. Restricciones en el funcionamiento normal. 

Cadena comportamental: Consecuencias negativas → R emocionales negativas habituales de los anoréxicos→ Consolidación de que la pérdida de peso es la única vía estable de gratificación  → aumenta la probabilidad de ocurrencia de dichas conductas de perdida de peso →l mantenimiento del trastorno.

2.1.3 Bulimia
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El trastorno incluye ingestión compulsiva de alimentos y vómitos provocados, 
Mecanismo de consolidación y el mantenimiento: Vomitar → pérdida de peso y  otras consecuencias que contribuyen al fortalecimiento de este comportamiento.

→ aprende que es posible el control del peso sin restringir la ingestión de alimentos → control del peso → calmar el apetito y la ansiedad ante el conflicto de desear comer y no querer comer → refuerzo del comportamiento de vomitar voluntariamente.

→ aumentar la percepción de control sobre la regulación del propio cuerpo →refuerzo del proceso → contribuye a la consolidación y el mantenimiento de todo el mecanismo y del problema de la anorexia en general.
2.2 Procedimiento e instrumentos de la evaluación
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1º. Análisis funcional del problema: 
· estrategias para el control del peso, frecuencia, antecedentes y consecuencias, peso actual, progresión del peso, menstruaciones, funcionamiento habitual diario del paciente, hábitos alimentarios, 
· grado de vulnerabilidad del paciente en áreas general y específica a intentar adelgazar, apoyos o recursos del paciente (relaciones sociales, apoyos familiares u otras fuentes de gratificación). 

· Opinión, motivación y expectativas respecto a la terapia, es frecuente observar una predisposición inicial negativa.
2º Elaboración de hipótesis, respecto a pensamientos, creencias y respuestas afectivas que contribuyen al mantenimiento del problema.  
La interacción entre evaluación y tratamiento debe ser continua, replanteándose la evaluación en función de las necesidades del paciente.

Fuentes de información: el paciente, familiares, profesionales médicos y el terapeuta.

Las Escalas y cuestionarios mayor utilidad en la investigación que en la práctica
Autorregistro de datos o el registro por observador. Adaptados al sujeto. 

El terapeuta decide el procedimiento para recoger la información para realizar la evaluación comportamental.

3. TRATAMIENTO PSICOLOGICO
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3.1  Consideraciones Generales.

Dificultades del tratamiento:

Complejidad del problema 
Falta de cooperación del paciente.
Precauciones

· La relación entre terapeuta y paciente es un elemento crucial, 
· se deben evitar confrontaciones que pondrían en peligro la continuidad de la intervención.  
· No avanzar demasiado rápido, sobre todo en lo que respecta a la modificación de cogniciones disfuncionales. Preparar al paciente antes de abordar aspectos delicados.

Dos fases en la intervención comportamental: 
1ª fase, casi siempre en régimen hospitalario: 
Aumentar peso hasta niveles apropiados, que permitan menstruar
Análisis conductual

Preparación para consolidación de logros.
Estrategias para regular el peso basadas en condicionamiento operante
2ª fase: de hospital a régimen ambulatorio progresivamente.

Mantener el peso apropiado y 
Reducir la vulnerabilidad del paciente.
3.2 Estrategias comportamentales para aumentar el peso y eliminar conductas perjudiciales.

Programas operantes: 
· Se aplican en régimen hospitalario, con control de las contingencias ambientales. 
· En el entorno familiar se aplican con más dificultad.
· A partir de una situación de privación, el paciente recupera aquello de lo que ha sido privado (ciertos privilegios de la vida hospitalaria) de forma contingente al aumento de peso o a la ingestión de alimentos. 

· Dar los refuerzos de forma contingente al aumento de peso
Programa de reforzamiento mixto. 
· 1º la principal fuente de reforzamiento es el aumento o el mantenimiento de peso 
· Paralelamente se refuerza la ingestión apropiada de alimentos.
Otros componentes:
· Información dietética que le permita controlar saludablemente la dieta.

