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1. Introduccion

El Trabajo Integrador Final de la carrera de Licenciatura en Psicologia se realizo
en base a la experiencia que se llevo a cabo en la Practica y Habilitacion Profesional V.
La misma consistid en asistir durante 280 horas a una fundacion que se ocupa de la
salud mental y campos asociados, que tiene como propdsito mejorar la calidad de vida

las personas, ofreciéndoles ayuda y tratamiento a quien lo requiera, a través de un



modelo integrativo. Los profesionales que trabajan en esta institucion tienen una
formacion en dicho modelo, y se dedican a multiples tareas, entre ellas, la docencia, la
investigacion, la ayuda y el tratamiento para una amplia gama de padecimientos
mentales.

En la institucién se participé de varias actividades tales como admisiones,
supervisiones, asistencia a clases de formacion y actualizacion, observacion de sesiones
psicoterapéuticas tanto de adultos como de nifios y adolescentes, entre otras.

El Trabajo de Integracion Final se realizé a través de la observacion y escucha
de casos en el espacio de supervision en el area de trastornos de la alimentacion donde
se trabaja interdisciplinariamente, en el cual se retinen los profesionales y abordan la
evolucion de los pacientes, los pronosticos y las futuras intervenciones a seguir. Dentro
de la misma hay un grupo de psicélogas y una nutricionista, quienes se reunen cada 15
dias y plantean aleatoriamente sus casos de pacientes con trastornos de la conducta
alimentaria para ser conversados y tratados en este espacio por su directora y sus demas
colegas.

Durante estas reuniones de equipo se recabaron durante cinco meses datos
acerca de una joven de 23 afos quien se encuentra actualmente en tratamiento en esta
institucion hace un afio y medio, con diagnostico de anorexia nerviosa. La joven asiste a
sesiones de psicoterapia individual y recibe tratamiento nutricional en un marco de
tratamiento ambulatorio. Los datos fueron recopilados de la historia clinica y de los

aportes de su terapeuta y su nutricionista.

2. Objetivos
2.1. Objetivo General

Describir el abordaje terapéutico de una paciente de 23 afios con anorexia

nerviosa desde un modelo integrativo.
2.2. Objetivos Especificos

Describir el motivo de consulta y sintomatologia de una paciente de 23 afios con

anorexia nerviosa al inicio del tratamiento desde un modelo integrativo.

Describir las intervenciones y abordajes terapéuticos durante el primer afio de
tratamiento de una paciente de 23 afios con anorexia nerviosa desde un modelo

integrativo.



Analizar la evolucion de la sintomatologia durante el primer afio del tratamiento
de una paciente de 23 afios con anorexia nerviosa desde un modelo integrativo.
3. Marco Teorico

3.1. Trastornos de alimentacion
Los trastornos alimentarios (TCA) son enfermedades psiquiatricas, complejas y

multicausales que se caracterizan por una alteracion de conductas y comportamientos
persistentes en torno a la comida, que provocan un dafio tanto personal como
psicosocial al individuo que lo padece (Asociacion Psiquiatrica Americana, 2014; Lopez
& Treasure, 2011). Se asocian a una marcada insatisfaccion con la imagen corporal y a
la realizacion de conductas con el proposito de disminuir el peso, tales como ejercicio
fisico excesivo, vomitos autoinducidos, ayuno, consumo de laxantes, diuréticos o
pastillas para adelgazar (Elizathe et al., 2010). Por lo general, estos trastornos van
acompafiadas de graves consecuencias fisicas y emocionales que involucran no

solamente a la persona que lo padece, sino también a la familia (Rutsztein et al., 2010).
Se reconocen actualmente distintas entidades nosoldgicas dentro de los

trastornos alimentarios, tales como anorexia nerviosa (AN), bulimia nerviosa (BN),
trastorno por atracon, trastorno de rumiacion, pica, trastorno de evitacion/ restriccion de
alimentos, otro trastorno alimentario o de ingestion de alimentos especificados y
trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos no especificado (Asociacion

Psiquiatrica Americana, 2014).
Estos trastornos constituyen la tercera enfermedad crénica que afecta mas

comunmente a los jovenes llegando a una incidencia del 5%. Aunque es mas frecuente
que aparezca entre las mujeres, los hombres se ven afectados en una proporcion de 1:10

(Lopez & Treasure, 2011)
Los trastornos de la conducta alimentaria forman actualmente un problema de

salud publica endémico, por su gran crecimiento en los tltimos tiempos, la gravedad de
la sintomatologia, su resistencia al tratamiento y que cada vez se producen en edades
mas tempranas, permaneciendo hasta la edad adulta (Moreno Gonzalez & Ortiz Viveros,

2009).
Esta situacion motivo el desarrollo de politicas publicas de salud propuestas para

prevenir el desarrollo de los mencionados trastornos, y garantizar una apropiada
atencion a aquellas personas que los padecen. En nuestro pais la reciente promulgacion
de la Ley 26.396, declara la prevencion y el control de los trastornos alimentarios,

teniendo como objetivo su prevencion, diagnostico y tratamiento.

3.2. Anorexia nerviosa



La AN es un sindrome caracterizado por una diminucién de peso autoprovocada
por medio de la restriccion alimentaria y/o uso de laxantes y diuréticos, induccion de
vomitos o exceso de actividad fisica. El fendmeno central de la anorexia, es el intenso
miedo a engordar, hasta llegar a ser fobico al alimento, en asociacion a la distorsion de

la imagen corporal (Maturana, 2009).
Segun el Diccionario de la Real Academia Espanola (2014), el término anorexia

viene del griego “avopelio”, definido como falta de apetito, inapetencia, falta anormal
de ganas de comer. Etimoldgicamente anorexia se deriva del prefijo "an"” (sin) y del
griego "orexis" (apetito), que se refiere a la pérdida del apetito, este término no esta
expresado adecuadamente, ya que las personas con este padecimiento se niegan a comer
de manera voluntaria para obtener la delgadez, pero la sensacion de hambre puede
permanecer presente, no solo al inicio de la enfermedad, sino también durante ésta.
Generalmente, pierden el apetito cuando estan en pleno estado de emaciacion (Bravo
Rodriguez, Pérez Hernandez & Plana Bouly, 2000; Kaplan & Sadok, 1999; Yunes,

2000).
De acuerdo con Bruch (1973) como se citdo en Perpifia (1995) la persona que

padece este trastorno esta lejos de carecer apetito, sino que se comporta como un
organismo hambriento, es decir no come, pero no deja de pensar en cudles son los
alimentos eficaces que debe consumir para no engordar, y es justamente ahi donde su
patologia radica, aunque haya perdido gran parte de su peso, es atravesado por el deseo

invencible de seguir adelgazando.
Se infiere que quienes sufren de AN experimentan un intenso dolor en el

estdmago, tienen ademas un apetito insaciable que no cesa por los escasos bocados que
se permiten a si mismos, incluso esos bocados los hace sentirse incomodos e hinchados.
Niegan el tener hambre aunque sin embargo, sienten un poderoso deseo de comer. A
través de la sensacion de dominio y control los pacientes logran generar la habilidad

para derrotar ese deseo irrefrenable (Pipher, 1999).
El rasgo caracteristico de la AN es la incansable busqueda por disminuir de peso,

es decir, seguir una dieta continuamente y restringir la comida hasta la inanicion con la

posibilidad cierta de alcanzar la muerte (Ledn & Dinklage, 1986).
En funcion de las clasificaciones més actuales propuestas por la Asociacion

Psiquiatrica Americana (2014), en el manual DSM 5 se distinguen tres criterios para su
diagnostico: la reduccion de la ingesta de alimento que provoca el descenso de peso,

que es inferior al minimo normal esperado para la edad; el miedo intenso a subir de peso



que induce a la persona a realizar comportamientos para impedirlo; alteracién en la

percepcidn de su peso y falta de conciencia acerca de la gravedad de la enfermedad.
Se pueden distinguir dos tipos de anorexia nerviosa, la de tipo restrictivo y la

que se caracteriza por atracones/purgas. El primero, hace alusion al individuo que no ha
tenido episodios permanentes durante los ultimos tres meses de atracones y purgas
aunque si hay restriccion alimentaria y/o ejercicio fisico excesivo para controlar o
disminuir el peso y el segundo se refiere al individuo que ha tenido conductas

recurrentes de purgas o atracones (Asociacion Psiquiatrica Americana, 2014).
En el DSM 5 a diferencia de la anterior version, se debe especificar si existe

remision y cudl es la gravedad actual. En lo que respecta a la remision es necesario
detallar si es parcial (después de haberse cumplido anteriormente los tres criterios para
la anorexia nerviosa el primero no se ha cumplido por un tiempo prolongado, pero si los
demas criterios) o total (no se ha cumplido ninguno durante un periodo permanente); y
en cuanto la gravedad indicar segliin las categorias de la Organizacion Mundial de la
Salud: cuando el indice de masa corporal (IMC) es 17 o mayor, el paciente padece una
anorexia leve, si comprende entre 16-16,99 es moderada, 15-15,99 es grave ,menor a 15

es extrema (Behar & Arancibia, 2014).
Este trastorno se presenta mayormente en mujeres adolescentes, esto produjo

que la mayoria de las investigaciones se hayan enfocado en el sexo femenino, ya que
afecta a un 1% de la poblacion. Sin embargo, el 10% de los pacientes con trastornos de
la conducta alimentaria son hombres. Durante las ultimas tres décadas la insatisfaccion
corporal de los hombres ha aumentado drasticamente, produciendo una reduccion en las
prevalencias obtenidas de las mujeres (Herscovici & Bay, 1995; Leon & Dinklage,

1986; Yunes, 2000).
Las manifestaciones de esta patologia generalmente inician entre los 10- 15 afios

de edad en la época de la pubertad, aunque no en forma exclusiva, y pueden aparecer
hasta los 30 afios, raramente comienza antes de la pubertad o después de los 40 afos.
(Behar, 2010; Maturana, 2009; Rutsztein, 1997). También se observa que hay mayor
prevalencia en mujeres de clases altas y medias, en culturas occidentales. Sin embargo,
se evidencia un aumento en la presencia cada vez mas frecuente en clases medio bajas e
incluso bajas (Kirszman & Salguero, 2002). Suelen ser mas tipicos en ciudades
industrializadas del mundo occidental, aunque estdn comenzando en el mundo oriental

(Crispo, Figueroa & Guelar, 2011).
La poblacion més afectada es la constituida por deportistas y modelos

relacionados con la obesidad en su nifiez, historial de maltrato, abuso sexual o que



presentan antecedentes familiares con trastornos alimenticios y/o depresion (Baldares,
2013; Borrego, 2000).
3.3. Sintomatologia y manifestaciones clinicas

