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EL HOSPITAL DE DIA EN EL TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS

INTRODUCCION

Los Hospitales de Dia para adolescentes y adul-
tos con TA nacen mas tardiamente que los dedi-
cados a otras patologias psiquiétricas. Esto es
debido, fundamentalmente, a tres razones: la
primera, que inicialmente, los pacientes con TA
eran tratados en régimen hospitalario
(normalmente en los hospitales psiquiatricos) o
ambulatorio; la segunda, que cuando necesita-
ban de esta modalidad de tratamiento, eran aten-
didos en Hospitales de Dia polivalentes y, por
ultimo, que la morbilidad era lo suficientemente
escasa como para ho necesitar, de forma
rentable ni posiblemente eficiente, esta modali-
dad de tratamiento.

Lafilosofia que subyace en laimplementacion y
desarrollo de esta modalidad de tratamiento
puede resumirseen | 0s siguientes supuestos:

El gran énfasis dado a la desinstitucionali-
zacion y alatomaen cargo multiprofesional,

el interés creciente de que la familia asuma un
rol importante en el programa terapéutico,

posibilita la toma en cargo sin que exista una
ruptura total con su medio de convivenciay ac-
tividades,

posibilita una concentracién de recursos
terapéuticos imposibles de realizar en el &mbito
ambulatorio,

por ultimo, parece que este procedimiento
terapéutico conlleva un ahorro econdmico frente
alahospitalizacién tradicional.

Debido a estas circunstancias esta modalidad de
tratamiento ha dado lugar a unas expectativas,

cada dia més contrastadamente positivas, frente
alaprevencioén derecaidas y de la cronificacion
delosTA.

Los Hospitales de Diase entienden como "una
estructura asistencial que permite la puesta en
marcha de forma simultanea de una gran
variedad de recursos humanos y técnicas
terapéuticas adaptadas a las necesidades del

paciente y que contemplan, al mismo tiempo, a
la familia, la sociedad y la aplicacién del prin-
cipio rector de la no-separacion del paciente de
su medio natural” (R. CAHN).

Los Hospitales de Dia ocupan un lugar interme-
dio entre los centros y hospitalizaciones de larga
estancia y la incorporacion del paciente a su

comunidad natural: la familia, su medio social,

el instituto o empresa. Tal como se ha dicho con
anterioridad, la idea directriz que subyace es la
no-separacion del paciente de su medio natural

de convivencia proporcionando, a mismo
tiempo, una disponibilidad de recursos terapéuti-
cos dificiles de implementar en el contexto am-
bulatorio. Es por tanto, un tratamiento basica-
mente ecol ogi co.

Laexperiencia en esta modalidad de tratamiento
ha generado un modelo operativo acerca de los
cuidados que €l paciente debe recibir en todo
momento dependiendo de las necesidades. Se
denomina Modelo Continuado de Cuidados
(Figura - 1). Comprende medidas gradiente-
positivo que van desde la prevencion comuni-
taria hastala hospitalizacion.

Figura- 1. Modelo de Continuidad de Cuida-
dos.
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La hospitalizacion es considerada como €l fra-
caso de todo el espectro de intervenciones
posibles. Hoy deberia ser préacticamente inexis-
tente por razones de fracaso terapéutico si se
disponen de los recursos comunitarios y admin-
istrativos suficientes.

Los Hospitales de Diahan variado alo largo de
su historia, tanto en el tiempo dedicado ala asis-
tencia como en las modalidades de intervencion
y variedad de pacientes que han atendido,
Tabla- 1. Asi, dependiendo del tiempo de estan-
ciadelos pacientes, se les han denominado hos-
pitales de dia, hospitales de tarde, de fines de
semana, hospitales de noche etc. Segin los
modelos doctrinales en los que se han susten-
tado, se han Ilamado psicoanaliticos, hospitales
de dia de orientacion conductual y psi-
copedagbgicos. Segln la patologia, monova-
lentes 0 monogréficosy polivalentes.

Tabla - 1. Clasificacién de los Hospitales de
Dia

CLASIFICACION

SEGUN TIEMPO DE ESTARNCIA:
sHospital de Dia

sHospital de Tarde

sHospital de Fines de Semana
sHospital de Moche

SEGUM EL MODELC:
sPzicoanaliticos
sConductuales

s sicopedagogicos

SEGUR LA PATOLOGIA:
shonovalentes

sFPolvalentes

I:l I TUESL U LAddU, PIUPULIEITUS 1d TTuudlluau ue
Hospital de Dia polivalente ya que atenderd no
solo patologia alimentaria, sino igualmente otras
patologias psiquidtricas del adolescente para lo
gue dispone de protocolos y programas especifi-
cos. . Enlo que se refiere alos TA anorexiay
bulimia nerviosas serd de orientacion conduc-
tual-cognitiva y sistémica. Igualmente, nos n-
clinamos por |a opinién mas aceptada, que abor-
daremos mas adelante con precisién, de que no
es recomendable la inclusion de pacientes con
graves trastornos de la personalidad, siempre
que estos dificulten la toma en cargo de otros
pacientes.

OBJETIVOS DEL HOSPITAL DE DiA EN
CUANTO ESTRUCTURA ASISTENCIAL
INTERMEDIA. ASPECTOS POSITIVOS Y
NEGATIVOS.

Si tenemos en cuenta el lugar que ocupa el Hos-

pital de Dia en el organigrama asistencial del
Area de Salud Mental, es fécil comprender cual
es suOBJETIVO FUNDAMENTAL respecto
a la patologia alimentaria consiste en posibili-
tar al paciente con anorexia o bulimia nerviosas
unos cuidados terapéuticos suficientes sin apar-
tarlo totalmente de su medio socio-familiar y, al
mismo tiempo, imposible de realizar en el an-
bito ambulatorio. De esta forma, se justifica la
indicacién de hospital de dia como recurso
terapéutico cuando el tratamiento anbulatorio es
insuficiente para asegurar la toma en cargo inte-
gral, sea por escasez de recursos para dar re-
spuesta a las necesidades del paciente, por inca-
pacidad socio-familiar para asumirlo o por falta
de adherencia al tratamiento ambulatorio, inde-
pendientemente del estado nutricional y/o
biomédico.

Si el objetivo fundamental es mantener los vin-
culos del paciente con su medio familiar y so-
cia, los OBJETIVOS ESPECIFICOS deben
configurarse hacia este fin y contemplarse en
cada una de las actuaciones. Estos objetivos se
delimitarian sobre la base de | as particularidades
de cada paciente, por tanto en funcion de la psi-
copatol ogia especifica, asi como con relacion a
los factores ambientales que los condicionen
negativamente. Los objetivos especificos serian
establecidos tras la primera semana de estancia
en el Hospital de Dia, teniendo en cuenta la in-
formacién de los profesionales derivantes y una
vez evaluadas jerarquizadamente las éreas sobre
las que se deben intervenir, tanto individuales
como socio-familiares, escolares o laborales.

