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L- INTRODUCCION

Diversas investigaciones plantean un importante aumento de los trastornos
alimentarios en estas Gltimas dos décadas entre la poblacion de sexo femenino en
edades que fluctian entre la pubertad, adolescencia y adultez joven. Existen muchas
explicaciones para este fenomeno, siendo éstas multicausales y fuertemente
relacionadas con la modificacion de los patrones estéticos socialmente valorados,
especialmente en la cultura occidental.

Se entiende por trastorno alimentario toda alteracion de la conducta alimenticia.
Dentro de los cuadros mas comunes destacan la Anorexia y la Bulimia Nerviosa. En
ambos trastornos se aprecia una alteracion de la autoestima a partir de una imagen
distorsionada del cuerpo. Estos cuadros encierran una importante significaciéon en el
area de la salud mental y ambos implican en casos extremos y prolongados, un riesgo
vital de la paciente.

Se ha planteado que existe una estrecha relacion entre la presencia de éstos
trastornos y una autoestima negativa. La paciente posee ideas sobrevaloradas sobre la
imagen corporal, atribuye una excesiva importancia a su apariencia conformando esto
parte de un ideal de figura que no corresponde con su imagen corporal real . La
sociedad refuerza este tipo de creencia al establecer juicios valorativos que resaltan la
importancia de poseer un cuerpo excesivamente esbelto, lo que es asociado por la
paciente como un ideal de belleza que forma parte esencial de su autoestima.

Dada la complejidad de estas alteraciones, ya que involucran elementos
biolégicos, psicoldgicos, familiares y sociales, debe ser incorporada en su tratamiento
una vision interdisciplinaria que involucre terapia farmacoldgica y psicoldgica de

modalidad individual y grupal (Kleifield, 1996).



Generalmente la forma de intervencion individual es la mas usada y los motivos
obedecen a distintas causas como la inexistencia del trabajo psicoterapéutico en grupos
debido al desconocimiento de las ventajas de la modalidad grupal y falta de formacién
de especialistas en el tratamiento integral de este tipo de alteraciones. La modalidad mas
utilizada corresponde al tratamiento farmacoldgico en combinacién con psicoterapia
individual de orientacion cognitivo conductual.

Es importante considerar la relevancia que encierra la relacion interpersonal de
la paciente con otras semejantes que posean problemas similares, el efecto terapéutico
que posee el grupo en si mismo y los puntos en comin que presentan las pacientes a la
hora de valorarse de manera negativa. En este sentido la autoestima negativa es una
variable capaz de originar y mantener este tipo de trastornos y por lo mismo puede ser
reaprendida y modificada ayudando a la recuperacion de la paciente.

Se ha comprobado que en el tratamiento psicoterapéutico de variables
psicolégicas como la autoestima, es mas eficiente y recomendable la modalidad grupal
en la medida que ayuda a la paciente a confrontar sus vivencias con las del grupo, a
desarrollar nuevos recursos en comun y en la blisqueda de soluciones respaldada por un
grupo que posee su mismo problema. La modalidad grupal permite tomar conciencia
de la existencia de otros miembros que padecen afecciones similares. El cambio en una
persona del grupo estimula al progresivo cambio en los demas miembros del grupo,
siguiendo una ley de equilibrio que es semejante a la de un sistema que tiende a la
homeostasis ( Bruch, 1988; Milicic, 1994; Kleifield, 1996 ).

La relevancia del estudio se explica en la medida que la modalidad de
tratamiento grupal para este tipo de pacientes es relativamente desconocida en nuestro
pais .Otra de las razones por la que me parece importante estudiar estas patologias es

que en Chile existen pocas investigaciones realizadas con poblaciones representativas



de nuestra realidad y debido a ello, generalizamos los datos encontrados por autores
extranjeros a nuestra poblacion. Por esto pretendo con esta investigacion abrir un nuevo
campo de estudio, con la finalidad que las futuras investigaciones cuenten con
informacién nacional que sirva de base para el estudio de estas alteraciones .También
con ella pretendo motivar a los distintos especialistas y personas que estén en contacto
con pacientes que presenten Anorexia o Bulimia Nerviosa a que elaboren programas
educativos de prevencion y deteccidén de estos trastornos y programas de tratamiento
mas eficaces, considerando la importancia que posee la intervencion de la modalidad
psicoterapéutica grupal.

El objetivo principal de esta investigacion es disefiar un taller de psicoterapia
grupal para la estimulacién y desarrollo de la autoestima destinado a pacientes mujeres
que sufran Anorexia y Bulimia Nerviosa o Trastorno Mixto de la Alimentacion. La
eficacia de este taller es evaluada a partir de un instrumento que serd descrito con
posterioridad. Para esto se compara al grupo sometido a terapia de grupo y
farmacoldgica antes y después de la aplicacién del taller y posteriormente al grupo
intervenido con un grupo de control.

El enfoque tedrico que guia el disefio del taller corresponde a los planteamientos
de las terapias cognitivas- conductuales y especificamente a las terapias cognitivas-
semanticas. La eleccion de esta modalidad terapéutica se basa en la vision integrativa
que ofrece este enfoque.

Al disefiar y proponer este taller de psicoterapia grupal pretendo contribuir
especialmente al ambito de la atencion piblica e incentivar a estudios posteriores que

hasta hoy son escasos dentro de nuestro pais.



II.- TRASTORNOS ALIMENTARIOS

Se define por trastorno alimentario toda alteracion de la conducta alimenticia,
dentro de los cuadros que se dan con mayor frecuencia estdn la Anorexia, Bulimia
Nerviosa y el tipo mixto. Procederé a definir por separado el cuadro de la Anorexia
Nerviosa del de la Bulimia Nerviosa, dando a conocer sus correspondientes
descripciones clinicas y criterios diagndsticos con el objetivo de mostrar una visién méas

clara de estas patologias.

1.-  Descripcion Clinica de la Anorexia Nerviosa

El término de Anorexia Nerviosa se define por la negacion de la paciente a
mantener su peso dentro de los limites normales y por tener un intenso miedo a
engordar frente al cual la persona comienza a hacer dietas estrictas, ejercicios

extenuantes y a tener otras conductas para prevenir el aumento de peso.

En la literatura revisada se describe que la Anorexia Nerviosa comienza
generalmente en la pubertad y que su aparicion se relaciona con situaciones de vida
estresantes para la persona, como por ejemplo pérdidas significativas y cambios vitales

importantes ( Toro y Vilardell, 1987).

Es importante destacar que la restriccion alimenticia obedece al miedo que la

persona tiene a subir de peso y no a una disminucion real del apetito ( Behar,1988).



Estas pacientes no tienen nocién de la enfermedad, ya que a pesar de haber
perdido mucho peso corporal, niegan que estan enfermas y son incapaces de vivenciar el

cuadro como patologico y peligroso.

Su vida afectiva y social se ve afectada, ya que la persona comienza a aislarse
tanto de sus familiares como de sus amistades; su deseo sexual se ve notablemente
disminuido. Sélo su rendimiento laboral o estudiantil se conserva, sin embargo, en las
etapas posteriores de la enfermedad también este aspecto se ve afectado (Garfinkel y

Garner, 1989).

La Anorexia Nerviosa se caracteriza por una alteracion de la autoestima de la
paciente, la que es negativa y acompafiada de una distorsién en la estimacién y
aceptacion de su imagen corporal. El severo adelgazamiento autoimpuesto se asocia a
trastornos cognitivos y afectivos en la percepcion que la paciente posee de si misma

( Vanderyken y Meerman,1988).

2.- Definicion y criterios diagnésticos de Anorexia y Bulimia Nerviosa

A partir de la bibliografia revisada, se ha podido corroborar que todos los
autores consideran a este trastorno como un sindrome con sintomas y signos

carateristicos que la diferencian de otras patologias. La mayoria de los investigadores



han intentado definir criterios diagndsticos objetivos para esta patologia, lo que conduce
a que en la actualidad, la anorexia nerviosa sea definida sindromaticamente en funcion
de varios criterios diagnésticos que son construcciones estadisticas elaboradas a partir

de observaciones clinicas.

Me parece relevante incluir en esta investigacion solamente los criterios
diagnéstico propuestos por el DSM-IV( American Psychiatric Association,1994) ya que
seran los utilizados para los criterios de seleccion de la muestra y el diagnostico en

dicha investigacion.

Este manual define la Anorexia Nerviosa, utilizando los siguientes criterios

diagndsticos:

1. Rechazo contundente a mantener el peso corporal por encima del valor minimo

normal considerando la edad y talla.

2. Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, incluso estando por debajo del

peso normal.

3. Alteracién en la percepcion del peso, la talla o la silueta corporal. Por ejemplo, la
persona se queja de que “se encuentra gorda”, o cree que alguna parte de su cuerpo

se encuentra desproporcionada, incluso estando por debajo de su peso normal.

4. En las mujeres, ausencia de por lo menos tres ciclos menstruales consecutivos

amenorrea (primaria o secundaria).



En los ultimos afios, los autores consideran a la Bulimia Nerviosa como un
sindrome con sintomas y signos caracteristicos que la diferencian de la Anorexia

Nerviosa y de otras patologias.

El DSM-IV define a la Bulimia Nerviosa como “un trastorno cuya
sintomatologia esencial consiste en episodios recurrentes de voracidad (consumo rapido
de una gran cantidad de comida en un periodo discreto de tiempo), la percepcién de
falta de control sobre la ingesta durante episodios de voracidad ; voOmitos
autoprovocados, empleo de farmacos, laxantes y diuréticos; dietas estrictas o ayunos,
ejercicios rigurosos para prevenir el aumento de peso, y una preocupacion persistente

por la silueta y el peso”.

Los criterios diagnésticos propuestos por el DSM-IV (1994) son los siguientes :

15 Episodios recurrentes de ingesta voraz (consumo rapido de una gran cantidad de

comida en un periodo discreto de tiempo).

2. Sentimientos de falta de control sobre la conducta alimentaria durante los

episodios de voracidad.

3. La persona se empeiia regularmente en provocarse vomitos; usar farmacos,
laxantes, diuréticos; practicar dietas estrictas o ayunos; hacer muchos ejercicios

para prevenir el aumento de peso.



4. Un promedio minimo de dos episodios de voracidad a la semana por lo menos

durante tres meses.

5 Preocupacion persistente por la silueta y el peso.

Es importante destacar el hecho que varios autores como C.Johnson y K.L. Maddi (en
C.Feinstein; Ad. Sorosky; 1987), Minuchin (en Neuman y Halvorson,1983) consideran

a la Bulimia Nerviosa como un trastorno psicosomatico.

3.-  Descripcion del cuadro clinico de l1a Bulimia Nerviosa

La Bulimia Nerviosa se caracteriza por una preocupacion excesiva por la comida
y una “urgencia” por comer. Las pacientes bulimicas organizan su vida en torno a la
comida y a los alimentos; piensan constantemente en la comida y en la sensacion que

tienen de pérdida de control.

Esta situacién, las lleva a ingerir grandes cantidades de alimentos, episodio que
puede durar pocos minutos o extenderse en el tiempo por horas. Durante estas ingestas
desproporcionadas, las pacientes ingieren alimentos dulces, de altas calorias vy,
generalmente, de textura suave. El alimento es consumido en forma secreta y
demasiado rapido, incluso aveces sin masticarlos. Una vez iniciada la ingesta, hay
dificultades para detenerla hasta que sobreviene un intenso dolor abdominal, seguido de

sentimientos de culpa, vergiienza y autodesprecio, lo que las lleva a provocarse vomitos,



consumuir laxantes, diuréticos y a realizar actividad fisica extenuante , con la intencién

de prevenir la subida de peso, preocupacion que es persistente en estas pacientes.

Debido a esta preocupacién por el peso, las pacientes manifiestan un
comportamiento alimentario que fluctiia entre dietas estrictas y ayunos, periodos de
alimentacion normal e ingestas masivas. Este comportamiento provoca oscilaciones en

el peso, pero en general este suele ser normal.

Las pacientes bulimicas manifiestan conciencia de enfermedad y se muestran

preocupadas por su comportamiento alimentario anormal.

Otra caracteristica importante que poseen estas pacientes, €s su preocupacion por
su imagen corporal, de su apariencia fisica y atractivo sexual, pero no manifiestan

alteracion seria de la imagen corporal.

Se evidencia en estas pacientes una escasa capacidad para controlar sus
impulsos, lo cual las lleva a manifestar periodos de descontrol de impulsos
autodestructivos que pueden incluir conductas sexuales impulsivas, robos,
automutilaciones, intentos suicidas y consumo excesivo de alcohol y drogas (Garfinkel

y Garner,1980).

Otra caracteristica importante es que las pacientes bulimicas, poseen una baja

autoestima y una imagen disminuida de su propio cuerpo (Johnson, Holloway,1988).

La baja autoestima, la incorformidad con su propio cuerpo, los sentimientos de

culpa, de vergiienza y el miedo al rechazo, que es otra de las caracteristicas de estas



pacientes, junto con una gran necesidad de ser aprobadas por los demas, llevan a estas
personas a presentar sentimientos de incomodidad social y conductas inseguras. Esto
ultimo pareciera ser contradictorio, ya que estas pacientes se caracterizan por ser

extrovertidas y por mantener sus actividades sociales en forma satisfactoria (Garfinkel y

Gamner, 1982).

Ambos cuadros, Anorexia y Bulimia Nerviosa se asemejan en el trastorno de los
patrones cognitivos y afectivos diferencidndose en la conducta alimentaria y en el peso.
Los planteamientos tedricos actuales consideran el tipo Mixto , donde se postula que
puede existir una paciente anoréxica con sintomatologia bulimica y viceversa , siendo

este tipo el de mayor frecuencia ( Tapia, 1996).

10



- ETIOLOGIA DE LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS

La Anorexia como la Bulimia Nerviosa poseen raices biologicas psicoldgicas y
sociales. Se ha planteado ademas la posible presencia de una predisposicién genética o
familiar. Es frecuente relacionar este tipo de cuadros y su notable aumento con el
interes de la sociedad por la esbeltez en referencia a los parametros culturales de
belleza. Al valorar y sobredimensionar la delgadez, la sociedad impone modelos que
muchas veces no concuerdan con las dimensiones normales y reales del cuerpo
femenino influyendo de manera nociva en la valoracion negativa que la paciente posee

sobre si misma y su cuerpo (Casper,1986).

Se plantea que la sociedad actual seria en importante medida motivadora
reforzadora y mantenedora de estos cuadros. Pese a existir multiples investigaciones
sobre estas patologias, se puede apreciar que entre los especialistas no existe un
consenso en la comprensién de los factores asociados con la etiologia y el tratamiento
mas adecuado para este tipo de alteraciones. En general se puede apreciar que existe
coincidencia entre los autores acerca de la muticausalidad de los factores que
intervienen en el origen de los trastornos alimentarios. Sin embargo, aiin no se establece
definitivamente como influyen estos diversos factores ni cual es la es la interaccion

especifica de estos .

11



1.- Factores Bioldgicos: Perspectiva Biol6gica — Neuroendocrina

Los modelos biologicistas explican el inicio y la cronicidad de la Anorexia y la
Bulimia Nerviosa a través de la presencia de alteraciones en los neurotransmisores,
tales como la serotonina y la dopamina. Se plantea que existiria una hipofuncién
serotoninérgica ya que la sintesis de este neurotransmisor se realiza a partir de los
nutrientes basicos que aporta la alimentacion. La disfuncién serotoninérgica provocaria
avidez por consumir mayor cantidad de alimentos, especialmente carbohidratos en el

caso de las bulimicas (Tapia,1996).

Dentro de los factores biolégicos, se han realizado estudios que han tratado de
establecer la presencia de factores genéticos que influyen en el cuadro de la anorexia
nerviosa . Al respecto, se han realizado investigaciones con muestras de gemelos
monozigdticos y de gemelos dizigdticos . A partir de los hallazgos encontrados, se
puede concluir que solo en los gemelos monozigdticos, se aprecia claramente la
influencia de los factores genéticos en la predisposicion de este cuadro(Toro y
Vilardell, 1987 ).

A partir de investigaciones realizadas en las familias con un miembro con
Anorexia Nerviosa, se pudo concluir que no existe una presencia significativa de
Anorexia Nervioa en los padres de los pacientes que padecen este trastorno ( Toro y

Vilardell, 1987).
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Otro aspecto a considerar dentro de los factores bioldgicos, es el sexo. Se ha
observado que la Anorexia Nerviosa se da con mayor frecuencia en mujeres, lo que no
significa que sea exclusivamente de este sexo. Algunos autores han sugerido que la
mujer puede ser mas susceptible biologicamente a desarrollar este cuadro ya que se ha
observado que tienen mayores fluctuaciones de apetito en relacion con el estrés que los

hombres ( Neumann y Cols, 1983).

Diversos autores han planteado la existencia de alteraciones hipotalamicas como
una posible causa organica de la Anorexia Nerviosa. Sin embargo, no existe ninguna
evidencia exacta de si estas alteraciones son una causa o una consecuencia de esta

patologia ( Mongil San Juan, 1986 ; Halmi, 1979 ; y Russell, 1979 ).

Dentro de los factores bioldgicos asociados con la Bulimia Nerviosa, se ha
podido observar que existen algunas alteraciones bioldgicas asociadas con la depresién
.Al respecto se ha encontrado que existe una respuesta TSH al TRH disminuida y una
hiperactividad del eje hipotalamico- hipofisiario adrenal, sefialado por el test de
supresion de la desametarona ( DST). También, se ha sugerido que existe una continua

estimulacion por parte de la hipéfisis ( Cordero,1987).

Otras investigaciones han encontrado que las pacientes bulimicas manifiestan
alteraciones del suefio REM, lo que es caracteristico de los pacientes con desdérdenes

afectivos ( Katz y Cols, 1984 ).
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2 Factores Psicologicos

Con la finalidad de dar a conocer los aspectos psicologicos que influyen en la
génesis de la Anorexia y la Bulimia Nerviosa, se hace necesario considerar los modelos

tedricos que han estudiado este trastorno.

2.1  Aproximacion PsicodinaAmica

Distintos autores plantean que los problemas especificos que conducen
posferiormente a la Anorexia Nerviosa se inician en la primera infancia, basicamente en
las situaciones de alimentacion donde se establece el contacto entre madre e hijo. En
estos casos se plantea que la madre no reaccionaria coherentemente a los estados de
privacion o saciedad del nifio, impidiéndole con esto una correcta discriminacién de sus
sensaciones internas por lo que no podria aprender a diferenciar entre estar satisfecho,

hambriento o sufriendo de alguna tension ( Bruch, 1978).

En distintas areas se crean déficits a partir de lo que el nifio no podra desarrollar
de la experiencia de si mismo con respecto al control de su cuerpo y de sus funciones .
Su separacién con los otros signifiactivos sera débil y frecuentemente se vera indefenso

frente a la influencia de impulsos internos y demandas externas.

Se plantea que el hecho de comer con frecuencia esta ligado a preocupaciones
sexuales, a la creencia de una fecundacion por la boca y por la comida, como aparecen

en las fantasias imaginarias de las anorécticas. Es en la lucha entre la incorporacion y el
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rechazo donde se encuentran a veces las bases primitivas de la anorexia nerviosa;
implicando el comer la asimilacion y la destruccion simultaneamente (Toro y Vilardell,

1987).

El rechazo de la ingesta seria equiparable al rechazo de las relaciones sexuales
intimas, ya que junto con la significacion de la ingesta alimenticia para el natural
desarrollo de los caracteres sexuales somaticos, existe la vivencia de la concepcion y del

embarazo como algo semejante o equivalente a la ingesta alimenticia ( Schiitze ; 1980).

Desde esta perspectiva los trastomos alimentarios y los sintomas asociados
serian una expresion de la angustia que se origina como una manifestacion de un
conflicto neurético. Plantea que la Bulimia manifestaria este conflicto a través del
vomito, el que seria visto como un sintoma de conversion histérico. Estas teorias y
dentro de ellas la psicoanalitica, interpreta esta alteracion desde un significado sexual,
siendo el hambre excesiva un deseo sexual inconsciente y el vomito representaria una

resistencia a las ideas de embarazo y a las fantasias de incorporacién .

Se plantea para ambos trastornos Anorexia y Bulimia Nerviosa la existencia de
un conflicto con la oralidad y la extrema dependencia afectiva. Por este aspecto, se
plantea que la autoestima de estas pacientes se determina primordialmente por la
valoracién de los demas, pasando a ultimo plano la propia valoracion de si mismas

(Fenichel, 1996).

En términos psicodinamicos, la Bulimia Nerviosa tiene su origen en conflictos

sadomasoquistas no resueltos de la fase oral que provocan una relacién ambivalente con
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la madre. La fijacion a esta fase del desarrollo, con los temores asociados a la pérdida
de objetos, se origina en un exceso de control y de énfasis de la madre y/o del padre en
la comida y en las funciones alimenticias como simbolos de amor. Este conflicto no
resuelto influye sobre cada una de las siguientes fases del desarrollo, de manera que
quedan sin resolver conflictos de la fase anal, edipica y conflictos evolutivos

posteriores.

La fijacién preedipica a la madre no resuelta contribuye a la dificultad en el
desarrollo psicosexual y a la intensidad del desarrollo edipico. La Bulimia puede
considerarse un resultado patoldgico especifico de conflictos edipicos ( Feinstein y

Sorosky; 1988).

2.2 Propuesta del modelo Cognitivo — Conductual

Este enfoque explica la Anorexia nerviosa en términos de condicionamiento
operante . En este sentido, la conducta de rechazar el alimento es aprendida debido a
que recibe algun tipo de refuerzo y es mantenida por la atencion que le otorga el medio

(Salas ,1987).

La teoria del aprendizaje social sugiere que la negativa a comer puede ser

empleada como una poderosa arma de control y manipulacion intrafamiliar . Ademas, el

modelaje pareciera jugar, en ciertos casos , un papel importante en los hermanos o en la
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diada madre -hija y en familias muy preocupadas del peso y la dieta ( Toro y Vilardell,

1987).

Se plantea que la Anorexia Nerviosa es una respuesta desadaptativa en cuya base
esta la idea irracional e irreal por parte de la paciente que sostiene que “ debe abstenerse

de comer” por temor a engordar ( Mahoney,1974).

Este modelo postula que para lograr explicar el desarrollo y la mantencion de la
Bulimia Nerviosa, se debe realizar un analisis de las relaciones funcionales que existen
entre los acontecimientos previos, refuerzos positivos y negativos . Dentro de esta
perspectiva tedrica la dieta se sostiene debido a la presunta eficacia para evitar la
gordura. El abuso de los vOmitos y purgantes sirve a una funcién semejante, pero
ademds, permite evitar las consecuencias negativas de un consumo excesivo de

alimentos ( Feinstein y Cols, 1988).

J. Rosen sostiene que las pacientes bulimicas se sobrealimentan debido a que
planean vomitar a posteriori, ya que la anticipacién del vomito las libera de la ansiedad
que les produce el aumento de peso. Por lo tanto, una vez que la paciente aprende el

vomito autoinducido, éste se convierte en una fuerza impulsora (Feinstein y Cols,1988).

Para G. Russell (1979), la Bulimia Nerviosa se conceptualiza como un ciclo de
autoperpetuacion que involucra una interaccion entre mecanismos psicologicos y

fisiolégicos. Dicho autor elabora un modelo que es el siguiente:

17



1.- La insatisfaccion con el propio cuerpo generalmente acompafiada con baja
autoestima y en algunos casos, con graves problemas de personalidad, conduce
a un sistema de creencias organizado que se traduce en dietas estrictas y en

pérdida de peso .

2.- La pérdida de peso y un peso sostenido inferior a lo normal, producen
respuestas fisiolégicas que se reflejan en el incremento de hambre,
preocupaciones por la comida y ataque de sobrealimentaciéon destinados a
retornar al organismo a un peso saludable o a un nivel de peso determinado

constitucionalmente.