La evidencia empirica en los ultimos afios demuestra que algunos de los
sintomas resultan de su inanicion, y estos refieren tanto a secuelas fisicas, conductuales
como también a muchos aspectos psicologicos mas relevantes de la persona que lo

padece (Crispo et al., 2011).
En lo que respecta a la sintomatologia, Morandé¢ y Rodriguez- Canté (1991)

distinguieron tres tipos de sintomas: conductuales, cognitivos y fisioldgicos.
En los conductuales se halla el sintoma caracteristico de este trastorno, a saber,

la restriccion voluntaria de alimentos de alto contenido calodrico, con la intencionalidad
de bajar de peso. Otros relacionados con la conducta son la disminucién o aumento de la
ingesta de agua o liquidos; conductas alimentarias anomalas, como por ejemplo comer
de pie, cortar el alimento en trozos pequefios y tardar exageradamente para comer,
preparar y servir comida pero negarse a probarla; evitar situaciones sociales en los que
hay comida. Es habitual que se miren exageradamente al espejo, probandose ropa de
manera angustiosa y suelen pesarse con frecuencia; también se observa disminucion en
las horas de suefio; irritabilidad, labilidad de humor y desarrollo de aislamiento social.
Ademas hay un aumento excesivo de la actividad fisica y de las horas de estudio y de
actividades que son supuestamente utiles. Puede registrarse sintomatologia depresiva;
conductas purgativas y por lo general tienden a se convierten en expertas en cuestiones

dietéticas (Morandé & Rodriguez- Cant6, 1991).
De acuerdo con los sintomas cognitivos, presentan preocupacion obsesiva en

torno al peso; trastorno dismoérfico corporal; temor intenso a subir de peso y convertirse
en personas obesas; negacion total o parcial a la enfermedad y a las sensaciones de
hambre, suefio, fatiga y sed; presentan dificultad en la concentracion y en el
aprendizaje; perdida del interés sexual y en actividades ludicas o recreativas. Sobresalen
los pensamientos erroneos relacionados con los conceptos delgadez y gordura, un miedo
a perder el control y dificultad a reconocer las emociones. Suelen mostrar errores de
interpretacion, tales como: pensamiento dicotomico, ideas catastroficas, abstraccion
selectiva, magnificacion, absolutismo, ideas de autorreferencia (Morandé & Rodriguez-

Cant6, 1991).
Por ultimo los fisioldgicos, entre los que prevalecen la presencia de amenorrea

en las mujeres y niveles bajos de testosterona en hombres. Estos sintomas son, sequedad

en la piel a veces agrietada con una tonalidad azulada, lanugo especialmente en mejillas,



cuello, espalda, antebrazo y el muslo; emaciacion; dolor abdominal; hipotermia, incluso
sienten frio en verano, debido a la perdida de grasa; hipotension; erosion dentaria en los
casos de vomitos; ufas quebradizas y caida del cabello; estrefiimiento; anemia debido a
la ingesta insuficiente de hierro y proteinas; edema o retencion anormal de agua por
hipoproteinemia; bradicardia (pulso cardiaco por debajo de los 60 latidos por minuto) y

debilidad muscular (Morandé & Rodriguez- Canto, 1991).
Las expresiones clinicas se centran en que estos pacientes evitan comer en

presencia de la familia o en escenarios sociales, escondiendo determinados alimentos
permitidos o prohibidos. La actividad preferida es hablar en torno a la comida y
preparar alimento para agasajar a los demés (Maturana, 2009). Los pacientes tratan de
reprimir sus deseos de comer, y en lugar de aversion a la comida, a menudo se observa
interés por ella que se manifiesta en la compra de libros de cocina, el arreglo de la mesa,
los platos, la comida. Se infiere que hay casos de pacientes quienes preparan una gran

comida para la familia, pero que ellos no la prueban (Kaplan & Sadok, 1999).
Los afectados por este trastornos, presentan un relevante deseo por bajar de peso

y un miedo exacerbado a la gordura que se trasforma en el foco de todas sus
preocupaciones y pensamientos haciendo disfuncional el accionar cotidiano. Es muy
probable que esto inicie a través de una critica directa o indirecta sobre su peso o su
apariencia y eso es lo que conduce a restringir la ingesta, tanto en la cantidad como en la
calidad (Perpifia, 1995). Los pacientes con AN van prohibiendo de su alimentacion todo
lo que contiene una alto contenido caldrico, como los carbohidratos y proteinas, asi
disminuyen al maximo su ingesta, y como consecuencia dejan muy pocos alimentos en

su dieta y con bajo valor energético (Yunes, 2000).
Su aparicion es insidiosa, tiene un comienzo progresivo, ya que no es posible

que se pueda bajar de peso tan abruptamente, ni que se instale tan rapido el miedo
intenso a engordar y la distorsion de la imagen corporal. Es decir, no es algo repentino,
sino que se puede pensar como algo creciente, por lo tanto, los pacientes comienzan a
implementar dietas o conductas para disminuir su peso, y esto por lo general produce
sentimiento de bienestar y pasa inadvertido en su entorno. La alarma se activa cuando la
restriccion a la comida es muy marcada y la emaciacion no se puede ocultar o cuando en

algunos casos ocurre la amenorrea (Herscovici & Bay, 1995).
El factor de comienzo mds habitual es una dieta “inocente” con el objetivo de

bajar unos kilos para verse mejor. Otras veces, el disparador inicial es un hecho
significativo como la ruptura de un noviazgo, fracaso de un examen, terminacion de la

escuela secundaria, pero para esta persona adquiere un significado diferente, ya que



atenta contra su autoestima. Algunas veces, sin siquiera proponérselo comienza a bajar
de peso y esto genera una repercusion positiva en su entorno que provoca un estimulo
hacia la conducta de dieta que le confiere una nueva sensacion de poder y control. Sin
embargo, a medida que se va aislando, va perdiendo areas de interés y de confirmacion
y haciendo que su mundo se vaya reduciendo a un Unico tema en torno al control de la

ingesta y del peso (Herscovici, 2000).
Otra caracteristica clinica que presentan es una distorsion de la imagen corporal.

Algunas en general se “sienten gordas” y otras, pueden llegar a reconocer su propia
delgadez, estan muy preocupadas por determinadas partes del cuerpo como abdomen,
nalgas y muslos. Acostumbran a pesarse reiteradas veces en el dia y en forma
persistente se miran en el espejo para registrar aquellas partes del cuerpo que perciben
como “gordas”. Esto provoca que la autoestima dependa en gran medida de su figura
corporal y del peso. Aunque la pérdida de peso es valorado como un logro, que les
provoca orgullo y un signo de una extraordinaria autodisciplina, y en contraposicion el
aumento de peso es considerado como una falla inadmisible del propio control

(Rutsztein et al., 2010)
Segun lo propuesto por Rutsztein (1994) estos pacientes suelen presentarse a la

consulta con mucha ropa, amplia y superpuesta, por una lado para esconder su delgadez
y por otro para atenuar la sensacion constante de frio que padecen. Ante la consulta es
indudable que el paciente se presente ante una negacion de su enfermedad, minimizando
sus sintomas y poniendo resistencia al tratamiento. Si bien diagnosticar la AN no es una
tarea dificultosa, lo que si lo es el tratamiento, ya que se vuelve complicado ante la
oposicion de quienes lo padecen.
3.4. Causas

La etiologia de la AN ain no se conoce con certeza, pero se sabe que es
compleja y multifactorial, en la cual existiria una combinacion de factores de tipo
bioldgicos (genéticos y neuroquimicos); psicoldgicos (perfeccionismo, personalidad,
expectativas personales altas, tendencia a complacer las necesidades de los demas y baja
autoestima); familiares (padres sobreprotectores, ambiciosos, preocupados por el éxito,
rigidos); sociales (sobrevaloracion de la delgadez en la mujer, junto con estimulos de
ingesta de alimentos de alta densidad energética); también factores relacionados con
historia de abuso, maltrato, la coexistencia con otros trastornos psiquidtricos, como el
componente depresivo, obsesivo-compulsivo, los trastornos de ansiedad y la pérdida del

control del impulso (Marin, 2002 ; Pascual, Etxebarria & Echeburtia, 2011).



Los factores de riesgo bioldgicos involucran especialmente la genética y las
alteraciones neurobiologicas; en la AN, la genética parece explicar entre el 60 y 70% de

la vulnerabilidad para este trastorno (Silva Toro, Mesa & Escudero, 2014).
Woerwag y Treasure (2008) aseguraron que las alteraciones durante el desarrollo

en etapas prenatales, perinatales y postnatales, tiene una importante relevancia en el
origen y desarrollo de la AN, especialmente si hay una alimentacidon incorrecta,
alterando tanto el estado nutricional, como la programacion del apetito de una persona
durante su vida. Por otro lado, se cree que las etapas que suceden entre el inicio y la
mitad de la adolescencia son percibidas como un momento crucial para la

predisposicion genética para el desarrollo de un TCA.
Los resultados de los estudios genéticos proponen que algunas caracteristicas

centrales a la AN pueden trasmitirse genéticamente, pero aun se necesita mas
investigacion para establecer la naturaleza precisa de las mismas (Moreno Dominguez

& Villar Rodriguez, 2011).
En lo que respecta a los psicologicos, uno de los principales factores que debe

analizarse es la personalidad, ya que la misma, estd relacionada con la ambicidn, la
autoexigencia y el perfeccionismo en todos los 6rdenes de la vida, sobre todo en los
estudios. Ademas tienen problemas para interpretar y expresarse emocionalmente.
Suelen ser obedientes y con gran dependencia parental hasta que aparece la enfermedad.
Presentan dificultades en la maduraciéon y separacion de la familia. Suelen estar
relacionados en mayor o menor grado con antecedentes de obesidad. También
manifiestan un control escaso de los impulsos, en consecuencia, actian en forma

irreflexiva, sin tener en cuenta las consecuencias de ese accionar (Borrego, 2000).
Pascual, et al. (2011) mencionaron que la ansiedad, el estado de animo

influenciado por la alimentacion, el peso, la figura corporal y la poca expresion de

emociones ante situaciones que generan ansiedad, son factores de riesgo para los TCA.
En cuanto a los factores familiares se conoce que uno de los factores de riesgo

primordiales, es la familia, ya que en ésta se establecen las normas, habitos y
costumbres que inciden en el estilo de vida e incluida las conductas alimentarias (Leon
& Aizpuru, 2010). Las familias de quienes padecen AN, segin asegura Maturana
(2009), tienen un estilo de interaccion con tendencia al aglutinamiento, a la rigidez.
Poseen un deterioro en las relaciones al interior de las mismas, debido a una menor
adaptabilidad, afinidad, expresividad e independencia. Asumen una falta de afectividad,
manejo de reglas y ausencia de actividades compartidas. Ademas no cuentan con una

estructura familiar sélida, sino estructuras disfuncionales (divorcios, nuevas parejas de
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los padres, rifas familiares). Al mismo tiempo suelen ser padres sobreprotectores,
ambiciosos y preocupados por el éxito y la apariencia. Pueden existir también
antecedentes patoldgicos debido a que las madres de las personas que sufren un
trastorno alimenticio han sufrido en su juventud algin cuadro de este tipo como un peso
excesivamente bajo, cierta hiperactividad, habitos dietéticos y alguna valoracion

positiva de bajo peso (Maturana, 2009).
Por otra parte segin Behar, Gramegna, y Arancibia (2014) afirman que los

padres con relaciones de apego inseguras y una pobre elaboracidon psiquica de los
eventos emocionales, pueden trasmitirles a sus hijos preocupaciones y conductas
relacionadas con la imagen corporal. Asimismo, cuando hay presion de los padres por la
falta de apetito de sus hijos o se les incita constantemente a la realizacion actividad
fisica para quemar calorias, pueden ocasionar habitos o actitudes alimenticias

inadecuadas (Rodriguez et al., 2013)
Por ultimo podemos incluir a los factores sociales como posibles causas de este

trastorno, ya que las expectativas e influencias de la sociedad crean un clima propicio
para la aparicion de los trastornos de la alimentacion. Dentro de estos factores se
encuentra la influencia de los medios de comunicacion que promueven un modelo de
cuerpo delgado, adquiriendo no solo valor cultural, sino también econdmico,
proyectando el consumo hacia el cuerpo, valorado por la imagen atractiva (Salazar,
2008). Esto genera una gran preocupacion por la figura, la imagen corporal, la comida y
las dietas, el estilo de vida y la preferencia de la sociedad por la delgadez. La
sobrevaloracion de la delgadez en la mujer y actualmente en el hombre ha convertido al
peso y la figura corporal en un requisito fundamental para la obtencion de éxito,
aceptacion, estatus social y felicidad. En contraste existe un fuerte incentivo al consumo
de alimentos de alto contenido calorico que producen una tentacion y un callejon sin
salida para niflos y particularmente en adolescentes. En las familias actuales los
patrones alimentarios se relacionan mas bien con el consumo de la comida rapida que
con comidas organizadas en torno a un encuentro placentero. Ademas, el consumo de
colaciones de alto contenido calorico a deshoras y sentado frente al televisor favorecen
a crear patrones alimentarios irregulares y disfuncionales entre nifios y adolescentes

