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Significados y Vivencias Subjetivas Asociados a la
Presencia de un Trastorno de la Conducta Alimentaria,
desde la Perspectiva de Mujeres que lo Padecen

Subjective Life Experiences and Meanings Associated with
the Presence of an Eating Disorder, from the Perspective of

Women who Suffer from it

Claudia Cruzat, Carolina Aspillaga, Maite Torres, Marcela Rodriguez,
Macarena Diaz y Constance Haemmerli
Universidad del Desarrollo

El objetivo del estudio fue describir y relacionar las perspectivas, vivencias y teorias subjetivas de
jévenes chilenas con trastornos de la conducta alimentaria, respecto de su enfermedad. Se indagaron
aspectos emocionales relacionados con las dindmicas internas, funcionamiento familiar, atribuciones
causales y tratamiento. Se utiliz6 metodologia cualitativa, con un disefio exploratorio y descriptivo.
Se realizaron 8 entrevistas en profundidad y el andlisis de los datos se bas6é en una codificacién
abierta, segun los criterios de la Grounded Theory. Los resultados revelan que la enfermedad es
vivida como un regulador de ansiedades y conflictos, que generaria tanto experiencias negativas
como positivas, siendo estas ultimas uno de los principales mantenedores del trastorno. Destacan
los sentimientos de ambivalencia y cronicidad con que viven las pacientes su enfermedad.

Palabras clave: vivencias subjetivas, anorexia, bulimia, trastornos de la conducta alimentaria,
tratamiento.

The current study seeks to understand the different perspectives, life experiences and subjective
theories of young Chilean women with an eating disorder regarding their condition, discerning
emotional aspects related to family dynamics, causal attributions and treatment. Qualitative
methodology with a descriptive-exploratory design is used. Eight in depth interviews were carried
out. Data analysis was based on open coding in accordance with Grounded Theory. The findings
reveal that the disorder is experienced as a regulator of conflict and anxiety, generating negative
and positive experiences, these being one of the main reasons for maintaining the disorder. Feelings

of ambivalence and chronicity are highlighted among patients living with this illness.

Keywords: subjective experiences, anorexia, bulimia, eating disorders, treatment.

Introducciéon

Los trastornos de la conducta alimen-
taria (TCA) son alteraciones de la conducta
relacionadas con la ingesta, consecuencia
de los esfuerzos por controlar el peso y la
silueta. Segun el DSM IV-TR, los TCA se
dividen en anorexia nerviosa (AN), bulimia

nerviosa (BN) y trastornos de la conduc-
ta alimentaria no especificados (TCANE)
(American Psychiatric Association, 2002).
Estos cuadros estdn estrechamente relacio-
nados entre si, compartiendo ciertos rasgos
clinicos y observandose, en algunos casos, el
cambio de uno a otro durante la evolucién
del desorden (Behar, 2004; Eddy, Dorer,
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Franko, Tahilani, Thompson-Brenner &
Herzog, 2008). En los tres tipos de trastorno
siempre esta presente el temor a engordar
y la preocupacién por la imagen corporal, lo
que genera gran ansiedad (Marin, 2002).

De acuerdo a Cordella et al. (2006),
uno podria preguntarse jcomo comprender
una patologia que parece generarse desde
la voluntad? jpor qué solo algunas mujeres
se enferman, cuando tantas hacen dieta?
/como se pueden reconocer los procesos de
desarrollo que las dejan en riesgo, conside-
rando que la mortalidad es tan alta y la ca-
lidad de vida tan mala?

Una intervencién psicolégica con pa-
cientes con TCA es un desafio especial, ya
que muchas pacientes estan poco motiva-
das para cambiar sus habitos alimentarios.
Aunque el diagnéstico del subtipo, la edad,
la duracién de la enfermedad y los trata-
mientos previos no se han visto asociados
con las fases de motivacién, se plantea que
las creencias que tiene la paciente acerca
de su propia enfermedad se asocian directa-
mente con la adherencia al tratamiento.

Dado este escenario, parece interesan-
te describir la vision de las propias pacien-
tes, en cuanto a la causa subjetiva de su
enfermedad, el nivel de satisfaccidon con su
proceso terapéutico y lo que a su juicio son
considerados factores facilitadores de la re-
cuperacion y generadores de desercion.