En términos generales, el TRATAMIENTO a
implementar en el Hospital de Dia se encami-
naria a la consecucién de unos objetivos mini-
mosy que podemos resumir en:

Mejorar los sintomas propios del trastorno ali-
mentario con objeto de conseguir la optim-
zacion del funcionamiento auténomo diario del
paciente en el ambito personal, familiar, re-
specto a sus iguales, en la escuela o en el tra-
bajo.

Desarrollar una estrategia de intervencion in-
tegral que facilite el establecimiento de conduc-
tas normalizadas respecto a la alimentacién, que
mejoren las cogniciones respecto a la imagen
corporal, la autoestima y la seguridad en si
misma/o. Mejorar las habilidades sociales con
objeto de que se pueda facilitar a los pacientes
gue creen sus propiasredes de apoyo social.

Se ha demostrado a través de estudios en este
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sentido (KISER, 1995) que se optimizan los re-
sultados de la intervencion si somos capaces de
generar vinculos positivos respecto a las medi-
das terapéuticas implementadas, tanto por parte
del paciente como de lafamilia. En este sentido,
debe trabajarse cuidadosamente el desanimo que
tan frecuentemente suele aparecer en la familia
durante el proceso terapéutico y que para nada
facilitan los resultados positivos esperados. Esta
labor debe trabgjarse cuidadosamente en el
Grupo de Padres.

Finalmente, quisiéramos enumerar, de forma
resumida, cuales son los aspectos positivos y
negativos detectados en las experiencias reali-
zadas por otros profesionales, en los Hospitales
de Diacomo alternativa alahospitalizacion:

Aspectos positivos del Hospital de Dia
frente a la Hospitalizacion:

Se consigue la permanencia del paciente en su
medio familiar y social impidiendo |los efectos
negativos de la ruptura que comporta la hospi-
talizacion.

Lafamilia se implica més en el tratamiento, ya
gue se posibilita un trabajo directo con ella.

Proporciona un tratamiento interprofesional y
continuado durante el dia en un medio més hu-
mano que la hospitalizacion.

En casos particulares, es un procedimiento
idéneo para mantener la separacion de la fa-
milia y/o entornos especialmente cadticos o
probleméticos.

Evita los posibles efectos yatrogénicos de la
hospitalizacion, especialmente las condiciones
de estancia menos humanizadas.

Posibilita, en algunos casos, que el paciente no
se aparte radicalmente de sus actividades
diarias (trabajo, escuel a, relaciones sociales).

Posihilita diferentes niveles de toma en cargo,
teniendo en cuenta las mayores posibilidades
deflexibilizacion.

Pueden ponerse en marcha una amplia gama de
posibilidades terapéuticas que no son posibles
ni recomendables realizar durante la hospitali-
zacion.

Aspectos negativos del Hospital de Dia

O

O

No siempre es capaz de evitar la necesidad de
hospitalizacién de | os pacientes.

Presenta algunas limitaciones en cuanto a la
variedad de Trastornos Alimentarios que
puede atender. Se ha demostrado que pacientes
con graves deficiencias en €l control de impul-
s0s, conductas psicopaticas y toxicomanias, no
es conveniente que sean atendidos en el hospi-
tal de dia con programa de trastornos alimen-
tarios.

Los abandonos son més frecuentes que en la
hospitalizacion, aunque menores que €l
tratamiento ambulatorio, teniendo en cuenta
gue se necesita un minimo de voluntariedad por
parte de los pacientes paralatomaen cargo.

A pesar de que si se compara respecto alahos-
pitalizacion, puede considerarse como positiva
esta modalidad de tratamiento, frente al
tratamiento ambulatorio es negativa, por el
hecho de que siempre comporta un mayor o
menor grado de interferencia de las actividades
diarias del paciente (escuela, amigos, trabajo
etc.).

Suele ser méas gravoso para los padres que la
hospitalizacion en cuanto tienen que asumir un
cierto compromiso y participaciéon en €l
proceso terapéutico.

REQUISITOSDE ACREDITACION.

Entendemos que un servicio sanitario cumple
condiciones suficientes para ser acreditado
cuando cumple las exigencias minimas para de-
sarrollar con eficacia y eficiencia los objetivos
para el que ha sido creado. Debemos tener en
cuenta que un Hospital de Dia que atiende tras-
tornos alimentarios, muchas veces asociados a
otras patologias psiquidtricas, mads o menos
conplejas, debe tener satisfechos un cierto
numero de necesidades en su totalidad.

Las exigencias minimas que consideramos ce-
ben cubrirse en su totalidad son las siguientes:

Que redna los estandares sanitarios oficiales de
acreditacién. Sobre todo |os referidos a espacio
fisico, infraestructuray personal.

Plan detallado de objetivos, incluyendo crite-
rios de inclusién y de exclusion de pacientes,
asi como técnicas de intervencion.

Direccion cualificada del centro.
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Plan detallado de coordinacién con otros dispo-
sitivos sanitarios, o para- sanitarios, que tengan
gue ver con la 6ptima consecucion de los do-
jetivos terapéuticos.

Capacidad para proporcionar unos cuidados
continuados durante una jornada completay, al
menos, cinco dias ala semana.

Programa especifico de prevencion de recaidas,
acting y tentativas de suicidio.

Programa de actividades diarias basadas en un
plan de tratamiento integral e individualizado.
Este se desarrollaria por el "staff" en reuniones
de sintesis a efecto y seria revisado alos 3, 10
y 30 dias de su aplicacion.

Utilizacién de psicoterapias variadas: individ-
ual, grupal, familiar, actividades psicoeducati-
vasy tratamiento ambiental, todas ellas basadas
en la evidencia cientifica.

Establecimiento de instrumentos, a ser posible
estandarizados, de investigacién y evaluacién
de la efectividad y eficiencia de los tratamien-
tos, evaluacion comparativa entre Hospital de
Dia, hospitalizacién y toma en cargo ambulato-
ria

ORGANIZACION.

La organizacion del Hospital de Dia debe ori-
entarse ala consecucién éptimade los fines para
los que se ha creado: a saber, la recuperacion de
|os pacientes que atiende. En la medida que los
pacientes proceden de otros dispositivos asi sten-
ciales, que se intenta evitar la hospitalizacién

cerrada, que puede servir de apoyo a ésta antes
de la derivacion definitiva alos equipos comuni-
tarios y que se pretende conseguir la incorpo-
racion definitiva y auténoma a medio socio-
familiar, la organizacion debe contemplar, al

menos, | 0s siguientes aspectos:

Coordinacion:

Con laUnidad de Hospitalizacion.
Con la Unidad de Salud Mentd
Juvenil.

Con los Centros de Salud Mental de Distrito
Con los Servicios Sociales, Educacion,
presa.

Con las Asociaciones de Usuarios.

Infanto-

BEn-

I nfraestructura:

Espacio

O

OoooOo O OO

a

Material y mobiliario
Funcionamiento interno:

Horario.

Cartera de Servicios clinico-terapéuticos y
otras actividades.