3.- Los factores cognitivos y/o emocionales determinan si se desencadena la
alimentacién compulsiva o si esta puede ser evitada. Por ejemplo, ia transgresion
aun minima de la dieta rigidamente preescrita, lleva a la conclusién de que no
puede entregarse al impulso de comer, puesto que el autocontrol perfecto ha
desaparecido y la angustia puede interferir con los procesos de autocontrol

cognitivo requeridos para sostener la dieta ante un apetito intenso.

4.- La confianza en el vomito autoinducido perpetua el desorden, ya que
mantiene el peso en un nivel bajo y disminuye la ansiedad que se asocia con la

idea de que el consumo de alimentos engorda.

El tratamiento cognitivo- conductual para la Anorexia Nerviosa estd

basado en dos suposiciones sobre este desorden. La primera de ellas es que la

Anorexia se desarrolla a partir de experiencias adversas, las que frecuentemente
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estan asociadas con transiciones del desarrollo y eventos vitales estresantes . Las
pacientes generan conductas evitativas ineficaces y poco apropiadas en distintas
areas. Estas areas incluyen las transiciones del desarrollo junto a las expectativas
ligadas a éstas , tales como, miedo a la maduracion, a la autonomia a separarse
de los padres, comienzo de una relacién de pololeo y temor al inicio de la vida

sexual .

El surgimiento de la Anorexia se encuentra ligado también con
sentimientos de inutilidad, de desvalimiento, y con la presencia de una escasa
autoestima. Presentan generalmente relaciones disfuncionales con los miembros
de su familia y con sus pares, esto se relaciona con una marcada tendencia a la
evitacion social y una gran desconfianza en el establecimiento de vinculos

interpersonales ( Kleifield,1996).

Se plantea que la preocupacion por la comida y el peso invaden de tal
manera a las pacientes que se inundan de ansiedad, miedo y depresion . La
conducta de no comer aparece como un gran refuerzo, siendo éste funcional
tanto a nivel interpersonal como emocional ya que permite a la paciente tener un
control de su peso, de su imagen y de si misma lo que mantiene su autoestima
en niveles relativamente aceptables . Esto las hace sentir capaces de controlar
sus emociones y deseos, al verse esbeltas se autoengafian creyendo que seran
socialmente aceptadas y valoradas, lo que contribuye a ser un elemento
regulador de la autoestima .Por esto la condicion anoréctica provee a la paciente

de un aumento importante de su autoestima (Klefield, 1996 ).
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Cuando la paciente restringe la ingesta, junto al descenso del peso,
existen una serie de sensaciones de competencia, confianza y control. Lo que
ellas intentan es demostrarse a si mismas es su capacidad de autocontrol . Esta
sensacion de autocontrol va aumentando después y a través de comportamientos
fuertemente regulados a los que se someten con la intencién de disminuir su
nivel de ansiedad. Finalmente la paciente que sufre este tipo de alteracion,
termina valorando su extrema delgadez como un valor y una virtud inigualable

(Kleifield, 1996).

La segunda suposicion que postula este modelo sobre la Anorexia
Nerviosa se relaciona con la restriccion de la comida y con los rituales evitativos
al alimento. Estos rituales llegan luego a ser independientes del motivo que los
haya provocado, llegando a constituirse en habitos. La restriccion extrema de la
ingesta suele ser el fin de un proceso que comenzd como una dieta 0 como una

disminucidn no intencional de peso.

La paciente anoréctica siente cada vez mayor necesidad de disminuir de peso y
para esto restringen progresivamente la ingesta .La falta de alimento les provoca
hambre, con lo que el pensamiento acerca de la comida comienza a hacerse constante.
Esto la termina por convencer que realmente necesita del control anoréctico ( no
comer), porque sin el actuarian de acuerdo a sus impulsos lo que la llevaria a lucir
obesa. La solucion que adoptan es redoblar sus esfuerzos para aliviar estos miedos . Se
conforma con esto un circulo vicioso entre el temor a engordar y la evitacion del

alimento ( Kleifield, 1996).
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3 Factores Familiares

A partir de una serie de estudios, se ha podido observar que existen
caracteristicas que son comunes entre las familias con un miembro que padece Anorexia

o Bulimia Nerviosa .

En diversas investigaciones, se han descrito personalidades parentales tipicas
dentro de estas familias, las madres de pacientes con Anorexia Nerviosa son descritas
como dominantes, con frecuentes episodios de depresion, hiperactivas, disténtes y frias .
Se plantea que es comin que posean rasgos caracteristicos como fobicos y obsesivos.
También se ha visto que son de edad mas avanzada que las madres de la poblacion
normal. Los padres son descritos como pasivos y retraidos. ( Neuman y Halvorson,

1983).

En referencia a la incidencia de patologia psiquiatrica en los padres de pacientes
con Anorexia Nerviosa, se ha visto una gran frecuencia de trastornos afectivos como la
depresién y trastornos maniaco- depresivos. También se ha observado que es comun el
excesivo consumo de alcohol y/o drogas ( Toro y Villardell, 1987 ; Garfinkel y

Garner,1982).
Es posible observar anomalias en la ingesta de alimento en los otros miembros

de la familia, como por ejemplo, Obesidad, Anorexia y Bulimia Nerviosa. Se ha visto

que estas familias usan la comida para otros propdsitos que no es la nutricion, por
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ejemplo, la utilizan para enfrentar problemas, como un signo de amor o para mantener a

la familia “ unida y feliz” ( Neuman y Halvorson, 1983).

Algunos autores plantean que antes de manifestarse el cuadro, aumentan los
conflictos existentes entre los miembros de la familia, de manera que el cuadro
apaciguaria las dificultades familiares. También se ha observado que la pérdida de
alguna persona significativa, como por ejemplo, alguno de los padres o la ausencia del

padre en el hogar, gatilla la aparicion del cuadro ( Toro y Vilardell,1987).

En base a la bibliografia consultada, se ha observado que son escasos los

estudios que han investigado acerca del entorno familiar de la paciente bulimica.

En un estudio realizado por Johnson y Cols ( 1985), se llegé a la conclusion que
las familias con una enferma de bulimia, en comparaciéon con las familias de las
anorécticas, presentan un mayor nivel de agresividad y de conflicto; Utilizan un modo
de comunicacién mas indirecto; existe menor apoyo y €scaso compromiso entre sus
miembros . Se plantea que otorgan excesiva importancia a la autonomia y al

rendimiento en todas las areas ( Neuman y Cols,1983).
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3.1 Propuesta del Enfoque Sistémico

A partir de una serie de estudios, se ha podido observar que existen ciertas
caracteristicas que son comunes entre las familias que tienen un miembro con Anorexia
Nerviosa. Dentro de este enfoque esta patologia es entendida dentro de un contexto de

comunicacion disfuncional dentro de la cual existen patrones de interaccion tipicos.

El sintoma anoréctico cumple la funcién de mantener la homeostasis familiar, ya
que la enferma es definida como el tnico problema familiar y asi sus padres dejan de
lado los conflictos propios tomando una postura de proteccion hacia la hija

(Neuman,1983).

S. Minuchin ha estudiado la organizacién que se da en las familias con un
miembro con Anorexia Nerviosa y ha encontrado que dicha organizacién es similar a la
que se encuentra en las familias psicosomaéticas, la cual se caracteriza por : rigidez de
los patrones de interaccion, falta de resolucién de conflictos y aglutinamiento ( Kog y

Cols, 1987).

M. Selvini- Palazzoli (1988) ha estudiado este trastorno de la alimentacion .
Dicha autora ha encontrado diversas caracteristicas familiares predominantes. En
general, propone que la relacién de la pareja parental se caracteriza por tener una
aparente unidad, la que encierra profundos problemas que no son asumidos, ya que cada
padre compite por un sentido de superioridad moral . Ambos padres presentan una
dificultad para asumir la direccion en la familia, ya que ninguno estd preparado para

asumir la responsabilidad frente a las dificultades. También plantea que en estas
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familias, se forman coaliciones encubiertas donde se prohiben las alianzas abiertas entre
padres ¢ hijos y el nifio es relegado al rol de aliado secreto de ambos padres. Por tltimo,
la autora destaca la poca resolucion de conflicto como también el espiritu de sacrificio

que existe dentro de estas familias ( Garfinkel y Gamner; 1982 ).

Al 1igual que en la Anorexia Nerviosa, el enfoque sistémico considera que la
sintomatologia bulimica es un mecanismo homeostatico familiar, que les permite
mantener el equilibrio y la estabilidad del sistema familiar. El sintoma bulimico permite
que la familia se una en funcién de ayudar a la enferma con lo que se evitan los

conflictos que existen en el matrimonio (Neuman y Cols ; 1983).

Sin embargo, a diferencia de la familia con una paciente anoréctica, las familias
con un miembro que padece bulimia no aparenta ser una familia perfecta e integrada o
que evita el conflicto a toda costa . Por el contrario, las pautas de interaccion de la
familia pueden ser abiertamente hostiles y manipuladoras; discuten, se acusan
mutuamente, se enojan, pero son incapaces de resolver el conflicto real que existe
entre ellos. Generalmente, el conflicto conyugal consiste en una falta de intimidad
emocional, alcoholismo y/o depresion. Se considera a la paciente bulimica como la
“oveja negra” de la familia, a pesar de sus autosacrificios para no ser considerada como

tal (Feinstein y Cols, 1988).

Se ha planteado que las familias con una bulimica se caracterizan por tener
pautas transgeneracionales de inestabilidad afectiva . Al respecto se considera que la
bulimia esta relacionada con la expresion inconsistente de los afectos por parte de los
padres. Se ha observado que los miembros de estas familias son incapaces de responder

a las necesidades afectivas de los otros de aceptar la individualidad de las personas que
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componen la familia, en lo que respecta a sentimientos y experiencias. Por lo tanto,
estas familias poseen escasa autoregulacion, falta de vinculacidn afectiva y carencia de

estructura que organice las necesidades e impulsos basicos.

Minuchin y la escuela de Filadelfia no hacen diferencia con respecto a la
interaccion entre la Anorexia y la Bulimia Nerviosa, ya que ambas son enfermedades

psicosomaticas y como tales, poseen las mismas caracteristicas familiares ( Neuman y

Halvorson;1983 ).

4, Factores socio- culturales

En base a lo mencionado anteriormente, la sociedad tiene una importante
influencia en la génesis de la Anorexia Nerviosa, ya que sobrevalora un cuerpo

delgado al que atribuye un sinénimo de éxito y felicidad.

En referencia al influjo de los factores socio- culturales en el desarrollo de la
Bulimia Nerviosa, se ha planteado que los cambios culturales que se relacionan con el
movimiento feminista parecen influir sobre la conducta relacionada con la comida y el
cuerpo, enfatizando la delgadez para las mujeres. La busqueda de la delgadez surge
aparentemente como un medio por el cual las mujeres pueden competir entre ellas y

demostrar su capacidad de autocontrol.

En la cultura actual, tener un cuerpo esbelto se ha convertido en una ganancia

muy valorada que asegura el respeto por parte de las mujeres. Esto puede resultar
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agobiante para una joven que carezca de una autoestima que dependa excesivamente de

la valoracion social o externa (Garfinkel y Cols,1982).

Me parece importante destacar que no todas las mujeres jovenes expuestas a este
medio cultural desarrollan Bulimia Nerviosa. Por esto es importante tener en
consideracion que esta patologia es un cuadro multideterminado por los factores antes

descritos, los que estan asociados a las caracteristicas de personalidad de la paciente.

5. Caracteristicas psicolégicas de la paciente con Anorexia Nerviosa

Se han planteado caracteristicas psicolégicas particulares a este tipo de
patologias, comenzaré describiendo rasgos comunes que presenta la paciente que
padece Anorexia nerviosa. Estos planteamientos provienen de distintas investigaciones

donde se ha podido observar las siguientes caracteristicas de personalidad:

En un estudio realizado por Ashender y Cols (1960) diferencian a las pacientes
con Anorexia nerviosa en tres grupos diferentes en relacion a sus caracteristicas de
personalidad. Postulan un primer grupo que se caracteriza por ser histridnicas y tercas;
un segundo grupo que son rigidas y perfeccionistas; y , por tltimo, un tercer grupo que
se caracteriza por ser apaticas y esquizoides ( D. Smart, P.Beaumont y G.

Georges,1976).
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En estudios realizados acerca del perfil de personalidad de la paciente anoréxica,
se evaluo a pacientes a través del cuestionario de los dieciséis factores de personalidad
de R.Cattell y el Inventario de obsesiones de Leyton, obtuvieron un perfil de
personalidad de dichas pacientes, las cuales se caracterizaban por ser ansiosas,
introvertidas, mas neurdticas y mas obsesivas que la poblacién normal ( Smart,

Beaumont y Georges,1976).

Existen varios autores que han estudiado los niveles de ansiedad de estas
pacientes, en general las describen como muy necesitadas de atencidon, demandantes y
poseen elevados niveles de ansiedad (G.Schutze,1980; P.Neuman,1983; D.Smart

,P.Beaumont y G. Georges,1976).

Otra caracteristica importante en las pacientes con Anorexia Nerviosa son los
sintomas depresivos, apatia y falta de energia, pese a que desarrollan una intensa
actividad. Son personas persistentes que luchan por lograr sus metas y logros que son
por lo general, altos. Manifiestan hiperresponsabilidad para cumplir sus obligaciones
estudiantiles y laborales, postergando por éstas el amor, la salud, etc. Son pacientes

muy autoexigentes y perfeccionistas (P.Neuman,1983; G. Schutze,1980; R.Behar,1988).

En general estas pacientes manifiestan una marcada disminucion de su

autoestima, manifiestan caracteristicas hipocondriacas como también obsesivas

compulsivas (R.Behar,1988).
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En referencia a su sexualidad, estas pacientes manifiestan un rechazo hacia la
sexualidad adulta y, por lo general, no son activas sexualmente. Se ha descrito que

existe un rechazo a la femeneidad (J. Salas,1987).

Los autores coinciden en que estas pacientes manifiestan un alto grado de
introversiéon y retraimiento social. En general, se caracterizan por ser timidas e
inhibidas. Consideran que las relaciones interpersonales que presentan las pacientes
anoréxicas fluctian entre profundas, superficiales, de intensa dependencia o de
devaluacion y odio. Se caracterizan por responder a las expectativas que demandan las
demas, debido a la gran necesidad de aprobacién de los otros, que estas pacientes

poseen.

6. Caracteristicas psicologicas de la paciente con Bulimia Nerviosa

En general, los investigadores han demostrado que estas pacientes poseen
muchos mas estados negativos que la poblacion normal. Especificamente, se sienten
mas tristes, irritables y poseen mayor variabilidad del humor (C.Feinstein,

A.Sorosky,1988).

Se evidencia en estas pacientes una escasa capacidad para controlar sus
impulsos, lo cual lleva a estas pacientes a manifestar periodos de descontrol de impulsos

autodestructivos que pueden incluir conductas sexuales impulsivas, robos,
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automutilaciones, intentos suicidas y consumo excesivo de alcohol y drogas ( P.

Garfinkel, D.Garner,1980).

En relacion al area sexual, se observa que en estas pacientes su sexualidad se
encuentra conservada, manteniéndose el interés por el sexo opuesto. Al respecto se
considera que muchas veces estas pacientes presentan promiscuidad sexual y presentan

antecedentes de agresiones y abusos sexuales ( G. Morandé y M.Carrero,1988).

Se considera que la actividad sexual manifestada por estas pacientes es

indiscriminada, pero insatisfactoria, ya que serian incapaces de obtener placer de ésta

(P.Garfinkel y D.Garner,1980).

Otra caracteristica importante en estas pacientes es la baja autoestima, como
también una imagen disminuida de su propio cuerpo. Presentan inconformidad con su
cuerpo y miedo al rechazo . Manifiestan una gran necesidad de ser aprobadas por los
demas y por ello presentan sentimientos de incomodidad social y conductas inseguras

(Johnson, E.Holloway,1988).

H. Pumarino y N. Vivanco (1984), la personalidad que presenta la paciente con
Bulimia Nerviosa corresponderia a un tipo histrionica — infantil. Plantean que son
pacientes que poseen frecuentemente un escaso mundo interno, su interés estaria

centrado en la apariencia y en el vestir, lo que representaria una tendencia hedonista.

La sintomatologia depresiva y de ansiedad esta presente en la mayoria de las

pacientes bulimicas en una proporcion mayor a la que se encuentra en la paciente que
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sufre de anorexia nerviosa . Otra de las caracteristicas predominantes son las ideas o
pensamientos suicidas. Dentro de los rasgos psicopatoldgicos que caracterizan a la
paciente bulimica son la inestabilidad afectiva. Se observa que sus afectos fluctiian entre
la locuacidad y el ensimismamiento, pasan facilmente de la risa al llanto y de la tristeza
a la rabia. Presentan una conducta impulsiva, siendo la mayoria de los actos suicidas,

conductas no premeditadas ( Morandé, 1995).

Se ha observado que las pacientes bulimicas presentan baja tolerancia a la
frustracion, a la ansiedad y una pobre autoestima, estos aspectos hacen que cualquier
situacion en la que algo no sea como esperan, parezca un fallo irreparable que les lleva a
una crisis. Poseen una tendencia marcada al perfeccionismo, una excesiva necesidad de
ser aprobadas, halagadas y ser el centro de atencion. Otra de sus caracteristicas es que
tienen una gran voracidad afectiva, suelen pedir demasiado de su entorno, sintiendo

como un rechazo los limites del otro ( Morandé, 1995 ).

Diferentes estudios revelan que son pacientes egocéntricas, que presentan una
idealizacion marcada, ya que sustituyen su autovaloracién por una imagen estindar
idealizada. En la comparacién entre lo que ellas son y su imagen idealizada siempre hay
un fracaso, de ahi que es tan necesario ese continuo apoyo externo que le recuerde lo
mucho que vale, puesto que ellas solas no saben valorar sus propios logros y éxitos
parciales. Son personas que confunden sus sensaciones con sus sentimientos. Les cuesta
expresar con palabras lo que sienten corporal y personalmente. Por ultimo, se plantea

que poseen una identidad 1abil ( Morandé,1995).
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IV.- TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS

El tratamiento actual en nuestro pais para pacientes con este tipo de trastornos
implica usualmente farmacoterapia, especificamente a través de la administracién de
antidepresivos y ansioliticos. En algunos casos se combina la medicacién con
psicoterapia. En casos extremos de riesgo vital de la paciente, aparecimiento de
sintomatologia depresiva, ideacion suicida o bien la existencia de problemas de indole
medica como hipoglicemia, anemia o disminucién de la presion arterial, es necesaria la
hospitalizacion. Dichos cuadros requieren de un tratamiento integral que implica
psicoterapia individual o grupal, farmacoterapia, consejeria nutricional y en ocasiones

terapia familiar ( Jimerson, 1996) .

Raras veces en los centros de atencion publica es aplicada esta visiéon de
tratamiento, en especial la razon de ello obedece a falta de recursos econdémicos y a las
largas listas de espera que se producen por lo mismo. Por lo general se ataca el
problema hasta que remiten los sintomas y conductas manifiestas. Este deberia centrarse
en la superacion del conflicto psicolégico que subyace al cuadro, que por lo general, es

el factor que origina y mantiene la alteracion.

Se plantea que el tratamiento farmacoldgico tiene un efecto menor en pacientes
anoréxicas que en bulimicas. De todos modos se recomienda tratar los sintomas
especialmente depresivos y compulsivos presentes en ambos cuadros con
farmacoterapia y psicoterapia siendo esta idealmente de modalidad grupal. El objetivo
de la psicoterapia grupal seria tratar el conflicto psicoldgico que posee en comtn este

tipo de pacientes, su escasa autoestima y sus constantes dificultades en las relaciones
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interpersonales. Esta modalidad seria mas eficaz en la medida que les permite resolver

sus conflictos y aclarar sus formas de relacion a través de los vinculos que establece con

el grupo.

El apoyo de los otros miembros permite expresar los conflictos sin un temor
inconsciente al castigo o rechazo interno o externo. Para este tipo de pacientes que
poseen generalmente rasgos caracterologicos obsesivos, masoquistas y depresivos la
terapia de grupo puede resultar especialmente adecuada y eficaz. También esta
modalidad es especial para pacientes dependientes. Esta terapia les ayuda, ya que pasan
rapidamente a apoyarse en la integracion grupal, siendo la dependencia excesiva,

evitada dentro de la terapia con el fin de elaborarla y disolverla (Florenzano, 1985 ).

Dentro de los enfoques mas efectivos en el tratamiento psicoterapettico de este
tipo de cuadros es la reestructuracion cognitiva. El objetivo primario de esta modalidad
de tratamiento es ayudar al paciente a conseguir y mantener un peso y un patrén de
alimentacién normal, es decir, lograr un cambio conductual en la alimentacién. La
recuperacion del peso debe considerar la restricciéon de la dieta como una fobia de la
comida. Se utilizan métodos conductuales como la exposicién gradual para aumentar en
forma paulatina la cantidad de alimento consumido y se usan métodos cognitivo —
conductuales para reducir la ansiedad que produce el cambio conductual. Es importante
también, utilizar métodos que consideren cambios a nivel afectivo que comunmente

motivan y mantienen estas conductas (Kleifield, 1996).

Las terapias de reestructuracidn cognitiva han surgido como uno de los métodos

mas eficaces en el tratamiento de los trastornos alimentarios. Dentro de estas, dos tipos
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han recibido una mayor atencién, la terapia racional- emotiva de Albert Ellis y la
terapia cognitiva de Aaron Beck. Estas terapias estin disefiadas para ayudar al paciente
a identificar, contrastar con la realidad y corregir las conceptualizaciones distorsionadas

y las creencias disfuncionales.

Los terapeutas cognitivos postulan que los sentimientos negativos son el
resultado de la forma de interpretar las situaciones. La forma negativa de interpretar sus
experiencias provoca la consecuencia emocional de reducir la autoestima de las
pacientes y aumentar sus sentimientos de culpa y desesperanza . La reestructuracion
cognitiva entrena a las pacientes para que identifiquen dichos pensamientos automaticos
auto-derrotistas y los reemplace por pensamientos y conductas mas objetivas, auto-
estimulantes y dirigidos a la resolucién de problemas. El terapeuta pretende ayudar a la
paciente a hacerse mas consciente del efecto que tales pensamientos y sentimientos
negativos tienen sobre su conducta y aprender a producir pensamientos, sentimientos y

conductas adecuados e incompatibles con las anteriores.

Dentro de los objetivos primarios de la terapia de reestructuracion cognitiva en
el tratamiento de la Anorexia y la Bulimia Nerviosa es ayudar a la paciente a conseguir
y mantener un patrén de alimentacion y peso normal. La recuperacién del peso debe ser
enfocada desde dos formas patoldgicas separadas. Primero, en el tratamiento de la
restriccion dietaria como una fobia a la comida, siendo el cambio conductual en la
alimentacién el objetivo primero. Para esto se utilizan métodos conductuales como la
exposicion gradual para aumentar la cantidad de comida y métodos cognitivo-
conductuales para reducir_la ansiedad asociada al cambio conductual. La paciente

distorsiona y sobrevalora algunas creencias ( tanto positivas como negativas) sobre la
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comida y el peso que apoyan y provocan comportamientos anorécticos. Estas creencias

deben ser identificadas y cambiadas a través de técnicas cognitivas.

Al reconocer la conducta anoréctica como un método para detener situaciones
vitales estresantes, el tratamiento debe abocarse a identificar distintas areas de
resolucion fallida de problemas y estimular la utilizacion de nuevas estrategias de
resolucion de problemas . Es qtil considerar que las deficiencias son tipicamenente
relacionadas con una baja autoestima y dificultades en el area de las relaciones

interpersonales ( Kleifield,1996).