Antecedentes Teoéricos y Empiricos

Principales Caracteristicas de las Pacientes
con TCA

Se han determinado diversas caracte-
risticas de las pacientes con TCA. Abraham,
Von Lojewski, Anderson, Clarke y Russell
(2009) exploraron los principales senti-
mientos que discriminan a las personas con
TCA de las que no los padecen; haciendo re-
ferencia a distintas areas: (1) aspectos psi-
colégicos generales: las personas con TCA
presentan mayor sensacién de descontento
y dificultad en las capacidades de afron-
tamiento, malestar en asistir a reuniones
sociales y temor a la pérdida de control so-
bre las emociones; (2) conducta de comer:
sienten incomodidad al ser vistas comien-

do, preocupaciéon por los alimentos y temor
a la pérdida de control sobre el comer; y (3)
imagen corporal: sensacién de preocupacioén
por la forma y peso corporal y temor a la
pérdida de control sobre su cuerpo.

Las pacientes con TCA se caracterizan
por presentar una baja conciencia de enfer-
medad. De acuerdo a las fases del modelo
transteérico de Prochaska y DiClemente,
las personas no cambian porque no pueden,
no quieren o no saben cé6mo o qué cambiar
(Prochaska & Prochaska, 1999). Durante las
entrevistasiniciales las pacientes aquejadas
de AN se encuentran, generalmente, en un
nivel de pre-contemplacién (Fernandez &
Turén, 2001); no se han propuesto cambiar
porque sus sintomas son egosinténicos, no
son conscientes aun de que constituyen un
problema y més atn, un riesgo (Kirszman &
Salgueiro, 2002). En general, las pacientes
con AN suelen ser llevadas a consulta
obligadas por sus padres, presentando
escasa o nula conciencia de enfermedad y
negandose al cambio (Ward, Troop, Todd &
Treasure, 1996).

En el caso de las pacientes con BN, la
consulta suele ser mas tardia debido a que
tienen un peso cercano al normal, haciendo
mas dificil la deteccién. La mayoria acude
a consultar cuando son sorprendidas en
atracones o conductas compensatorias, re-
conociendo que existe un problema, pero
sin darle la real importancia para seguir un
tratamiento (Morandé, 1999), lo que podria
corresponder a la etapa de contemplacion,
segtn el modelo transtedrico del cambio.

Significados y Vivencias Subjetivas en TCA
como Factor de Adherencia al Tratamiento

Krause (2005) sefiala que, para facilitar
una comprensiéon mas profunda de los cam-
bios psicolégicos que ocurren durante un
proceso psicoterapéutico, debiera incluirse
la vivencia que el propio consultante tiene
de su proceso de cambio psicolégico y de los
elementos que lo hicieron posible, perspec-
tiva que aun no ha sido suficientemente tra-
tada en la investigacién en psicoterapia.

Tomando en cuenta las caracteristicas
de estas pacientes, resulta importante des-
cribir la posicién que estas tienen hacia su
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problema, considerando la motivacién hacia
el tratamiento, la conciencia de si mismas y
de su dolencia, la disponibilidad y el com-
promiso afectivo en el proceso terapéutico
(Behar, 2004).

En investigaciones sobre la salud fisica
se ha comprobado que las creencias que la
gente tiene acerca de su enfermedad influ-
yen en la capacidad para afrontar el trata-
miento y en sus resultados. Este modelo de
autorregulacién también se esta aplicando
en salud mental y, al aplicarlo especifica-
mente en la AN, se supone que las creencias
que estas pacientes tienen sobre su enfer-
medad estarian asociadas con la disposicién
al cambio (Higbed & Fox, 2009).

Hill (2005) sefiala que la participaciéon
del cliente es una variable importante
en el proceso de la terapia. Los clientes
son agentes activos que deliberadamente
buscan un tratamiento, se comprometen
con el terapeuta y manejan con este las
técnicas ofrecidas, excepto en los casos en
que el tratamiento es obligado o forzado.
Por lo tanto, un enfoque de tratamiento
en el cual se reconoce y comprende la
ambivalencia de estas pacientes puede ser
mas saludable, tanto para ellas como para
los terapeutas (Treasure & Ward, 1997).
Asimismo, Treasure, Tchanturia y Schmidt
(2005) senalan que es de suma importancia
para los terapeutas tener una comprensién
holistica de este trastorno, que incorpore la
vision de la propia paciente respecto de su
enfermedad, los factores predisponentes y
gatillantes, la asociacién que hacen con el
tema de la comida y sus motivaciones para
mantener el TCA.