Criterios de inclusion y de exclusion de pa-
cientes.

Programa de voluntariado.

Protocolo de recogida de informacion clinica.
Programa de investigacién, formacion perma-
nente, docenciainternay externa.

Equipo ( recursos humanos):

COORDINACION

Mantener unos criterios claros, operativos y cal-
endarizados sobre actividades de coordinacion
con otros dispositivos de salud y para-sanitarios
son fundamentales, no solo para optimizar el
funcionamiento interno del Hospital de Dia
sino, igualmente, para su propia supervivencia.
Tal como venimos insistiendo, los Hospitales
de Diase sitan como puente entre la hospitali-
zacion cerrada, 0 a tiempo total, y la toma en
cargo ambulatoria. Esta Ultima debe quedar
asegurada por la Unidad de Salud Mental h-
fanto-Juvenil y los Centros de Salud Mental de
Distrito, tal como se desarrollé en el apartado
correspondiente.

Con la Unidad de Hospitalizacién:

El Hospital de Dia actia como puente
terapéutico hacia la toma en cargo ambulatoria.
Esto se basa, tanto en aspectos terapéuticos
como preventivos (recaidas) de rentabilidad y
humanizacion del proceso terapéutico.

En este proyecto mantenemos que la hospitali-
zaciony el Hospital de Diadeben estar intima-
mente vinculados funcionalmente. EI Hospital
de Dia puede servir, dentro del programa
terapéutico como reforzador apetitivo (dentro de
un programa de refuerzo positivo) a utilizar con
los pacientes hospitalizados. El manejo de estan-
cias a tiempo parcia y participacion en activi-
dades del hospital de dia puede servir como nmo-
tivadores al cambio, al mismo tiempo que hu-
manizala estancia del régimen hospitalario. Este
Programa de Incorporacion Progresiva puede
fundamentarse en | os siguientes supuestos:

En aguellos/as pacientes que vayan cum
pliendo los objetivos de la hospitalizacién
pueden ir incorporandose progresivamente, y de
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forma contingente al grado del cumplimiento, a
las actividades del Hospital de Dia.

Estas medidas seran reversibles y siempre
condicionadas a obj etivos terapéuticos.

El profesional dereferencia parael/lapaciente
en el ambito hospitalario, conjuntamente con el
equipo, debe valorar los resultados de estas
medidas.

La incorporacion sera progresiva hasta el alta
hospitalaria quedando en régimen de Hospital
de Dia hasta que pueda darse el alta por mejoria
0 por derivaciéon a la modalidad de tratamiento
ambulatorio.

La derivacion a la modalidad de toma en
cargo ambulatoria se realizara sobre la base de
las posibilidades de toma en cargo en su equipo
de referencia (CSMD o USMI-J), asi como de
las dificultades de desplazamiento a Hospital
deDia.

Con la Unidad de Salud Mental Infanto-
Juvenil

Como se dijo anteriormente es con este disposi-
tivo con el que deben establecerse unos canales
de coordinacién y de criterios para la gestién de
la demanda, més estrechos. Esto se debe a varias
razones.

La edad de presentacion de los trastornos ali-
mentarios, aunque esta modificandose en los dos
sentidos, cada vez es menor.

Se necesita, como hemos afirmado con anteri-
oridad, realizar un buen diagnéstico diferencial
con otras patologias psiquiatricas de pre-
sentacién en la pubertad y 1a adolescenciay que
pueden iniciarse como si fuera un trastorno ali-
mentario. En este sentido, las competencias de
la USMI-J. , debido a su nivel de especiali-
zacion, son fundamental es.

La mayor demanda, controlando por edad e
inicio de presentacién, se produce en laUSMIJ.

El hecho de que exista una responsabilidad
compartida entre profesionales que trabajan
simultaneamente en ambos dispositivos.

No existird documentacién clinica de deri-
vacion especifica con este dispositivo ya que
poseen una historia clinica comin para este tipo
de patologia: Historia Clinica Integrada para
los Trastornos Alimentarios. (Véase mas

3

adelante).

El Hospital de Dia es una estructura asisten-
cia polivalente que servira para el tratamiento
de otras patologias psiquidtricas del/la adoles-
cente, tanto en régimen de hospital de dia, como
tal, como para determinadas modalidades de
tratamiento especificas (Grupos).

Para ello existen protocolos especificos de de-
rivacion que no se desarrollardn en este docu-
mento.

Con los Centros de Salud Mental de Dis-
trito.

Con los ESMD se estableceré coordinacién ex-
clusivamente con relacion ala patologia alimen-
taria. Si se contemplara la necesidad de que d-
gun/a adolescente con otra patologia pudiera
servirse del Hospital de Dia, la indicacion se
evaluard en la Unidad de Salud Mental Infanto-
Juvenil.

Cuando escribiamos acerca del tratamiento am-
bulatorio en los Equipos de Salud Mental de
Distrito, avanzabamos algunos criterios clinicos
y psicosociales que aconsejaban la derivacion al
Hospital de Dia asi como algunos criterios que
laexcluian.

En este apartado queremos operativizar los me-
canismos a seguir para cuando los profesionales
de los ESMD consideren indicado el ingreso en
el Hospital de Dia:

Una vez detectada la necesidad en el ESMD,
se contactard con el facultativo responsable de
ingresos del Hospital de Dig que valorard, con-
juntamente con el responsable del tratamiento
ambulatorio, la idoneidad de la demanda, asi
como la pertinencia del ingreso sobre la base del
nivel de ocupacién en ese momento y de la
gravedad del trastorno.

Para todo paciente que pase ala modalidad de
tratamiento de hospital de dia deberd cumpli-
mentarse la FICHA DE INGRESQO, siendo la
misma que la utilizada para la peticion de n-
greso hospitalario (véase apéndices).

Con objeto de que el Hospital de Diano sea
un espacio ideal y contraterapéutico, hay que
cuidar la permanencia del vinculo con el psico-
terapeuta de referencia. Con este fin, se estable-
cerd un calendario de contactos entre €el/la pa-
cientey el derivante. De estaforma se facilitala
rederivacion a su equipo de referencia una vez
cumplidos los objetivos terapéuticos del Hosp-
tal de Dia.
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Por parte de los profesionales del Hospital de
Dia, se realizara una intervencion focalizada en
objetivos clarosy delimitadaen el tiempo.

Se pasara informacién de la evolucion clinica
a su terapeuta de origen con una periodicidad
minimade cada quince dias.

Figura -2. Niveles de Coordinacion del
Hospital de Dia

CENTROS DE SALUD MENTAL

!

USMI-J.
AMBULATORIO

USMIJ
HOSPITALIZACION

= f Asocdiadion
Educacion Servicios Empresa De
Sociales Usuarios

O Con los Servicios Sociales, Educacion y Em-

presa.

Varios son |os aspectos que nos obligan a tomar
en consideracion la necesidad de tener en cuenta
aestos sectores en tareas de coordinacion.