(Maturana, 2009; Rosas, 2010).
En la actualidad, la posible influencia de internet ha cobrado interés en el

desarrollo de la AN. En las redes sociales se permite la agresion, la descalificacion y el

ataque sobre la figura corporal, que podria influir para que los adolescentes provoquen
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cambios en su cuerpo con el fin de agradar a quienes los rechazan. Cuanto mayor es la
exposicion a estos contenidos mayor es el riesgo de padecer trastornos (Sdmano, 2013).
3.5. Diagnéstico Diferencial y Comorbilidad

En lo que respecta al diagnodstico diferencial, hay diversas alteraciones que
cursan con una significativa disminucion de peso y/o conductas alimentarias anomalas,

por este motivo hay que diferenciarlas de trastorno alimentario (Perpifia, 1995).
En primer lugar hay que descartar que el paciente no tenga ninguna afeccion

médica que pueda dar una explicacion al descenso de peso, como por ejemplo cancer,
enfermedades gastrointestinales, SIDA o un tumor cerebral. Los trastornos depresivos y
la AN tienen varias caracteristicas en comuin como animo deprimido, alteraciones del
suefio, etc., pero la mayoria de los individuos que con un trastorno depresivo mayor no
tiene deseos de bajar de peso, ni temor excesivo a ganarlo, como sucede con la
esquizofrenia, ya que los individuos con esta patologia pueden presentar conductas
alimentarias raras, ya que es frecuente que crean que la comida esta envenenada, pero
no hacen alusidn al contenido calérico. También descartar trastornos por consumo de
sustancias, ya que estos individuos pueden disminuir su peso debido a la baja ingesta
nutricional producto del abuso de estupefacientes que reducen el apetito, pero
generalmente no presentan miedo al subir su peso ni poseen alteracion de su imagen
corporal. Por ultimo evaluar algin tipo de trastorno de ansiedad social, trastorno
obsesivo- compulsivo y trastorno dismorfico corporal, en particular los individuos con
fobia social pueden sentir incomodidad o vergiienza si comen en publico; pueden
mostrar obsesiones y compulsiones que se relacionan con los alimentos como en el
TOC; o pueden inquietarse por un imaginario defecto corporal como suele suceder en el

trastorno dismorfico corporal. (APA, 2014; Perpifia, 1995; Yunes, 2000).
Algunos trastornos de la personalidad, pueden experimentar preocupacion con la

imagen corporal e incluso dependencia excesiva de la misma como criterio valorativo
de la autoestima, en estos casos pueden aparecer distintos grados y tipos de alteraciones
de la alimentacion como sintoma sobresaliente o en conjuncidon con otras conductas

sintomaticas (Kirszman & Salgueiro, 2002).
La mayor comorbilidad de la anorexia de tipo restrictiva se da con los trastornos

de personalidad, sobre todo con la personalidad obsesiva y evitativa. Por el contrario
con atracones/ purga presentan una comorbilidad con la personalidad limite. De hecho,
en estos casos aparecen problemas relacionados con el control de los impulsos. En los
pacientes con anorexia que han recibido un tratamiento exitoso se diagnostica una

menor comorbilidad (Echeburta & Marafion, 2001).
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La relacion entre los trastornos de la conducta alimentaria y las alteraciones del
estado de animo tiene diversas direcciones. A veces, la depresion es una consecuencia
de la inanicion y del aislamiento social presentes en la anorexia (depresion secundaria).
Otras veces, sin embargo, la depresion puede ser primaria. (Kirszman & Salgueiro,

2002).
Asociacion Americana de Psiquiatria (2014) da a conocer que existe una tasa de

comorbilidad relativamente alta entre la anorexia nerviosa y el trastorno obsesivo (APA,
2014). Los pacientes con AN presentan mucha sintomatologia en cuanto a obsesiones y
rituales, observados en diferentes aspectos tales como la comida, el comer, el peso, la
figura y el aspecto, la vestimenta, el excesivo ejercicio fisico y el control de las calorias
de una forma obsesiva. Los atracones y purgas sin control puede ser un tipo de
compulsién, ya que en ellos hay una falta de conciencia y una reduccion del malestar.
Las caracteristicas obsesivas y compulsivas encontradas en pacientes con AN son
diferentes de las obsesiones y compulsiones vistas en pacientes TOC, ya que en estos
pacientes no se hallan sus pensamientos y comportamientos como un sin razon,
tampoco se encuentra el deseo de poder disminuirlos y por ultimo no lo experimentan

como un malestar (Chévez Flores & Caballero Romo, 2008).

2.6. Modelo integrativo
En psicoterapia a lo largo de los afios, han surgido diversas teorias que tienen

como principal objetivo el bienestar del individuo, tratando de encontrar la manera mas
acertada para poder ayudar a la persona que padece algiin problema o trastorno. Esto
provocd en los terapeutas la eleccion de un modelo especifico para poder brindarles
ayuda a sus pacientes. Pero con el paso de los afios los enfoques tradicionales, han

estado avanzando en términos menos efectivos (Feixas, 1998).
A su vez, el hecho de que la psicoterapia se haya incrementado notablemente por

la gran demanda de las personas, condujo a un acelerado fenémeno de concentracion en
donde las instituciones se enfrentaron a solicitudes que no habian tenido en cuenta
anteriormente, lo cual le demandaba disponer de extensos programas capaces de
responder a amplios motivos de consulta y contar también con un grupo de
profesionales que pudieran acompafiar cada situacion. Esto hacia mas compleja la
regulacion y la supervision de los procesos terapéuticos. Este escenario tuvo sus
resultados positivos, ya que se vieron obligados a aumentar la efectividad de la terapia

por el potenciado reclamo, dando impulso a la investigacion que recién en los afios ‘70
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la psicoterapia comenz6 a desarrollar una activa tarea de investigacion basada en datos

empiricos (Fernandez Alvarez, 2003).
Esto provoco que muchos terapeutas prefirieran no centrarse en un determinado

modelo, cayendo en un eclecticismo, es decir que de un modo no planificado, los
terapeutas han comenzado a indagar en otras direcciones, generando una especie de
espontaneo eclecticismo. El problema del eclecticismo es que no cuentan con una teoria
en comun y poseen una extrema flexibilidad a la apertura hacia diferentes modelos,
traeria consigo el desorden y la desorientacion (Fernandez Alvarez, 1996; Fernandez

Alvarez & Opazo, 2004)
Es en este contexto es donde se origina el movimiento de integracion. El

enfoque integrativo logrard verificar su existencia si logra superar obstidculos que
provienen de los modelos tradicionales y si logra sobrepasar el eclecticismo, porque por

el contrario estaria dejando de construir su aporte (Fernandez Alvarez & Opazo, 2004)
El modelo integrativo segin Fernandez Alvarez y Opazo (2004) se nutre de

teorias existentes, es decir de partes solidas, pero lo que hace es re-encuadrarlas en un

enfoque tedrico mas amplio, formando un todo a partir de distintas partes.
La integracion en psicoterapia se define como un intento de atravesar y de ir mas

alla de los limites de los modelos especificos de cada orientacion tedrica para ver qué se

puede obtener de valioso de otras perspectivas (SEPI, s/f).
El movimiento integrativo ha producido tanto defensores como contrarios. En

los primeros se encontraban aquellos que no se adherian a ningiin enfoque especifico
mientras que en el segundo grupo, en donde se encontraban los ortodoxos, quienes
atacaron y criticaron el movimiento denunciando una aparente falta de metodologia y
epistemologia. Los que forman parte de este movimiento de integracidén constituyeron
un conjunto entre los profesionales que no pertenecian a asociaciones de modelos
especificos de terapia o que tenian una débil inclusion en ellas. Los promotores de la
integracion promulgaron el valor de la flexibilidad frente la inflexibilidad de las

ortodoxias (Fernandez Alvarez, 1996). ’
De acuerdo con lo que propone Fernandez Alvarez (2003) el enfoque cognitivo

posee un poder integrador para la psicoterapia. Esto hace que ocupe un lugar esencial en
este movimiento. Existen muchas razones para suponer que es el enfoque con
propiedades mas firmes para reunir una perspectiva integradora. Tiene dos
caracteristicas que parece reunir ese caracter, por un lado la naturaleza procesal de sus
de sus postulados y por otro lado la estructuracion de los saberes, que va mas alla de las

corrientes clasicas (Fernandez Alvarez, 2003).
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Los afios van pasando y el debate todavia continda, ya que ninguna postura ha
llegado a certificar elementos que puedan utilizarse como pruebas indiscutibles a su
favor. Las corrientes tradicionales siguen existiendo, pero han registrado significativos
cambios en sus teorias y en sus aplicaciones en las tltimas décadas (Fernandez Alvarez,

2003).
El movimiento integrativo se viene fundando desde la década de los ’80, dando

origen a la Society for an Exploration of Psychoterapy Integration (SEPI), la cual es una
organizacion multidisciplinar que agrupa profesionales, investigadores y estudiosos
interesados en un enfoque integrador de la psicoterapia, que no estén limitados a una
corriente tradicional. La asociacion intenta desempefiar una funcidén organizativa al
promover el trabajo conjunto entre profesionales para la investigacion del proceso

terapéutico (Fernandez Alvarez & Opazo, 2004). )
Una forma de abordaje terapéutica es la que propone Fernandez Alvarez (2003)

a través de su modelo integrativo. Este modelo de psicoterapia se caracteriza por el uso
de procedimientos, incluyendo técnicas de intervencion, bioldgica, psicoldgica y social
para otorgarle ayuda a los consultantes. Estos procedimientos se pueden aplicar de
forma independiente o combinada, dependiendo de cada caso en particular (Fernandez

Alvarez, 2003).
Como resultado de un largo proceso de admision surge la eleccion del disefio

terapéutico que es el resultado de un programa de decisiones. El mencionado proceso
consta de entrevistas clinicas y pruebas complementarias, es decir una serie de baterias
diagndsticas. Este conjunto permitird observar variables significativas que son dificiles
de percibir en el motivo de consulta y que ademds sirven para poder decidir si el
consultante puede ingresar o no a un programa de tratamiento o ser derivado a otro
centro. El ultimo paso consta de perfilar los objetivos que se perseguiran durante el
tratamiento, los mismos se fijaran de acuerdo al consenso entre el paciente y el equipo

admisor (Fernandez Alvarez, 2003).
La indicacion de una psicoterapia puede originarse dentro de otras tantas

posibilidades y dar lugar a variadas opciones. El dispositivo puede variar de acuerdo
con el grado de focalizaciones de los objetivos, la duracién en el tiempo, el tipo de
técnicas a utilizar, la variedad de personas que pueden ser citadas durante el tratamiento
y por tltimos todo tipo de tareas extras que se requieran (Fernandez Alvarez, Garcia &