De acuerdo a lo anterior, parece
pertinente evaluar el proceso terapéutico
desde la perspectiva de las propias pacientes
y describir, desde su propia visién, qué ha
cambiado en ellas tras su tratamiento y como
ha sido este proceso. Segun Federici y Kaplan
(2008), la motivacién interna al cambio, la
recuperacién como un trabajo progresivo,
el valor percibido de la experiencia de
tratamiento, el desarrollo de relaciones de
apoyo, la sensibilizacion y la tolerancia de
las emociones negativas y auto-validacién
son puntos importantes a considerar en el
tratamiento.

Estudios sobre la Percepcion que las
Pacientes con TCA Tienen de su Enfermedad
y Tratamiento

Poco se sabe acerca de los ingredientes
terapéuticos necesarios en el tratamiento
para la recuperaciéon de los TCA. Sorpren-
dentemente, la mayoria de los estudios so-
bre este tema ha descuidado la opinion de
la paciente. A continuacién, se exponen los
principales hallazgos que existen en la lite-
ratura acerca de los factores subjetivos que
las pacientes con TCA atribuyen como causa
de su enfermedad, los factores que a juicio de
ellas son centrales para el logro de su recu-
peracién y los factores que se relacionan con
el nivel de satisfacciéon con el tratamiento.

En relacién con los factores que las
pacientes atribuyen como causales de su
enfermedad, Tozzi, Sullivan, Fear, McKenzie
y Bulik (2003) sefialan que més de un tercio
de las pacientes enfatiza la disfuncién
familiar como un factor contribuyente al
desarrollo de su trastorno. Destacan la
deprivaciéon parental, el excesivo control,
la poca relaciéon con los padres, la tensiéon
familiar y maltrato psicoldgico, como
factores que conllevan a un alto nivel de
estrés y frustracion. Asimismo, Redenbach
y Lawler (2003) encontraron que las
mujeres con TCA mencionaban la falta de
control de sus vidas y las expectativas poco
realistas de la familia como razones para el
desarrollo de su enfermedad. Relacionado
con este hallazgo, Patching y Lawler (2009)
senalan que el control, conexién y conflicto
son tres aspectos centrales en el desarrollo
y recuperaciéon de un TCA. Las pacientes
atribuyen el desarrollo de la enfermedad a la
falta de control, la sensacién de no conexién
con la familia y compaferos y a graves
conflictos con otras personas significativas.

Al investigar las opiniones de pacientes
y ex pacientes con TCA acerca de su
calidad de vida, las pacientes nombran con
mayor frecuencia que las ex pacientes la
psicopatologia especifica, reportando una
pobre calidad de vida en la mayoria de
los dominios, sobre todo en autoimagen y
bienestar (De la Rie, Noordenbos, Donker
& Van Furth, 2007).
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Eivors, Button, Warner y Turner (2003)
propusieron un estudio para investigar las
posibles razones de los altos niveles de de-
sercién, segun las experiencias de las pa-
cientes. El concepto de control surgié como
central para la comprensién del proceso de
desercion, destacando el cardacter funcional
de la enfermedad; para muchas se trata
de un medio de supervivencia cuando se
enfrentan con limitadas opciones para ir
adquiriendo un sentido de control sobre su
mundo.

Con respecto a los factores que las
pacientes que padecen o han padecido
un TCA atribuyen como centrales en la
recuperacion, se encuentranla autoconfianza
y sentirse preparada y comprendida (Hsu,
Crisp & Callender, 1992). En la misma linea,
Petterseny Rosenvinge (2002) sefialan que el
deseode cambiar, el tratamiento profesional,
la atencién no profesional y las personas
significativas en las vidas de las pacientes
son identificados como importantes factores
de recuperacién. Agregan una mejoria en
la aceptacion de si misma, las relaciones
interpersonales, la resolucién de problemas
y la satisfaccion corporal. Asimismo,
Lamoureux y Bottorff (2005) reportan que
las mujeres que se han recuperado de AN
sefnialan que la recuperacién se centra en
el redescubrimiento y la redefiniciéon de si
mismas, incluyendo conocer los peligros,
el avance progresivo, tolerar la exposicion,
las ventajas de una perspectiva distinta a
la 1deacién anoréxica y el descubrimiento y
recuperacién deunsimismo suficientemente
bueno.