Respecto a Servicios Sociales, existen casos,
aungue escasos, de menores y/o adolescentes
con trastornos alimentarios en donde el caos so-
cial y familiar adquieren un peso de primer or-
den, no solo en el mantenimiento de los proble-
mas alimentarios, sino, igualmente, en la acu-
mulacion de factores de riesgo de marginalidad,
prostitucion y delincuencia. Por tanto, desde una
perspectiva integral de tratamiento, se impone
una estrecha coordinacién con Servicios Socia-
les con objeto de que se puedan tomar medidas
de proteccién convenientes.

La coordinacién con los Servicios Sociales sera
funcién de la Trabajadora Social de la Unidad
de Salud Mental Infanto-Juvenil que realizara
una valoracion objetiva de los aspectos psicoso-
ciales del pacientey su familia. El informe reali-
zado, asi como los resultados obtenidos de sus
intervenciones, formaran parte de la Historia
Clinicadel paciente.

N

El Sector de Educacién, si tenemos en cuenta
la edad media de los pacientes que suele ser 10s
mas beneficiarios de los centros de da, tiene
una importante funcion en la toma en cargo de
|os/as pacientes.

La mayoria de los pacientes estan en edad esm-
lar, la estancia en un centro de dia produce una
interrupcion de la escolaridad que implica tomar
medidas en coordinacion con los centros esm-
lares cara a minimizar, en todo lo posible, las
consecuencias negativas que pueden derivarse
deella

En este sentido, es conveniente mantener con-
tactos continuados y acuerdos respecto a qué
hacer para que los pacientes se vean los menos
afectados por lainterrupcion normal de sus estu-
dios. Hay que llegar a acuerdos con las direc-
ciones de los centros escolares, tanto en las for-
mas de evaluacién como en la posibilidad de
gue nos tengan informados del avance del desar-
rollo de los contenidos de las asignaturas. Por
tanto, es fundamental flexibilizar las condi-
ciones dela escolaridad. En estatarea es crucial
el apoyo de la Delegacion de Educacion.

Otra tarea, N0 menos importante, es la implica-
cion directa de Educacién en los Programas de
Prevencién en el medio escolar que se piensan
deben surgir de la Unidad de Trastornos Ali-
mentarios. Hay que decir, y en esto también es
bésica su colaboracion, que prevencién significa
conocimiento del problema de salud, a menos
en lo que se refiere a factores de riesgo. Por
tanto, la consejeria de educacion esta obligada a
favorecer en los centros cualquier iniciativa de
investigacion epidemiolégica, seriay respetuosa
con la intimidad de los alumnos y sus familias,
que nos sirvaparadilucidar este grave problema
de salud Publica que denominamos, genérica-
mente, trastornos alimentarios.

Los Programas de Coordinacion con los respec-
tivos centros, deben ser respetuosos con la
autonomia de cada uno de ellos, sin crear por
nuestra parte ninguna interferencia que no vaya
en el sentido de ayudar a nuestros pacientes.

Igualmente, la responsable de coordinacion sera
la Trabgjadora Socia de la USMI-J. con €l
apoyo de los terapeutas. Aunque no lo desarrol-
lamos en este Programa, la coordinacion con los
centros escolares se realizara, igualmente, en
relacién a aguellos adolescentes que se benefi-
cien del Hospital de Dia por padecer otras pa
tologias psiquiétricas.




EL HOSPITAL DE DIA EN EL TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS

N

Si bien la mayoria de los pacientes estén en
edad escolar, cada vez es mayor el nimero de
ellos que estén desempefiando una actividad la-
boral y que pueden beneficiarse de una estancia
terapéutica en un Hospital de Dia. Por tanto,
articular mecanismos de Enlace con la Empre-
sas es muy importante. Creemos que deberian
establ ecerse eval uaciones objetivas que nos pon-
deren hasta donde el empresario, alin conoci-
endo y respetando sus interese empresariales,
deberia ser flexible con las situaciones particu-
lares de cada paciente, llegando a acuerdos posi-
tivos que, incluso, podrian contribuir a un mayor
compromiso de nuestras pacientes a afrontar
decididamente la resolucion de su problema de
salud.

Con las Asociaciones de Afectados.

Historicamente, la Asociaciones de Afectados,
normalmente constituida por |os padres de las/os
pacientes, han tenido un importantisimo papel
en el tema de los Trastornos Alimentarios y
otras patologias mentales. Han contribuido, o-
bre todo, a la humanizacién de la asistencia
psiquidtricay ala permanente reivindicacién del
trato igualitario para el enfermo mental, indistin-
tamente de la patol ogia psiquiatrica subyacente.
En el caso concreto de la Anorexia Nerviosa,
siempre se han implicado a las familias como €l
crisol en donde, por sus malas artes educativas
y/o comunicacionales, eran los absolutos re-
sponsables del trastorno anoréxico de sus hijas.
Justamente, el asociacionismo y la evidencia
cientifica de la que actualmente se dispone, en la
actualidad, no solo no se les hace responsables
en la inmensa mayoria de los casos, sino que,
igualmente, se les considera imprescindibles
para la recuperacion de la paciente. En otras
palabras, se ha venido confundiendo las causas
con las consecuencias.

Hoy se asume, como fundamental, la colabo-
racion entre las Asociaciones de Afectados y
Familiares y los dispositivos asistenciales.
Cualquier programa serio e integral de
tratamiento contempla esta necesidad.

Nosotros dedicamos, expresamente, un plan de
coordinacién con las Asociaciones de Usuarios
debido a dos razones basicas: primera, porque
creemos en la necesidad de su colaboracion vy,
segunda, porque asumimos las orientaciones
dadas en el actual Plan Estratégico del SAS en
este sentido.

En el Apéndice de este trabajo se recogen detal-
ladamente cuales son los derechos y las obliga-

©
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ciones a las que estan sujetas las asociaciones,
teniendo en cuentalos derechos de todo paciente
y de su familiaalaintimidad y al secreto profe-
sional. EI Programa se aplicarg, tanto al Hosp-
tal de Dia como ala Unidad de Hospitali-
zacion y de Salud Mental Infanto-Juvenil.

INFRAESTRUCTURA

Es este apartado hacemos referenciaal espacioy
los medios materiales necesarios para realizar
los objetivos terapéuticos. Hemos revisado bas-
tante bibliografia a respecto, hemos visitado
algunos centrosy, finalmente, exponemos|o que
se suponen las condiciones minimas a cumplir
para poder realizar esta tarea, cada vez mejor
valorada.

EL ESPACIO dedicado al Hospital de Dia
debe estar en funcion del nimero de pacientes
que albergue y sera suficiente con tres espacios
bésicos, uno dedicado a convivencia entre pa-
cientes, ocupacional, lectura, comedor etc. €l

segundo, para actividades grupalesy, el tercero
para tareas de despacho: psicoterapias individu-
ales, recibir afamilias etc.