Posteriormente se deben definir los objetivos y métodos a utilizar a través de un
programa cognitivo — conductual . Primero se sugiere hacer una lista de las
motivaciones de la paciente y estimular su colaboracion activa en el tratamiento. Esto
debe ser puesto en evidencia desde la primera etapa del tratamiento, pero debe continuar
siendo estimulado durante todo el proceso. En segundo lugar se deben introducir los
pasos involucrados en la valoracién y en la formulacidn de las fases de recuperacion del
peso. En tercer lugar, se discuten las técnicas para tratar las dificultades que presenta la
paciente en sus relaciones interpersonales y se intensifica el trabajo en los estilos de
resolucion de problemas en el area social. Finalmente, se presenta una guia para

prevenir una recaida ( Kleifield, 1996 ).

El razonamiento tedrico que subyace a este tipo de terapia es que el afecto y la
conducta de una persona estin determinados fundamentalmente por la forma en que
construye el mundo. En base a este planteamiento, se intenta abordar de manera integral

y abarcativa los componentes que conforman la autoestima de la paciente que padece
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Anorexia o Bulimia Nerviosa y los efectos que tiene la autoestima negativa sobre la

conducta en general ( Opazo, 1988).

Es importante actuar a nivel de la prevencion de los trastornos alimentarios,
generalmente el problema es detectado en el ambito escolar, académico o laboral.
Dentro de la prevenciéon en los centros educativos se comienza por prevenir los
trastornos del comportamiento alimentario intentando contribuir al desarrollo normal de
las personas. Esto se realiza permitiendo la expresion de las dificultades y de los
conflictos, de forma sana y ajustada a las situaciones concretas y dandoles recursos para
resolverlas. Se debe evitar que la persona focalice su atencion sobre la comida, el peso y
el cuerpo; ya que en ocasiones esta preocupacion puede estar ocultando otro tipo de
conflictos. Dentro de los conflictos mas comunes estarian la insatisfaccion con la propia
imagen, problemas de relaciéon con las personas significativas, dificultades con los

estudios, el trabajo, etc (Behar,1992).

Por lo tanto se debe tener presente la importancia del desarrollo integral de la
persona, tanto fisico como intelectual, afectivo, relacional, familiar. En el caso de la
Anorexia y la Bulimia Nerviosa el cuerpo, el trabajo y/o las tareas intelectuales se

convierten en la principal preocupacion.

Se han descrito sefiales que pueden alertar sobre el inicio de Anorexia o bulimia

nerviosa y que por ende, pueden ayudar a detectar alguna anomalia (Behar,1992).

- Progresivo aislamiento de los compatfieros(as), con apariencia decaida y con una

pérdida de interés por las actividades en que participa.
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Excesiva preocupacion por los estudios y/o trabajo, independientemente de los
resultados obtenidos. Su nivel de exigencia personal no le permite disfrutar de

sus logros y presenta comportamientos cada vez mas extrafios.

Comportamientos extrafios con la comida, cambiando sus habitos

llamativamente en relacién con la misma. Puede esconder comida, tirarla y

desmenuzarla obsesivamente.

Evita ponerse ropa ajustada y mostrar partes de su cuerpo cuando eso es lo

esperable en las circunstancias y estacion del afio.

Manifiesta un comportamiento marcadamente més desordenado, despreocupado

y errdtico del que solia tener.

Por altimo me referiré a la importancia del tratamiento farmacolégico. En el

caso de la Bulimia Nerviosa, el rol del tratamiento con medicamentos se ha

popularizado en los tltimos quince afios, siendo publicadas numerosas investigaciones

utilizando grupos controles con placebo, demostrandose asi una respuesta significativa a

los antidepresivos ( Jimerson,1996).

Los factores de riesgo para el inicio y la persistencia de la sintomatologia de los

desordenes alimentarios presentan dimensiones tanto biologicas como psicosociales. La

influencia biolégica puede contribuir a algunas desregularizaciones del animo o al

incremento de 1a impulsividad o directamente afectar a los patrones del comportamiento
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alimentario. De modo creciente, los tratamientos farmacoldgicos han podido mitigar la
sintomatologia de los desérdenes alimentarios a través de la modulacion del hambre, de

la sensacion de saciedad, refuerzo alimentario o sefiales metabdlicas ( Mitchell, 1990 ).

Los antidepresivos han demostrado ser efectivos en la disminucién de los
episodios de atracones en las pacientes bulimicas. Sin embargo, se ha visto que esta
farmacoterapia acompafiada de terapia psicologica breve, del tipo cognitivo- conductual
y de modalidad grupal aumenta la efectividad en cuanto a la disminucion de la

frecuencia de atracones de comida ( Mitchell, 1990).

La farmacoterapia estd recomendada para pacientes que conjuntamente a su

Bulimia Nerviosa, presentan depresion mayor o desorden de ansiedad (Jimerson,1996).

Otras sintomatologias que se reducen en la Bulimia Nerviosa a través de los
antidepresivos son la obsesiva y la de ansiedad generalizada. Como en la Bulimia, los
sintomas de depresion y ansiedad son relativamente comunes en las pacientes con
Anorexia Nerviosa . Mucha de la sintomatologia depresiva puede explicarse por una

falta nutricional en las pacientes de muy bajo peso (Jimerson,1996).

El tratamiento farmacoldgico tiene un efecto evidentemente menor en pacientes
anoréxicas que en las bulimicas nerviosas. Sin embargo, se aconseja tratar los sintomas
especialmente depresivos y compulsivos a través de medicamentos en forma adjunta a

la psicoterapia ( Jimerson, 1996 ).
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En conclusion, el tratamiento de los trastornos alimentarios debe tener una vision
integral e interdisciplinaria, considerando siempre el contexto que rodea a la paciente.
Esto significa que se debe tener en cuenta su realidad familiar, social y sus
caracteristicas de personalidad. Es importante considerar cuan avanzado esta el cuadro,
los factores que pudieron haberlo gatillado y los elementos que lo mantienen y

refuerzan en cada caso particular (Kleifield,1996).
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V.- AUTOESTIMA Y TRASTORNO ALIMENTARIO

La autoestima es definida como la valoracién positiva o negativa acerca de uno
mismo, corresponde a los juicios que las personas hacen acerca de si mismas. La
autoestima es el conjunto de actitudes, juicios, sentimientos € ideas que cada persona

tiene respecto de si misma.

La autoestima es una experiencia aprendida a partir de la internalizaciéon de
experiencias de estima positiva por parte de otros. Es la sensacién interna de

satisfaccion o de insatisfaccion de la persona consigo misma (Milicic,1991).

El concepto de autoestima se encuentra intimamente ligado con el autoconcepto
que tiene cada persona de si. Existe entre autoestima y autoconcepto una

interdependencia tal, que resulta dificil definir uno sin aludir al otro.

El autoconcepto se refiere a todas las percepciones que las personas tienen de si
mismas, especialmente relacionadas con aquellas percepciones que posee el sujeto

acerca de su propio valor y capacidad ( Quandt y Selznick,1990).

Gurney (1989), sostiene que el autoconcepto es la imagen o autorretrato que
poseemos de nosotros mismos, que usamos para definirnos y para catalogar nuestras
conductas. El mismo autor define la autoestima como el grado relativo de valoracion o

aceptacion con que las personas perciben de su autoimagen ( Milicic y Torretti,1995).
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Coopersmith, por su parte define la autoestima como la autoevaluacién que el
individuo se hace y que mantiene en forma perseverante. Esta se expresa en una actitud
de aprobacion o reprobacion e indica hasta donde la persona se siente capaz,

significativa, exitosa y valiosa ( Milicic y Alcalay,1991).

A partir de estas definiciones anteriores, se podria concluir que el grado en que
se valora la autoimagen y el afecto que se le tiene, conforman la autoestima. De esta
manera una persona podrd presentar un mejor o peor autoconcepto y por lo tanto una
autoestima mads alta o mas baja, producto de la sumatoria de experiencias acumuladas a

lo largo de la vida.

El concepto de autoestima ha ido cobrando cada dia mayor importancia para el
desarrollo de las personas, dado que se relaciona con aspectos tan significativos como la
seguridad personal, la calidad de las relaciones interpersonales, el sentido de
responsabilidad por las propias acciones, la productividad y el logro personal . Cuando
la persona posee una baja autoestima como ocurre en las pacientes que poseen
trastornos alimentarios, puede ser este aspecto un freno para el logro y la satisfaccion
personal, al hacer que la persona se perciba como incapaz y poco importante. Puede asi
mismo generar dificultad para asumir riesgos por miedo al fracaso y para enfrentar las
demandas que plantea la vida en general . Puede por ultimo, disminuir la capacidad
creativa, interferir negativamente en las relaciones interpersonales y producir

sentimientos de ansiedad y rabia .

Las pacientes que padecen de Anorexia o Bulimia Nerviosa, como anteriormente

mencionaba, poseen una escasa autoestima lo que deriva en bajos sentimientos de
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eficacia personal y una seria devaluacion de su autoimagen corporal ( Milicic,

Alcalay,1985).

Diversos autores dentro de la linea cognitiva - conductual han planteado que
una de las variables que contribuye fuertemente al desarrollo de la autoestima es la
autoeficacia. Esta se define como la conviccidn que se puede ejecutar efectivamente la
conducta requerida para lograr el éxito. En las pacientes que padecen de estas patologias
presentan bajas expectativas de autoeficacia , ya que no sienten que poseen las

habilidades y destrezas necesarias para llevar a cabo sus metas.

Se ha planteado que estas pacientes presentan una devaluaciéon de su imagen
personal . Presentan dificultades en su autoestima desde etapas tempranas del desarrollo
lo que se refleja en sentimientos negativos en relacioén a sus cuerpos desde la temprana

infancia.

Se ha planteado que dentro de este grupo de pacientes que padecen de Anorexia
o Bulimia Nerviosa , han experimentado un proceso de socializacion deficitario, siendo
los mecanismos de socializacién un obsticulo para el desarrollo de una identidad
femenina con perspectivas mds amplias que las tradicionales, lo que ha influido en un
desarrollo precario de su autoestima . En la actualidad es posible apreciar una confusién

o falta de claridad en la definicion de los roles femeninos (Milicic y Alcalay,1991).

Desde muy temprana edad a la mujer se le inculca que su realizacion total

llegara con el matrimonio y los hijos, pero al mismo tiempo recibe la misma educacién

formal que el hombre. Se valora en la mujer su atractivo fisico en mayor medida que sus
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capacidades . La posesion de un cuerpo atractivo y la femeneidad esta condicionada al
logro del matrimonio. La mujer siente una presion psicolégica y una gran necesidad de
canalizar sus energias a encontrar pareja, lo que dificulta la bisqueda de un proyecto
personal mucho mas amplio, en donde ser atractiva fisicamente y cumplir con la

expectativa de encontrar pareja, sea solo una esfera dentro de su vida (Alborch,1999).

Desde otra perspectiva, se podria decir que durante el proceso de socializacion a
la mujer se le entregan mensajes contradictorios. Por una parte, se le explica que ser
femenina significa ser sumisa y dejarse conquistar, y por otra, se le ensefia a través de la
educacion formal, que es importante pensar y actuar en forma auténoma. Esto genera
confusion respecto a las expectativas de conducta asociadas al rol femenino, lo que

influiria en una baja autoestima ( Milicic y Alcalay, 1991).

La subvaloracién que tiene la sociedad acerca de los roles femeninos obstaculiza
el desarrollo de una autoestima positiva. La sociedad tiende a producir inseguridad en la

mujer al dudar abiertamente de su capacidad para desempefiarse en otras areas.

Por otra parte, no pueden desconocerse el impacto directo que tiene en la
autoestima de estas pacientes la excesiva preocupacién y valoracion que le otorgan al
aspecto fisico. Los medios de comunicacién contribuyen a generar una imagen de una
mujer idealizada, que se caracteriza por ser hermosa, joven, delgada y socialmente
exitosa. En general, se trata de un estereotipo que se encuentra bastante alejado de la
realidad promedio y que es casi imposible de alcanzar. Sin embargo, esta imagen ejerce
una fuerte influencia en las mujeres, quienes asocian estas caracteristicas con el logro de

la felicidad. Por lo tanto, al evaluarse tan distantes de dicho “ideal” inalcanzable, surgen
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consecuentemente sentimientos de desvalorizaciéon y  frustracion ( Milicic y

Alcalay,1991).

Existe consenso en que el atractivo fisico es una variable altamente significativa
en los estereotipos femeninos . Ussher (1989), sostiene que un tema recurrente en el
discurso que afecta a la mujer es el ideal femenino arquetipico de poseer un cuerpo

perfecto.

Undurraga y Antonijevich (1991), plantean que “ la mujer nace y se desarrolla
bajo presion para poder gustar, agradar, y luego seducir”. Su cuerpo no es considerado
como un fiel compafiero que tiene un valor en si, sino mas bien como una envoltura, el
cual si responde a lo que se espera de ella, le puede permitir un acceso mas facil al

éxito o aquello que llamamos felicidad.

Por su parte, Ussher (1989) plantea que la mujer recibe el mensaje que su
cuerpo es “su pasaporte a la felicidad “ y que a través de éste ella puede conquistar a los

hombres, lo que deberia ser su objetivo central.

Al hablar de autoestima, no puede eludirse su relacién con la juventud y la
belleza. Sin duda la valoracion de la belleza y la juventud no es la misma para hombres
y mujeres ; Su presencia o carencia repercuten interna y externamente de manera
diferente, a pesar de la promocién que en la actualidad se realiza de la belleza
masculina. La belleza sigue siendo, facultativa para los hombres y estratégica para las

mujeres, cuyas “ imperfecciones” fisicas les influyen mas psicoldgicamente que a los
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hombres. Esto no es de extrafiar, entre otras razones porque la apariencia fisica de las

mujeres sigue ocupando un lugar preeminente (Alborch,1999).

Para la mujer la belleza ha sido siempre ha sido siempre una meta en si . No
suele disfrutar de si misma a través de su cuerpo, sino que se esfuerza para intentar
complacer a los demas, ya que se percibe a través de los otros y depende de la

aprobacion de ellos su propia aprobacion.

En la actualidad, la belleza no solo se democratiza a través de la publicidad, el
cine y las revistas, sino que se difunde la idea de que esta al alcance de todos. Ya no se
acepta la fatalidad, no es considerada como un regalo, sino que constituye algo
apropiable. El cuerpo se considera como un objeto que merece un trabajo, un esfuerzo
constante. Mantenerse “ bella” da lugar a demasiadas tiranias y produce victimas, como

ocurre en el caso del triste y extendido fenémeno de la anorexia y la bulimia nerviosa.

Segin los especialistas, existe una marcada correlacién entre la autoimagen
fisica y la autoestima, mientras que esa correspondencia no se establece entre el
atractivo fisico real, es decir, como te ven los demas y el grado de satisfaccion con uno
mismo. En general los hombres tienden a mostrarse mas satisfechos con su aspecto
fisico que las mujeres con el suyo, asi como a considerarse mas cerca de la imagen ideal

o simplemente no se preocupan (Anderson,1991).

Estudios realizados sobre este tema concluyen que mientras las mujeres

distorsionan negativamente su cuerpo, los hombres también pero en sentido positivo .

No debe entonces sorprendernos, pues, que en una cultura que considera superiores a
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los hombres la mayoria de ellos resulten aceptables independientemente de su fisico,

mientras no ocurre lo mismo en el caso de las mujeres (Alborch,1999).

Se plantea que la opinién global que las mujeres tienen de si mismas se relaciona
necesariamente con su autoimagen , por muchos esfuerzos que se hagan por modificar
el aspecto fisico ( cirugia, dietas, etc.). Se plantea ayudar a las personas a comprender
que poseen una belleza unica y personal, para que de este modo puedan interiorizar el
derecho a decidir lo que es bello en vez de atribuirlo a un agente colectivo externo . Si
no se ha logrado solucionar esto en la infancia, se deberia intentar sustituir la
autoimagen mental negativa, averiguando en qué momento y por qué se formd, qué

elementos hicieron creer que era inaceptable.

Modificar nuestro cuerpo podra contribuir a congraciarnos con nosotras mismas,
sobre todo si constituye una respuesta a la busqueda de un placer personal mas que una

respuesta a las presiones externas (Alborch,1999).

Las evidencias descritas apoyan el planteamiento que el cuidado del cuerpo en
las mujeres se encuentra focalizado en la belleza, descuidando la salud. Una de las vias
por medio de las que las jovenes manifiestan sus conflictos, es a través de un
malentendido o parcializado cuidado del cuerpo. Esto ultimo gatilla fenomenos como la
Anorexia y la Bulimia como una de las patologias centrales que pueden estar
relacionadas con la falta de conocimento respecto al autocuidado corporal y/o de la

salud en general.

En investigaciones orientadas a identificar areas susceptibles de provocar

conflictos en la mujer en edades que fluctiian entre la adolescencia y la adultez joven,
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permiten afirmar que dentro de los aspectos ligados al cuerpo, la imagen corporal es uno

de lo mas preponderantes (Milicic y Alcalay,1991).

En un taller grupal realizado por N. Milicic (1987), con alumnas de ensefianza
media de nivel socioeconémico medio- alto, se encontré que la preocupacion central de
las jovenes esta dirigida a mantener una figura de acuerdo a los canones transmitidos
principalmente a través de los medios de comunicacion. Existe un fuerte énfasis en las
dietas que no son siempre balanceadas ni bajo control médico. Si bien, es cierto que
realizan actividades fisicas que favorecen la salud, esto es un efecto secundario ya que
el objetivo con el cual las jovenes siguen programas de actividad fisica tiene relacién

directa con el cuidado de la silueta.

En el estudio mencionado con anterioridad, se observé un marcado predominio
y claridad en relacion a la necesidad de cuidar la belleza, y como hacerlo, en desmedro
de la preocupacién y conocimentos acerca de los cuidados necesarios para la buena
salud fisica. En general, no existe nocién entre la prevencion en salud y control médico.
Sélo se recurre a ellos en casos de enfermedad, desembocando en patologias tan graves
como los trastornos alimentarios que requieren de un tratamiento integral . Dada la
complejidad por los diversos factores que intervienen en su desarrollo, siendo el

gatillante, la presencia de una autoestima negativa (Milicic y Alcalay, 1991).

Las pacientes que padecen Anorexia o Bulimia Nerviosa presentan como se
describe con anterioridad una severa alteracion de la autoestima , la que mantiene y
motiva la aparicion de estos cuadros. El control de la ingesta y el peso es un mecanismo
que desarrollan con el objetivo de luchar con sus fuertes sentimientos de minusvalia,

ineficacia y juicios personales negativos acerca de si mismas y de su imagen corporal.
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La autoimagen corporal corresponde a uno de los elementos que conforman la

autoestima y en estas pacientes se encuentra seriamente distorsionada .

La autoimagen corporal corresponde al conjunto de percepciones y experiencias
afectivas relacionadas con el propio cuerpo. Se puede definir también como la imagen

mental que se forma de nuestro propio cuerpo.

Kolb (1995) define la imagen corporal a partir de dos componentes, la
percepcién del propio cuerpo y el concepto del cuerpo. La primera esta integrada por
multiples percepciones vinculadas con el cuerpo, mientras que el concepto del cuerpo,

depende de procesos psicolégicos internalizados y de percepciones externas.

En estas pacientes la imagen mental que poseen de su cuerpo no concuerda con
la realidad . Pese a que la imagen corporal se basa en un fenémeno biolégico, abarca la
visién no soélo fisica que se tiene de si, sino también en elementos fisioldgicos,
socioldgicos y psicoldgicos. Mientras mas dificil sea la adaptacion psicoldgica y social

mayor es el interés de la joven por su cuerpo.
Las pacientes anoréxicas o bulimicas no pueden aceptarse a si mismas y se
desvalorizan por una diversidad de razones afectivas proyectando su preocupacion sobre

su aspecto fisico ( Milicic,1991).

Para estas pacientes su autoimagen corporal cobra mayor significacion, ya que

su cuerpo es una realidad mucho mas cercana y concreta que los demas aspectos de su
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personalidad. La distorsion de la imagen corporal influye en desmedro de su autoestima

y valoracion .

En el caso de la paciente que posee trastorno alimentario su autoimagen corporal

distorsionada proviene de una serie de causas las que son multideterminadas .

Son personas sumamente perfeccionistas y autocriticas que poseen ideales de lo
que ellas deberian ser sumamente distante de lo que en ocasiones la realidad les
muestra. Presentan una sobrevaloracidn de la imagen corporal , la figura y el peso a la
hora de juzgarse a si mismas , concediéndole mayor importancia a éste factor dentro de
su autoestima que a otros elementos . Son pacientes que poseen una escasa valoracion
de si mismas y se sienten incapaces de controlar muchos aspectos de su vida . Por esta
razon la constante preocupacion por su imagen corporal y el peso las hace sentir capaces
de controlar alglin aspecto de su vida, dentro de éstos su alimentacion, impulsos y
emociones. Su autoestima depende excesivamente de la valoracion externa por lo que
son muy vulnerables a los juicios, opiniones y parametros emitidos por el resto, en
especial por aquello que la sociedad actual valora en forma desmedida, la posesion de
un cuerpo esbelto y extremadamente delgado, lo que se ha convertido en un ideal de

belleza ( Dérr,1994 ).

Las pacientes con trastornos alimentarios poseen imagenes y conceptos
distorsionados sobre si mismas y su cuerpo debido a un sistema de creencias,
pensamientos y afectos irracionales que son disfuncionales al momento de juzgarse a si

mismas. El conjunto de experiencias afectivas y cognitivas desarrollado a partir de
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experiencias tempranas derivan en el aprendizaje de una autoestima negativa que
magnifica las vivencias negativas por sobre las positivas, sobredimensionando las

experiencias de frustracién por sobre las de logro y satisfaccion ( Andersen,1985).

Por las razones descritas en el parrafo anterior, la paciente que posee Anorexia o
Bulimia Nerviosa desarrolla y mantiene el cuadro a partir de esta variable psicologica
tan importante que debe ser evaluada a la hora de realizar un tratamiento
psicoterapéutico. Debe ser reconocida a través de una intervencion adecuada ya que la
autoestima puede ser reaprendida y estimulada .En la medida que la autoestima mejora
es posible intervenir a nivel del trastorno, que debe ser considerado como una

consecuencia de la baja autoestima y no como causa de ella ( Jimerson,1996).
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VI- PSICOTERAPIA GRUPAL. VENTAJAS

La psicoterapia grupal puede ser definida como aquella modalidad terapéutica en
la que un profesional adecuadamente entrenado utiliza la interaccion de un grupo
pequefio y de composicion prolijamente planificada con el objetivo de mejorar o
modificar sintomas, conductas o las alteraciones de la personalidad de los pacientes que
conforman el grupo y que han sido especificamente seleccionados con esa finalidad.
Esto implica que en forma previa al comienzo de un grupo deben determinarse la
composicién y organizacion de éste y deben ser seleccionados los integrantes a través
de un estudio diagnoéstico exhaustivo y una preparacion de cada miembro que

posteriormente conforme un grupo (Florenzano, 1984).

Dentro de las terapias psicoldgicas la variedad grupal ha tenido un crecimiento
verdaderamente importante. Se ha visto que en comparacion con la terapia individual,
en un contexto grupal no sélo se pueden utilizar todos los elementos de cambio que se
usan a nivel individual, sino que se pueden usar otros fenémenos propios y especificos a
esta técnica. Uno de los fendmenos méas importantes que se han descrito es la
universalizacion. Esto corresponde a la toma de conciencia por parte de las personas del
grupo de la existencia de sucesos comunes en la vida de cada una de ellas. Al darse
cuenta que los problemas propios no son unicos y que otros enfrentan diﬁculiades
similares, se produciria un alivio emocional que seria terapéutico en si mismo

(Yalom,1979).