Federici y Kaplan (2008) identificaron,
desde las perspectivas de las pacientes,
ciertos factores que contribuyen a mante-
ner un peso saludable y aquellos que inter-
vienen en una recaida durante el periodo
de seguimiento. Los andlisis cualitativos
revelaron seis principales categorias: mo-
tivaciéon interna al cambio, recuperacién
como un trabajo progresivo, valor percibido
de la experiencia de tratamiento, desarro-
llo de relaciones de apoyo, sensibilizacién
y tolerancia de las emociones negativas y
auto-validacion. Segin Patching y Lawler
(2009), la recuperaciéon se produce cuando
las pacientes se vuelven a comprometer con

la vida, desarrollando las competencias ne-
cesarias para la resolucién de conflictos y
redescubriendo el sentido de si mismas, por
lo que la recuperacién estaria fuertemente
relacionada con la autodeterminacién y la
autoaceptacion.

Relacionado con lo anterior, De la Rie,
Noordenbos, Donker y Van Furth (2008)
investigaron la calidad del tratamiento de
los TCA, desde la perspectiva de los tera-
peutas y pacientes, y compararon sus pun-
tos de vista. Los resultados arrojaron que
tanto terapeutas como pacientes menciona-
ban la alianza terapéutica y las habilidades
comunicacionales como aspectos importan-
tes en la calidad del tratamiento. Sin em-
bargo, mientras los terapeutas les daban
mayor valor a los sintomas y al cambio de
comportamiento, las pacientes subrayaban
la importancia de la relacién terapéutica y
el tratamiento de problemas subyacentes.
Vanderlinden, Buis, Pieters y Probst (2007)
consideran, ademas, como elementos funda-
mentales en el tratamiento de estas pacien-
tes la mejora en la autoestima, la mejora de
la experiencia corporal y el aprendizaje de
habilidades de resolucién de problemas.

En relacién a los hallazgos que existen
sobre la satisfaccion de las pacientes con su
tratamiento, Le Grange y Gelman (1998)
evaluaron el punto de vista de las pacientes
acerca de lo que es ttil o perjudicial para su
recuperacién, luego de un ano de terminar
su tratamiento. Se encontré que la mayoria
sentia que habia mejorado, sefialando como
util la psicoeducacién, un entorno apoya-
dor y el desafio a las creencias disfunciona-
les. El estudio de Rosenvinge y Klusmeier
(2000) muestra que las pacientes estaban
altamente satisfechas con la psicoterapia
ambulatoria individual y grupal y, en me-
nor medida, con la terapia familiar. Este
hallazgo se relaciona con la investigacién
de Rorty, Yager y Rossotto (1993), en la que
la mayoria de las mujeres informaron que
sus madres y padres fueron més perjudicia-
les que ttiles en el proceso de recuperacion.
Es importante destacar que la satisfaccién
con el tratamiento estd fuertemente ligada
a la percepcién que las pacientes con TCA
tienen de su terapeuta. Aquellas pacientes
que percibian a su terapeuta como compe-
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tente en TCA reportaron mayor nivel de sa-
tisfaccion con el tratamiento (Rosenvinge &
Klusmeier, 2000).

Finalmente, es relevante subrayar la
idea expuesta por Patching y Lawler (2009),
quienes plantean que no se debe entender
el desarrollo y la recuperaciéon de un TCA
como eventos separados, sino como una sola
entidad, como el viaje de un individuo tra-
tando de descubrir y desarrollar el sentido
de si mismo.

Objetivos y Relevancia del Estudio

Pese a los hallazgos expuestos ante-
riormente, alin existen pocos estudios so-
bre este tema. Kelley (2005) plantea que
las perspectivas y voces de las mujeres en
terapia estan en gran medida ausentes de
la literatura, por lo que seria necesario co-
menzar a abordarlas.

La descripcién y comprensién de la per-
cepciéon que tienen las propias pacientes
acerca de su enfermedad y tratamiento son
consideradas un gran aporte en el proceso
terapéutico, ya que orientan el abordaje del
tratamiento, brindando un mejor pronosti-
co.