En laFigura - 5 exponemos, aproximadamente,
la distribucién del espacio en nuestro Hospital
de Dia, asi como €l desarrollo de actividades en
funcion del mismo: el espacio (1) correspon-
deria alo que hemos denominado como Espacio
de Convivenciay que cumpliria las siguientes
funciones:

Figura-3. Hospital de Dia

Actividades de convivencia entre los/as -

o |-
= =
WC
Despacho Sala de Grupos
crentes.
Actividades psicoeducativas.

Actividades de video - confrontacion.
Actividades de lecturay estudio.
Actividades terapia ocupacional o ludica.
Grupo de habilidades sociales.
Falta el espacio para Terapias Grupales més
especificas. Para ello se aprovecha la proximi-
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dad de la Biblioteca del Hospital y la sala de
grupos del hospital de dia, estableciendo un ho-
rario compatible con otros usos. Se realizara las
siguientes actividades:

Grupo de padres (Biblioteca).

Terapia de Grupo para pacientes con bulimia
(Sala de Grupos).

Terapia de Grupo para pacientes con anorexia
(Salade Grupos).

Finalmente, el despacho clinico se utilizara para
intervenciones psicoterapéuticas individuales y
recepcion de familias.

EL MATERIAL Y EL MOBILIARIO son
fundamentales para realizar bien las tareas ante-
riormente mencionadas. Los medios minimos
que hemos considerado para nuestro Hospital de
Dia en base a nimero de paciente que atiende,
son los siguientes:

Tres mesas cuadradas para que puedan se-
tarse coOmodamente cuatro personas. (12 pa-
cientes). Servirian, igualmente, como mesas de
comedor, estudio y terapia ocupacional o ludica.

Una mesa rectangular para que puedan sen-
tarse, al menos cuatro personas, y realizar tareas
separadas de estudio y/o lectura. Servird como
mesa de comedor para |los/as pacientes que solo
acudan acomiday reposo.

Al menos 18 sillas.
Un sof4y dos sillones de tamafio pequefio.
Un armario bibliotecacon llave.

Un espejo de tamafio suficiente y colocado a
una altura que puedareflejar laimagen completa
de, a menos, dos personas juntas.

Un televisor y cdmara de video para las técni-
cas de video - confrontacion.

Un fichero para guardar los historiales cinicos
y material de evaluacion clinica (cuestionarios
etc.) y otro material de oficina

Despacho completo (una mesa cada uno con
tres sillas y un pequefio armario biblioteca con
llave).

Sala de Grupos completa: una mesa amplia
con al menos siete sillas. Este espacio se uti-
lizaria, igualmente, parareuniones del staff.

©  Un ordenador con suficiente capacidad para el

archivo de historiales y utilizacién de los pro-
gramas de tratamiento de textos y de estadistica
habitual es bajo el entorno Windows

FUNCIONAMIENTO INTERNO

Est4 condicionado tanto alas funciones del Hos-
pital de Dia como a los objetivos que se
plantean con el paciente. Este aspecto debe
guedar lo suficientemente claro como para que
no se vea dificultada la finalidad para la que se
crea. A saber:

El objetivo basico consiste en tratar pacientes
para integrarlos en un Programa de Tratamiento
Ambulatorio y no para crear un espacio social
ideal que impida la autonomia del paciente y
que favorezcala cronificacion.

Como hemos insistido reiteradamente, es fun-
damental crear instrumentos de evaluacién con-
tinuada que facilite tanto las intervenciones
terapéuticas como la utilizacion éptima de los
recursos disponibles.

Es necesario establecer prioridades y ob-
jetivos, tanto en el funcionamiento interno como
con los pacientes, calendarizando todas las ac-
tuaciones.

Los roles de los diferentes miembros del
equipo deben estar claros.

El tiempo debe estar distribuido en actividades
terapéuticas, psicosociales, y recreativas paralos
pacientes, asi como respecto a intervenciones
familiares y reuniones de equipo (organizativas
y clinicas).

Es importante programar el tiempo de estan-
cia aproximado para cada paciente sobre la base
delavaloracion clinicay psicosocial inicial.

A pesar de que puede estar influida por malti-
ples factores, |a estrategia de intervencion debe
encaminarse a que ésta sealo méas breve posible.
Por ello, hay que tener presente aquellas circun-
stancias que la pueden condicionar:

La orientacion doctrinal del equipo.

Caracteristicas del paciente, severidad del tras-
torno, caracteristicas demogréficas e historia
psiquiétrica previa o asociada.

Tipo de evolucién: aguda o crénica.

Estudios previos sitllan la estancia media entre
2y 3 meses con un rango que va de uno a cuatro
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meses.
El tipo de dinamicafamiliar.

HORARIO DE ACTIVIDADES:

El horario de funcionamiento seriade LUNES A
VIERNES vy de 9 de la mafiana a 21,00 de la
tarde.

Aungue presentamos un horario de actividad,
este no se presenta de forma absolutamente
rigido. Ruede variar en funcién del nimero de
pacientes y de las necesidades clinicas de cada
momento. A modo aproximado, proponemos el
siguiente horario para actividades de |la mafiana
gue, como hemos expuesto anteriormente, se
trata de pacientes con patologias paidop-
siquiétricas diferentes a los trastornos alimen-
tarios:
HORARIO ACTIVIDADES
9- 10: Reunidn del equipo:  Organizacién de
tareasy elaboracion de estrategias a
seguir. Sesiones Clinicas.
10- 10,30: Tiempo dado para que lleguen
|os pacientes.
10,30 - 12: Actividades grupales.
12-13,00: Actividadeslibresconlos pacientes.
Algunos dias se dedicaraa Escuela
de Padres para nifios con psicosis 0
Trastornos Generalizados de Desar
rollo.
13,00 - 14,30: Comiday salida.

brago, no se trata de una oferta rigida e incluso,
como profesional, creo que no todas estan igual-
mente evaluadas en cuanto a su eficacia De
aqui que nuestra labor consistira en generar in-
strumentos y disefios que nos sirvan para
evaluar nuestra propia experiencia terapéutica,
buscando en todo momento la aplicacién de
aquellas técnicas que mejor muestren sus resul-
tadosterapéuticos.

Sorprende como se aplica de forma rutinaria 'y
sin evidencia cientifica suficiente cualquier no-
dalidad de tratamiento, muchas veces porque no
se tiene claro qué hacer, o bien porque algo hay
qué hacer.

Otro aspecto que considero importante es el
hecho de que puede resultar contraproducente,
en una edad como la adolescencia, crear grupos
exclusivos en lo que se refiere a la patologia.
Por ello, somos de la opinién de que determina-
dos grupos de psicoterapia debieran ser mixtos:
es decir, introducir adolescentes en un grupo de
habilidades sociales, sin que padezcan un tras-
torno alimentario, puede contribuir a la movili-
zacion psicol égica de una forma més sanay re-
alista (ecoldgica), evitando la generacién de un
misticismo perverso con relacion al trastorno
alimentario que paraliza en bastantes ocasiones
la motivacion al cambio.