Scherb, 1998).
En cada proceso terapéutico se intentara hacer el registro mas detallado posible,

examinando el curso terapéutico y los resultados finales; estos hardn posible que se
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pueda verificar del grado con que los objetivos se han cumplido concretamente. Cada
proceso terapéutico constara de supervisiones de los tratamientos, con el fin de poder
hacer los ajustes necesarios para que la terapia alcance de la mejor manera los fines que
se ha propuesto (Fernandez Alvarez, 2003).
3.7. Intervenciones integrativas a los trastornos alimentarios

El tratamiento de los trastornos alimentarios, envuelve una gran pluralidad de
abordajes y técnicas. Estas patologias involucran factores bildgicos, psicologicos y
contextuales, lo cual implica que no pueden ser abordados con conceptualizaciones

unicas (Kirszman & Salgueiro, 2001).
Las personas que tienden a desarrollar AN poseen una forma de padecimiento

especifico. Esta forma de padecer es el entrecruzamiento de varios determinantes. En
primer lugar el padecimiento tiene un determinante histdrico es decir que se ha
organizado histéricamente, que no existe sufrimiento si no hay una historia que lo
justifique. En segundo lugar, tiene que existir una circunstancia presente que la
refuercen o que actualice el sufrimiento, sino esta se extinguiria. En tercer lugar es
necesario que exista una disposicion individual, esto se relaciona con los factores
individuales o familiares que padezcan de una manera y no de otra. Y por ultimo se
tiene que desarrollar en un determinado contexto, que haga posible que se exprese y se

actualice (Fernandez Alvarez, 1996).
Por lo tanto, integrar supone entender este padecimiento, desde alguna

perspectiva que involucre estos cuatro aspectos y que por lo tanto, sean percibidos en un

mismo nivel (Kirszman & Salgueiro, 2001).
Si tenemos en cuenta que los TCA son multivariados y multideterminados, es

fundamental que el tratamiento sea interdisciplinario, ain en los casos mas sencillos, se
considera que un abordaje individual no es suficiente, sino que es necesario un
seguimiento médico nutricional. El trabajo en equipo por lo tanto actia como un factor
de efectividad del tratamiento y asi mismo, actia como un factor de proteccion y apoyo

para los profesionales que intervienen en el proceso (Kirszman & Salgueiro, 2001).
Segiin Kirszman y Salgueiro (2002) el proceso terapéutico comienza por

aquellos lugares posibles, los recursos que posee el paciente, pero previamente debe
haberse establecido la alianza terapéutica, una relacion de confianza que haga factible
intervenir en terrenos hasta ese momento prohibidos.
3.7.1. Proceso de admision

En un tratamiento de los trastornos alimentarios desde el modelo integrativo que

presenta Fernandez Alvarez, se comienza en primer lugar por un proceso de admision,
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que involucra al paciente y a la familia, ya que es poco frecuente que se presenten solas
a la consulta. Este proceso consta de una o varias entrevistas, por lo menos cinco, que
esta a cargo de un profesional admisor, quien realiza una entrevista individual y una
familiar y ademads indica una entrevista al médico nutricionista y una entrevista para la

evaluacion a través de una serie de técnicas especificas (Kirszman & Salgueiro, 2004).
El equipo esta formado por psicologos, una médica nutricionista, una médica

psiquiatra y coordinadores de talleres y acompafiante terapéuticos (Kirszman &

Salgueiro, 2002).
El proceso segiin Kirszman y Salgueiro (2004) se va desarrollando en tres

momentos: evaluacion, disefio del tratamiento y planteo de la propuesta de tratamiento a
la paciente y a su familia. En trascurso de estos momentos hay intervencion del equipo

en su totalidad
En cuanto al primer momento que es la evaluacion se trata de recabar

informacion mdas detallada acerca de la consultante y del trastorno. Se intenta
determinar cudles son las variables intervinientes: diagnostico, nivel de gravedad,

evolucion de la demanda y nivel de disponibilidad (Kirszman & Salgueiro, 2004).
En primer lugar la variable diagndstico, se refiere a la utilizacién de criterios

diagnostico como el DSM o CIE, aunque puede existir la posibilidad de no poder
encuadrar al paciente en los conocidos sistemas diagndsticos categoriales. También se

incluye la presencia de comorbilidad (Kirszman & Salgueiro, 2004).
En segundo lugar se analiza el nivel de gravedad, es decir indagar sobre el

tiempo de evolucion del trastorno, edad de comienzo, tratamientos anteriores, ademas,
dar cuenta de indicadores del estado nutricional (peso, talla, IMC) y evaluar indicadores

a partir de exdmenes fisicos y de laboratorio (Kirszman & Salgueiro, 2004).
En tercer lugar la evaluacion de la demanda. Esta cuenta con una estructura, una

atribucion y una busqueda. La estructura refiere a como la persona define qué le pasa,
como describe el problema, observar diferencias entre los miembros sobre el motivo de
consulta. La atribucion hace referencia a que atribuyen el malestar o que ideas tienen
de las causas que lo originan. La misma puede ser interna o externa, esta distincion es
central ya que sin un grado de atribucion interna no se puede hacer psicoterapia. Y la
demanda tiene que ver con la busqueda, es decir de objetivos, de expectativas del
paciente en donde deben realizarse en conjunto con el terapeuta (Kirszman & Salgueiro,

2004).
En cuarto lugar y altimo lugar se encuentra el nivel de disponibilidad, donde se

evalta el tiempo y los recursos no solamente materiales sino los afectivos. También

indagar acerca de las representaciones del paciente asi como también en las de su
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familia del proceso terapéutico, en cuanto al tiempo, frecuencia de encuentros, entre
otras. La disponibilidad esta muy relacionada con las expectativas de cambio, ya que lo
que sucede con estas patologias es que como estan centradas en el organismo muchas
veces las expectativas se relacionan a los sintomas fisicos, que suelen mejorar en las
etapa inicial del tratamiento, sino que las expectativas deben estar sobre ambito

psicoterapéutico (Kirszman & Salgueiro, 2004).
Un recurso terapéutico, se puede obtener a través de la administracion de

baterias de técnicas especificas como Inventario Multifdsico de la personalidad de
Minnesota (MMPI-2), Inventario Multiaxial Clinico de Millon (MCMI-II), Eting
Disorder Inventory (EDI-2), Body Shape Questionnaire (SBQ), Eating Attitudes Test

(EAT) (Kirszman & Salgueiro, 2002).
En cuanto al segundo momento del proceso de admision, se encuentra el disefio

del tratamiento, en el cual se reunen todos los elementos antes mencionados. Es aqui
donde se crea un plan de tratamiento a medida, es decir para cada paciente y familia en
particular. Para ello se tiene en cuenta distintas opciones: la modalidad y el enfoque

(Kirszman & Salgueiro, 2004).
En cuanto a la modalidad, puede ser ambulatoria, hospital de dia, internacion

domiciliaria, internacion institucional e intervencion en crisis. Lo que respecta al
enfoque puede estar orientado a una terapia individual, familiar, asistencia médico
nutricional, seguimiento de una psiquiatra, taller de técnicas expresivas, corporales e

intervenciones grupales (Kirszman & Salgueiro, 2002).
El tratamiento ambulatorio, se considera adecuado para la mayoria de

situaciones clinicas que se encuentran con una gravedad leve. Existen diversas
modalidades sobre este tratamiento de acuerdo con los objetivos que se desean trabajar,
en cuanto a la frecuencia o la posibilidad de inclusion de la asistir a un hospital de dia

(Kirszman & Salgueiro, 2002).
Como principal premisa se intenta que la persona no pierda su cotidianeidad,

siempre que sea posible, es decir que pueda seguir con su vida y actividades
normalmente, ya que se cree que esto posibilita su recuperacion, por este motivo el
tratamiento ambulatorio es la modalidad que se utiliza dentro de este modelo integrador.
Aunque existen muchas situaciones clinicas que ameritan una internacion, es decir en
aquellas situaciones de riesgo médico o riego psiquidtrico (Kirszman & Salgueiro,

2002).
Por tultimo, dado por finalizado el proceso de admision, se da a conocer la

propuesta de tratamiento al paciente y a su familia, que intenta ser lo mas detallada

posible e interiorizando en profundidad en qué consistira el proceso. Ademas se le
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trasmite el costo del tratamiento, el tiempo estimado, frecuencia de las sesiones, quienes
pueden estar involucrados ademds del paciente y las diferentes etapas con las que
cuenta, etc. En este encuentro es importante que se cuente con la presencia del paciente
y de su entorno familiar ya que para dar comienzo al tratamiento es primordial el
acuerdo con los que estaran involucrados (Kirszman & Salgueiro, 2002).
3.7.2. Fases e intervenciones del tratamiento

El tratamiento consta de tres etapas o fases. En la primera o fase inicial, en la
cual se da comienzo al establecimiento de la relacion terapéutica y el objetivo es
alcanzar un cambio o mejoria en lo que refiere a lo sintomatico, al estado nutricional y
comenzar a controlar y disminuir las conductas anémalas en torno a la comida del
paciente. A su vez, realizar una profunda exploracion acerca de las creencias,
distinciones cognitivas y trastornos perceptuales que se relacionan a la experiencia

inmediata de malestar (Kirszman & Salgueiro, 2004).
Cuando los objetivos de la fase anterior se alcanzaron es cuando comienza la

siguiente etapa, la fase intermedia, alli la relacion terapéutica se ha establecido y los
riegos clinicos desaparecieron. Es en esta etapa se trabaja sobre los grandes temas que
sustenta a la patologia como por ejemplo el modo de procesar la informacion, las
emociones, experiencias negativas, la autoconfianza y autoestima y por ultimo la
autonomia. En lo que respecta a lo familiar, la sefial que indica el paso a la segunda fase
es la confrontacion intrafamiliar donde se empieza a caer esa imagen de familia perfecta
y deja de ser un principio fundamental como parecia serlo (Kirszman & Salgueiro,

2004).
Por ultimo la fase tardia o de seguimiento, se alcanza cuando se han obtenidos

los objetivos de las anteriores fases y los mismos se sostienen. Esta etapa tiene como
objetivo prevenir posibles recaidas, donde para evitar que esto suceda se pretende que el
paciente pueda anticipar las situaciones en las que puede surgir ese malestar, ser
consciente de las propias limitaciones y poder identificar las sefales de alarma sin dejar
de lado el reconocimiento de mantener los cambios hasta el momento logrados. Las
intervenciones suelen ser mas espaciadas y mas leves, en la cual se va profundizando
sobre aspectos mas individuales vinculadas con el despliegue personal, entre otras

(Kirszman & Salgueiro, 2004).
Por lo que refiere a la psicoterapia individual que propone este modelo, sigue los

planteamiento generales del enfoque cognitivo, es decir que hace hincapié en los

factores conscientes e inconscientes. Utilizando recursos como la pregunta abierta y
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otras técnicas de exploraciéon, sumado a una participacion activa del terapeuta