· Feedback periódico (diario) sobre los progresos

· Prevención de la respuesta: con la intención específica de evitar vómitos provocados.  El paciente es vigilado continuamente durante todas las comidas y durante una hora después de éstas, la vigilancia se retira progresivamente.
3.3  Estrategias para controlar la ansiedad y el miedo
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Desensibilización sistemática: técnica dirigida específicamente a tratar la ansiedad relacionada con la ingestión de alimentos, el miedo al aumento de peso, el miedo a los cambios en la apariencia física y otros temores.

Estrategias comportamentales y cognitivas:
Para controlar este tipo de miedos, y el temor a perder el control sobre el aumento de peso, utilizadas solas o en programas multicomponentes.  Son las siguientes:

· Informar sobre el problema, mecanismos que lo mantienen y soluciones.
· Feedback periódico en relación con el peso alcanzado.

· Delimitar peso mínimo y un peso máximo.

· Detectar pensamientos ansiógenos, analizarlos y buscar alternativas 
· Ponerse en lo peor.
· Hipótesis para demostrar empíricamente la disfuncionalidad de los pensamientos 

· Discutir los pensamientos ansiógenos a partir de las ganancias de peso 
· Modificar el objetivo global de control del peso, la propia imagen y, en general, el propio cuerpo del paciente, sustituyendo el objetivo del control a través de la reducción del peso, por el objetivo alternativo del control mediante el aumento y posterior mantenimiento del peso.
3.4  Estrategias para mantener el peso y reducir la vulnerabilidad

En etapa post-hospitalaria 
Objetivos: mantenimiento del peso ganado y reducción de la vulnerabilidad a las recaídas. Preparar al paciente y a sus familiares. 

Intervención a nivel familiar, 
Pueden realizarse sesiones periódicas, normalmente semanales para:

· Identificar y modificar patrones familiares de conducta alimentaria inadecuados.

· Identificar y modificar factores que contribuyen a la vulnerabilidad del paciente.

· Preparar a la familia para la vuelta del paciente a casa
Entrenamiento de los padres en 
· Habilidades para la continuidad del programa de intervención 
· Habilidades interpersonales para mejorar la comunicación en el ámbito familiar.


Preparación del paciente para su futuro fuera del hospital
Modificación de cogniciones disfuncionales en relación con el peso, la apariencia física, la autoeficacia, la autoestima, el desarrollo sexual y corporal en general, la familia etc.

Entrenamiento en habilidades:



Pág. 261
· Seleccionar e incluso confeccionar el menú apropiado.

· Comer saludablemente

· Controlar el ejercicio físico

· Planificar actividades gratificantes (contactos sociales u otras)
· Habilidades sociales 

· Identificar y afrontar a situaciones estresantes de alto riesgo: episodios de bulimia, cogniciones disfuncionales o comportamientos para perder peso.

· Habilidades de afrontamiento, como relajación o la autoaplicación de procedimientos que incluyan autoinstrucciones y autoafirmaciones.
En muchos casos el paciente no se encuentra suficientemente preparado para enfrentarse con éxito al mantenimiento del peso en condiciones de escaso o nulo control ambiental. Algunos especialistas sugieren que esta fase del tratamiento debería iniciarse en régimen hospitalario, para que pueda consolidarse el mantenimiento del peso alcanzado, eliminando el control ambiental de manera progresiva.  El paciente podría pasar cortos períodos de tiempo en su casa, aprovechándolos como útiles experiencias en el proceso de la terapia.

Estrategias de intervención:

· Reforzamiento contingente al mantenimiento del peso acordado.

· Autocontrol progresivo del paciente de la dieta alimentaria

· Sesiones familiares: 
· detectar y modificar interacciones familiares en relación con la comida.
· Modelado de las conductas más apropiadas de los familiares.

· logro de la independencia del paciente en su vida cotidiana 
· modificación de situaciones familiares que puedan contribuir a incrementar su vulnerabilidad.  Por ejemplo, mejorar los patrones de comunicación 

· Intervención en miedos sobre el peso, la imagen corporal y la pérdida de control.

· Intervención cognitivo-comportamental para la modificación de percepción de autoeficacia, autoestima, etc. que pueden favorecer la vulnerabilidad del paciente, 

· Continuación del entrenamiento del paciente en habilidades que le permitan prevenir y enfrentarse saludablemente a situaciones de alto riesgo.
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