Por tanto, si bien este proyecto se refiere a la
creacion de UN PROGRAMA ESPECIFICO
PARA EL TRATAMIENTO DE LOS TRAS-
TORNOS ALIMENTARIOS, no debemos olvi-

dar que lo importante es la consecucion de sus
objetivos. A saber, recuperar el estado de salud
de los/as pacientes aplicando |os procedimientos
terapéuticos cientificamente contrastados y evi-
tando en todo lo posible el que puedan ser

El horariodel hospital de dia paralos pacientes sera
por latarde con el objetivo de que puedan realizar
la comida, lamerienday lacena. El horario, aprox-
mado, de actividades sera el siguiente:

13,00 - 14,30 Comida yatrogénicos Y SIN INTRODUCIR ASPECTO
14,30 - 15,30 Reposo relativo y vigi FUNCIONALES DE EXCLUSIVIDAD POR
lado LA PATOLOGIA QUE CONTRIBUYAN A

15,30 - 17,00 Grupos de expresion artistica, LA CRONIFICACION.

ocupacional y estudio
17,00 - 17,30 Merienda O Modalidades Psicoter apéuticas:
18,00 - 19,30 Actividades grupales

(psicoterapia) Las actividades que se piensan realizar, siempre
20,00 - 21,00 Cenay salida gue el nimero y tipo clinico de pacientes, |0 per-

mitan son los siguientes:
© CARTERA DE SERVICIOS CLIiNICO-
TERAPEUTICOS: =
Pretendemos en este apartado exponer la
prestacion de servicios terapéuticos que debe

Terapia Grupal: Sobre la base
tedrica del Modelo conductual - cognitivo, en
|os adolescentes interesan introducir el ementos

esperarse en el Hospital de Dia. La oferta que
realizamos se fundamenta en las experiencias
acumuladas por otros dispositivos con larga
trayectoria en este tipo de tratamiento. Sin an-

analiticos del desarrollo.

El nimero de pacientes por grupo serade6- 7
y diferentes para los casos de anorexia nerviosa
y de bulimia.
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Los responsables deberédn el psiquiatra y/o €l
psicologo, pudiendo actuar como psicoterapeuta
algin profesional de enfermeria.

Su frecuencia sera de dos veces por semana.

Grupos de Alimentacion: Con-
tenidos relacionados con pautas de alimentacién
saludables. El nimero puede ser de 12 que son
el nimero total de pacientes previsto.

Los responsables pueden ser el psiquiatra,
cualquier otro facultativo médico o de enfer-
meria.

Su frecuencia sera de una vez por semana.

Grupos Tematicos. Aunque a-
gunos autores se refieren a grupos en los que se
abordan diferentes temas relacionados con la
alimentacion, nosotros, bajo esta denominacion,
nos referimos a grupos en los que se abordan
temas variados y de interés para los pacientes.
El nimero de pacientes puede ser hasta de 12,
igual que el de alimentacion.

L os responsables deben ser el psiquiatra y/o €l
psicélogo. Iguamente, puede participar enfer-
meria como coterapeuta.

Su frecuencia sera unavez por semana.

Labor/ludoterapia: No son gru-
pos de terapia propiamente dicho. Sin embargo,
son actividades libres en los que la comunica-
cion entre los/as paciente suele ser beneficiosa.
Se repartiran durante el dia de forma regular y
reglado. Pertenecen a esta modalidad, los de
expresion artistica, lectura de prensa, pintura
etc.

Grupos Centrados en la I magen
Corporal: Hacen referencia a todas las activi-
dades grupal es cuyos contenidos tematicos estan
centrados en los problemas de imagen corporal.
Pueden ser de discusion dirigida, confrontacion
en espejo y confrontacién en video.
Se realizaran dos veces por semana. El nimero
de pacientes sera de 6 aproximadamente.
Serén responsables el psiquiatra y/o el
psicélogo. Enfermeria puede actuar como co-
terapeuta.

Terapia en Habilidades Socia-
les. Se basarian en el paradigma conductual -
cognitivo. Su frecuencia seria una vez por -
mana. Los pacientes incluidos en esta modalidad
de tratamiento no necesariamente deben pade-
cer, exclusivamente, trastornos alimentarios.

El nimero de pacientes deberia estar entre6y 7.
Se realizarian los grupos que fueran necesarios.

Grupos Psicoeducativos: Estan

=

pensados fundamentalmente como indicacion
paralabulimia nerviosa, aunque a nuestro juicio
pueden utilizarse, igualmente, en la anorexia
nerviosa. Para GARNER Y GARFINKEL
(1997) que fueron los artifices de este model o de
intervencion, los temas que deben tratarse en los
Grupos Psicoeducativos, son los siguientes:

Informacion sobre la multicausalidad de los
trastornos alimentarios.

Aspectos socioculturales que influyen en su
presentacién y mantenimiento.

Teoria del Self-point. Fisiologia de la ali-
mentacion.

La desnutricion. Consecuencias psico-fisicas.

Normalizacion de los hébitos alimentarios.

Mecanismos insanos para la regulacién del
peso: consecuencias psiquicasy fisicas.

Un peso adecuado como objetivo personal.

M ecanismos paralaprevencion de recaidas.

Son grupos amplios en los que pueden participar
los pacientes integrantes del centro. Igual mente,
son abiertos.
L os responsables pueden ser, indistintamente, el
psiquiatra, el psicologo, enfermeria o cualquier
otro facultativo con conocimientos sobre los te-
mas referidos.

Grupos de Padres: Los Grupos
de Padres se han evidenciado como una modali-
dad de apoyo al tratamiento fundamental. No se
trata de grupos terapéuticos, sino de grupos in-
formales en donde se trabgja la ansiedad y los
miedos irracionales que suelen presentar |os pa-
dres de las pacientes. Igualmente, se les dan
consignas para armonizar el funcionamiento in-
trafamiliar y mejorar lacomunicaciony relacion
padres-pacientes.

No necesariamente deben de realizarse en el
contexto del Hospital de Dia, aunque también y
conjuntamente con los padres que tengan pa-
cientes hospitalizados.

Normal mente, la frecuencia es quincenal, aun-
gue el apoyo a los padres, en casos concretos,
puede ser con una frecuencia bastante menor,
normal mente semanal.

En este proyecto, proponemos una relacion
estrecha entre los grupos de padres de la USMI-
J. y los que se desarrollen en el hospital de dia-
hospitalizacion.

Los responsables de estos grupos deben ser €l
psiquiatra y/o psicélogo conjuntamente con -
fermeriay/o trabajador social.

Seguimiento Terapias I ndividu-
ales. Las psicoterapiasindividuales se basan en

el establecimiento de vincul os entre |os terapeutas y

los pacientes que favorecen el cambio hacia €l

11
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estado de salud. Normalmente, estos vinculos
cuesta trabajo y tiempo eliminarlos. De aqui, la re-
alizacion de psicoterapias individuales en el con-
texto del Hospital de dia y la Hospitalizacion, de-
berian ser las menos posibles y, solamente, en
aquellos caso en donde sea imposible realizarlas en
el contexto ambulatorio.