(Kirszman & Salgueiro, 2002).
En esta terapia el primer obsticulo que se debe atravesar es la naturaleza

egosintonica de los sintomas. Comparando con lo que indica Prochaska (1999) como se
citdo en Kirszman y Salgueiro (2002), se infiere que en esta etapa del tratamiento el
paciente se encuentra en el periodo de pre-contemplacion, es decir que no se ha
propuesto cambiar porque carece de conciencia acerca de sus conductas y eso puedo
provocar un riego. Por lo tanto uno de los objetivos es construir motivacién para el
cambio, es decir moverse de una estado, hacia otro en donde el cambio sea posible. A su
vez, construir un dialogo que vaya enmarcando las ventajas y desventajas de las
conductas que realiza es lo que provoca la toma de conciencia y el acercamiento al

cambio.
Otro dificultad que presentan estos pacientes al principio, se relaciona con los

conflictos que provienen de los sentimientos de desconfianza basica en las relaciones
interpersonales, ya que las formas de vinculacion se caracterizan por incompetencia,
vulnerabilidad ante la influencia de los demas, sentimientos de inferioridad, entre otras,

que también aparecen en el ambito terapéutico (Kirszman & Salgueiro, 2002).
Ademés el tratamiento debe proporcionar una estructura que ayude a la paciente

a poder organizar su alimentacion, sus desajustes fisicos, ya que estos pacientes se
caracterizan por una fuerte desorganizacion de la conducta y requieren de un control
externo. El control se debe conseguir a través de recursos dentro del paciente. La
manera de ir produciendo cambios es ir construyendo poco a poco la motivacion e ir
ubicando desde el principio la responsabilidad del cambio en la paciente misma. Es
esencial que se logre una alianza terapéutica firme para poder aceptar la confrontacion
ante la perspectiva del comer y el incremento de peso para que puedo profundizar mas

acerca de sus sentimientos, ideas y comportamientos (Kirszman & Salgueiro, 2002).
Para ir aumentando los grados de conciencia y conduciendo al paciente hacia el

cambio, Kirszman y Salgueiro (2004) proponen una estrategia eficaz, que consiste en ir
mostrando permanentemente que los objetivos del tratamiento repercuten con el control
de los sintomas. Intentar transmitir que sus conductas resultan efectivas a corto plazo,
pero por el contrario a largo plazo pueden ser muy adversas. Y hacer hincapié que el

objetivo final es lograr que se sientan bien, disminuyendo el malestar.
En definitiva la idea general del tratamiento por una parte es ayudar a que de a

poco la paciente vaya renunciando de las dietas restrictivas y al riguroso control de peso

y por otra ir aumentando los niveles de conciencia para que algunas de sus conductas
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actien como afrontamiento de determinados estados internos, para poder ser

reemplazados por afrontamientos mas eficaces (Kirszman & Salgueiro, 2002).
Se debe agregar que segiin Kirszman y Salgueiro (2002) gran parte del trabajo

en las primeras etapas del proceso terapéutico tiene un componente psicoeducativo. Es
decir que se proporciona informacién sobre el trastorno, se intenta diferenciar los
sintomas de inanicion de los demas sintomas y se muestra el funcionamiento
autoperpetuante que tiene la patologia. Esto se va haciendo simultineamente y
articuladamente en distintos espacios, no solo en el espacio de la terapia individual, es
asi como se va ocasionando de un efecto amplificador a través de intervenciones

diferentes con un propdsito similar.
Asimismo, se apunta a la modificacion de factores cognitivos, para poder

alcanzar esto, en las primeras etapas como bien se mencion6 anteriormente se necesita
recoger informacidén sobre sus creencias, aquellas que refuerzan el trastorno pero
también aquellas de otras 4areas de funcionamiento. Es imprescindible que la
exploracion surja de la misma paciente, para que esto suceda es necesario trabajar con la
propia curiosidad. Este proceso de descubrimiento es escalonado, lento y paulatino, y
para que resulte exitoso no solo se necesita descubrir esas creencias e ideas, etc., sino
que ademds sean confrontadas y reemplazadas por significados mas funcionales. Para
esto es importante que se realice un entorno de aceptacion y validacion de los datos que
van apareciendo. Las creencias, ideas, actitudes deben ser aprobadas, pero poco a poco
ir fijando dudas sobre las mismas, a través de estratégicas preguntas y de la evaluacion

de las ventajas y desventajas de estas premisas (Kirszman & Salgueiro, 2002).

4. Metodologia

4.1. Tipo de estudio
Descriptivo de un caso unico.

4.2. Participantes

El sujeto participante en el que se basd el trabajo es una paciente de sexo
femenino a la cual se la llamara Maria, de 23 afios de edad. Vive sola en Capital
Federal. Actualmente estd en pareja con un hombre de 28 afios, que fue quien le
recomienda la institucion. Trabaja en una empresa que se dedica a fabricar y
comercializar productos para bajar de peso como pastillas, polvos, barritas, etc. Su
padre tiene 57 afos, es comerciante, la madre tiene 50 afios, es profesora es Lengua y

Literatura. Ella es la menor de tres hermanos. La hermana mayor tiene 29 afios, es
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Licenciada en Nutriciébn y su hermano 26 afios, comerciante. Padece de anorexia

nerviosa y asiste a la institucion desde hace un afio y medio.
La terapeuta es de sexo femenino, tiene 40 anos de edad, es licenciada en

Psicologia recibida en la Universidad de Palermo, su orientacion tedrica es en el Modelo

Integrativo y se encuentra en la institucion hace 10 afios.
La médica nutricionista es de sexo femenino, tiene 50 afnos de edad, recibida en

la Universidad de Buenos Aires. Es especialista en Trastornos de la conducta

alimentaria y se encuentra en la institucion hace 12 afios.

4.3. Instrumentos
En el presente trabajo se utilizaron datos derivados de la Historia Clinica como
el diagnoéstico, sintomatologia y seguimiento realizado por su terapeuta, quien lleva

adelante su tratamiento.
Ademas se empled la informacion de los espacios de supervision del grupo de

terapeutas que se encargan de los trastornos de la conducta alimentaria en la institucion.
También se realizaron entrevistas semiestructuradas a la terapeuta y la médica

nutricionista que trabajan interdisciplinariamente con la paciente con el objetivo de
aportar mas datos sobre la joven. Los ejes de la entrevista fueron el motivo de consulta,
sintomatologia, implementacion de abordajes para el tratamiento, la evolucion de la
paciente a lo largo del tiempo, la red familiar y su aporte.
4.4. Procedimiento

En primera instancia se utilizé la historia clinica de la paciente, donde se
extrajeron datos acerca de su motivo de consulta, sintomatologia y seguimiento del
tratamiento.

Después se recabaron datos durante cinco meses de los espacios de supervision
en donde se expone este caso por su terapeuta y se aportan mdas casos con esta

problematica.
Luego se realizaron dos entrevistas semiestructuradas a la terapeuta y una con la

médico nutricionista de la paciente para poder sumar mas informacién y poder

comprender, explicar detalladamente el caso.
S. Desarrollo

5.1.  Presentacion del caso
La paciente tiene 23 afos. Trabaja en una empresa que se dedica a la fabricacion

y comercializacion de productos para bajar de peso. Estudié anteriormente otras carreras

como chef, cosmetologa, esteticista y manicura pero no logro finalizarlas.
Segun la historia clinica presenta un diagndstico de anorexia nerviosa mixta, es

decir que es de tipo restrictivo y con atracones/ purgas. Su remision segiun APA es
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parcial, ya que el primer criterio (bajo peso corporal) no se ha cumplido durante un
tiempo continuado. En lo que respecta a la gravedad, es leve ya que presenta un IMC de

18 (Asociacion Psiquiatrica Americana, 2014).
Ella vive sola en Capital Federal. Los padres viven en Lantis. Su padre tiene 57

aflos, es comerciante, la madre tiene 50 afios, es profesora de Lengua y Literatura. Es la
menor de tres hermanos. La hermana mayor tiene 29 afios, es Licenciada en nutricion y
su hermano 26 afios, comerciante. Los padres se separaron en el afio 2014 por una
situacion de infidelidad por parte del padre y ahora desde hace un tiempo nuevamente
estan juntos; su familia segun relata la paciente, no cuenta con una estructura solida,
sino que cuenta con caracteristicas disfuncionales (Maturana, 2009) ya que Maria
infiere que sus padres a pesar de que estén en pareja actualmente, siguen teniendo
dificultades como pareja; su madre se lo trasmite constantemente y no logra perdonar a
su padre. Como consecuencia de este suceso la terapeuta en la entrevista relata que en la
casa de Maria solo se miran dibujos animados porque segin indica la paciente “si mi
papa mira tele normal y aparece alguna mujer se pone celosa y ahi empiezan las peleas”,
por ende cada vez que Maria va a su casa se encuentra con este tipo de situaciones y

evita ir con frecuencia.
Ella atribuye el inicio del su trastorno alimentario a la separacion de sus padres,

como sefiala Herscovici (2000) el inicio de la patologia puede producirse por algin
hecho significativo que ella proporcione con un significado distinto. Este comienzo se
produce cuando tenia 20 afios, tal como sefiala Behar (2010) la edad de iniciacion es en

la adolescencia hasta aproximadamente los 30 afios.
Actualmente se encuentra en pareja hace 3 afos, ella relata que son una pareja

poco estable, que suelen pelear muy a menudo. Durante el proceso terapéutico
menciond que estuvo un tiempo separada de €l pero que seguian teniendo
comunicacion, y coment6 también que ¢l le mostraba fotos de las personas con las que

en ese momento estaba saliendo, y eso la llenaba de inseguridad y de angustia.
De acuerdo con lo narrado con la terapeuta la paciente tiene una mala relacion

con la madre, “nunca fuimos muy compafieras” afirma, pocas veces la hizo participe de
su vida. Siempre intenta hacer todo sola, sin pedir ayuda, ya que ella refiere que su
madre es muy entrometida en todos sus asuntos, como infiere Maturana (2009) son

madres que tienden al aglutinamiento y a la sobreproteccion de sus hijas.
Sus vinculos son pocos, es decir que tiene una red de contencion baja, sus

amistades son solamente compaferas de trabajo. Asume que termind amistades y

vinculos por sentirse defraudada, porque siente que da demasiado y no recibe nada a
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cambio en funcioén de lo que ella otorga. Infiere ademas que esto le sucede en todos los
vinculos. El aislamiento social es un sintoma muy comun en todas las personas que

atraviesan este tipo de patologias (Morandé & Rodriguez- Cant6, 1991).
Con el padre tiene mejor relacion, comenta que cuando se separaron se pego

mucho a ella “me tomo como su pareja, yo fui la Gnica que lo perdond”. Ultimamente
intentd poner algunos limites en esta relaciébn con su padre, porque en ocasiones
anteriores cuando estaba separado de su madre salian y se emborrachaban juntos.
“éramos como amigos” confiesa. Actualmente cuenta que su padre esta molesto con ella
“no les gusta donde trabajo, ni que no haya terminado ninguna de las carreras que
empece, sé¢ que a ¢l le hubiese encantado que yo sea una profesional”. Como evidencia
Maturana (2009) los padres de estas pacientes suelen ejercer presion sobre sus hijos, ya

que ponen demasiado interés en el éxito y en la apariencia de los mismos.
Todos estos malestares nunca los expresa y es lo que posiblemente genere estas

conductas de vomito, sobre ingesta o la restriccion.
Tiene una historia de tres abortos, en un periodo muy corto de tiempo. De estas

situaciones, sus padres ni nadie de su entorno tienen conocimiento, ya que los realizaba
sola, en dos oportunidades con la ayuda econdomica de su pareja. De esta manera se
observa la incapacidad que tiene para expresarse emocionalmente con todos los
vinculos que la rodean, pero se infiere que no tiene una gran dependencia parental como
suelen caracterizarse estos pacientes (Borrego, 2000). La terapeuta coment6 que esto le
genera mucha angustia, que le cuesta dormir. De hecho Maria comenta que no puede
cargar un bebé, porque ella manifiesta que no es merecedora de ser madre, de tocar un
bebe porque eso le despierta pensamientos como ‘“que hubiese pasado si”. Menciona
que la madre nunca les permitio a ella y a su hermana usar anticonceptivos, porque dice

que es perjudicial introducir un elemento ajeno al cuerpo.
Segun se encuentra detallado en la historia clinica, Maria tuvo tres tratamientos

psicologicos anteriores. El primero fue una terapia familiar a causa del trastorno
obsesivo de su hermana. El segundo fue desde sus 18 a 20 afios, pero no le gustod, y el

tercero a sus 21 con un psicoanalista, que dice no la ayudo6 nada.
Confiesa que existe como una regla implicita en su nucleo cercano, que consiste

en almorzar todos los domingos en familia, pero relata que no se habla con su hermano
a causa de una fuerte pelea que desencadend un hecho de violencia. Cuenta que nadie
conversa demasiado en la mesa o que los temas son bastantes superficiales, que la
madre no quiere que prendan la television y que muchas veces se vio presionada por sus

padres para que ingiera mas alimento durante el almuerzo y ella refiere que eso le
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provoca ain mas que se le cierre el estobmago. La presion de los padres al incitarle
comer, puede ocasionar malos habitos o actitudes con respecto a la comida (Rodriguez
et al., 2013) Cuando algun domingo decide no ir, sus padres se enojan con ella, al punto
que estan dias sin hablarle, como explic6 Maturana (2009) quien define a las familias
con un desgaste en el interior de las mismas, con falta de afectividad, de conduccion de

reglas y con ausencia de actividades en comun.