Dentro de las ventajas de esta modalidad se plantea como la mas importante la

interaccion. Esta implica extraer a la persona de su red primaria y relacionarla con otros.
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Se forma un nuevo campo de interaccion en el que la persona crea nuevos vinculos y
compara éstos con los establecidos con otros grupos como su familia, pareja y amigos.
Se da una situacion de imparcialidad en cuanto a las reacciones y contribuciones de la
persona asi como de los deméas miembros del grupo respecto de ella. La persona esta
obligada a darse cuenta o a defenderse de la influencia que ejercen sobre ellas sus redes
primarias y la red actual ( grupo psicoterapéutico). Tiene la oportunidad directa de
comparar y contrastar su modo de obrar con el de otros; puede ver que aquello que
consideraba particular a ella es comin. Se familiariza con nuevas formas de sufrimiento
y nuevas formas de resolucion de problemas que provienen de sujetos reales . En
términos de aprovechamiento de recursos, esta modalidad es mas econdmica y
abarcativa en cuanto implica atender por el mismo periodo de tiempo a una mayor
cantidad de pacientes teniendo un efecto mayor en referencia a la cualidad terapéutica

que posee el grupo y su interaccion por si mismo (Florenzano,1984).

Se plantea que los elementos comunes en toda psicoterapia son la relacion,
catarsis, prueba de realidad y sublimacion .La modalidad individual proporciona los tres
primeros componentes y no aporta los dos restantes (prueba de realidad y sublimacion)
como parte de la situacién de tratamiento. Dentro del contexto grupal varios tipos de
relacién pueden llevar al apoyo mutuo, a la posible descarga de la agresividad o a la

~ mitigacién de los sentimientos de culpa ( Florenzano,1984).

El tratamiento de grupo se ha planteado como una de las formas mas
satisfactorias para que el paciente aclare sus conflictos y reconozca su forma de
relacionarse con los demas a través de los vinculos que establece con el grupo

(Friedman,1979).
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Se sabe por lo tanto que el grupo psicoterapéutico es una modalidad que
favorece la socializacion efectiva y una integracion mas sana del paciente por medio del
desarrollo de nuevos recursos adaptativos. Este tipo de terapia produce efectos positivos
en la medida que lleva al paciente a tener en cuenta sentimientos ajenos, a escuchar y

tolerar los puntos de vista de los demas .

Segun Wagner (1980), plantea que “ tal vez lo mejor que se obtiene es la
empatia. Dado que todos sus miembros navegan en el mismo bote, pueden comprender
los problemas de cada uno y ofrecer simpatia y consejos que no serian valorados si

proviniesen de padres o personas cercanas a su entorno inmediato.”

Dado que el grupo brinda oportunidades para la participacién social, éste ofrece
la ocasion para desarrollar la percepcion social, una condicidén que es esencial para la
aceptacion de si mismo. El grupo ofrece la oportunidad de ensayar distintos roles, pude
ver en qué medida estos papeles se ajustan a sus capacidades y las responsabilidades
que de ellos se derivan. Puede experimentar, aceptar todo lo que éste propone o rechazar

las normas impuestas.

El paciente encuentra, por lo tanto, la posibilidad de experimentar lo que
significa convivir con un grupo que no pertenece a su red primaria, sin que esto
signifique dependencia y aceptacion total de todo en cuanto éste sefiala. Ensaya cual es
el limite que asegura la pertenencia, cual es el limite que asegura el rechazo y la
marginacion. También le permite desarrollar habilidades sociales, como la asertividad y

probar nuevos patrones de conducta mas adaptativos.
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La modalidad grupal permite a la persona con baja autoestima la posibilidad de
readecuarse, dado a que en general son personas que tienden al aislamiento. El grupo les
proporciona una instancia positiva de confrontarse a si mismas, pudiendo comparar sus
valores, acciones, actitudes y posibilidades, asi también como sus intereses y deseos

para equiparar sus problemas con los de los demas ( Orbach,1990 )

Teniendo como objetivo la estimulacién de la autoestima, la terapia grupal
intenta modificar la imagen personal distorsionada que poseen las pacientes con
trastornos alimentarios. Esta modalidad posec a la base el planteamiento que una
imagen personal adecuada es determinante en la sensacién que tiene la paciente de sus
propias posibilidades de ser querida y de enfrentarse con éxito al mundo. En la medida
que la paciente esté convencida de su propio valor y capacidad, tendrd mas
posibilidades de vencer obsticulos que se le presenten en el futuro y de salir adelante

(Morandé,1995 )

La participacion en un grupo bien cohesionado y que funcione bien es
terapéutico en si . Aun un miembro del grupo que funcione mas como expectador que
como participante puede beneficiarse, observando e imitando las conductas de otros . Si
ademas participa ayudando a los demas miembros, esta conducta altruista también lo
ayuda a él mismo. Los distintos elementos recién descritos conforman el elemento de
cohesion grupal . Un grupo bien cohesionado representa un medio psicosocial de
aceptacion en que cada miembro puede abrirse y mostrar aspectos de si que teme, o que

le avergiienzan. A través del mecanismo de identificacion proyectiva cada miembro del
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grupo puede relacionarse sucesivamente con los demas como si éstos fueran espejos

psicologicos de su propia personalidad.

Los juicios y confrontaciones que los miembros del grupo reciben del resto de
éste pueden ser especialmente utiles para el analisis de rasgos de caracter . El impacto
de estas confrontaciones es tal que posibilita cambios rapidos en sujetos hasta entonces
refractarios a aceptar el feedback de su familia, colaboradores de trabajo o del propio
terapeuta. Lo anterior explica como las resistencias al cambio son enfrentadas por el
proceso interactivo grupal a través de un feedback miltiple, que complementa las
posibles interpretaciones transferenciales del terapeuta. Se habla asi de una transferencia
grupal, que reproduce los fendmenos emocionales existentes en la familia de origen, y
posibilita una recapitulacion correctiva de la situacion del pasado familiar en el grupo

(Florenzano, 1984).

Un elemento clave para el éxito de un grupo psicoterapéutico es la inclusion en
éste de pacientes apropiados. Esto significa que el proceso diagnostico y de evaluacidn
para el ingreso al grupo debe ser realizado muy cuidadosamente . La indicacion de
psicoterapia de grupo no debe nunca ser por descarte, sino de tipo positivo. Algunos
clinicos, sobre todo en consultorios publicos atestados de pacientes, puden tender a ver
los grupos como oportunidades para deshacerse de pacientes poco interesantes o de
evolucion crénica . Muchas veces estos pacientes son los menos indicados para
funcionar en un grupo, y su inclusién hace fracasar la experiencia de todo el grupo.
Desde este punto de vista se debe insistir en la necesidad de fijar criterios precisos de

derivacion a grupos. Cuando la indicacién no es clara, resulta practico que el propio
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terapeuta o lider del grupo al que se hara la derivacion entreviste al paciente y tome la

decision final ( Florenzano,1984 ).

Una consideracion importante para esta seleccion es la capacidad de interactuar
en un grupo y de considerar y elaborar las consecuencias de la propia conducta en el

plano interpersonal.

La capacidad del grupo de graduar la cantidad de fendmenos regresivos y de
mantener la orientacién hacia la situacion de realidad la hace también un buen &mbito
terapéutico para aquellos pacientes que tienden al aislamiento y a episodios impulsivos,
es positivo incluso para pacientes con estructuras limitrofes con presencia de quiebres
micropsicoticos . En estos casos es de especial importancia el descartar psicosis
propiamente tales, en las cuales estaran indicados sélo grupos de apoyo como

coadyudantes de otro tratamiento.

Los sujetos dependientes pueden ser ayudados por una terapia de grupo, ya que
pasan rapidamente a apoyarse en la interaccién grupal, siendo necesario en estos casos,
evitar un exceso de dependencia y elaborarla a través de vinculos mas adultos a través

de la interaccién grupal.

Entre las contraindicaciones de la terapia de grupo, estan citados los cuadros
psicoticos cronicos en fase de descompensacion, pacientes con dafio neurologico y
aquellos que no conceptualizan sus problemas en términos interpersonales sino internos,
y que por lo tanto prefieren trabajar en un plano individual. Otra contraindicacién la

constituyen aquellos pacientes con ideas suicidas, ya que éstas generan elevados niveles
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de ansiedad en el grupo . Este centra su interaccioén en el paciente suicida, gastando en
el tal grado de tiempo y energia que inutiliza la capacidad de centrar la atencion en los
problemas de los otros pacientes . Por la misma razén los pacientes excesivamente
narcisistas, o con cuadros ansiosos o depresivos muy sintomaticos, son poco adecuados
para comenzar su tratamiento en grupo. En estos casos puede ser necesario y mas util un

periodo de tratamiento individual previo.

Una contraindicacion relativa la constituyen los casos “ tinicos” en un grupo
dado ( por ejemplo el unico homosexual, o el Gnico hombre , o el unico con una

caracteristica fisica especial ) (Florenzano,1984 ).

La terapia de grupo corresponde a la expresién de una nueva actitud ante el
estudio y mejoramiento de las relaciones humanas. Este método parece ser el mas
adecuado para lograr un acercamiento préctico al problema fundamental de nuestro

tiempo, las relaciones humanas entre la persona y su comunidad ( Friedman, 1979).
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VIIL.- TERAPIAS COGNITIVO-CONDUCTUALES

El presente capitulo estd destinado a plantear en términos generales el enfoque o
perspectiva tedrica que fundamenta y guia el disefio del taller de psicoterapia grupal

para la estimulacion de la autoestima en pacientes con trastornos alimentarios.

Uno de los motivos principales por los cuales he utilizado este modelo y no otros es que
las terapias cognitivo- conductuales estan disefiadas para introducirse en una serie de
procedimientos diversos . Este enfoque propone un modelo de psicopatologia y una

teoria del cambio que integra distintas perspectivas teoricas (Opazo,1988).

En el pasado distintas escuelas de psicoterapia ( psicodinamica, conductual y
humanista ) parecian ser rivales que poseian pocas coincidencias. En la actualidad se ha
visto un esfuerzo por desarrollar un enfoque integrador y las terapias cognitivo-

conductuales han estado a la vanguardia de esa labor.

Dentro de este enfoque se encuentran las terapias cognitivo -seméanticas. Estas se
caracterizan y definen por una variedad de procedimientos terapéuticos cuyo principal
modo de accién es modificar los patrones erroneos del pensamiento del paciente y las

actitudes que subyacen a estos modos de pensar o cogniciones.

El foco de este tipo de terapias esta en el contenido de pensamiento que se asocia
a un determinado sintoma. El contenido de pensamiento se define por €l modo o la
forma en que la persona ve la realidad y a si misma y el significado que establece a lo

que le sucede.
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El objetivo del terapeuta es familiarizarse con el contenido y los estilos de
pensamiento, con los sentimientos y las conductas del paciente. Esto con la finalidad de

comprender la relacion que poseen estos aspectos entre si.

El enfoque de este tipo de terapias estd orientado fenomenoldgicamente ya que
el terapeuta intenta ver el mundo como lo ve el paciente, para poder tener una

comprension total de sus conflictos.

Para el terapeuta cognitivo el trastorno mental es fundamentalmente un desorden
del pensamiento por el que el paciente distorsiona la realidad. Estos procesos del
pensamiento afectan negativamente la forma que el paciente tiene de ver el mundo. Esto

lo conduce al desarrollo de emociones disfuncionales y dificultades conductuales.

Una de las terapias cognitivas- semanticas que mas eficacia ha demostrado es la
terapia racional -emotiva (TRE) de Albert Ellis. El supuesto basico que esta plantea es
que gran parte, sino todo, el sufrimiento emocionales se debe a los modos inadaptativos
en que las personas construyen el mundo y las creencias irracionales que se encuentran
a la base de determinados pensamientos y conductas. Estas creencias conducen a
pensamientos y sentimientos autoderrotistas que ejercen un efecto adverso sobre la

conducta .

En base a estos planteamientos creo importante explicar la razén y los

fundamentos por los cuales creo que este tipo de terapia es la mas adecuada para guiar

el disefio del taller grupal para la estimulaciéon de la autoestima . Teniendo en
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consideracion que la autoestima es una variable afectiva que es aprendida a partir del
conjunto de experiencias interpersonales, que consiste en la serie de pensamientos,
sentimientos y actitudes que tiene la persona hacia si misma en base a estas vivencias y
que por ultimo es susceptible de ser modificada y reaprendida. Es posible realizar una
reestructuracion de ella a partir del cambio en los pensamientos, sentimientos y
actitudes que la componen es decir, a través de la modificacion de las creencias
irracionales que subyacen a la autoestima negativa . Por otra parte este modelo
corresponde a una modalidad orientada a modificar cambios cognitivos, afectivos y
conductuales por lo que plantea una visién integral de tratamiento para este tipo de

pacientes y en especial a la hora de estimular variables psicologicas ( Opazo,1988).

Me parece que los objetivos de esta terapia son adecuados en la intervencion

terpéutica ya que estos involucran tres acciones del terapeuta :

1.- Determinar los eventos ( la corriente de pensamientos e imagenes que tenemos y que

a menudo no prestamos atencion ) que perturban al paciente.

2.- A continuacién debe ayudar al paciente a descubrir las pautas especificas de
pensamiento y las creencias subyacentes que corresponden a la respuesta interna a estos
eventos ( el significado que atribuye a sus experiencias) y que dan origen a las

emociones negativas.

3.- Ayudar al paciente a modificar estas pautas de pensamiento y creencias.
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En resumen, la primera etapa de esta terapia corresponde a ayudar al paciente
para que defina sus problemas en términos de dificultades que son posibles de
solucionar . La segunda etapa corresponde a la induccion real del cambio cognitivo,
emocional y conductual. La tercera etapa se centra en la consolidacién, generalizacion y

mantenimiento de los cambios de conducta y la evitacion de las recaidas.

Dentro de las estrategias y técnicas terapéuticas de la linea cognitivo- conductual
se agrupa una gran variedad . Diversos procedimientos como las terapias de habilidades
de afrontamiento, las terapias de resolucion de problemas, el entrenamiento

autoinstructivo y los diversos procedimientos de auto-control .

Estos procedimientos poseen caracteristicas en comun, dentro de las cuales se

plantean:

Las intervenciones son activas, de tiempo limitado y considerablemente
estructuradas . Estan disefiadas para ayudar al paciente a identificar, a hacer pruebas de
realidad y corregir las conceptualizaciones distorsionadas e inadecuadas y las creencias

irracionales.
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Este modelo plantea la existencia de una serie de pensamientos irracionales,
describiré los tipos de pensamientos mas frecuentes asociados a diversas patologias
como la depresion, los trastornos ansiosos y los problemas de autoestima negativa y

falta de asertividad ( Opazo,1988).

Tipos de pensamientos Irracionales:

1.- Filtraje

Se toman los detalles negativos y se magnifican, mientras que no se filtran todos
los aspectos positivos de la situacién. Cada persona posee un nivel particular por el que
observa el mundo. Los mecanismos de recuerdo también pueden ser muy selectivos.
Las palabras o frases clave son “ terrible, tremendo, desagradable, horroroso, no puedo

resistirlo.”

2.- Pensamiento polarizado

Las cosas son blancas o negras, buenas o malas. La persona ha de ser perfecta o

es una fracasada. No existe término medio.
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3. Sobregeneralizacién

Se extrae una conclusion general de un simple incidente o parte de la evidencia.

Si ocurre algo malo en una ocasién se esperard que ocurra una y otra vez.

4.- Interpretacion del pensamiento

Sin mediar palabra, la persona sabe qué sienten los demas y por qué se comportan de la
forma en que lo hacen. En concreto, es capaz de adivinar qué sienten los demas respecto
de ella. Estas presunciones son normalmente imposibles de ser sometidas a prueba. Han
nacido de la intuicién, las sospechas, dudas vagas, o una o dos experiencias pasadas,

pero siempre son sin embargo creidas.

Las interpretaciones del pensamiento dependen de un proceso denominado
proyeccion. Una persona imagina que la gente siente y reacciona a los pensamientos de
la misma forma que ella. Por lo tanto, no se molesta en mirar o escuchar atentamente, ni

se da cuenta de que realmente es diferente.
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5.- Vision catastrofista

Se espera el desastre. La persona se entera o escucha un problema y empieza a

k217

decirse “y si...” * ;v si estalla en tragedia?”. “ vy si me sucede a mi”.
Y 6

6.- Personalizacion

La persona que los sufre cree que todo lo que la gente hace o dice es alguna
forma de reaccién hacia ella. También se compara con los demas intentando determinar

quién hace las cosas mejor, es mds simpatico(a), etc.

En el fondo lo que ocurre es que la persona considera que su valor es
cuestionable. Por lo tanto continuamente se vera forzada a probar su valor como persona
midiéndose a si misma. Si esta comparacion resulta positiva gozara de un momento de

alivio, pero si resulta negativa se sentira humillada.

El error basico de pensamiento en la personalizacion es que se interpreta cada

experiencia, cada conversacion, cada mirada como una pista para analizarse y valorarse

a si mismo.
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7.- Falacia de control

Existen dos formas en que puede distorsionarse el sentido de poder y control de una

persona :

a) Una persona puede verse a si misma impotente y externamente controlada, los

demas son los culpables de su dolor, sus pérdidas y sus fracasos.

b) O bien, puede sentirse omnipotente y responsable de todo lo que ocurra a su

alrededor. La omnipotencia depende de tres elementos:

b.1) La sensibilidad hacia las personas que le rodean.

b.2) Una creencia exagerada de su poder para saciar todas las necesidades.

b.3) La expectativa de que es ella y no los demas, la persona responsable de satisfacer

estas necesidades.
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8.- Falacia de justicia

La persona esta resentida porque piensa que conoce qué es la justicia, pero los

demas no estan de acuerdo con ella.

Este tipo de pensamiento distorsionado se basa en la aplicaciéon de normas

legales y de los contratos a los caprichos de las relaciones entre las personas.

La justicia se evalia subjetivamente pensando que lo que uno espera, necesita o

desea de la otra persona, ésta se lo debe proporcionar.

La falacia de la justicia se expresa a menudo con frases condicionales: “ Si me

quisiera me ayudaria / me acompafiaria..”

9.- Culpabilidad

La persona mantiene que los demas son los responsables de su sufrimiento. Esto
implica que otro se convierta en el responsable de sus elecciones o decisiones que

realmente son de nuestra propia responsabilidad.

Algunas personas toman el punto de vista opuesto y se culpan a si mismas de

todos los problemas ajenos. Se acusan constantemente de ser incompetentes,

insensibles, estupidas, muy emotivas, etc.
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10.- Deberia

LLa persona posee una lista de normas rigidas sobre cémo deberian actuar tanto
ella como los demas. Las personas que se saltan estas normas le enfadan y también se

siente culpable si las viola ella misma.

11.- Razonamiento Emocional

Se cree que lo que se siente tendria que ser verdadero automaticamente. Si la

persona se siente como estupida y aburrida, se considera realmente asi.

Todas las cosas negativas que se sienten sobre uno mismo y los demas, deben

ser verdaderas porque se sienten como verdaderas.

12.- La falacia de cambio

Una persona espera que los demas cambiaran para seguirle o para demostrarle que la
quieren lo suficiente. Necesita cambiar a la gente porque sus esperanzas de felicidad

parecen depender enteramente de ello.

Las estrategias para cambiar a los otros incluyen echarles la culpa, exigirles,

ocultarles cosas y negociar. El resultado normal es que la otra persona se siente

rechazada o cohibida y no cambia en absoluto.
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El supuesto fundamental de este tipo de pensamientos es que la felicidad

depende de los actos de los demas.

13.-  Las etiquetas globales

Se generalizan una o dos cualidades de un juicio negativo global. El rétulo
ignora toda evidencia contraria, convirtiendo la visiéon que la persona tiene del mundo

en estereotipada y unidimensional.

14.- Tener razén

Continuamente esta en un proceso para probar que sus opiniones y acciones son
correctas. La persona se pone normalmente a la defensiva ; tiene que probar
continuamente que su punto de vista es el correcto, que sus apreciaciones del mundo

son justas, y todas sus acciones adecuadas.

Le parece imposible equivocarse y hara cualquier cosa para demostrar que tiene
razén. La persona no esta interesada en la posible veracidad de una opinién diferente a
la suya, sino solo de defenderla. Cada decisién que toma es justa, todo trabajo realizado

esta bien hecho. Nunca considera que se equivoca.

Las opiniones de este tipo de personas raramente cambian porque tienen

dificultad para escuchar nuevas informaciones. Cuando los hechos no encajan en lo que

ya creen, los ignoran.
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15.- La falacia de la recompensa divina

La persona se comporta “correctamente” en espera de una recompensa. Se
sacrifica y trabaja hasta quedar extenuada y espera cobrar algun dia todo el sacrificio y

abnegacion, como si hubiera alguien que llevara las cuentas.

Este tipo de pensamiento distorsionado acepta el dolor y la infelicidad porque
practicar el bien sera finalmente recompensado pero la persona se resiente cuando

comprueba que la recompensa no llega.

Campo de aplicacion del modelo Cognitivo- Conductual

Corresponde a un modelo esencialmente educativo donde se proporciona
asesoramiento, se ofrecen ejercicios especificos de entrenamiento, se corrigen
equivocaciones, se intenta modificar estilos erréneos, se otorga informacién actualizada,
se demuestra interés, apoyo y aliento. Pese a todos estos factores la mayor parte de las
responsabilidades recaen sobre el paciente, quien debe practicar entre las sesiones de

entrenamiento ( Opazo,1988 ).
Este tipo de terapias ha sido aplicada a nivel individual, de parejas y grupos,

tanto con fines de tratamiento, como de prevencion . El tratamiento con adultos ha

incluido poblaciones clinicas variadas como por ejemplo, fobicos, trastornos ansiosos,

68



adicciones , depresién problemas de dolor , problemas sexuales, aislamiento social,
desarrollo de la asertividad y autoestima . En cada una de las aplicaciones los resultados

han sido estimulantes.

Dentro de las técnicas especificas utilizadas por este tipo de terapia son los
autoregistros que corresponde a que el paciente registre sus pensamientos disfuncionales
durante intervalos de 15 a 30 minutos cada dia entre las sesiones. Deben registrar las
situaciones en las cuales estuvieron perturbados y el tipo de sentimientos y
pensamientos negativos que experimentaron. En las sesiones siguientes el terapeuta
trabaja con el paciente para desarrollar pensamientos y conductas adecuados, que podra

aplicar en tales situaciones y que a la vez son incompatibles con las anteriores.

Esta terapia anima al paciente a llevar a cabo asignaciones de tareas para el
hogar. Esta actividad fomenta la continuidad entre las sesiones, estimula al paciente a
aumentar la iniciativa personal en su propio tratamiento y facilita el desarrollo de un
sentido de competencia y autoestima al irle asignando tareas en forma gradual con
objetivos cada vez mas complejos. Es por estas razones que considero relevante y
apropiado aplicar esta terapia a pacientes que posean Anorexia o Bulimia Nerviosa, ya
que el objetivo del taller serd ayudarles a reconocer sus experiencias previas que por lo

general distorsionan la realidad acerca de si mismas y su propia valoracion.
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VIII.- TERAPIA GRUPAL Y AUTOESTIMA

De acuerdo a la literatura, la autoestima tiene gran importancia como factor
central de la personalidad y ella se aprende en gran parte a partir de la internalizacion de
experiencias de estima positiva por parte de otros, de esta manera las. personas van
desarrollando un nivel de autoestima el que tiene efectos o se relaciona con distintos

comportamientos de la persona (Satir,1980).

Lo que el sujeto piense y sienta acerca de si mismo dependera en gran medida de

la calidad de las experiencias que haya tenido desde su infancia.

Luego de haber revisado algunas definiciones de la autoestima con la intencion
de clarificar como es que se puede intervenir en esta variable a nivel de psicoterapia
grupal, creo necesario describir como se forma la autoestima y alguna de las

caracteristicas que la hacen susceptible de modificar .

La importancia de una autoestima sana reside en el hecho de que es la base de
nuestra capacidad para responder de manera activa y positiva a las oportunidades que se
nos presenten en el trabajo, en el amor y en la diversién . Es también la base de esa

serenidad que hace posible disfrutar de la vida (Branden,1987).