O Prescripcion Psicofar macolégica.

TODOSLOS GRUPOS SON ABIERTOS.

Forma parte de los servicios terapéuticos. Los
tratamientos psicofarmacolégicos se pre-
scribiran cuando estén indicados en funcién de
la complejidad de los trastornos y siempre basa-
dosen laevidenciacientifica.

Los pacientes recibiran las informaciones opor-
tunas sobre los beneficios que se esperan de la
medicacion, asi como de |os efectos secundarios
relevantes.

Se redlizara una evaluacion continua de resulta-
dos terapéuticos y efectos indeseables,
evaluando de forma continua el riesgo-
beneficio.

© CRITERIOS DE ADMISION AL HOSPI-
TAL DE DIA:

Es de vital importancia delimitar claramente las
caracteristicas clinicas y psicosociales de los
pacientes que pueden beneficiarse de esta no-
dalidad de tratamiento que, si bien se ha venido
insistiendo alo largo de todo el documento, sera
en este apartado en donde lo desarrollaremos
més ampliamente.

dicaciones para ingreso en Hospital de

In
Dia.

= Criterios Clinicos:

Todo paciente que tras una primera toma en
cargo ambulatoria no responde al tratamiento
ambulatorio con riesgo evidente de cronifica-
cion.

Pacientes con un estado nutricional deficitario
(Indice de Quetelet < 17,5) que la evolucién du-
rante el tratamiento ambulatorio comporten ries-
gos evidentes para la salud, debido a una re-
spuesta pobre al tratamiento ambulatorio.

Pacientes en las que primen las conductas pur-
gativas, independientemente del estado de salud,
y sea imposible controlar en el &mbito ambula-

EaN <

torio.

Pacientes con semiologia psicopatol 6gica aso-
ciada que dificulte latomaen cargo ambulatoria
0 que necesiten de una intervencion mas con-
tinuada e intensa.

Pacientes que se hayan venido incorporando
de forma progresiva a las actividades del hospi-
tal de diadesde la hospitalizacion.

Habra pacientes que, puede indicarsele desde
el ambito ambulatorio que solamente se incor-
poren al Hospital de Dia paralas comidasy re-
pOs0.

Criterios Psicosociales:

Grave disfuncion familiar que dificulte la
tomaen cargo ambul atoria.

Grave deterioro de la vida socio-laboral de los
pacientes y que se considere prioritaria su
solucién.

Criterios de Exclusién:

L os trastornos alimentarios que no sean: ano-
rexiatipicay atipicay bulimia nerviosa tipicay
atipica a no ser que se considere beneficioso
terapéuticamente. (Véase Tabla - 1, pag. 19).

Patologias psiquiatricas que secundariamente
presenten patologia alimentaria. Este criterio de
exclusion no es absoluto, debiéndose estudiar
cada caso concreto.

Trastornos graves de personalidad que distor-
sionen la dindmica general del hospital de dia o
interfieran significativamente en la toma en
cargo de los pacientes. A modo orientativo fo-
demos referirnos a pacientes que padezcan de:

F60.0. Trastorno paranoide de la personali-
dad.

F60.1. Trastorno esquizoide de la personali-
dad.

F60.2. Trastorno disocial de la personalidad.

F60.3 Trastorno de inestabilidad emocional
delapersonalidad.

Trastornos histéricos graves.

Trastornos psiquiatricos asociados, esquizofre-
nia y otras psicosis, con sintomatologia sufi-
cientemente activa como para dificultar latoma

en cargo en el hospital de dia.
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Pacientes con riesgo de suicido.

La estancia media que se establece para
nuestro hospital de dia es de 3 meses.

El tratamiento es voluntario. En caso de ries-
gos importantes se pasaria a HOSPITALI-
ZACION, estudiando la posibilidad de in-
greso involuntario.

En este sentido, se establecera desde el in-
greso con todas/os y cada una/o de los @-
cientes un CONTRATO TERAPEUTICO en
donde se recogen los compromisos que
asumen.

PROGRAMA DE VOLUNTARIADO.

Aunque Esparfia se haincorporado recientemente
a la utilizacion del voluntariado tanto en servi-
cios de salud como sociales, otros paises pre-
sentan unalarga experiencia en este sentido.

Hay que reconocer que pueden prestar intere-
santes serviciosy, sobre todo, en el problemade
|os trastornos alimentarios si tenemos en cuenta
que se trata de una patologia médica eminente-
mente psicosocial y en donde, parte del
tratamiento, pasa por la normalizacion de pa-
trones de conducta social.

En las experiencias de otros centros y clinicas
gue hemos podido contrastar, el voluntariado se
integra en actividades cuidadosamente sel eccio-
nadas como, por ejemplo, la vigilancia durante
las comidas y las actividades que nosotros he-
mos denominado como ludicas y/ recreativas.
Por tanto, ¢Cuales serian las actividades en las
que pueden colaborar?. Nosotros proponemos
las siguientes:

Grupos de expresion artistica.

Grupos de lectura.

Apoyo en tareas académicas para pacientes
estudiantes.

Grupos derelacion libre.

Salidas programadas de pacientes.

Durante las comidas en el domicilio de las
pacientes que lo requieran y en dondetal vigi-
lancia por parte de lafamilia altere significati-
vamente larelacion.

Acompafiamiento de pacientes hospitali-
zadas durante largos periodos de tiempo y que
se considere positivo para la més rdpida recu-
peracién de los pacientes.

O Eleccién del voluntariado.

1

Independientemente de que las
A sociaciones de Afectados puedan proporcionar

©

su propio voluntariado, este debe ser admitido
por el staff de la Unidad para poder realizar las
tareas anteriormente mencionadas.

Los servicios de cualquier miembro
del voluntariado pueden ser interrumpidos si el
staff lo considera oportuno en base al
tratamiento de los/as pacientes.

La misma Unidad puede selec-
cionar a su propio voluntariado, si se produjeran
peticiones en este sentido.

Ningdn miembro del voluntariado
podré tener parientes en régimen de hospital de
dia u hospitalizaciéon en el momento de su
prestacién de servicios.

Las actividades del voluntariado
seran supervisadas por un responsable de la uni-
dad (médico, psicdlogo o de enfermeria).

PROCOLO DE RECOGIDA DE INFOR-
MACION CLINICA.

No desarrollamos este aspecto debido a que se
recoge ampliamente en los Apéndices. Simple-
mente, sefialar que se trata de un protocolo
comun con la Unidad de Hospitalizacién, que
serd obligatorio cumplimentarlo y que sistemati-
camente todos los datos de la valoracion clinica
(biomédica), psiquiatrica y psicoldgica seran
archivados en una base de datos éaborada al
efecto.

Los datos minimos que se contemplan en este
protocolo estan basados en la Guia para la Prac-
tica Clinica referida a los Trastornos Alimen-
tarios elaborada por la American Psychiatric
Association.

Programa de Investigacion, Programa de
Prevencion, Formacion Continua.