5.2. Descripcion del motivo de consulta y sintomatologia de una paciente con
Anorexia nerviosa.

La paciente acudio a la institucion acompanada por su madre, tal como refiere
Kirszman y Salgueiro (2004), es muy frecuente que vayan acompanadas a la primera

consulta por algin miembro de la familia.
Ella explicd que asistid a esta consulta por dos razones, la primera, por pedido

de la madre que le menciond que la veia muy flaca y que notaba alguna de sus tantas
conductas disfuncionales con la comida, la segunda por el novio, quien realmente estaba

al tanto de este padecimiento y le recomendo la institucion.
El motivo de consulta es definido por la terapeuta como plurisintomatico, severo

y de duracién subaguda, tal como describieron Marin (2002) y Pascual et al,. (2011).
En primera instancia intenta esconder algunos de sus sintomas y sus conductas

andmalas en relacion a comida, “todos exageran un poco” afirma. Pero con el paso de
las entrevistas pudo trasmitirle a la terapeuta algunos de ellos, ya que en la primera
consulta estos pacientes suelen negar su enfermedad, resistiéndose al tratamiento y

minimizando sus sintomas tal como afirm¢é en la bibliografia Rutsztein (1994).
La paciente manifest6 que tiene recurrentes episodios de vomitos y que a causa

de esa situacion bajé mucho de peso repentinamente. Ademas presenta un excesivo
miedo a engordar (APA, 2014). Atribuye que lo que le sucede es consecuencia de la
separacion de sus padres y al malestar que le causaba la comida en ese momento, le caia
pesada y eso le producia el vomito. Esta situacion se trasformoé en costumbre; cada vez

que se sentia mal la tnica alternativa que a ella la hacia sentir bien era vomitar.
Maria comenta que cuando su peso era de 51 kg, fue su mejor momento, porque

se le notaban las claviculas, sentia que eso era “saludable”, y que muchas personas le
decian que estaba mas linda “y eso me encanta” afirmaba. Este sentimiento de orgullo
personal valorado como un logro de extraordinaria disciplina fue descripto por

Rutsztein et al., (2010).
La sintomatologia que poco a poco fue presentando a lo largo de las entrevistas

fue la restriccion importante con respecto a la comida y el reconocimiento del excesivo
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ejercicio fisico que hacia durante cuatro horas diarias, y luego de eso no cenaba. Ambos
son sintomas caracteristicos de la anorexia nerviosa (APA, 2014; Maturana, 2009;
Morandé¢ & Rodriguez-Cant6, 2011). Manifesté que acudia a conductas purgativas hasta
el punto de vomitar sangre, tal como mencionan Morandé y Rodriguez-Canto, (2011) en

estos casos.
Como sintomas fisicos, aparecia la constipacion; anemia, por el bajo consumo de

alimentos que contienen hierro. Como no presenta un peso significativamente bajo no
presenta amenorrea; anteriormente en el DSM 4, este criterio hubiese sido determinante
en su diagndstico de anorexia (Behar & Arancibia, 2014). Para aminorar el hambre
fuma dos paquetes de cigarrillo por dia, ya que como plantearon Brunch (1973) y Pipher
(1999) estas pacientes experimentan un dolor constante en el estdbmago, es decir que
estdn con hambre constante pero lo niegan. Se pesaba todos los dias en mas de una
ocasion y particularmente después de ingerir algiin alimento; se miraba reiteradas veces
al espejo, ya que refiere que le molestan muchos sus caderas y piernas (Rusztein, 2010).
Antes de empezar con el tratamiento tenia episodios en los que se desmayaba en el
gimnasio por inaniciéon (Crispo et al.,2011). Durante la mafiana Maria, no desayuna,
solo ingiere mate, almuerza una ensalada en el trabajo, por la tarde alguna galleta de
arroz y no cena, estas conductas son tipicas de la AN como refirieron Morandé y
Rodriguez-Cant6 (1991) y Yunes (2000). En el trabajo no le permiten comer demasiado
porque segun ella el jefe le dice “no quiero empleadas gordas”. Entre sus compaieras de
trabajo compiten por el peso, centran su atencidn en observar si se les notan las
claviculas o los huesos de sus caderas. Su Unico tema de conversacion gira en torno a la
comida como por ejemplo cuales son alimentos prohibidos y permitidos, dietas que
resultan efectivas, como sefiala Maturana (2009), se vuelven expertas en cuestiones

dietéticas alimentarias.
En la entrevista la terapeuta narra que la madre menciona que hace un tiempo

nota que Maria posee conductas andmalas en torno a la comida, que nunca tiene
hambre, que cuando la invitan a cenar a su casa ella nunca quiere asistir y que cuando lo
hace, observa que su tiempo para comer es exageradamente lento, y que nunca termina
lo que estd en el plato, esta conducta es considerada como caracteristica de la AN
(Morandé & Rodriguez-Canto6, 1991). En una oportunidad le comentd a su madre que

ella ya no consume hidratos de carbono ni aztcares (Yunes, 2000).
En la historia clinica se detalla que Maria presenta dificultades para dormir, esta

situaciéon segin ella manifestd, la conducia muchas veces a consumir marihuana,

aunque declara que no la utiliza de manera habitual, pero cuando no puede conciliar el
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suefio lo hace. Relata que consume alcohol y marihuana cuando esta sola, no lo realiza
socialmente, esto es un punto para tener en cuenta en el diagnodstico diferencial (APA,
2014; Perpifia, 1995; Yunes, 2000).

La terapeuta contd que Maria es muy perfeccionista, que siempre cuida al
detalles su apariencia, pone especial esmero en el cuidado de su pelo, sus ufas, cada
parte de su cuerpo. Menciona que la paciente dedica mucho tiempo en ella, a la
perfeccion fisica, pero a su vez que ella nunca estd conforme con su apariencia.
(Borrego, 2000). En su casa sucede lo mismo, es muy rigurosa con el orden y la
limpieza. Cuenta que generalmente no desayuna para ponerse a ordenar su casa antes de
irse a trabajar, es aca donde aparece sintomatologia asociada al TOC, infiere que todas
las cosas deben estar a dos cm de distancia, por ejemplo el dobléz de la cortina tiene que
estar a dos cm una de la otra, lo mismo sucede entre silla y silla y controles de remoto.
Los volimenes en nimero par, porque piensa que si estd en numero impar, algo malo va
a pasar. Ademas la psicologa relatd que tiene una obsesion con el control de calorias,
como describen Chavez Flores y Caballero Romo (2008) estos paciente presentan
comorbilidad con TOC, pueden mostrar obsesiones y compulsiones que se relacionan
con los alimentos (APA, 2014; Perpifia, 1995; Yunes, 2000).

En la entrevista la médica nutricionista en la entrevista afirmé que la paciente no
se encontraba en un peso de riesgo y menciono que su trastorno no estaba tan marcado
por el peso sino por las conductas que ella no podia evitar (APA, 2014).

5.3. Descripcion de intervenciones y abordajes terapéuticos desde un modelo
integrativo.

El proceso de admision estuvo compuesto por dos entrevistas, una familiar y una
individual a cargo de una terapeuta admisora, ademas la joven realiz6 una visita a la
médica nutricionista de la institucion para controlar su peso y sus examenes de
laboratorio, como bien mencionan Kirszman y Salgueiro (2002) es fundamental que con

este tipo de patologias el tratamiento sea interdisciplinario.
En primer lugar como indicaron Kirszman y Salgueiro (2004) es importante la

utilizacion de criterios diagnosticos, por este motivo este equipo interdisciplinario
diagnostico a la paciente con anorexia nerviosa mixta, es decir que es de tipo restrictivo
y con atracones/ purgas, segin los criterios del DSM 5. También observaron
comorbilidad con trastorno obsesivo compulsivo por los sintomas anteriormente

descriptos.
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A pesar de que Maria atribuye el inicio de su enfermedad a la separacion de sus
padres, asume que siempre desde pequefia estuvo pendiente de su peso, que era habitual
en ella el uso de dietas para bajar de peso y que nunca le agrado el cuerpo que tenia,
esto marca lo importante de que la paciente detecte cuales fueron las causas externas del
origen de su patologia pero es aun mads relevante que cuente con cierto grado de
atribucidon interna para poder comenzar con el proceso terapéutico (Kirszman &

Salgueiro, 2004).
Teniendo en cuenta la informacion recabada, el equipo interdisciplinario,

comenzo a disefar el tratamiento a medida de esta paciente y familia. Deciden que la
modalidad sea ambulatoria, la cual se utiliza dentro de este modelo porque observan que
la paciente se encuentra con una gravedad leve. Al igual que Kirszman y Salgueiro
(2002) intentan no afectar al paciente en sus actividades cotidianas, sino que pueda

continuar con su ritmo habitual.
La terapeuta revela en la entrevista que al momento de la devolucion diagndstica

a la paciente como a su familia, Maria asiste sola comunicando que los padres habian
tenido un inconveniente de ultimo momento, por lo cual la terapeuta admisora decidi6
postergar la propuesta de tratamiento para otra fecha en la que todos los miembros
pudiesen asistir, ya que la presencia de su nicleo familiar es imprescindible para dar

comienzo al proceso terapéutico (Kirszman & Salgueiro, 2002).
La profesional relata que la alianza terapéutica la fue construyendo desde una

escucha activa, desde la validacion a la paciente al contar los hechos significativos para
ella, haciendo hincapié en las actitudes positivas de Maria, es decir siempre resaltando
lo positivo y dejando de lado lo negativo, teniendo en cuenta una aceptacion plena hacia
la paciente, no juzgadndola como persona sino detectando conductas que son
beneficiosas o perjudicales para su vida. Esta solida alianza terapéutica facilitdé que
posteriormente pudieran explorar terrenos prohibidos para la paciente (Kirszman &

Salgueiro, 2004).
En la primera fase del tratamiento como refieren en su bibliografia Kirszman y

Salgueiro (2002) se intentd proponer una mejoria en el aspecto sintomatico de la
paciente y de esta manera comenzar a disminuir las conductas disfuncionales de la
ingesta alimentaria, para lograr esto la psicoeducacion fue una de las herramientas
psicoterapéuticas utilizadas.