Pero ;Cémo se forma la autoestima? ;Como se alcanza ese estado?. De acuerdo

a Rogers , citado por Valenzuela , A ,(1983) la autoestima es una experiencia aprendida,
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V.Satir, (1989) al respecto sefiala , “no existen genes que transmitan el sentido del valor

propio, esto se aprende desde el seno familiar”.

A medida que el concepto de si mismo va emergiendo surgen dos profundas
necesidades, estima positiva de los demads y estima positiva propia (autoestima ). Esta
autoestima se va formando en las interacciones del sujeto con el medio, en particular

con personas que significan algo para el nifio.

El nifio al nacer no tiene pasado ni experiencia de comportamiento y carece de
una escala de comparacion para valorarse a si mismo. Desde los primeros dias va
recibiendo mensajes que le van comunicando datos en relacién con el valor de su
persona . Con esta informacion va elaborando una visién subjetiva de su cuerpo, de sus
capacidades y valores. Depende de las experiencias que adquiera con las personas que
lo rodean y de los mensajes que le comuniquen con respecto a su valor como persona, la

autoestima que €l desarrolle (Satir,1980).

La autoestima se forma fundamentalmente durante los primeros afios de vida,
pero continda desarrolldndose en la medida que el sujeto asimila y le da un valor a las
experiencias que va teniendo. Este desarrollo estd siempre regulado por tres fuentes que
permiten su formacién , ellas son ( Soares y Soares, 1980, Citado en Lépez E. Y

Schnitzler, E,1983):

- Las respuestas que tienen hacia ¢l las personas significativas de su medio. En

los nifios los otros significativos lo constituyen su familia ( padres). Ellos

influyen principalmente en las percepciones que tengan de si. Los nifios
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juzgan y valoran su comportamiento considerando cuan bueno es su

rendimiento en relacion a sus padres.

Para los adolescentes los otros mas significativos lo constituyen el grupo de
pares. El modo como el adolescente se ve y se valora, depende
fundamentalmente del grupo y del clima o ambiente que percibe acerca de

-

él.

La percepcion de sus propias conductas relevantes para si como persona . En
la medida que el nifio reconoce conductas que le permiten satisfacer sus
necesidades, estas conductas se tornan relevantes para su desarrollo y les

otorga un valor.

La internalizacion de sus percepciones en su conjunto.

Las personas que han sido amadas y que han tenido experiencias enriquecedoras

a lo largo de su vida podrin aceptarse como son, con sus habilidades, cualidades y

defectos. Por el contrario, el nifio o el adulto que no recibe estimulos de valor respecto

de su persona, se enjuicia a si mismo negativamente.

Una de las caracteristicas esenciales de la autoestima es que es dindamica, puede

variar en su centralidad como en su contenido, dependiendo de los datos de experiencia

72



que se reciban y en la medida en que éstos sean discordantes en el sistema, eso puede
producir cambios en las percepciones del individuo. Tomando esta caracteristica como
uno de los factores que hacen posible intervenir a nivel psicoterapéutico, se han
planteado diversas razones que sostienen que la autoestima es posible de ser reaprendida

y estimulada ( Morandé, 1995 ).

Por lo general se ha comprobado que uno de los tratamientos psicoterapéuticos
mas adecuados cuando se quiere desarrollar y estimular la autoestima es por medio de la
técnica grupal. Esto se explica por la eficacia mayor que muestra esta modalidad en
aquellos pacientes que presentan defectos de caracter que comprometen al super yo,
tales como una rigidez excesiva o pacientes extremadamente autoexigentes, culpégenos
y autocastigadores como es el caso de las personas que poseeen una baja autoestima .
Para ellas la terapia individual es menos productiva y la estimulacion mutua en el grupo
obtiene mejores resultados . Esto se relaciona con que algunas personas vienen con la
conviccion de que sus problemas son tnicos . Al ver que otros tienen pensamientos,
emociones o conflictos similares les produce un alivio permitiéndole enfrentar

situaciones que hasta ahora habian negado ( Morandé,1995 ).

La autoestima corresponde a una variable psicoldgica que se desarrolla a partir
de la relacién de la persona con su medio y en base al significado que otorgue al
conjunto de experiencias de logro y satisfaccion desde su infancia hasta la actualidad.
En la formacién de la autoestima interviene de manera esencial el tipo de relacion
interpersonal que establezca, la calidad de los vinculos que posea y el sentimiento de
sentirse aceptadada y valorada por los demas. Implica ademds un sentimiento de

pertenencia a un determinado grupo . A partir de la modalidad grupal, la persona
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desarrolla nuevos vinculos y nuevas formas de relacionarse con los demas, en este
sentido aprende de si misma con y a través de los otros descubriendo facetas que hasta

ahora son desconocidas y que sdlo en grupo puede llegar a conocer ( Orbach,1990).

La autoestima puede ser modificada a través de la capacidad parar interactuar en
un grupo y por medio de la consideracion y elaboracion de las consecuencias de las
propias conductas en el plano interpersonal. Las consecuencias sociales de una conducta
desadaptativa se hacen rapidamente aparentes en un grupo y el impacto afectivo de esta
interaccidn hace que sea mas posible que la persona cambie positivamente (Bach,1984 ;

Florenzano,1984; Milicic,1994).

Dentro de los factores que aporta el grupo psicoterapéutico en la estimulacion

de la autoestima seguin Alamos, (1986) son:

-Factor afectivo: dado que el desarrollo de la autoestima dependera del tipo de
relaciones que se establezcan a lo largo de la vida, el clima afectivo adecuado

que otorga el grupo, da a la persona un ambiente de seguridad psicolégica.
-Comunicacion verdadera: esto implica que las personas se escuchan, se apoyan,
se ayudan con atencion y respeto. Se mantiene una constante preocupacion por

el otro. Esto permite que las personas se sientan apreciadas y dignas de atencion.

-Confianza: se puede construir dentro del grupo de distintas maneras tales como,

evitando los mensajes mezclados ( contradiccion del lenguaje corporal con el
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verbal ) y evitando enviar mensajes suaves para cubrir sentimientos fuertes
manifestando abiertamente los sentimientos, dado que la honestidad es basica

para toda relacion.

-El no enjuiciamento: El hecho de ser juzgado constantemente y en exceso, crea
una persona extremadamente autocritica, insegura y descontenta consigo misma.
En el grupo los juicios deben apuntar a la conducta y no a la persona

propiamente tal.

-La necesidad de sentirse apreciado: las personas necesitan sentirse apreciadas y
aceptadas tal cual son, el grupo desarrolla la aceptacion auténtica del otro a

través del trato respetuoso y dandole reconocimiento pleno.

-Respeto por los sentimientos y opiniones del otro: En el grupo se respeta la
validez de los sentimientos del otro y debe demostrarse empatia y comprension;
si no, se obtendran emociones fingidas o reprimidas. Al escuchar con respeto, se

desarrolla un sentimiento de confianza y seguridad entre los miembros del

2rupo.

-La empatia : Es una forma de comprensién, que consiste en penetrar en el
mundo del otro, ponerse en su lugar, comprendiendo sus sentimientos. El grupo
no debe coincidir, ni discrepar, sino comprender sin enjuiciar. No trata de
modificar los sentimientos del otro, sino que los comprende. La empatia coﬁsiste

en oir con afecto, sin cuestionar o que el paciente comunica.
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En resumen, el grupo psicoterapéutico influira en que sus miembros se sientan
aceptados al compartir un sistema de aspiraciones o modalidades de vida similar y al

enfrentar problematicas comunes ( Florenzano,1984).
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IX.-

OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar la eficacia de la psicoterapia grupal sobre la autoestima en pacientes con

trastornos alimentarios.

Objetivos Especificos

Determinar si existen diferencias en el nivel de autoestima entre el grupo de
pacientes que haya participado en el taller de psicoterapia grupal con aquellas '

que no han participado.

Evaluar la utilidad de la psicoterapia grupal sobre los elementos que componen
la autoestima.

2.1.- Evaluar la utilidad de la psicoterapia grupal sobre los elementos cognitivos
que componen la autoestima.

2.2.- Evaluar la utilidad de la psicoterapia grupal sobre los elementos afectivos

que componen la autoestima.

2.3.- Evaluar la eficacia de la psicoterapia grupal sobre los elementos

conductuales que componen la autoestima..

Determinar el efecto de la terapia de grupo en la valoracion de la autoimagen de

las pacientes.
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X

1.-

HIPOTESIS

Hipotesis general

Existen diferencias significativas en cuanto al nivel de autoestima de las

pacientes antes de asistir al taller de psicoterapia grupal y al finalizar el taller. La

psicoterapia grupal sera eficaz en la estimulacion de la autoestima en pacientes con

trastornos alimentarios.

b.1

b.2.

b.3;

Hipotesis Especificas

Las pacientes tratadas con psicoterapia grupal presentaran un mejor nivel de
autoestima que las pacientes que no participaron en el taller de psicoterapia
grupal.

La psicoterapia grupal sera util en la estimulacién de los elementos que
componen la autoestima.

La psicoterapia grupal sera ttil en la estimulacién de los elementos cognitivos
que componen la autoestima.

La psicoterapia grupal sera itil en la estimulacion de los elementos afectivos que
componen la autoestima.

La psicoterapia grupal ser 1til en la estimulacion de los elementos conductuales

que componen la autoestima.

La terapia de grupo serd efectiva en el logro de una mayor valoracion de la

autoimagen de las pacientes.
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XI. METODOLOGIA

1. Disefio

El estudio realizado corresponde a una investigacidn cuasi experimental, la que
sera aplicada a un grupo piloto y comparada con un grupo de control con el objetivo de
evaluar la eficacia de la terapia de grupo sobre la autoestima de las pacientes que sufren

de Anorexia , Bulimia Nerviosa y Trastorno Mixto de la Alimentacion.

2. Poblacidon

Esta corresponde a pacientes mujeres, de edades que fluctiian entre los 14 y 25
afios y que padecen de algin tipo de trastorno alimenticio ( Anorexia, Bulimia o
Trastorno Mixto). Que estén siendo atendidas en la Clinica Psiquiatrica Universitaria de

la Universidad de Chile.

3. Muestra

La muestra obtenida fue de tipo intencional por lo que la seleccion de las
pacientes fue realizada a partir de un conjunto de criterios prefijados, para las pacientes
que poseen este tipo de patologias. La muestra qued6 constituida por veinticuatro

pacientes, mujeres de edades entre 14 y 25 afios. Esta muestra fue obtenida de pacientes
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previamente seleccionadas e indicadas por Psiquiatra y Psicéloga de la Unidad de

Enlace de la Clinica Psiquiatrica de la Universidad de Chile.

Las doce pacientes que fueron seleccionadas para formar parte del grupo piloto
siguen en forma conjunta y paralela tratamiento farmacoldgico . La muestra del grupo
de control correspondié a doce pacientes mujeres, que posean este tipo de cuadros, con
edades similares (14 y 25 afios) , y que estén siendo atendidas en la misma Unidad,
siguiendo solo tratamiento farmacoldgico. Se realiza un control de los farmacos

utilizados y un control del tiempo por el que han sido administrados.

Se utiliz6 esta muestra debido a las siguientes razones:

-La escasa posibilidad de contactarse con estas pacientes, ya que no existe un centro

especializado en trastornos de la alimentacion. Por este motivo, las pacientes recurren a

distintos especialistas como a diferentes centros asistenciales que no siempre guardan

relacion con centros de salud mental.

- Las pacientes anorécticas, bulimicas y mixtas solo solicitan ayuda profesional en

casos extremos y/o de riesgo vital .
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Para la obtencion de la muestra se consideraron los siguientes criterios :

Criterios de inclusidn:

- Sujetos que satisfagan los criterios diagnésticos del DSM-IV, tanto para la anorexia
nerviosa como para bulimia nerviosa y el trastorno mixto de la alimentacién. Una
razén por la que he considerado estos criterios es que son los mas actualizados y

utilizados en las ultimas investigaciones realizadas sobre estas patologias.

- Sujetos mayores de 14 afios, debido a las caracteristicas de la prueba.

- Sujetos de sexo femenino, debido a que estas patologias se presentan en un 90% en
mujeres. Por lo recién expuesto, se dificulta la obtencion de sujetos de sexo

masculino en igual nimero para este tipo de patologias.

- Sujetos cuyo nivel de escolaridad sea el esperado para su edad cronoldgica con un
margen de error de aproximadamente un afio y su promedio de notas sea igual o

superior a 5.0.

Criterios de exclusion:

Fueron excluidas las pacientes que presentaban:

- Trastornos psicoticos.
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- Trastornos organicos.

- Un nivel intelectual bajo los niveles normales.

Dentro de los criterios recién expuestos, no se considera el nivel socioeconémico,
debido a que en la literatura revisada, no se han encontrado diferencias significativas

parar estos cuadros en relacion a esta variable.

En conclusién, la muestra del grupo piloto se encontraba constituida por doce
pacientes, cuyo rango de edad oscild entre los 14 y los 25 afios, con un promedio de
notas escolares de 5.5. Sus pesos fluctuaban entre los 35 y 60 kg presentando ciclos
menstruales alterados ( amenorrea) en el caso de las anorécticas. Tanto la alteracion de
la percepcion corporal como el miedo a engordar eran factores comunes para todas las
pacientes, al igual que la realizacién de dietas. Dentro de las pacientes con bulimia
nerviosa y trastorno mixto, todas presentaban intenso miedo a engordar, ingestas

masivas de alimentos, autoprovocacién de vémitos y ciclos menstruales normales.

La muestra del grupo de control presentaba las mismas caracteristica en

comparacién con el grupo piloto. Una caracteristica comiin en ambos grupos era una

autoestima disminuida en los inicios de la investigacion.

4. Descripcion del instrumento

En esta investigacion se utiliza la Escala de Autoconcepto de Tennesse (T.S.C.S)

en su version traducida y adaptada a Chile en 1982. El objetivo de la utilizacién de este
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instrumento es medir el nivel de autoestima de estas pacientes. Esta escala permite
captar las percepciones, sentimientos y actitudes en relacién con la propia persona y el

conjunto de experiencias vividas por las pacientes.

Corresponde a una escala que mide la autoestima a personas cuya edad supere
los doce afios, de esta manera se puede descubrir el nivel de aprecio o menosprecio que
tienen las jovenes hacia su persona, esto implica su nivel de autoestima. La utilizacién
de este instrumento en esta investigacion se fundamenta por ser la \inica escala o test
disefiado para adolescentes y adultos con el fin de medir la autoestima y que posee una
version traducida y adaptada a nuestro pais considerando edades promedio de 14 afios,

lo que se ajusta a las caracteristicas de la edad de la muestra del presente estudio.

Esta escala posee una visiébn completa de los factores que conforman la
autoestima, los que son contemplados de manera acabada en la medicién de esta

variable a través de una escala especifica de autoestima dentro del test.

Esta escala fue desarrollada por William H.Fitts en el afio 1965. Consta de 100

afirmaciones de tipo descriptivo que la persona utiliza para hacer un retrato de si misma.

El T.S.C.S mide en total nueve importantes aspectos que son los siguientes :
autocriticismo, aspecto fisico, aspecto ético moral, aspecto familiar, aspecto social y
variabilidad. Estos aspectos dan una vision global del concepto que cada persona tiene
de si misma y del nivel de autoestima que posee. Este instrumento puede ser utilizado
con personas de mas de doce afios y con un nivel de lectura aceptable. El puntaje

positivo total P.P.T es uno de los mas importantes ya que refleja el nivel de autoestima.
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Esta escala ha sido probada en dos oportunidades en los Estados Unidos y en
Chile. Dada la escasez de instrumentos disponibles y con clara conciencia de que es

preciso preparar materiales adaptados a nuestra realidad y estandarizados en Chile.

Este test entrega una visién amplia de la autoestima de la persona, por cuanto
considera los siguientes aspectos del yo: el yo fisico, el yo moral, el yo personal, el yo
familiar y el yo social. Al mismo tiempo analiza la dinamica asociada a cada uno de
ellos : a) el modo como la persona se percibe (“esto es lo que yo soy”), b) el modo

como la persona se acepta o rechaza a si misma y c) lo que la persona hace.

La prueba es individual . La persona marca su preferencia de acuerdo a una
escala de cinco posibilidades en una hoja de respuestas . Cada item tiene un nimero en

el cuestionario y para ese nimero hay cinco posibilidades en la hoja de respuestas:

1.-Nunca
2.-Rara vez

3.- A veces
4.-Casi siempre

5.-Siempre

La aplicacion de la escala de Autoconcepto de Tennesse permite en primer lugar,
obtener un perfil personal , vale decir de cada persona , lo que constituye un elemento
de diagndstico, contacto y posible indagacion sobre una multitud de aspectos de su vida

familiar, estudiantil, laboral y social .
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Su interpretacion debe hacerla una persona adiestrada y conforme a las normas
pertinentes al grupo . Existe luego un nivel de analisis grupal que se obtiene
promediando los puntajes . Este perfil tiene gran interés para los efectos del clima o

atmosfera creada en la interaccion social (Araya, Astudillo, Escalona,1984).

5. Procedimiento

Se disefié un taller de psicoterapia grupal que tiene por objetivo estimular la
autoestima de pacientes con trastornos alimentarios ( anorexia nerviosa, bulimia
nerviosa y trastorno mixto de la alimentacion). Este taller tiene una modalidad
semidirigida y es guiado por una terapeuta mujer . El taller consta de doce sesiones cuya

duracion es de 90 minutos aproximadamente.

Para realizar dicha investigacion, y cumplir con los objetivos planteados, se

llevaron a cabo los siguientes pasos:

a) Busqueda de informacion bibliografica para el disefio del taller.

Se procedi6 a buscar las bases tedricas que fundamentan el disefio del taller. Se

determinaron los objetivos, metodologia y técnicas utilizadas los que van incluidos en el

anexo.

b) Se establecié contacto con psiquiatra y psicologa especialistas en el tratamiento de

trastornos alimentarios que trabajan en la Clinica Psiquiatrica de la Universidad de
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Chile, a las que se les solicito su colaboracion para la obtencién de la muestra
constituida por pacientes con el diagnostico de anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y

trastorno mixto de la alimentacion.

Una vez establecido el contacto con las especialistas y dado que éstas estaban
dispuestas a cooperar, se procedié a la obtencion de la informacién sobre cuales de las
pacientes tratadas y diagnosticadas cumplian con los requisitos necesarios para
constituir la muestra ( Criterios de inclusion y edad ). Se pidid ademas permiso para
acceder a las fichas clinicas de cada una de las pacientes, en caso de requerir mayor

informacion.

Después de verificar si las pacientes cumplian con los requisitos anteriormente
citados, se procedid a contactar a aquellas cuyas caracteristicas se adecuaban a la
muestra para pedirles su colaboracién. En el caso de tener una respuesta positiva, se les
citd para una primera evaluacién, explicindoles que este proceso de evaluacion
constaria de una entrevista y la aplicacion de un test de autoestima, todo esto con la

finalidad de aplicar un taller de terapia grupal a un grupo piloto.

c) A cada paciente, en forma individual se les cit6 para una entrevista, donde se realizé
un a entrevista dirigida , construida a partir de los criterios diagndsticos del DSM-1V, a
fin de obtener informacién sobre los sintomas de la patologia para comprobar si
efectivamente cumplian con los requisitos planteados .A continuacion durante la misma
sesion , se les administraba la escala de Autoconcepto de Tennesse . Se acordé llamar a
cada paciente una semana después para ver si habian sido seleccionadas para conformar

el grupo piloto o de control.
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d) Luego de haber evaluado a las 24 pacientes , se procedio a la correccion de la prueba

psicolégica.

e) Una vez obtenidos los resultados se procedid a citar a las pacientes que formaban
parte del grupo piloto, con la finalidad de asistir a la primera sesién y a citar a las
pacientes que formaban parte del grupo de control para una fecha posterior, con la
finalidad de volver a evaluarlas para corroborar la existencia de algin avance o

retroceso en su autoestima, en comparacion con aquellas pacientes que asistian a

terapia grupal.

f) Una vez citadas las doce pacientes que asistieron al taller, se procedié a aplicar el
taller con la frecuencia de una sesion a la semana con la duracién de 90 minutos
aproximadamente. Los objetivos, técnicas y metodologias aplicadas son descritos en el
anexo. La duracidn total del periodo de aplicacién del taller correpondié a dos meses y
medio. Las pacientes que conformaban el grupo piloto seguian en forma simultanea
tratamiento farmacoldgico y las pacientes que pertenecian al grupo de control solo se les

administrd terapia farmacoldgica.

g) Posteriormente una vez finalizado el taller, se cité en el plazo de dos semanas a las
pacientes que formaron parte del grupo piloto y del grupo de control para ser evaluadas
y comprobar si habia alguna diferencia entre ambos grupos. La post- evaluacion se
efectu6 de manera colectiva, estando cada grupo separado en distintas salas. Al
finalizar la evaluacion se les informé que pasaran a buscar un informe final sobre sus

resultados en el plazo de dos semanas mas. Se les asegurd que los informes serian
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confidenciales y de uso estrictamente personal, siendo entregados sélo con la finalidad
de hacer una devolucion de informacidn, como parte del proceso de realizacién de la
investigacion y de su participacion en ella. Los informes contenian los resultados en
términos cualitativos de su nivel de autoestima antes y después de la aplicacién del
taller y la indicacién a seguir (en cuanto a continuar con terapia grupal o individual,
familiar, etc) .Esto ultimo sdlo para el grupo piloto. En el caso del grupo de control se
realizé un informe general para cada una de las participantes sobre su nivel de
autoestima y sugerencias en cuanto a tratamientos adecuados para su tipo trastorno en

particular.

h) Una vez obtenidos los resultados de la prueba psicolégica aplicada en ambos grupos,
se realiz6 un primer analisis en el cual se utilizaron todas las variables de la prueba con
el objetivo de obtener mayor informacion . Luego se llevo a cabo un segundo analisis,
en el cual se tomaron en consideracion solamente aquellas variables que eran relevantes

para el cumplimiento de los objetivos . Los pasos a seguir fueron los siguientes :

1.- Evaluar la eficacia de la psicoterapia grupal sobre la autoestima de pacientes con
trastornos alimentarios, evaluada a través de la Escala de Autoconcepto de
Tennesse. Esta evaluacién se llevo a cabo a través de la comparacion de las
diferencias de puntaje de las pacientes del grupo piloto a partir de los resultados
obtenidos en la pre- evaluacion y la post —evaluacion y de la comparacién con
los puntajes del grupo de control dentro de las distintas variables relacionadas

especificamente con la autoestima.
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2.- Evaluar la utilidad de la psicoterapia grupal sobre los elementos que componen la

autoestima:

- Elementos cognitivos, donde se procedié a considerar las variables correspondientes

dentro del test que consideran estos elementos.

- Elementos afectivos, donde se procedié a considerar las variables correspondientes

dentro del test que consideran estos elementos.

- Elementos conductuales, donde se procedio6 a evaluar las variables que se relacionan

con este aspecto de la autoestima.

Esto se llevé a cabo a través de la comparacion de las diferencias de puntaje del test
en las variables correspondientes en la pre- evaluacién y la post- evaluacion de las
pacientes del grupo piloto y la comparacién de estos puntajes con los obtenidos por el

grupo de control.

Determinar si existen diferencias en el nivel de autoestima en pacientes que
hayan participado en el taller de psicoterapia grupal con aquellas que no han participado
obtenidas a partir de la comparacion de los puntajes obtenidos en la Escala de
Autoconcepto de Tennesse por las pacientes del grupo piloto con las pacientes del grupo

de control.

Determinar el efecto de la terapia de grupo en la valoracion de la autoimagen de

las pacientes . Esto se evalué comparando las diferencias de puntaje de las pacientes del
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grupo piloto en los resultados obtenidos en la pre- evaluacién y la post- evaluacion,

considerando los puntajes de las variables asociadas a la medicién de la autoimagen.
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XIL.- DESCRIPCION DE RESULTADOS

A continuacién se realizard una descripcidn de los datos obtenidos del analisis
estadistico. En primer lugar se procedera a determinar la eficacia de la psicoterapia
grupal sobre la autoestima en pacientes con trastornos alimentarios evaluada a través de
la Escala de Autoconcepto de Tennesse, donde serdn comparadas las diferencias de
puntaje en relacién a la variacién del nivel de autoestima comparando los resultados
obtenidos antes de la aplicacién del taller con los resultados obtenidos después de haber
finalizado el taller, comparando los promedios pre y post test en la variable que mide el

nivel de autoestima .