Todos estos Programas son comunes con la
Unidad de Hospitalizacion y la Unidad de Sa-
lud Mental Infanto-Juvenil

Programa de | nvestigacion.

El Equipo dela Unidad de Trastornos Alimen-
tarios se propone poner en marcha un Programa
de Investigacion que en sus diferentes lineas dé
prioridad a conocimiento cientifico del prob-
lema de salud para el que se crea. Esdecir la

patologia de los trastornos alimentarios. Sobre
todo, priorizaralainvestigacién clinicay de ges-
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tién de las actividades en curso.

En este sentido hemos solicitado una ayuda de
2.000.000 de pesetas a Plan De Investigacion
del SAS para la realizacion de un estudio epide-
mioldgico de prevalencia en dos etapas en la
provincia de Almeria. Los objetivos de este
proyecto estan en la determinacion de la preva-
lencia real de la anorexiay la bulimiaen el &m-
bito comunitario, asi como la validacion en
nuestra comunidad de varios instrumentos de
diagndstico clinico.

Igualmente, se pondrédn en marcha otros proyec-
tos sobre eficacia de los tratamientos en uso

(Psicoterapéutico, farmacolégico y dietético),
asi como un estudio de casos y controles sobre
factores asociados a la presentacién de los tras-
tornos alimentarios en la pobl acién adol escente.

Respecto a la investigacion en gestion, aunque
estara, por un lado, intimamente ligado a coste-
efectividad de los tratamientos, ya mencionado
anteriormente a hablar de la evaluacién de la
eficacia de los mismos, dedicaremos una linea
de investigacion en cuanto a rendimiento del
equipo. La informacién estara basada en los
siguientes INDICADORES (para cada pa-

Edad del paciente.

Tiempo de Evolucion de la Enfer-
medad.

Tiempo de Estancia.

Consumo de Servicios.

Ingreso (s) y

Alta(s).

Motivo de Alta(s).

Recaidas de pacientes atendidos.

Derivantes de | os pacientes.

Intervencionesen crisis.

En colaboracién con los gestores
del centro hospitalario, se intentara establecer
GDRs para cada diagnéstico y subdiagnostico.

O Programa de Prevencién:

A parte de que formando parte de nuestro tra-
bajo clinico diario debemos realizar una funcion
preventiva secundaria: evitando la cronicidad y
otras secuelas de la enfermedad, en este apar-
tado hacemos referencia a la puesta en marcha
mecanismos y actividades hacia lo que es la
PREVENCION PRIMARIA.

La mejor prevencion primaria es la que se re-
aliza sobre las bases de un conocimiento sélido

miles de trabajos y de su larga historia, no cono-
cemos méas que factores asociados a la pre-
sentacion de las mismas. Los conocimientos que
tenemos actualmente sobre su etiologia estan

basados en estudios descriptivosy, alo sumo en
casos-controles, los cuales solamente nos dan

informacién sobre elementos relacionados y no
sobre causalidad.

De dra parte, la implementacién de medidas
preventivas y su eficacia significa conocer la
morbilidad del trastorno y su modificacién en el
tiempo sobre la base de los programas o medi-
das preventivas puestas en marcha en un no-
mento determinado. De todo esto existe un des-
concertante desconocimiento, a pesar de la mag-
nitud del problema.

Sin embargo, conocemos lo suficiente para po-
der establecer medidas preventivasy nos faltala
evaluacion de ellas. De aqui laimportancia dada
anuestro proyecto de investigacion de prevalen-
cia como instrumento de diagnéstico comuni-
tario. Con los resultados que se desprenda del

mismo, podremos en un futuro evaluar las a-
tividades preventivas que proponemos en este

apartado. Las actuaciones preventivas deberian
realizarse en aquellos ambitos en donde se han
manifestado |os factores de riesgo (Figura-3)

Figura—3: Ambitos de actuacién preventiva.

Las actuaciones concretas en las que deben

l '

FAMILIA ESCUELA
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MEDIOS DE COMUNICACION |+
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Informacién. Aungue lo ideal
seria que ella fuera dirigida a los sujetos en r1i-
esgo, tal vez la Unica informacion fiable a este
respecto, es que se trataria de la pubertad y €l
inicio de la adolescencia |l os sujetos en mayor

sobre |a etiopatogenia de la enfermedad. En la
anorexia y la bulimia nerviosas, a pesar de los

riesgo. Estas actividades deberian darse, por tanto,
en el ambito escolar, launiversidad y en las familias
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con hijos puberesy adol escentes.

=

Modificacién de conductas y
habitos de riesgo: alimentaciony gjercicio no
controlado, através de la Educacion Sanitaria.

M odificacion de los ester eoti-
pos culturales relacionados con €l culto a un
determinado tipo de figura. Aqui ocuparian una
gran importancia los medios de comu nicacién.

Nosotros proponemos la creaciéon de un
GRUPO INTERSECTORIAL DE PREN-
CION que estaria constituido por un miembro
de la Consgjeria de Educacion, de la Consgjeria
de Salud, otro en representacion de la Asocia-
ciones de Afectados, de la prensa, de la Unidad
de Trastornos Alimentarios y de Servicios So-
ciales.

Sus funciones serian elaborar politicas orienta-
das a la prevencion y, en linea con el Plan B-
tratégico del SAS, de participacién y control de
la calidad de los servicios sanitarios dados a los
usuarios.

Este grupo intersectorial mantendria un calen-
dario de reuniones periddicas con elaboracion de
orden del dia previo y recogida sistemética en
actas de los acuerdos.

Programas de For macién Continua:

La formacion continuada, conjuntamente con la
investigacion, son aspectos fundamentales para
el buen funcionamiento del equipo por varias
razones: la primera, porque es una responsabili-
dad ineludible de todo profesional actualizar los
conaocimientos con objeto de aplicar los mejores
tratamientos y, segundo, porque sirve para moti-
var alos miembros del mismo.

Nosotros proponemos varias tareas formativas a
realizar por los miembros del equipo: faculta-
tivosy enfermeria:

Sesiones _Clinicas. Se re-
alizarian con una periodicidad de cada quince
dias. Rotando enfermeria, psicologia, psiquiatria
y dietética-medicina interna. Se presentarian
casos de especial interésclinico.

Reuniones de Sintesis: Serian
diarias y versarian sobre las evaluaciones de los
pacientes en seguimiento. Deben participar -
dos los miembros de equipo que tengan relacion
con los pacientes eval uados.

Revisiones Bibliogréaficas: . Se
trataria de actualizaciones de articulos y libros
relacionados con nuestra labor asistencial.

Serian de frecuencia quincenal, simultaneando
con las sesiones clinicas.

Programa de Formacion PIR y
MIR: Se estableceria un programa de formacion
para residentes que recogiera los contenidos
tedricos minimos, asi como las intervenciones
clinicas que deberian realizar.

Universidad: Se realizaran re-
gociaciones con la Facultad de Psicologiay €l
Departamento de Ciencias de la Salud dela Uni-
versidad de Almeria con objeto de establecer un
Programa de colaboracién.
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