La psicologa tratante en los espacios de supervision describié que en las
primeras sesiones intento identificar cudles son los factores que mantienen este malestar.

Lo primero que observa es la relacion disfuncional que Maria tiene con su actual pareja,
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ya que cuando estaban separados seguian comunicandose, ¢l le ensefiaba fotos y le hacia
comentarios de las mujeres con las que salia en ese momento. Esa situacion provocaba
que se agudice la sintomatologia, que recurra mas seguido al gimnasio, que invierta el
doble de tiempo en la produccion de su apariencia. Muchas veces de repente el deja de
hablarle y de contestarle mensajes, es ahi donde ella se comienza a sentir muy culpable,
haciéndose responsable de esa situacion, cuestionandose que hizo ella para que ¢l se
ofenda. Esta situacion evidencia que esta relacion afectiva es totalmente disfuncional y

colabora en el mantenimiento y el agravamiento de la sintomatologia de Maria.
En primera instancia la profesional que lleva adelante el tratamiento propuso

plantear objetivos, esto permitid que las primeras sesiones estuvieran dedicadas a estas
formulaciones, ya que las mismas deben realizarse en conjunto con su terapeuta
(Fernandez Alvarez, 2003). Las inquictudes a trabajar traidas por la paciente fueron la
autovaloracion, desapegarse de las personas y de buscar la perfeccion en las cosas, tratar
el tema de los abortos que siente que todavia no logra superarlos y dejar de culparse.

Por ultimo trabajar con la aceptacion de los vinculos familiares e interpersonales.
Con respecto a la autovaloracion, ella insiste que quiere sentirse mejor consigo

misma, que quiere aumentar su autoestima. Esto origind que la terapeuta fuese
desmenuzando estas ideas, haciendo le preguntas abiertas, como por ejemplo ;qué
tendria que pasar para que vos te sientas mejor? ;Qué es sentirse mejor? Ella define la
autovaloracion como amor propio, que lo pierde con los actos que empezo6 a hacer con
su cuerpo. Manifiesta que siempre hace cosas en contra de si misma. La autovaloracion
tiene que ver con que ella se siente insegura consigo misma como mujer, se pregunta
todo el tiempo si ella es merecedora de todo lo bueno que le pasa, que quiere verse con
los mismos 0jos que otros la ven. Al oir esto, la terapeuta le pregunta del uno a al diez
[cuanto seria tu autovaloracion?, a lo que ella responde dos, esto hace referencia a lo
planteado por Kirszman y Salgueiro (2002) que si bien se necesita recoger informacion
sobre sus creencias a través de estratégicas preguntas pero a la vez ir fijando dudas

sobre las mismas.
En lo que concierne al sentimiento que tiene la paciente con respecto cémo la

ven los otros, la terapeuta le pido realizar una tarea que consistid en que tres personas
significativas para ella, le realizaran comentarios positivos acerca de su persona. La
paciente eligié a una amiga, a su madre y al novio. Luego de que ella trajo su tarea, en
conjunto fueron extrayendo las caracteristicas positivas que los demas veian de ella y
las anotaron en una hoja, a lo que Maria tuvo que ponerle un puntaje en las cosas que

ella también se reconocia. Segiin palabras de la paciente, fue la tarea mas dificil de
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realizar durante el tratamiento. Esta etapa que transitd la paciente pertenece a la fase
intermedia que trabaja sobre los grandes temas que sostienen el trastorno tal como fue

descripta por los autores mencionados en el parrafo anterior.
Al comienzo en los espacios de supervision se expuso que Maria ponia

resistencia cuando tenia que asistir a la médica nutricionista, porque segun ella esta
profesional iba a controlar su peso y ademas afirma “va a querer que coma mas y que
aumente mi peso”. La principal intervencion con la médica fue el intento de que la
paciente adquiera el habito de la cena, o sume mas alimentos a su dieta, como
mencionan Kirszman y Salgueiro (2004) es importante que el tratamiento brinde ayuda

a la paciente a poder organizar su alimentacion.
La terapeuta afirma en la entrevista que se observa en ella un miedo profundo a

engordar, es por este motivo que evita ir a los controles nutricionales, porque cree que
asistiendo engordara. Maria afirma “siempre cuando me controlan el peso, pienso que
engorde 30 kg”, por este motivo gran parte del trabajo en la primer etapa de este
proceso es la psicoeducacion, no solo en el espacio de la médica nutricionista sino

también en los espacios de terapia individual (Kirszman & Salgueiro, 2002).
En los espacios de la terapia se le propuso realizar un ejercicio, preguntandole

qué parte de su cuerpo le molestaba més, a lo que ella contesta mis caderas y piernas,
entonces le indicd que con sus manos marcara la distancia que ella cree que existe entre
sus caderas, luego la hizo poner de pie para poner esas medida sobre su cuerpo, para que
pudiese ver la distorsidn cognitiva que tiene con respecto a esa parte fisica que la
perturba; lo mismo hizo con sus piernas. Este ejercicio se relaciona con la idea de
Kirszman y Salgueiro (2002) que no solo se necesita revelar algunas creencias que
refuerzan el trastorno sino que las mismas puedan ser confrontadas y reemplazadas.
Maria es una persona que tiene dificultades en decir que no, la terapeuta cuenta
en la entrevista que un dia hicieron un ejercicio preguntandole que pasaba si ella un dia
le decia que no podia atenderla, a lo que ella le contesto que si se enojaria. Con respecto
a esto, intentd trabajar con esta creencia, haciendo hincapi¢ en que no es que no la
queria ver a ella, sino que a veces pueden surgir complicaciones que imposibiliten el
encuentro. Ahi es donde ella reconoce que por este motivo perdid6 muchos vinculos

cercanos.

5.4. Evolucion de la sintomatologia durante el primer afo de tratamiento de una

paciente con anorexia nerviosa.
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El presente apartado propone realizar un recorrido por la evolucion de la
sintomatologia de Maria en relacion con el tratamiento pautado al cabo de un afio. Cabe

mencionar que la joven continia actualmente en tratamiento en la institucion.
Los primeros cambios que se manifestaron en cuanto a la sintomatologia

tuvieron que ver con diferentes tipos de intervenciones, por un lado las sesiones de su
terapia individual y por el otro las consultas con la médica nutricionista. Estas
intervenciones que se realizaron de manera conjunta posibilitaron los avances que se
describiran a continuacién, como mencionan Kirszman y Salgueiro (2001) el trabajo en
equipo es un factor de efectividad del tratamiento y también actiia como factor protector

y de sostén para los profesionales intervinientes.
En lo que se refiere a su sintoma principal que consistia en la compulsion al

vomito cuando consumia cantidades o alimentos que ella consideraba como inadecuadas
(APA, 2014), fue disminuyendo hasta lograrse una remision total de la compulsion.
Seglin refiere la psicologa en la entrevista, la paciente atribuye este logro a una
intervencion psicoeducativa en la que la médica nutricionista le informé las
consecuencias perjudiciales del acto purgativo para su salud. Esta intervencion
posibilitdé que cuando la paciente sentia la necesidad de utilizar el vomito como purga,
atendiese a un listado de consecuencia que tenia visiblemente pegadas en su heladera y
desistiera de ello tal, como consideraron Kirszman y Salgueiro (2002) es imprescindible
intentar trasmitir que las conductas disfuncionales solo son efectivas a corto plazo, pero

que pueden resultar adversas a largo plazo.
Otro de los sintomas que relata la terapeuta en la entrevista y en los espacios de

supervision en los cuales se observo un cambio positivo fue en la ingesta progresiva de
la incorporacion de la cena en sus habitos alimentarios. Esta inclusion posibilitd que
tuviera una variedad en la incorporacion de alimentos que al mismo tiempo provocd que
pueda superar el sintoma de la constipaciéon que generaba en ella un sentimiento de

incomodidad constante (Morand¢ & Rodriguez- Cantod, 1991).
La incorporacion progresiva de alimentos nutritivos, que fue producto de un

trabajo colaborativo con la médica nutricionista arrojé6 modificaciones positivas en los
resultados de los analisis de laboratorio, en los cuales se evidencian una disminucion de

la anemia que ella padecia (Morandé & Rodriguez- Cantod, 1991).
Otro de los sintomas que pudo ir revirtiéndose de manera favorable fue la

regularizacion de la actividad fisica, la misma pas6 de ser de cuatro horas diarias a una.
En este contexto se hizo ver la importancia de la necesidad de incluir algun alimento

que sostuviera esa actividad, ya que como refirid6 en algin momento iba al gimnasio
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solo habiendo consumido solo el almuerzo y eso la habia llevado en ocasiones a tener
desmayos o mareos. Esto se logré por medio del didlogo con su terapeuta quien marcod
las ventajas y las desventajas que tiene esa conducta en ella, provocando la toma de

conciencia y el acercamiento al cambio (Kirszman & Salgueiro, 2002).
En lo que concierne a su situacion laboral, luego de que en varias sesiones se

hablara de lo perjudicial que resultaba ese entorno de trabajo para su tratamiento, ya que
el mismo consistia en la fabricacion y comercializacion de productos dietéticos, ella
comprendid que esa actividad y contexto de trabajo no colaboraban favorablemente para
superar este trastorno. Por este motivo renuncia al su puesto de venta y al cabo de un

mes de busqueda, la paciente logra emplearse como secretaria de un odontologo.
En lo que respecta al uso de la balanza como una medida de control excesiva en

relacidon con su peso, al cabo de unos meses de sesiones, logré que esta conducta fuera
disminuyendo progresivamente y actualmente la realiza solo una vez al dia. Segun
indico la psicéloga, este comportamiento como asi también la mirada constante en el
espejo, son objetivos a seguir trabajando a medida que avanza el tratamiento, ya que
como indican Kirszman y Salgueiro (2002) como parte del tratamiento es importante
ayudar a la paciente a renunciar a los rigurosos controles de peso pero a su vez ir
aumentando los niveles de conciencia para ser reemplazados por afrontamientos mas

eficaces.
Otro avance significativo que present6 Maria, luego de una intensa bisqueda en

conjunto con su terapeuta, fue la inspiracion de una actividad placentera que a ella le
brindara bienestar y goce; como resultado de este proceso comenzé a tomar clases de

canto.
Por ultimo, se intentd otorgarle segiin narra la terapeuta herramientas que

colaboraran para que ella pudiera mantener una relacion con su pareja mas funcional y
armonica, es decir que se pudiera correr del lugar de constante culpa. Con este objetivo
se trabajaron aquellos pensamientos y creencias distorsionados con respecto a
situaciones concretas como por ejemplo cuando ella le mandaba un mensaje y el novio
no le contestaba el pensamiento inmediato de no me quiere mas, o qué hice yo, fue
sustituido por otros que no la llenaran de angustia y culpa, como mencionaron Kirszman
y Salgueiro (2002) la forma de vinculacion que poseen estas pacientes se caracteriza por

la vulnerabilidad ante la influencia de los demas y sentimientos de inferioridad.