En segundo lugar se procedera a determinar la utilidad de la psicoterapia grupal
sobre los elementos que conforman la autoestima ( cognitivos, afectivos, conductuales).
Esto serd evaluado a través del analisis de las variables que miden estos elementos
dentro del test mencionado en el parrafo anterior. La finalidad de este analisis por
variable es verificar si existen diferencias significativas en los puntajes antes de

aplicado el taller de psicoterapia grupal y una vez finalizado éste en el grupo piloto.

Por ultimo se describira el efecto de la terapia de grupo en la valoracion de la

autoimagen de las pacientes. Este sera evaluado a partir de las diferencias de puntaje

antes de la aplicacion del taller y después de aplicado.

Con la finalidad de tener una visidon mas certera de los resultados se considero

los resultados obtenidos por el grupo de control pre y post test . El grupo de control
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recibio sélo terapia farmacoldgica en forma paralela a la aplicacién del taller de
psicoterapia grupal .

Para llevar a cabo el anlisis estadistico de los datos, se implemento la técnica de
prueba de diferencias de promedios (t de student), con el fin de analizar las diferencias
significativas de puntaje pre y post test obtenidos en la muestra del grupo piloto y

comparadas estas diferencias con los resultados obtenidos por el grupo de control.

Los resultados obtenidos se detallaran en la tabla I y II.

92



COMPARACION DE PROMEDIOS POR VARIABLES EN GRUPO PILOTO

PRE Y POST TEST
Tabla .1
Promedio 1 Promedio 2

Variable (Pre Test) (Post Test) t observado
C-A 479 56 3.115s
C-B 44.5 514 2.126s
C-C 44.7 58.5 6.681 s
C-D 54.8 69.2 2.598 s
C-E 55.1 60.6 2.837 s
A.C 26.3 31.8 3.1781 s
PP.T 264.8 291 2.937 s
Fila I 82.5 88.6 1.7471 s
Fila II 89.1 101.7 1.9104 s
Fila III 93.1 100.6 3.0060 s

Variabilidad 43.5 48.2 0.7969

Nivel de significacion, 1% con un t tedrico = 2.51

Nivel de significacion, 5% con un t teérico = 1.717
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A continuacioén se puede apreciar el siguiente grafico:

COMPARACION DE PROMEDIOS POR VARIABLES EN j
GRUPO PILOTO PRE Y POST TEST
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COMPARACION DE PROMEDIOS POR VARIABLES EN GRUPO CONTROL

PRE Y POST TEST

Tabla IT
Promedio 1 Promedio 2
Variable (Pre Test) (Post Test) T observado
C-A 54 55 0.4444
C-B 46.9 48.1 0.5164
CC 51.8 50 0.8256
C-D 57.4 58.5 0.4801
C-E 57.1 56.4 0.3438
AC 315 335 1.2075
PP.T 2674 268.9 0.1950
Filal 84.1 83.1 0.2941
Filall 90.9 92.1 0.2857
Fila III 92.4 93.1 0.1825
Variabilidad 403 40.5 0.0380

Nivel de significacién, 1% con un t tedrico = 2.51

Nivel de significacion,5% con un t teorico = 1.717
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A continuacion se puede apreciar el siguiente grafico:
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Como se puede apreciar, se evidencian diferencias significativas en la tabla I donde se
muestran los promedios pre y post test obtenidos por el grupo piloto. Las variables que
arrojan diferencias significativas de promedios con un nivel de significacion de un 1% y

un 5% son:

C-A = Yo fisico ; C-B = Yo moral ; C-C = Yo persona ; C-D = Yo familiar ; C-E = Yo
social ; A.C = Autocritica; P.P.T = Autoestima ; Fila I = Identidad ; Fila II =

Autoaceptacion ; Fila IIT = Conducta ( nivel de significacion de 5%).

En el grupo de control ( Tabla II ) no se observan diferencias significativas de

promedios entre la aplicacion pre y post test.

En la obtencién de los resultados se han desarrollado las siguientes fases con

respecto a la forma de tabulacién que tiene el cuestionario:

1.- Obtencién y analisis de los puntajes obtenidos por la muestra del grupo piloto y
control pre y post test en las diferentes variables que comprende el cuestionario.
La forma de obtencion de los datos basicos de los resultados de la hoja de

respuesta se describe en el anexo n° 1.

2.- Obtencion de promedios y andlisis de éstos en ambas muestras ( grupo piloto y

control ) en las diferentes variables que comprende el cuestionario y aplicacion
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4.-

a)

b)

c)

.-

de la prueba t de student con el objetivo de observar posibles diferencias

significativas de promedios.

Analisis de los promedios obtenidos en la variable que mide Autoestima (P.P.T)

en cada uno de los grupos.
Analisis de los promedios en las variables que se relacionan directamente con
componentes cognitivos, afectivos y conductuales que componen la autoestima
dentro del cuestionario. Las variables relacionadas con la medicion de cada uno de

estos elementos que componen la autoestima son:

Elementos cognitivos: A.C = Autocritica; Fila 1 = Identidad; Fila II =

Autoaceptacion.

Elementos afectivos: C-C = Yo persona; C-E = Yo social ; C-D = Yo familiar.

Elementos conductuales: Fila III = Conducta.
Andlisis de los promedios en la variable que se relaciona con la valoracion de la
autoimagen. En este cuestionario esta variable se mide en C-A = Yo fisico.
Interpretacién de los resultados de acuerdo a los promedios en relacion a las

normas del test, tomando en referencia las normas norteamericanas descritas en

el manual del cuestionario
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XII.- ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En el presente capitulo, se hace un analisis de los resultados obtenidos a través
de la Escala de Autoconcepto de Tennesse (T.S.C.S), expuestos en el capitulo anterior.
Se intenta realizar una interpretacion de los resultados obtenidos en las variables dentro
del cuestionario por el grupo piloto y dar a conocer las diferencias significativas de
puntaje entre la aplicacion pre- test y la aplicacién post test y una comparacién con las
diferencias de puntaje obtenidas por el grupo de control en la aplicacion pre- test y post

test.

Teniendo en consideraciéon que el puntaje mas importante de la escala es el P.P.T
(Autoestima) se puede decir que las pacientes tratadas con psicoterapia grupal
manifestaron una mejoria en esta variable comparando los resultados obtenidos antes de

asistir al taller y despiies de haber finalizado éste.

Esto quiere decir que de encontrarse el P.P.T por debajo de la media antes de
comenzar el taller paso a ubicarse la autoestima dentro de la media al finalizar el taller.
Por lo que inicialmente correspondian a pacientes con bajos puntajes y baja autoestima ,

al finalizar la psicoterapia de grupo su nivel de autoestima aumenté a niveles normales .

El que el grupo piloto manifestara niveles normales de autoestima al finalizar €l
taller se refiere a que luego de éste tendian a aceptarse, a sentir que valen, tener una
mayor confianza en si mismas y actuar de ese mismo modo. Inicialmente, sus bajos
puntajes revelaban que se veian como indeseables , que a menudo se sentian angustiadas

y ansiosas y que tenian poca confianza en si mismas.
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En referencia al grupo de control no hubieron diferencias significativas de
promedios en esta variable . De lo que se puede decir que su nivel de autoestima no
presenté variaciones entre la evaluacion pre- test y post-test. Su autoestima se mantiene

baja en ambas mediciones, pese a haber recibido tratamiento farmacolégico.

De esto se puede decir que la hipdtesis acerca de que la terapia de grupo sera eficaz en
la estimulacién de la autoestima de las pacientes con trastornos alimentarios, seria

aceptada .

Las variables relacionadas con la medicion de los elementos que componen la
autoestima ( cognitivos, afectivos y conductuales) en el grupo piloto evidencian
diferencias significativas de promedios entre la aplicacion pre- test y la aplicacién post-
test. Se procedera analizar cada elemento por separado, considerando la variable que

mide estos aspectos dentro del cuestionario.

Dentro de las variables que consideran elementos cognitivos de la autoestima se
encuentran A.C, es decir el nivel de autocritica que poseian , Fila I, que representa su

identidad y Fila II, su nivel de autoaceptacion .

Comparando las diferencias de promedios se puede decir que hubo variaciones
dentro de los elementos cognitivos que componen la autoestima . Esto se relaciona con
la vision que las pacientes tenian de si mismas y las percepciones e ideas acerca de la
realidad y de su persona . Esto involucra variaciones en las creencias acerca de si

mismas.
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En relacién a los puntajes obtenidos en el nivel de autocritica, estos presentaron
diferencias significativas entre la aplicacion pre y post test . Inicialmente su nivel de
autocritica se encontraba bajo los niveles normales, esto significa que presentaban antes
de asistir al taller de psicoterapia de grupo, una actitud defensiva y una imagen
desfavorable acerca de si mismas . En la aplicacion luego de finalizado el taller sus
puntajes se encuentran dentro de los niveles normales de autocritica , lo que significa
que presentan una actitud mas sana hacia si mismas, una opinién mas positiva y menos
descalificatoria acerca de su persona y una capacidad de autoevaluacion mas objetiva y

menos teflida por elementos negativos, sentimientos e ideas irracionales.

En referencia a su identidad (Fila I) es decir, el componente cognitivo que se
traduce en cdmo se ve la paciente a si misma, lo que ella es , manifestd variaciones
entre la aplicacion pre y post test. Se observaron diferencias significativas en términos
estadisticos, pero de acuerdo a las normas del test los puntajes pre y post test no
presentaron variaciones manteniéndose esta variable en ambas mediciones por debajo
de los niveles normales. Esto quiere decir que la percepcion acerca de lo que ellas son,

en no varié considerablemente manteniéndose constante la propia identidad.

La manera como se perciben a si mismas y el concepto de si mismas no varia, de
lo que se podria decir que en esta variable la hip6tesis de cambio en los aspectos
coénitivos que componen la autoestima estaria siendo rechazada en base a la
interpretacion de los resultados a nivel de las normas del test, pero no siendo asi en

términos estadisticos. Esto se podria explicar a partir de las distintas tematicas que
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componen la identidad que pueden no estar siendo contempladas dentro del ambito de

los elementos cognitivos .

Dentro de los componentes cognitivos esta la variable que mide el nivel de
autoaceptacion ( Fila II ), la que revela el nivel de satisfaccion o insatisfaccion de la
persona consigo misma y las expectativas con respecto a si misma . Esta variable
manifestd variaciones entre la aplicacion pre y post test .De arrojar puntajes que se
encontraban bajo los niveles esperados antes de asistir al taller, sus puntajes pasaron a
estar dentro de los niveles normales, es decir un mejor nivel de autoaceptacion .Esta
variacion puede interpretarse a través del logro de expectativas mas realistas acerca de
si mismas, un nivel de autoexigencia menor y un mayor nivel de autosatisfaccién

consigo mismas.

Es importante destacar que las variables autocritica y autoaceptacion
manifestaron consistencia entre si, por lo que se puede decir que hubieron variaciones
en los elementos cognitivos que componen la autoestima de las pacientes .Esto se
traduce en una visién mds positiva acerca de si mismas, en un mayor grado de
autoaceptacion de su persona y un nivel positivo de autosatisfaccién en referencia a sus
puntajes antes de asistir al taller dentro de estas variables. La mantencién de los
puntajes bajos en identidad, se podria explicar por ser una variable que involucra
ademas otros aspectos no medidos por este test y quizds no estimulados dentro del

taller.
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Es importante destacar que la identidad basica, es un concepto que abarca todo
el ambito de la personalidad y que no necesariamente presentara variaciones al

aumentar la autoestima.

En relacién a los elementos afectivos que componen la autoestima de las
pacientes, las variables que dentro del cuestionario miden estos elementos se

encuentran: Yo persona ( C-C), Yo social ( C-E ) y Yo familiar ( C-D ).

Estas variables presentaron variaciones significativas entre la aplicacién pre y
post test en el grupo piloto, en el grupo de control no arrojaron variaciones

significativas.

En referencia a la variable Yo persona ( C-C ), los puntajes de las pacientes
antes de asistir al taller evidenciaban estar bajo los niveles esperados, al finalizar el
taller, se encontraban dentro de los niveles normales . Este puntaje revela el sentido que
tiene el sujeto de su valor como persona, corresponde a sentirse una persona madura,
adaptada e integrada a la realidad. Por lo que se evidencia que al finalizar el taller, las
pacientes se valoraban méas a si mismas en términos de sentirse méis satisfechas con su

persona y por lo mismo, esto influy6 en sentirse mas adaptadas a la realidad.

En relacion a la variable Yo social (C-E ), las pacientes manifestaron variaciones
en sus puntajes. Inicialmente éstos se encontraban bajo los niveles esperados, es decir,
se sentian inadecuadas dentro del contexto social, poseian sentimientos de ineficacia en
cuanto a carecer de recursos mas adaptativos en sus relaciones interpersonales y se

sentian inadaptadas y poco integradas en su medio social mas proximo. Esta variable se
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relaciona directamente con las habilidades sociales como la asertividad y variables
afectivas como la autoestima . Inicialmente correspondian a personas que se sentian
poco aceptadas y estimadas por el resto, es decir, que no se sentian valoradas por las

demas personas.

Al finalizar el taller, sus puntajes estaban dentro de los niveles normales, lo que
evidenciaba un cambio en cuanto a sentirse mas adaptadas y valoradas por las demas
personas y por su grupo de interacciéon mas cercano. Esto puede relacionarse con el
desarrollo de habilidades y destrezas en las relaciones interpersonales que era uno de los
objetivos del taller de psicoterapia grupal. También se puede relacionar el aumento de
estos puntajes con el aumento de las variables que comprenden los elementos
cognitivos. Al pensar racionalmente que son personas que valen y creer que pueden ser
valoradas por el resto, comienzan a sentir, en términos afectivos que pueden ser

apreciadas por los demas.

En relacién a la variable Yo familiar (C-D), hubieron diferencias significativas
entre los puntajes de la aplicacion pre y post test en el grupo piloto. Estas diferencias
s6lo fueron significativas en términos estadisticos, ya que de acuerdo a las normas los

puntajes no variaron, manteniéndose bajo los niveles normales en ambas evaluaciones.

Estos resultados se traducen en que las pacientes al finalizar el taller reflejaban
sentirse miembros no integrados totalmente dentro de sus familias. Implica sentimientos
de no sentirse totalmente aceptadas y valoradas por sus familias y consideradas como un
miembro negativo o problematico dentro de la familia. Esta variable corresponde a la

referencia de la persona respecto a aquello que corresponde su mundo intimo, lo que
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indicaria que no hubieron cambios fundamentales en sus relaciones interpersonales
mas cercanas. Esta variable es importante en la mantencién de una autoestima normal
de las pacientes, por lo que se podria plantear que este elemento afectivo puede afectar
la real estimulacion de los otros a largo plazo, en la medida que la familia es el vinculo
mas cercano de las pacientes y su grupo de referencia mas préximo. De esto se puede
deducir que es necesario casi en la mayoria de los casos, combinar la terapia grupal con

terapia familiar.

Las variables referidas a los elementos afectivos ( lo que la paciente siente hacia
si misma ) que componen la autoestima presentaron un aumento desde puntajes bajos a
niveles normales . Esto se relaciona también con el aumento de los puntajes en los
elementos cognitivos que componen la autoestima. Por esto se puede plantear que el
cambio en la autoestima a niveles aceptables es mas estable en la medida que considera
coémo la persona se ve y qué piensa acerca de si misma y los afectos, es decir, lo que

siente hacia su persona.

Variables como la identidad y el yo familiar se mantienen bajo los niveles
normales, es decir, no presentan variacion de acuerdo a las normas del test. De esto se
puede plantear que el taller no consideré totalmente dentro de sus objetivos estos
aspectos, ya que se centrd primordialmente en la autoestima y la estimulacién de

habilidades sociales.

Aunque aspectos tan importantes para la autoestima, como la identidad y las

relaciones de la paciente con su familia no deben ser dejados de lado dentro de la
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terapia, son elementos que al ser de contenidos o tematicas individuales, pueden ser

considerados por la terapia de modalidad individual y familiar.

En referencia a los elementos conductuales que componen la autoestima, se
puede apreciar variaciones en la variable Conducta ( Fila III ).Los puntajes iniciales del
grupo piloto se encontraban bajo los niveles normales, al finalizar el taller, los puntajes
se encontraban dentro de los niveles esperados. Esta variable mide la percepcién
positiva o negativa de la persona acerca de su modo de actuar y el grado de congruencia

de su manera de actuar con lo que piensa y siente.

Los bajos puntajes iniciales sugerian una percepcién negativa acerca de la
manera de actuar y una valoracion negativa de los propios actos. El encontrarse dentro
de los niveles esperados, evidencia un cambio en la percepcién hacia la propia conducta
hacia un polo mas positivo y una mayor aceptacion de si mismas . Esto se refiere a un
cambio en hechos concretos, como son los componentes conductuales, lo que se traduce

en conductas mas integradas y adaptativas.

El grupo de control no manifest6 variaciones en estos puntajes ( variable que

mide elementos conductuales).

De lo anteriormente mencionado, se puede plantear que hubieron variaciones
significativas en los elementos cognitivos ( lo que la paciente piensa y cree que es ),
afectivos ( lo que la paciente siente de si misma ) y conductuales ( lo que la paciente

hace y como lo hace ). Estas variaciones representan un cambio hacia creencias,
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pensamientos, sentimientos y conductas mas adaptativos y racionales. La autoestima
presentd variaciones hacia un nivel positivo al manifestar una mayor valoracioén de las
pacientes hacia su persona. Al existir cambios en todos los niveles que componen la
autoestima, se puede hipotetizar que el cambio hacia una autoestima mdas positiva
puede resultar mas estable, ya que implica una congruencia entre éstos elementos y una

integracion de pensamientos, sentimientos y conductas.

Como mencionaba anteriormente, el que el grupo piloto no manifestara
variaciones en las variables identidad y yo familiar, puede explicarse en la medida que
el taller no consider6 dentro de sus objetivos estos aspectos. Se esperaba que influyera
indirectamente en estas variables. Esto puede interpretarse como una carencia del disefio
de los objetivos del taller o como un resultado esperable, en la medida que es imposible

abordar temas que corresponden a indicaciones de terapia individual y familiar.

En referencia a la hipdtesis acerca de que se presentaran diferencias en el nivel
de autoestima entre el grupo de pacientes que haya participado en el taller de
psicoterapia grupal con aquellas que no han participado, se pude decir que esta es
aceptada. Esto se basa en las diferencias significativas del grupo piloto entre la
evaluacién pre y post test en la variable P.P.T que mide el nivel de autoestima . Las
pacientes del grupo de control no evidenciaron diferencias significativas en el nivel de
autoestima. El nivel de autoestima de las pacientes que asistieron al taller, inicialmente
se encontraba bajo los niveles normales. Al finalizar el taller, su autoestima se
encontraba dentro de la media. En las pacientes que formaron parte del grupo de
control, el nivel de autoestima se encontraba en ambas evaluaciones, pre y post test ,

bajo los niveles esperados.
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La aceptacion de esta hipdtesis se basa ademas en elementos cualitativos y
clinicos tales como la actitud mas positiva de las pacientes que asistieron al taller, en el
material clinico , tales como los dibujos y el cumplimiento de las tareas fuera de las
sesiones y en que la mayoria de las pacientes al finalizar el taller solicitd terapia
individual, lo que implica un elemento motivacional positivo. Las pacientes que no
asistieron al taller no manifestaron interés por un informe final o una indicacién de

tratamiento psicoterapéutico.

Considerando la eficacia de la terapia grupal en la valoracion de la autoimagen
de las pacientes, se puede plantear que en términos estadisticos existieron diferencias
significativas de promedios en los puntajes del grupo piloto, pero de acuerdo a las
normas de interpretacion del test , los puntajes en ambas evaluaciones, se mantuvieron
bajo el promedio. Esto significa que la hipétesis planteada acerca de que las pacientes
tratadas con terapia grupal manifestarian una mayor valoracién de su autoimagen se

rechazaria.

La variable que dentro del test mide este elemento, es C-A, yo fisico. Se podria
plantear que las pacientes al finalizar el taller aun presentan una imagen disminuida de
si mismas y una visidn negativa de su aspecto fisico. No aceptan totalmente su
sexualidad o madurez sexual y no se sienten completamente sanas. Cabe destacar que si
bien hubieron variaciones importantes en la autoestima, no se manifestaron cambios en
la aceptacion de su propio cuerpo. Seria importante hipotetizar que si bien en términos
estadisticos hubieron diferencias significativas en esta variable, y no fue asi a través de
las normas del test, puede plantearse que en términos cualitativos y clinicos si se

apreciaron modificaciones en la valoracion de la autoimagen de las pacientes que
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participaron en el taller. Esto se puede relacionar con las variaciones en los dibujos que
hacian las pacientes de si mismas al comienzo del taller, que eran bastante
distorsionados en relacion a su autoimagen, al finalizar el taller se evidencié una real
mejoria en este aspecto, al realizar dibujos bastante mas cercanos a lo que las pacientes
eran en realidad y una mayor objetividad y aceptacion positiva del propio cuerpo y la

imagen.

El grupo de control no manifesté variaciones dentro de esta variable,
manteniéndose sus promedios bajo los niveles esperados, lo que representa la
mantencion de una escasa valoracion de su autoimagen y que la terapia farmacoldgica

por si sola no es suficiente en la modificacion de esta variable.

En referencia a la variabilidad, tanto en el grupo piloto como en el grupo de
control no hubieron diferencias significativas segin los analisis estadisticos. Los
puntajes para ambos grupos entre el pre y post test se mantuvieron bajo el promedio, lo
que significa que no hubo problemas de inconsistencia. Los resultados reflejan a
persona bien integradas y flexibles. No presentan problemas de rigidez, o de ser

personas variables o con problemas de inconsistencia.

Por ultimo, cabe destacar que si bien no fueron aceptadas la totalidad de las
hipétesis , ya que no coincidian las normas de interpretacién del test con lo que
planteaban los analisis estadisticos dentro de algunas variables, se puede decir que los
resultados obtenidos coinciden con los planteamientos tedricos sostenidos a lo largo de

la presente tesis. Esto se puede relacionar con el efecto positivo que tiene la aplicacion
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de la terapia de grupo en la estimulacion de la autoestima en pacientes con trastornos

alimentarios al compararlo con las pacientes que sélo recibieron terapia farmacolégica
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XII.- CONCLUSIONES

En la presente tesis, se ha tenido como objetivo el evaluar la eficacia de la
psicoterapia grupal sobre la autoestima en pacientes con trastornos alimentarios. Esto
con la finalidad de establecer las diferencias existentes en cuanto a la utilidad de esta
forma de intervencién sobre la autoestima al compararla con la terapia farmacolégica,
siendo esta ultima, la forma de tratamiento mas utilizada en la actualidad en nuestro
pais. Para lograr este objetivo, se disefié un taller de psicoterapia grupal, de orientacién
cognitivo- conductual y de modalidad breve (doce sesiones ), el que tenia por objetivo
estimular la autoestima de las pacientes con trastornos alimentarios. Para medir las
variaciones de la autoestima antes de aplicado el taller y luego de finalizar éste, se
utilizé la Escala de Autoconcepto de Tennesse, la que permite medir el nivel de
autoestima de personas mayores de doce afios. Con el objetivo de tener una referencia
mas objetiva de los resultados, se consideré un grupo de control, que sélo recibid

terapia farmacoldgica por el mismo periodo de tiempo.

Con respecto a lo anterior, si bien se logré cumplir con el objetivo planteado en
esta tesis, se deben considerar algunas limitaciones que se presentaron a lo largo de este
estudio. A mi parecer, una principal limitacion se relaciona con la generalizacion de los
resultados obtenidos, debido a que el nimero de pacientes que conformaban la muestra
era reducido, ya que fue dificil acceder a una muestra mayor en un plazo razonable.
Esto se podia notar con mayor claridad en las pacientes bulimicas , ya que como en la

mayoria de los casos no existe un riesgo vital importante, no consultan a los centros
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psiquiatricos en los que estas patologias son diagnosticadas. En base a esto, s6lo se tuvo
acceso a las pacientes que consultaban en la Clinica Psiquiatrica en forma ambulatoria.

En el caso de las pacientes que presentaban anorexia nerviosa, algunas pacientes solo
llegan a consultar cuando presentan alguna alteracion de su salud fisica y son llevadas
por algun familiar o persona cercana, debido a que rara vez lo hacen por si mismas,
porque no presentan nocion ni conciencia de enfermedad. En las pacientes bulimicas, al
presentar conciencia de enfermedad, en algunos casos consultan antes de que sea tan
extrema, pero generalmente, consultan a un médico de otra especialidad, el cual si tiene
conocimiento de dicha enfermedad, las derivan a un centro de salud mental, pero si
desconocen esta patologia, las tratan como una enfermedad organica, sin considerar el

cuadro psicolégico que esté a la base de estos trastornos.

Otra limitaciéon que pude observar con respecto a la generalizaciéon de los
resultados, se relaciona con la prueba aplicada, ya que en algunos casos, los resultados
que arroja entrega informacion que en ocasiones es contradictoria e insuficiente. Es
importante considerar que si bien, la Escala de Autoconcepto de Tennesse esta adaptada
.y traducida a nuestro pais, los resultados de esta se interpretan en base a las normas
norteamericanas. Esto se debe tener en cuenta a la hora de establecer posibles

limitaciones en la generalizacion de los resultados.

Me parece importante realizar un analisis acerca de los resultados obtenidos a
través de la prueba psicolégica aplicada en la presente tesis. Como fue dicho
anteriormente, se logro evaluar la eficacia de la psicoterapia grupal sobre la autoestima
de las pacientes con trastornos alimentarios. Al comparar las evaluaciones pre y post

test en el grupo que asistio al taller se evidenciaron diferencias significativas en sus
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puntajes, lo que indica que la terapia grupal resultd eficaz en la estimulacion de la
autoestima de las pacientes. Es importante considerar que la aplicacién de este taller se
combino con farmacoterapia, de lo que se puede deducir que ningun tratamiento por si
solo es totalmente eficaz. Las pacientes que conformaban el grupo de control, recibieron
solo farmacos, no manifestando variaciones en sus puntajes de la evaluacién pre y post

test, por lo que se puede decir que no hubieron cambios en su nivel de autoestima,

manteniéndose baja.

Las variaciones de puntaje obtenidas en cada una de las variables medidas por el
cuestionario en el grupo piloto, demuestran que hubieron cambios significativos en los
elementos que componen la autoestima (cognitivos, afectivos y conductuales ). Estas
variaciones fluctuaron desde puntajes que inicialmente se encontraban bajo la media a
estar una vez finalizado el taller, dentro de la media. Dentro de estas variables, se
encontraban aumentadas significativamente el nivel de autoaceptacion, de
autovaloracion, sentimientos de mayor adecuacion y adaptacion social. El nivel de
autocritica tendié a flexibilizarse y objetivizarse, teniendo las pacientes una actitud
menos autocastigadora y rigida hacia su persona y una visién mas real y positiva de si
mismas. También presentaron una mayor aceptacién de su conducta, una mayor

satisfaccion y coherencia entre lo que piensan, sienten y actian.

Se aprecia en las pacientes que asistieron al taller, una mayor consistencia final

entre los elementos que componen la autoestima, lo que podria llevar a hipotetizar la

presencia de un cambio mas estable.
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Dentro de las variables que resultaron confusas al no coincidir los analisis
estadisticos con las normas de interpretacidn del test, ya que en términos estadisticos si
existian diferencias significativas de promedios, pero en base a las normas no hubieron
variaciones y los puntajes se mantenian bajos, estas variables se relacionaban con la
identidad y la relacién de las pacientes con su medio familiar. Esto se podria explicar
por relacionarse ambas variables con otros aspectos que no son solamente la autoestima
y que por lo mismo, no fueron contemplados por los objetivos del taller de manera
directa. Por otra parte, dichas variables parecieran ser temas o contenidos mas
adecuados para ser abordados en otras modalidades de tratamiento, como son la terapia

individual y familiar.

Por ultimo, cabe destacar, que a raiz de estos resultados, se puede hipotetizar que
la identidad, al abarcar el sentimiento de continuidad de la persona dentro del ciclo vital
estd sometida a modificaciones y es dinamica, pero no necesariamente presenta
variaciones al mejorar o empeorar el nivel de autoestima. También es importante
resaltar la influencia del medio familiar en la autoestima, pareciera que en pacientes
adolescentes y adultas esta influencia es relativa y que su familia ya no ejerce un rol tan
determinante como lo es en la infancia. Por esto es importante considerar la terapia
familiar en casos realmente justificados. La influencia de las relaciones que establece la
paciente con su familia tendra mayor o menor significado a partir de las relaciones que
posea con sus amigos, compafieros de trabajo o estudios, relaciones de pareja , etc. Esto
se explica por la calidad de los vinculos que establece la paciente y cémo los establezca,
es decir, una buena relacidn interpersonal fuera de su circulo mas intimo, como es su

familia, puede compensar necesidades no cubiertas y sentirse valorada en otros ambitos.
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En relacion a las pacientes que no asistieron al taller de terapia grupal y que solo
recibieron terapia farmacolégica ( grupo de control ), se pudo observar que no hubieron
diferencias significativas en sus puntajes en ninguna de las variables antes mencionadas,
asi como tampoco en el nivel de autoestima. Los puntajes se mantuvieron bajo la media
en ambas evaluaciones, pre y post test . De esto se puede concluir que si existieron
diferencias en el nivel de autoestima entre el grupo de pacientes que participo en el

taller con aquellas que no recibieron terapia grupal.

Por ultimo, en referencia a la valoracién de la autoimagen, en ambos grupos esta
variable se mantuvo bajo el promedio de acuerdo a las normas de interpretacion del test.
En términos estadisticos, el grupo que recibid terapia de grupo evidencié diferencias
significativas, por lo que la informacion resulta contradictoria. Al realizar un analisis
cualitativo, se puede decir que si hubo una mayor valoracién de la autoimagen por parte
de las pacientes que asistieron al taller. Esto se traduce en un mejoramiento en el arreglo
y apariencia personal en la medida que avanzaban las sesiones y en la realizacién de
dibujos acerca de si mismas menos distorsionados en cuanto a la percepcion de su
imagen al término del taller. Es posible que no hubiera un cambio radical en cuanto a
que aun se sienten poco saludables y tienen una idea idealizada de la belleza femenina a

partir de la posesion de un cuerpo esbelto.

Me parece importante destacar que a partir de estos resultados, que si bien no
son totalmente generalizables, es posible concluir que la autoestima baja es un factor
gatillante de los trastornos alimentarios y que debe ser considerado al momento de
indicar un tratamiento. También es relevante plantear que a partir de esta experiencia se

puede concluir que la modalidad de terapia grupal es efectiva en la estimulacién la
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autoestima al compararla con la terapia farmacoldgica por si sola .De esto se deduce que
deben ser tratamientos complementarios y que la indicacion de terapia de grupo debe

ser muy cuidadosa, ya que no se ajusta a todo tipo de pacientes.

Creo necesario a partir de esta investigacion destacar la importancia de la
prevencién de estas patologias . Se debe otorgar atencion a la deteccion temprana de
estos trastornos, ya sea en los colegios, hogares, lugares de trabajo o por los médicos.
Para esto es necesario informar acerca de los sintomas iniciales de estas patologias,
como por ejemplo, el temor a la obesidad, la preocupacién excesiva por el peso y la
imagen corporal, etc., lo cual se observa conductualmente a través de la realizacién de
regimenes excesivos Yy estrictos , como de ejercicios extenuantes. Una vez establecidos

estos trastornos debe realizarse un diagndstico oportuno y preciso.

Para finalizar , me parece relevante destacar el aporte que a mi juicio tiene esta
investigacion. En primer lugar, me permitid disefiar un taller de psicoterapia grupal para
la estimulacién de la autoestima en pacientes con trastornos alimentarios. En segundo
lugar se pudo evaluar la eficacia de este taller en la estimulacion de la autoestima y
verificar la utilidad que este tuvo. Creo relevante esta investigacion, dado que en
nuestro pais la modalidad de intervencién grupal no es muy utilizada en el tratamiento
de estos trastornos. A través de este estudio se han dado a conocer sus ventajas y estas
han sido probadas. Es importante tener en cuenta el alcance que tiene esta investigacion
en términos de su representatividad, dado el reducido tamafio muestral por las

dificultades explicadas con anterioridad.
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Otro de los aportes que considero interesantes dentro de este estudio, es que a
partir de el, se pueden considerar otras variables que influyen de igual manera en el
desarrollo de los trastornos alimentarios, siendo posible el desarrollo de nuevas

investigaciones.

Debido al reciente aumento que dichos trastornos de la alimentacién han tenido
especialmente en las adolescentes y adultas jovenes en nuestro pais, segin la
apreciacion de los especialistas, se puede llegar a afirmar que son una de las patologias
que estan cobrando mayor relevancia en la actualidad. Es por este motivo que espero
que el taller de psicoterapia grupal que he disefiado, sea de utilidad para las futuras
investigaciones asi como también que se considere una visién mas integral en el

tratamiento de estas patologias.
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XV.- ANEXOS

Anexo 1: Escala de Autoconcepto de Tennesse. (T.S.C.S).

Esta escala fue desarrollada por William H.Fitts en el afio 1965. Consta de 100
afirmaciones de tipo descriptivo que la persona utiliza para hacer un retrato de si misma.
El T.S.C.S mide en total nueve importantes aspectos que son los siguientes :
autocriticismo, aspecto fisico, aspecto ético moral, aspecto familiar, aspecto social y
variabilidad. Estos aspectos dan una visidn global del concepto que cada persona tiene
de si misma y del nivel de autoestima que posee. Este instrumento puede ser utilizado
con personas de mas de doce afios y con un nivel de lectura aceptable. El puntaje
positivo total P.P.T es uno de los mas importantes ya que refleja el nivel de autoestima.
Esta escala ha sido probada en dos oportunidades en los Estados Unidos y en Chile.
Dada la escasez de instrumentos disponibles y con clara conciencia de que es preciso
preparar materiales adaptados a nuestra realidad y estandarizados en Chile, comentaré

brevemente sus aplicaciones.

El autor comenzo su trabajo en el Departamento de Salud mental de Tennesse,
en 1955. La primera parte consistid en compilar una amplia muestra de itemes
descriptivos del yo. Los itemes definitivos fueron evaluados por seis psicologos, en

calidad de jueces.
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Descripcion de la Escala de Autoconcepto de Tennesse

Este test entrega una visiéon amplia de la autoestima de la persona, por cuanto
considera los siguientes aspectos del yo: el yo fisico, €l yo moral, el yo personal, el yo
familiar y el yo social. Al mismo tiempo analiza la dinimica asociada a cada uno de
ellos : a) el modo como la persona se percibe (“esto es lo que yo soy”), b) el modo

como la persona se acepta o rechaza a si misma y c) lo que la persona hace.

Naturaleza v significado de los puntajes:

-Puntaje de autocriticismo ( Autocritica) (P.A.):

Esta escala estd compuesta por diez items tomados del Scale of Minnesota
Multiphasic Personality Inventory (1951) de la Universidad de Minnesota U.S.A. Estos
diez items son afirmaciones suavemente negativas, que casi todas las personas admiten
como ciertas para ellas. Las personas que rechazan la mayor parte de las afirmaciones,
muy a menudo tienen una actitud defensiva o hacen un esfuerzo deliberado para

presentar una imagen favorable de si mismas.

Puntajes altos generalmente revelan una apertura normal, saludable y capacidad
para autocritica . Puntajes extremadamente altos, indican que el individuo puede estar
falto de defensas y ain patolégicamente indefenso. Puntajes bajos, indican defensividad

(19

y sugieren que los puntajes positivos estan probablemente inflados” por su

defensividad
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-Puntajes positivos (P.P): Estos puntajes son agrupados en tres grupos :

1.-Esto es lo que yo soy .
2.-Esto es lo que yo siento de mi mismo.

3.-Esto es lo que yo hago.

Sobre la base de tres tipos de afirmaciones se construyen las tres categorias
horizontales, que son las filas I, II Y III. Los puntajes sumados de estas tres filas dan el

puntaje positivo total (P.P.T).

Un analisis mas profundo dio origen al eje horizontal con las siguientes

categorias:

Yo fisico, yo moral- etico, yo persona , yo como miembro de una familia, yo como

miembro de un grupo social. Las cuales unidas a las otras tres categorias enunciadas,

dan origen a una matriz de doble entrada.

Puntaje Positivo Total ( P.P.T):

Refleja el nivel de autoestima. Es el puntaje mas importante de la escala.

Personas con puntajes altos tienden a aceptarse, sienten que valen, tienen confianza en
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si mismas y actiian de ese mismo modo . Personas con un bajo puntaje, dudan de su
valor, se ven como indeseables, a menudo se sienten angustiadas o ansiosas, tienen poca
confianza en si mismas. Si el puntaje de autocritica (P.A) es bajo, altos P.P.T. son
sospechosos y probablemente estdn distorsionados. Puntajes P.A. extremadamente altos,

solo se encuentran en personas con graves patologias psicoldgicas.

-Filal: Puntaje Positivo- Identidad

Son los items referidos al “ yo soy”. Aqui la persona describe su identidad basica

: lo que es, tal como se ve.

- Fila II: Puntaje Positivo- Autoaceptacion

En general este puntaje refleja el nivel de autoestima o autoaceptacion o

autosatisfaccion .

Un sujeto puede tener muy altos puntajes en la fila I y Il y sin embargo , en la fila II,
muy bajos , por razones de muy altos estandares y expectativas para si mismo o al

revés. .Debe interpretarse por lo tanto en el conjunto de los otros puntajes y del P.P.T.

-Fila IIl: Puntaje Positivo- Conducta :
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Este puntaje viene de aquellos items que dicen “ esto es lo que yo hago ” o “ esta
es la manera en que yo acttio ”. Por lo tanto traducen o miran la percepcidn que el
individuo tiene de su propia conducta o del modo como actiia.

- Columna A: El yo Fisico:

El sujeto presenta la visién de su cuerpo , su salud, su aspecto fisico, sus destrezas ,

su sexualidad.

- Columna B: El yo moral - Etico

Este puntaje describe el yo desde el punto de vista moral- etico, de su relacién con

Dios, de su calidad de buena o mala persona .

- Columna C : El yo Persona

Este puntaje refleja el sentido que el sujeto tiene de su valor como persona, su

sentimiento de ser una persona madura, integrada y adaptada a la realidad.

- ColumnaD: El yo Familiar:

Refleja los sentimientos del sujeto de ser un miembro integrado y positivo,

adaptado en su familia . Es la referencia de la persona respecto a aquello que constituye

su mundo intimo.
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- Columna E : El yo Social.

Se trata de percepcion del yo respecto de su adecuacion junto al grupo humano, de

un modo mas general, califica su interaccion e intercambio con diversos grupos.

- Variabilidad (V):

Los puntajes de variabilidad (V) entregan una medida de la inconsistencia entre
las dos areas de autopercepcion . Altos puntajes revelan que el sujeto es muy
variable, en tanto que bajos puntajes denotan “incluso rigidez”. Personas bien

integradas tienen por lo general, puntajes bajo el término medio.
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Tabla de valores de referencia ( normas de puntajes promedio considerados dentro

de niveles normales por variables).

Variable Promedios (intervalos de normalidad)
C-A (55.5 —60)
C-B (50- 55)
C-C (55- 60)
C-D (65-70)
C-E (60.5-65.5)
AC (30-35)
PPT (autoestima) (290-295)
Filal (85-90)
Fila Il (85-90)
Fila I1I (100-105)
Variabilidad (45-50)
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Aplicacién de la Escala de Autoconcepto de Tennesse

La primera aplicacion se realizé en Omaha (USA), se hizo una seleccion al azar de
una muestra de hispano hablantes y anglos de un colegio de nivel medio, en una zona
desmejorada de la ciudad, con el fin de comparar el nivel de autoestima de ambos
grupos y correlacionarlos con otras variables : nivel de inteligencia, estado

socioeconomico y rendimiento . La edad promedio era de 17 afios con ( N= 40).

Los resultados de esta investigacién no ratificaron las hipotesis, el nivel de
autoestima de ambos grupos fue parejo ( ambos bajo las normas nacionales ) , la
correlacién entre autoestima y rendimiento fue baja para ambos grupos . Estos
resultados se discutieron en el trabajo y se relacionaron con otros estudios que arrojaron

resultados semejantes .

Con el objetivo de estudiar la aplicacion de este test al medio chileno, se efectio
una traduccion y adaptacién . Un grupo de seminaristas de la carrera de Educacion
General Basica de la Escuela de Educacién de la Universidad Catélica de Valparaiso
aplicaron y procesaron los resultados a una muestra a tres octavos afios de una escuela

fiscal de nifias de Vifia del Mar (N=122). La edad promedio correspondia a catorce afios

No se pretendid correlacionar con otras variables , sino Unicamente estudiar la

aplicacion y corroborar con la percepcion que de esos cursos tenian sus profesores jefes.

En cuanto a esta aplicacion en el colegio fiscal tomando en cuenta los tres cursos

juntos (1982), los resultados a la luz de las normas norteamericanas para el test , indican
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que estos cursos presentaban un bajo nivel de autoestima en referencia a las tnicas
normas que se tienen. En Chile, se utilizan normas norteamericanas con las restricciones

que ellas imponen a la interpretacion (Valenzuela,1984).

Validez y confiabilidad del instrumento

En relacidn a la validez de contenido Valenzuela (1984), postula que el enfoque
empirico utilizado en la construccion del test, hace que no tenga importancia el hecho
de que los itemes no presenten validez de contenido, ya que el criterio de construccién
del test se focaliza en el hecho que mientras mas itemes diferenciales conteste el sujeto
en el mismo criterio que el grupo de criterio, mas se parece a tal grupo, que cada item,
respuesta objetiva, posee un grupo de respuestas asociadas implicitas, que son las que

en el fondo otorgan validez al test.

En relacion a la validez de constructo , Valenzuela (1984), plantea que este tipo
de validez encontrada en Chile, es similar a la de Estados Unidos. Es decir, los perfiles
de las muestras chilenas son relativamente similares a las encontradas en los Estados
Unidos. Plantea ademas que el T.S.C.S no fue creado a partir de una teoria psicoldgica,
sino que a partir de una experiencia clinica, su validez de constructo debe entenderse
como el grado de correspondencia entre los criterios facticos utilizados para derivar los

niveles escalares y el conjunto de itemes que los representa .
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En referencia a su validez predictiva , el test demuestra capacidad para

identificar a sujetos con un autoconcepto disminuido y por ende, una autoestima baja, es

decir, desajustados (Valenzuela,1982).

En relacion a la confiabilidad del T. S. C.S , obtenida a través del coeficiente de

fiabilidad del test retest de las distintas escalas oscila entre =0,46 y = 0,93 (valor

promedio 6=0,75) ( Valenzuela,1982).

Obtencion de los datos basicos

Los resultados de la hoja de respuesta se obtienen de la siguiente forma:

Se suman las alternativas marcadas por la persona y se anota el resultado

correspondiente en el recuadro.
Los puntajes anteriormente obtenidos se suman en forma horizontal, llegando asi
a los puntajes de las filas I, II y III , las cuales se anotan en el espacio

correspondiente al Puntaje Positivo.

Los tres puntajes pertenecientes a cada columna se suman de manera vertical,

anotindose éste en el espacio que corresponde a P.T.

Para llegar al puntaje positivo total ( P.P.T ) se suman los resultados obtenidos

en las columnas.
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5.- La variabilidad es la diferencia entre el puntaje mas alto y €l mas bajo de cada
fila y columna. El resultado obtenido se anotard a la derecha de la hoja de
respuestas , y el obtenido por cada columna, al final de dicha hoja . Luego se

suman por fila y columna para obtener el total de la variabilidad.

Escala de Autoconcepto de Tennesse

1.-Yo tengo un cuerpo sano.

3.-Yo soy una persona atractiva.

5.-Yo soy una persona descuidada en mi aspecto personal.
19.-Yo soy una persona correcta.

21.-Yo soy una persona honesta.

28.-Yo soy una mala persona.

37.-Yo soy una persona alegre

39.-Yo soy una persona calmada y de trato facil.

41.-Yo soy un (a) don nadie.

55.-Yo tengo una familia que me ayudaria en todo tipo de problemas.
57.-Yo soy un miembro de una familia feliz.

59.-Mis amigas (os) no tienen confianza en mi.

73.-Yo soy una persona amigable.

75.-Yo me relaciono bien con los varones.

77.-A mi no me interesa lo que las otras personas hagan.

91.-Yo no siempre digo la verdad.
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93.-A veces yo me enojo.

2.- Me gusta estar bien presentada y limpia siempre.
4.-Yo frecuentemente, padezco de dolores y malestares.
6.-Yo soy una persona enfermiza.

20.-Yo soy una persona religiosa.

22.- Yo soy muy mala.

24.-Yo tengo una voluntad débil para las normas morales.
38.-Yo tengo mucho autocontrol.

40.-Yo soy una persona poco querida.

42.-Yo me estoy volviendo loca.

56.-Yo soy una persona importante para mis amigos y mi familia.
58.-A mi no me quieren en mi familia.

60.-Yo siento que mi familia no tiene confianza en mi.

74.-Yo me relaciono bien con las mujeres.

76.-Yo estoy mal con todo el mundo.

78.-Yo tengo dificultad para tener amigos (as).

92.-De vez en cuando pienso cosas demasiado malas para hablar de ellas.
94.-A veces, cuando yo no me siento bien, estoy de mal genio.
7.- Yo tengo un fisico normal.

9.-Yo estoy conforme con mis rasgos fisicos.

11.-Yo quisiera cambiar algunas partes de mi cuerpo.

25.-Yo estoy satisfecha con mi conducta moral.

27.-Yo estoy satisfecha con mi relacién con Dios.

29.-Yo deberia ir mas a la Iglesia.

43.-Yo estoy satisfecha con ser lo que soy.
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45.-Yo soy simpatica cuando quiero serlo.

47.- Yo me desprecio.

61.-Estoy satisfecha con mi relacién con mi familia .

63.-Yo entiendo a mi familia lo mejor que puedo.

65.-Deberia confiar mas en mi familia.

79.-Yo soy tan sociable como quiero serlo.

81.-Yo trato de agradar a los otros, pero no me esfuerzo mas de la cuenta.
83.-Yo soy aceptada por los demas.

95.-Yo no quiero a todas las personas que conozco.

97.-De vez en cuando me rio con chistes de doble sentido.

8.-Yo tengo una estatura normal.

10-Yo me siento tan fuerte y segura como quisiera.

12.-Yo quisiera atraer mas a las personas del sexo opuesto.
26.-Yo me siento bien con mi actitud religiosa.

28.-Yo quisiera ser mas digna de confianza.

30.-Yo no deberia decir tantas mentiras.

44 .- Yo creo que soy ingeniosa.

46.-Yo no soy la persona que quisiera ser.

48.-Yo quisiera no ceder tan facilmente como lo hago.

62.-Yo trato a mis padres como corresponde hacerlo.

64.-Yo soy muy sensible con respecto a las cosas que me dicen en la casa.
66.-Yo deberia amar mas a mi familia.

80.-Yo estoy satisfecha con el modo como trato a las personas.
82.-Yo deberia ser mas cortés con los demas.