6. Conclusion
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Este apartado expone las conclusiones que se recabaron del recorrido realizado a
lo largo de este trabajo final de integracion y que fundamentalmente intentaron verificar,
en primer lugar, si se han cumplido los objetivos propuestos, en segundo lugar informar
las limitaciones o restricciones que se fueron presentando tanto en la practica como en
la elaboracion del informe, en tercer lugar realizar una valoracion del abordaje
terapéutico que se llevo a cabo con la paciente participante y elaborar comentarios y
preguntas de los lineamientos trazados, y por ultimo proponer alguna futura linea de

investigacion que pueda contemplar otros aspectos no expuestos en el trabajo.
En cuanto al objetivo del presente trabajo, se propuso a describir el abordaje

terapéutico de una paciente de 23 afios con anorexia nerviosa desde un modelo
integrativo, durante su paso por una fundacion que se dedica a la salud mental y tiene
como objetivo otorgar una mayor calidad de vida las personas que lo requieran,
ofreciéndoles ayuda y tratamiento. Para poder cumplir con cada uno de los objetivos
especificos, la informacion fue recabada por la residente a través de diversas fuentes
como entrevistas a la terapeuta y nutricionista a cargo del tratamiento de la joven, la
historia clinica y través de la observacion y escucha en el espacio de supervision en el
area de trastornos de la alimentacion de la institucion, todo esto posibilitd que los
objetivos puedan llevarse a cabo con éxito y a su vez poder relacionarlos con los

conceptos centrales desplegados en el marco teorico.
Maria lleg6 a la institucion presentando una diversidad de sintomas cognitivos,

conductuales y fisiologicos descritos anteriormente (Morandé & Rodriguez-Canto,
1991) que al principio intent6 ocultar. Fue diagnosticada por el grupo especializado en
trastornos de la alimentacién con anorexia nerviosa mixta, es decir que es de tipo
restrictivo y con atracones/purgas; su gravedad es leve ya que su IMC es de 18 (APA,
2014). En la fundacion se disené un tratamiento a medida de la paciente y su familia. El
mismo fue ambulatorio para no afectar su ritmo cotidiano y le posibilite continuar con
sus actividades de la vida diaria (Kirszman & Salgueiro, 2002). El abordaje fue
interdisciplinario es decir con intervenciones terapéuticas y nutricionales, ya que como
mencionan Kirszman y Salgueiro (2001) el trabajo en equipo es un factor de efectividad

del tratamiento.
Se logro recabar informacion sobre el abordaje e intervenciones realizadas desde

el modelo integrativo que propone Fernandez Alvarez (2003) que se caracteriza por usar
técnicas bioldgicas, psicolégicas y sociales para brindarle ayuda a sus consultantes
intentando a la vez encontrar propuestas integradoras identificando factores que resulten

de mejor prondstico para que se pueda llevar a cabo el cambio terapéutico.
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Para concluir se pudo describir cambios y avances que fueron manifestandose
en la joven luego de un afio de tratamiento en la institucidon con respecto a su

sintomatologia.
En lo que se refiere a las limitaciones con las que se enfrentd la pasante, la

primera fue que no se pudo observar directamente a la paciente, sino que todos los datos
recabados fueron a través de entrevistas, historia clinica y los datos aportados en la
supervision del caso. Haber podido presenciar algunas de las sesiones del proceso
terapéutico hubiese sido fundamental para agregar informacion acerca de la gestualidad,
comportamiento, emocionalidad que surgen de la interaccion paciente y profesional. Al
mismo tiempo hubiera sido enriquecedor para la residente observar esta patologia

especifica tratada desde el modelo que propone la institucion.
La residente tampoco tuvo acceso a las grabaciones de las entrevistas de

admision y a los resultados de las pruebas psicoldgicas que se le realizaron al comenzar
este proceso. Estos datos, habrian aportado informacion que hubiese ilustrado mas
detalladamente la sintomatologia descripta. Asimismo no se tuvo acceso a las sesiones
familiares que se realizaron durante el proceso de admision de Maria; estas grabaciones
hubieran sido ilustrativas para la residente para observar la dinamica y las distintas
visiones que tenian los miembros de la familia acerca del trastorno alimentario que
sufria la paciente, ya que como mencionan Ledn y Aizpuru (2010) es en el contexto
familiar donde se establecen las primeras normas, habitos y costumbres que inciden en

las conductas alimentarias de las personas.
En cuanto al modelo tedrico que la institucion plantea, la bibliografia con la que

se construyd el marco teorico puede considerarse una limitacion, porque solo se
pudieron utilizar los libros y publicaciones con las que cuenta la fundacion ya que su
forma de abordaje terapéutico es Unica. Por otra parte este abordaje exclusivo
imposibilit6 que se pudiesen mencionar otras formas de tratamiento para estos
trastornos alimentarios acotdndose el marco tedrico a una forma especifica de
intervencion terapéutica. Esto provoco una restriccion a la hora de poder comparar la

efectividad de este modelo integrativo con otros existentes.
A su vez, la bibliografia que presenta este modelo integrativo es escasa, no

existiendo variedad de material sobre el mismo en relacion con los modos de abordaje

de la anorexia nerviosa.
Otra restriccion surgio a la hora de entrevistar a los participantes de este caso y

tuvo que ver con la imposibilidad de entrevistar a la psicologa admisora, quien realizo el

proceso de admision de la paciente al llegar a la institucion; s6lo se pudo acceder a los
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escritos realizados por esta profesional que se hallaban en la historia clinica de Maria.
Haber podido sumar su aporte, hubiese enriquecido ain més el motivo de consulta y la

sintomatologia de la paciente al ingresar a la institucion.
Para concluir estas consideraciones acerca de las limitaciones, puede decirse que

no existieron grandes limitaciones para la realizacion de este trabajo, ya que tanto la
institucion como los participantes tuvieron muy buena predisposicion hacia la residente.
Al mismo tiempo la concurrencia a esta fundacion aportd la vision de un modelo
novedoso, que no formé parte de la curricula de la carrera, motivo que enriquecio la

practica.
En lo que concierne a la perspectiva critica, al centrarse en la dindmica del

tratamiento se pueden hacer las siguientes observaciones. En primer lugar y de acuerdo
con la patologia descripta que remite a una enfermedad psiquiatrica, compleja y
multicausal (APA, 2014) y a la sintomatologia que se desprende de las fuentes de
informacion, se infiere que los espacios de supervision para estos casos son cada 15 dias
y se estima que este tiempo es demasiado extenso para las exigencias que demanda esta
patologia tan severa. Ya que las supervisiones de las demds patologias tratadas en la
institucion se realizan semanalmente. Ademas, las pacientes se encuentran en un sistema
ambulatorio el cual no ofrece una atencion sostenida, concurriendo solamente una vez

por semana y de forma esporadica a la nutricionista.
Un aspecto que podria incluirse para trabajar la anorexia nerviosa desde el

modelo integrativo y que no se ha visto en este caso, seria intentar ir identificando o
encontrando con la paciente algin proyecto de vida que pueda correrla de la patologia o
del rotulo de la que padece, la enferma, para que pueda ir desplegando potencialidades y
recursos que la hagan conectarse con la vida, saliendo de ese lugar que la restringe para
comenzar a trabajar sobre su autonomia, su determinacion, sus deseos. Indagar sobre
estas cuestiones podria constituir una motivacion que al mismo tiempo que saca la
atencion del foco de la enfermedad, conduce a conectarse con una vision mas plena de
si misma. Explorar esos motivos en el marco de la terapia podria ser una intervencion
muy enriquecedora para una paciente con AN; en definitiva, seria abrir la pregunta
acerca de qué es eso que la motiva a seguir viviendo y no a querer morirse (Gongora,

2010).
En lo que respecta a los aportes que podrian agregarse al tratamiento que recibio

Maria, los mismos se relacionan con la incorporacion de terapia grupal dentro del
proceso terapéutico, es decir que la paciente tenga espacios grupales en los cuales se

trabaje comprension y aceptacion hacia la enfermedad que padece, con el fin de poder ir
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dejando de lado las criticas y los prejuicios para poder tener la posibilidad de conocerse
en relacion con su padecimiento y a la vez verse reflejada e identificada en la vivencia
de los otros. En este sentido, se pudo observar en otras actividades dentro de la practica
que la institucion tiene los recursos y los profesionales especializados para poder
hacerlo, ya que hay grupos conformados en base a otras patologias que se tratan en la
fundacion. A su vez esto podria colaborar para ir disminuyendo unos de los sintomas
principales que tiene la patologia que es el aislamiento social (Morand¢ & Rodriguez-

Canto, 1991).
Otro aporte que podria sugerirse es la aplicacion de mindfulness en el

tratamiento, Baer, Fischer y Huss, (2005) demuestran la eficacia de estas nuevas

técnicas al tratamiento de anorexia nerviosa.
Los aportes que posee esta practica podrian ser de gran utilidad para poder

disminuir la sintomatologia de la AN. Esta herramienta puede ayudar a las pacientes a
ser mas conscientes de lo que el cuerpo necesita para poder tomar las riendas de sus
conductas, regular las emociones y poder identificar aquellas que pueden desencadenar
actos de purga. Trabajar ademas con el sentimiento del hambre, que es rechazado por
este tipo de pacientes para reemplazarlo por el comenzar a sentir las necesidades fisicas

que durante tanto tiempo han estado desatendidas.
Pensando en la prevalencia de esta patologia, la cual anteriormente se pensaba

que era mas comun en poblaciones de clases altas en las culturas occidentales, Kirszman
y Salgueiro (2002) mencionan que actualmente han aumentado frecuentemente en las
clases medio bajas e incluso bajas. Es por este motivo que seria de gran importancia,
que la fundacion, como lo hace con otro tipo de patologias, tenga un programa para la
gente con bajo recursos econdmicos, ya que este tipo de patologias requieren un

tratamiento prolongado al cual no todos tienen acceso.
Por ultimo, un aporte interesante al caso de Maria, seria poder sumar al proceso

terapéutico un tratamiento efectivo para el TOC, ya que como manifestd en sus
sintomas, posee obsesiones y compulsiones que muchas veces son disfuncionales para
su vida. Esto seria util para este caso especifico y para otros, ya que como menciona
APA (2014) existe una tasa de comorbilidad relativamente alta entre la anorexia

nerviosa y el trastorno obsesivo compulsivo.
Con lo que se recopild del trabajo, se podria pensar que las futuras lineas de

investigacion podrian centrarse en los cuatro factores que predisponen a este trastorno

mencionado en el marco teorico. Estas posibles causas, quedaron por fuera dentro de los
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objetivos del presente trabajo y serian de gran importancia para comprender todos los

aspectos que intervienen en esta patologia.
En el caso especifico de Maria, seria enriquecedor indagar acerca de los factores

biologicos, psicologicos, acerca de su nucleo familiar en relacion con esta enfermedad y
por ultimo analizar el factor social, que como mencion6 Salazar (2008) que es aquel que
crea un clima oportuno para la aparicion de los TCA. Una perspectiva que indague la
AN desde esos lugares, enriqueceria el modelo terapéutico y el tratamiento que se

plante6 para este caso.
Otra posible linea para investigacion en el futuro, poder realizar un estudio para

comparar la efectividad del tratamiento de la AN desde este modelo integrativo que
plantea la institucién con otros modelos de tratamientos como por ejemplo la terapia
cognitivo-conductual (TCC) que demuestra efectividad para el abordaje de trastornos de

la alimentacion (Saldana, 2001).
Si esta forma de abordaje integrativa no es eficaz por sobre otras, podria ser

beneficioso poder incluir técnicas que lo sean para asi poder enriquecer el tratamiento;
pero si esta forma de intervencion resulta mas eficaz en relacion a otros, podria resultar

beneficioso que los demads tratamientos la incluyan para ayudar a este tipo de pacientes.
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