84.-Yo deberia llevarme mejor con las otras personas.
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96.- Yo copucheo aveces.

98.- A veces pienso que me estoy comprometiendo demasiado.
13.-Yo cuido bien mi cuerpo.

15.-Yo me preocupo de mi apariencia.

17.-Muy a menudo actio en forma torpe.

31.-Yo siempre vivo de acuerdo a mi religion.

33.-Yo trato de mejorar cuando sé¢ que no hago las cosas bien.
35.-A veces yo hago cosas muy malas.

49.-Yo soy capaz de cuidarme a mi misma en toda situacion.
51.-Yo reconozco mi culpa por mis acciones sin desesperarme.
53.-Yo pienso las cosas antes de decirlas.

67.-Yo trato de ser honrada con mis amigos (as) y mi familia.
69.-Yo tengo un verdadero interés en mi familia.

71.-Yo le cuento las cosas a mis padres.

85.-Yo trato de entender el punto de vista de las demés personas.

87.-Yo me llevo bien con otras personas.

89.-Yo no perdono a otros facilmente.

99.-Yo prefiero ganar antes que perder.

14.-Yo me siento bien de salud casi siempre.
16.-A mi no me va bien en los juegos y deportes.
18.-Yo no duermo bien.

32.-Yo hago lo que se debe hacer casi siempre.

34.- Yo uso cualquier medio para salir adelante.

36.-Yo tengo dificultad para hacer las cosas que se deben hacer.

50.-Yo resuelvo mis problemas facilmente.
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52.-Yo cambio de parecer muy a menudo.

54.-Yo trato de escapar a los problemas.

68.-Yo hago lo que me corresponde en mi casa.

70.-Yo discuto con mi familia.

86.-Yo soy capaz de ver las cosas buenas en la gente que me rodea.
88.-En general no me siento bien con otras personas.

90.-Me cuesta hablar con personas desconocidas.

100.-De vez en cuando yo dejo para mafiana lo que deberia hacer hoy.
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Anexo.2

Taller de psicoterapia grupal

( Taller disefiado por alumna/ autora de la presente Tesis)

Sesion Objetivos Actividades
N°1 -Presentacion de las terapeutas.
-Logro del rapport.
-Aplicacion pre- test de
-Establecer limites entre terpeuta | autoestima.
y
pacientes. -Presentacién cruzada de
laspacientes.
-Conocer el nivel de autoestima
inicial de -Ejercicio de relajacion-
las pacientes. imagineria n° 1.
-Estimular las confianza entre las |-  Tarea n°l: Pedirles que
pacientes. anoten durante la semana las
expectativas con respecto a la
-Estimular la motivacion. terapia de grupo.
N°2 - Conocer las expectativas -Revision de la tarea y

grupales.

- Determinar los objetivos
comunes del grupo.

comentarios.

-Relajacion imagineria n°2: qué
esla

autoestima.
- Educar sobre los elementos
que componen la autoestima. | -Ejercicio de feedback
relacionado con la
- Conocer el esquema corporal | imagineria.

de las pacientes.

- Estimular la toma de
conciencia del esquema
corporal.

- Reforzar los elementos que
componen las autoestima de
las pacientes.

-Ejercicio n° 1: cada paciente
debera

dibujarse a si misma y describir
lo que

dibujé respondiendo las
preguntas al

grupo.

-Tarea n° 2: Anotar durante la
semana los

aspectos positivos que
constituyen su

persona.
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N°3 -Refuerzo de los aspectos -Revisién de la tarea y
positivos que comentarios.
componen la autoestima.
-Relajacion imagineria n°3: ideas
-Localizar los pensamientos irracionales.
negativos
automaticos y las situaciones que | -Ejercicio de autoevaluacion de
contribuyen a mantener el ideas
malestar irracionales.
emocional.
-Feedback sobre imagineria y
-Identificar las distorsiones ejercicio.
cognitivas.
Tarea n°3; Autoregistro durante la
-Educar sobre el autoregistro. semana de los eventos o
pensamientos irracionales que
-Estimular el uso de la subyacen a situaciones
comprobacion especificas en que se autoevalian
empirica como método de de forma negativa.
autoconocimiento.
N° 4 -Estimular el reconocimiento de | -Revisidn de la tarea y
los comentarios.
sentimientos propios y ajenos
(autoestima -Relajacién imagineria n°4:
y estima personal). identificacion y deteccién de
problemas.
-Identificar los problemas que
mantienen -Ejercicio de role playing
la autoestima disminuida.
-Feedback sobre imagineria y role
-Estimular el reconocimiento de playing.
las
situaciones que les generan -Tarea n°4: autorregistro de
ansiedad. deteccion de
problemas.
-Estimular el uso de la
comprobacion
empirica como método de
autoconocimiento.
N° 5 -Estimular la bisqueda de -Revision de la tarea y

soluciones

alternativas en referencia a
problemas

comunes al grupo.

-Estimular el enfrentamiento a los
problemas manejando la
ansiedad.

-Educar en los pasos a seguir al
enfrentar
correctamente un problema.

-Estimular el uso de la
comprobacion
empirica como método de

comentarios.

-Relajacion imagineria n®5:
creacion de

soluciones alternativas a los
problemas.

-Ejercicio grupal: conflictos
comunes y soluciones
alternativas.

-Feedback sobre ejercicio e
imagineria.

-Tarea n°5: Autoregistro de
soluciones alternativas durante la
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Sesidn Objetivos Actividades
N°6 -Estimular la anticipacion y -Revisidn de la tarea y
evaluacion de comentarios.
las consecuencias posteriores a la
busqueda de una solucién. -Relajacion imagineria n°6:
evaluacion de
-Educar en los pasos a seguir al las consecuencias de las
enfrentar soluciones
correctamente un problema. alternativas.
-Estimular el uso de la -Ejercicio: hacer un paper con
comprobacion distintas
empiricacomo método de soluciones alternativas, deben
autoconocimiento. elegir la
que menos consecuencias
negativas tenga
para su autoestima.
-Feedbacksobre imaineria y
ejercicios.
-Tarea n°5: autoregistro de
evaluacion de
consecuencias.
N°7 -Estimular la practica concreta de | -Revision de la tarea y
soluciones alternativas. comentarios.
-Educar en el enfrentamiento -Imagineria n°7.
adecuado a
un problema. -Ejercicio: Poner a prueba las
soluciones
-Estimular el uso de la que conduzcan a resultados
comprobacion positivos.
empirica como método de -Feedback.
autoconocimiento.
-Tarea n°6: autoregistro de poner
a prueba
las soluciones que llevan a
resultados
positivos.
N°8 -Estimular destrezas -Revision de la tarea y
interpersonales. comentarios.

-Estimular la empatia.

-Estimular la practica concreta de
soluciones alternativas.

-Educar en los pasos a seguir al

-Relajacion —imagineria :
ensefianza de

estrategias y conductas
interpersonales.

-Ejercicio de role playing.
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enfrentar
correctamente un problema.

-Estimular el uso de la
autocomprobacion
empirica como forma de
autoconocimiento.

-Feedback

-Tarea n®7: Autoregistro de
prestar

atencidén al humor de otros,
anticipar y

superar obstaculos.

N9 -Reforzar los elementos positivos | -Revision de la tarea.
que
conforman la autoestima. -Relajacion imagineria n°9:
Autoestima
-Estimular la asertividad para dar
y recibir -Ejercicio: cada paciente debera
elogios. dibujarse
a si misma y describir su dibujo
-Reforzar las destrezas al grupo.
interpersonales.
-Ejercicio: cada paciente debe
anotar las
caracteristicas positivas de la
persona que
tiene al lado.
Sesion Objetivos Actividades
N°10 -Reforzar los elementos positivos | -Relajacion- imagineria.
dela
autoestima de las pacientes. -Feedback.
-Estimular la asertividad para dar | -Ejercicio: Cémo me veo, cdmo
y recibir quisiera
elogios. verme y como me ven.
-Reforzar las destrezas -Ejercicio de Psicodrama: La
interpersonales. paciente debera interpretar el rol
que ha elegido como su ideal.
N°11 Reforzarlos elementos que -Relajacion —imagineria
conforman la autoestima.
-Ejercicio de contacto- retirada.
-Estimular la asertividad para dar
y recibir -Ejercicio de viaje imaginario.
elogios.
-Feedback.
-Reforzar las
destrezasinterpersonales.
N°12 -Conocer el nivel de autoestima al | -Aplicacion post- test.

término
del taller.

-Sintesis, cierre y conclusiones.
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-El logro de los objetivos se pretende alcanzar a través de la realizacion concreta y practica
de cada una de las actividades. Cada actividad se relaciona con la estimulacion de los
componentes cognitivos, afectivos y conductuales. En este sentido, la metodologia del taller
corresponderia al medio utilizado para lograr cada uno de los objetivos.

A continuacion realizaré una descripcion detallada de los contenidos de cada una de

las sesiones.

Sesion n°1: Se realiza la presentacion de la terapeuta y de las reglas del trabajo en grupo,
esto con la finalidad de lograr rapport entre los miembros del grupo y la terapeuta. Las
reglas del taller son:

1.- Establecimiento del horario y duracion de cada sesion asi como del nimero de sesiones.
2.- Puntualidad y aviso oportuno y justificado en caso de inasistencia.

3.-Confidencialidad de los contenidos de cada sesion : Se les pide a las pacientes que no
comenten los temas abordados tanto por ellas como por sus compafieras fuera del horario
de sesion.

4 - Respeto en el trato entre las pacientes y su tiempo de participacion personal.

5.- Realizar las tareas que se les iran pidiendo cada sesion.

6.-No se abordara el tema de los trastornos alimentarios durante las sesiones.

Luego para conocer el nivel inicial de autoestima se realiza la aplicacion del test. Con el
objetivo de estimular la confianza y la participacion activa se realiza la presentacion

cruzada entre las pacientes y la relajacion- imagineria, cuyo tem aes el ingreso a una terapia
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de grupo. Al final de la descripcion de las sesiones mostraré un ejemplo de este tipo de
ejercicio a modo de referencia. Al finalizar la sesion se les pide la tarea n°l: Que piensen
durante la semana sus expectativas con respecto a la terapia de grupo y que las traigan

escritas.

Sesion n° 2: Se realiza una revision de las tarea dada en la sesion anterior y los comentarios
del grupo al respecto, luego se determinan los objetivos grupales comunes.

Posteriormente se realiza un ejercicio de relajacion imagineria, siendo el tema qué es la
autoestima. Esto se relaciona con el objetivo de educar a las pacientes sobre el concepto de
autoestima. Luego se realiza el ejercicio en que cada paciente debe dibujarse a si misma .
Después cada una debe describir lo que dibujé y que el grupo haga preguntas al respecto.
Esto relacionado con el conocimiento del esquema corporal que poseen las pacientes al
1nicio deI_ taller y estimular la toma de conciencia del esquema corporal. Finalmente, para
reforzar los elementos positivos que componen la autoestima de las pacientes se les pide

que anoten durante la semana aspectos positivos que constituyen su persona.

Sesion n° 3: Se hace una revision de la tarea anterior y comentarios al respecto.

Con el objetivo de localizar los pensamientos negativos automaticos y las situaciones que
contribuyen a mantener el malestar emocional se realiza un gjercicio de autoevaluacion de
1deas irracionales. Basado en la lista de ideas irracionales de Ellis .

Para estimular el uso de la comprobacion empirica como método de autoconocimiento se
les da la tarea n°3 que consiste en realizar un autoregistro durante la semana de los

pensamientos irracionales que subyacen a situaciones especificas en que se evaluan de
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manera negativa. Al final de la descripcion de las sesiones, mostraré un modelo de

autoregistro.

Sesion n°4: Para lograr los objetivos tales como, reconocer los sentimientos propios y
ajenos de las pacientes, autoestima y estima personal se realiza un ejercicio de role playing.
En éste cada paciente debera realizar una actuacidn sobre los problemas que aquejan a su
compaiiera. Este ejercicio se realiza en pares. Luego se les pide un feedback sobre como se
sintieron . Finalmente se les da la tarea de autoregistro donde deberan detectar e identificar

las situaciones que les generan ansiedad.

Sesion n°5: Con el objetivo de estimular el enfrentamiento a los problemas manejando la
ansiedad y la blsqueda de soluciones alternativas en referencia a los problemas comunes
del grupo, se realiza un ejercicio grupal. Se eligen los problemas comunes y se les pide a

las pacientes que formen parejas para encontrar soluciones alternativas.

Sesion n° 6: Para estimular la anticipacion y evaluacion de las consecuencias posteriores a
la busqueda de una solucion se realiza un ejercicio donde se les entrega un paper con
distintos problemas y soluciones alternativas, de modo que elijan la que para ellas tenga
menos consecuencias negativas para su autoestima . En la tarea se les da un autoregistro de

evaluacion de las consecuencias.

Sesion n° 7 : Con la finalidad de estimular la practica concreta de soluciones alternativas y
educar en los pasos a seguir al enfrentar correctamente un problema se realiza el siguiente

ejercicio. Se deben poner a prueba las soluciones que conduzcan al logro de resultados



positivos a través de role- playing y se les da la tarea de realizar un autoregistro de poner a

prueba las soluciones que conduzcan al logro de resultados positivos.

Sesion n° 8: Para cumplir los objetivos como la estimulacion de destrezas interpersonales y
la empatia, se lleva a cabo una relajacion imagineria que tiene como contenidos el prestar
atencion al humor de otros, anticipar y superar obstaculos. Esta ayuda a poner en practica la

resolucion de problemas sociales y objetivar la estima e otros.

Sesion n°9: Se realiza un ejercicio de visualizacion proyectiva con el tema “qué es la
autoestima”. Esto con la finalidad de reforzar los elementos positivos que conforman la
autoestima de las pacientes. Posteriormente se hace un ejercicio donde cada paciente debera
dibujarse a si misma, luego de esto, cada una debe describir lo que dibujo y que el grupo
haga preguntas al respecto, pero esta vez, aplicando todo lo aprendido en las sesiones
anteriores. Finalmente se realiza un ejercicio donde cada paciente anota las carasteristicas
positivas de la persona que tengan a su lado. Luego entregan los papeles y la terapeuta los

va leyendo. Las pacientes tienen que identificarse a si mismas.

Sesion n°® 10: Para estimular la asertividad para dar y recibir elogios se hace un gjercicio en
que las pacientes deben comparar como se ven a si mismas como quisieran verse y como la
ven las demas. Cada paciente debe sentarse en una silla al centro de un circulo rodeada por
sus compaiieras de grupo y dejar que las demas la evaluen. Luego se realiza un ejercicio de
psicodrama donde cada paciente debe realizar una actuacion debiendo interpretar el rol que

ha elegido como su ideal, en términos de personalidad.
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Sesion n°11: Se realiza un ejercicio de viaje imaginario llamado “contacto- retirada” como
una manera de facilitar el proceso de separacion del grupo. Se les pide que anoten si se
cumplieron sus expectativas con respecto al taller y las comparen con las iniciales.

Sesion n° 12: Sintesis, conclusiones, cierre.
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Relajacion : Ejercicio de visualizacion

Busquen una posicion comoda....pongan las manos sobre las rodillas, la planta de los
pies sobre el suelo y las piernas distanciadas de la mesa. Dejen que se empiecen a cerrar
sus ojos .... cuando se hayan cerrado, realicen una respiracion profunda . Ahora pueden
empezar a relajar todos los misculos de su cuerpo. Comiencen a sentir que sus piernas
son pesadas .... cada vez mas pesadas a medida que se relajan ....cada vez mas pesadas y
mas pesadas a medida que se desprenden de la mas pequeiia dosis de tension muscular.
Sientan sus piernas como pesados tubos de plomo. Imagine que son pesados tubos de
plomo .... pesadas y relajadas. Ahora sientan que sus brazos le pesan ... se vuelven cada
vez mas pesados y relajados... como si se hubieran convertido en pesados tubos de
plomo. Sientan la gravedad que les impulsa hacia el suelo. Sientan sus brazos y piernas
pesados, pesados y relajados. Su cuerpo se relaja a medida que sus brazos y piernas se
desprenden de toda la tension muscular. Ahora empieza a relajarse su cara ... su cara
empieza a desprenderse , desprenderse cada vez mas de la tension . Su frente se vuelve
suave y tersa ... relajada y deja escapar toda la tension... Deja escapar todas las
preocupaciones del dia . Sus mejillas estan relajadas y dejando salir toda la tension ....su
frente y mejillas estan totalmente relajados y ahora empieza a relajar el menton....
permite que se vuelva cada vez mas relajado... su menton esta dejando escapar todas las
frustraciones del dia..... Ahora sentira que se relaja su lengua ... Su lengua esta
reposando sobre su boca....y cuando se relaja el menton usted siente que su cuello
comienza a relajarse y deja escapar la tension . No hay tension en su cuello a medida
que comienza a relajar sus hombros ... Sus hombros caen y dejan salir hasta el mas
minimo fragmento de tension . Ahora puede relajar su pecho y abdomen haciendo una

profunda inspiracion ... una profunda inspiracion hasta el abdomen... llene su abdomen
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Mientras relaja su torax y estomago..... al dejar salir el aire, sale de su cuerpo toda la
tension y se siente mdas relajado. Su cuerpo estd mas relajado.... siente sus brazos y
piernas  relajados, su cara, cuello y abdomen... comience a sentir que esta
flotando.....flotando... y se sume en una relajacion total . Se siente somnoliento...
apacible y tranquilo. Cada vez flota mas y mas .... sumido en una relajacion total.
Ahora vea una escalera.... una escalera que desciende hasta un lugar encantadoramente
tranquilo.... se relajara cada vez mas con cada peldafio .... contard hacia atras de diez a
cero , contando cada paso a medida que se siente mas y mas relajado. Cuenta cada paso
. se relaja cada vez mas diez... nueve ... ocho...se sume cada vez mas profundo.....
diez... nueve... ocho...cada vez mas hondo ... siete... seis.. cinco...cuatro...tres... dos...
uno.. cero... esta usted yendo a un lugar cada vez mas apacible y tranquilo.... Quiero
que imagine que esta en algin lado de la orilla del mar.... ; Como es su orilla del
mar?....Camine un poco a su alrededor .... ; Como es la playa debajo de sus pies ?...
Agachese y toque la playa a fin de conocerla mejor.... vaya hacia la orilla y sienta el
agua salada... camine a lo largo de la costa y vea qué ha traido la marea...;, Qué puede
oler?... (Como esta el tiempo?.... ; Cémo se siente estando alli?.... Explore la playa por

su cuenta durante un rato y vea qué otra cosa puede descubrir...

Ahora quiero que mire hacia el océano.... ;| Cémo es el océano?... mire arriba y abajo la
linea de la costa... Ahora mire derecho mar adentro. Muy lejos hay algo que se mueve
gradualmente hacia usted, acercandose con las olas. Al principio estara inseguro acerca
de loque es y de qué tamafio tiene, pero a medida que se acerca estara en condiciones de
ver qué es... mirelo atentamente mientras se acerca hasta llegar a la playa ... Cuando
llegue, vaya a su encuentro y examinelo cuidadosamente, descubra también todo cuanto

le sea posible acerca de eso... camine a su alrededor y mirelo del otro lado... ; Como
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es?... toquelo y vea qué sensacion le produce ... ; Puede explicar algo respecto de su
pasado y de las circunstancias que lo trajeron hasta la playa?.... ; Cémo se siente hacia
eso’....

Ahora quiero que se convierta en ese objeto que llegé a su playa . Siendo ese objeto,
,Coémo es usted?... ;Cuales son esas caracteristicas?. En silencio describase a usted
mismo cémo se siente siendo esa cosa. ;, Qué le ha ocurrido que lo trajo a esa playa?...

Tome cierto tiempo en tomar mayor contacto con la experiencia de ser esa cosa....

Vuelva a ser usted mismo nuevamente y mire otra veza ese objeto sobre la playa....; ve
algo que no notd antes?... ;, Qué siente hacia esa cosa ahora?.... Eche una ultima mirada
al lugar...y note si alguna cosa ha cambiado...Ahora despidase lentamente de su orilla
del mar ...y de cualquier otra cosa que llego a su playa ... y regrese a su existencia en

este cuarto. Simplemente permanezca tranquilo con su experiencia durante un rato...

Ahora vaya sintiendo lentamente los sonidos cercanos a este cuarto, la luz y abriendo

lentamente los 0jos a la cuenta de cinco...uno..dos...tres... cuatro ...cinco.
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Modelo de autoregistro:

REGISTRO DIARIO DE PENSAMIENTOS DISTORSIONADOS

Situacion. Emocion (es) Pensamientos Resultado
automaticos
1.- Describa la situacion | 1.-Especifique.Triste, l.-Anote  pensamientos | 1.-Reevalie el grado de

que motivd la emocion

desagradable.

2.-Los pensamientos
o el recuerdo que motivo

la situacion desagradable.

ansiosa, enfadada

2.-Evalue la intensidad de

la emocion. (1-100)

automaticos que proceden

a las emociones.

2.- Evalie el grado de

creencia en los
pensamientos

automaticos.

creencia en los
pensamientos

automaticos.

2.- Especifique y evalie
de O0a 100 las emociones

subsiguientes

Ejemplo
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Algunos dibujos realizados por las pacientes

ASt NE VEo Y nE&Sienm.

= Soy nquﬂblg
- 301 7\(\71\)1711915
= N qusth  vomparhe on otrof
= 507 Tmpmntemente  alegre
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Anexo n°3 .Protocolo de Entrevista utilizado como pauta de seleccion de pacientes para

grupo piloto y grupo de control.

Actividad Actual

Vive acompafiada por

Fecha de diagnostico del Trastorno Alimentario
Tipo de Trastorno Alimentario

Tratamiento Actual

Lugar de Control

| 100 - F U OO P O UP U UPRSRPP PRI A

Peso Actual

Indice de Masa Corporal

Otros Antecedentes Morbidos

Otros Farmacos utilizados actualmente. ...
Antecedentes PSIQUIAtIICOS. .............ocooiiiiiiiii i T Ty
Hospitalizaciones Psiquiatricas

Antecedentes Psiquidtricos familiares

Habitos D 00 T e R L
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Criterios DSM-1V para determinar Trastorno de la Conducta Alimentaria :

1.- Peso corporal inferior al 85% del peso esperable................................. T T—

2.- Miedo intenso a ganar peso

3.- Alteracion de la percepcion del peso o silueta

4.-Presencia de amenorrea

5.- Presencia de atracones

G.-Presencia Be PUTBAS o s s S ST R s s S e B S SR s
7.-Ingesta de alimento en un corto espacio de tiempPo.............cocoiiiiiiiiiiiii e
8.-Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta del alimento

9.-Conductas compensatorias INAPropiadas................ococooiiiiii

10.-Al menos dos atracones a la semana en un periodo de tres MESeS...............coooooiiiiiiiiiiicicic,

11.-Autoevaluacion exageradamente influida por el peso y la silueta.....................................
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X HIPOTESIS

1.~ Hipétesis general

Existen diferencias significativas en cuanto al nivel de autoestima de las
pacientes antes de asistir al taller de psicoterapia grupal y al finalizar el taller. La
psicoterapia grupal sera eficaz en la estimulacién de la autoestima en pacientes con

trastornos alimentarios.

2.- Hipotesis Especificas

a. Las pacientes tratadas con psicoterapia grupal presentaran un mejor nivel de
autoestima que las pacientes que no participaron en el taller de psicoterapia
grupal.

b. La psicoterapia grupal sera itil en la estimulacién de los elementos que
componen la autoestima.

b.1 La psicoterapia grupal sera util en la estimulacién de los elementos cognitivos
que componen la autoestima.

b.2. La psicoterapia grupal sera util en la estimulacion de los elementos afectivos que
componen la autoestima.

b.3.  La psicoterapia grupal sera qtil en la estimulacion de los elementos conductuales

que componen la autoestima.

e La terapia de grupo serd efectiva en el logro de una mayor valoracién de la

autoimagen de las pacientes.
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