Dado este escenario, surgid la pregunta
que guib la presente investigacion: ;Cuales
son los significados y vivencias subjetivas
asociados a la presencia de TCA, desde la
perspectiva de mujeres que los padecen?
Para responder a esta pregunta fue nece-
sario abordar los aspectos emocionales, los
elementos relacionados con el tratamiento,
las dindmicas y funcionamiento familiar y
las posibles causas asociadas a los trastor-
nos alimentarios.

Método
Disenio

Debido a la busqueda de los significados
y vivencias subjetivas que las pacientes con
TCA le otorgan a su enfermedad, el método
cualitativo era la herramienta metodologi-
ca que mejor se ajustaba a la interrogan-
te de la investigacién. Se utilizé un disefio
exploratorio, descriptivo y relacional. Esta

investigacion se basé en los supuestos plan-
teados por Glaser y Strauss (1967) para la
recoleccién y analisis de datos, de la escuela
teérica Grounded Theory.

Instrumento

Se utiliz6 la entrevista en profundidad,
definida por Taylor y Bogdan (1998) como
un encuentro cara a cara entre el investi-
gador y el o los informantes, dirigida hacia
la comprensién de las perspectivas que tie-
nen respecto de sus vidas y experiencias, tal
como las expresan en sus propias palabras.
La entrevista se realizé en base a un guién
tematico, disefiado a partir de las pregun-
tas directrices de la investigacion.

Estrategia de Muestreo y Caracteristicas de
la Muestra

El muestreo fue inicialmente intencio-
nado y luego tedricamente guiado, segin
los resultados y categorias emergentes en
el analisis de los datos. Los criterios de in-
clusién en la muestra fueron: participantes
mujeres, adolescentes o jévenes, que pade-
cieran o hubieran padecido de TCA y que hu-
bieran recibido o estuvieren en tratamiento
psicoterapéutico individual para tratar su
enfermedad. El criterio de exclusion fue que
las participantes se encontraran en la fase
inicial de su tratamiento, debido a la baja
conciencia de enfermedad que tienen en ese
momento, ya que la realizacién de la entre-
vista podria interferir negativamente y a
que se tendria poca informacién respecto de
las vivencias asociadas al proceso terapéu-
tico.

La muestra qued6 constituida por ocho
mujeres solteras, entre 13 y 29 afos, todas
con diagnéstico de AN y algunas también
con sintomatologia bulimica. Del total de
entrevistadas, la mitad presentaba sinto-
mas y se encontraba actualmente en tra-
tamiento; la otra mitad habia sido dada de
alta. El nivel socioeconémico de la mayoria
de las pacientes era medio-alto y vivian con
alguno de sus padres, exceptuando una en-
trevistada que se encontraba en un hogar
de proteccién y que pertenecia a un nivel
socioeconémico bajo. Seis de las entrevista-
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das eran hijas mayores y en cinco casos sus
padres estaban separados.

Si bien la aspiraciéon inicial era contar
con una muestra constituida por adoles-
centes que presentaran actualmente sin-
tomatologia, las dificultades para obtener
participantes que accedieran a colaborar en
la investigacién limit6 las posibilidades de
una muestra mas homogénea y obligé a fle-
xibilizar los criterios de edad y el estado de
desarrollo de la enfermedad. Sin embargo,
esto también enriquecié los resultados, ya
que permitié conocer la perspectiva que te-
nian sobre su tratamiento las pacientes que
estaban dadas de alta y que ya no presenta-
ban sintomatologia.

Las estrategias de muestreo utilizadas
fueron la técnica de bola de nieve (Polit &
Hungler, 2000), siendo las mismas partici-
pantes quienes derivaron a siguientes en-
trevistadas, y el uso de informantes claves
que, en este caso, fueron sus terapeutas.

Procedimiento

Una vez realizado el primer contacto
con las participantes y que estas accedieron
a ser parte del estudio, se contacté a sus te-
rapeutas (en el caso de quienes estaban en
tratamiento) para pedirles su autorizacién
para realizar las entrevistas, con el propé-
sito de evitar que estas pudiesen ser perju-
diciales para las pacientes.

Anterior a la realizacién de la entrevis-
ta, las pacientes firmaron un consentimien-
to informado en donde se les explicaban las
caracteristicas del estudio, sus fines, el ano-
nimato de sus respuestas y la posibilidad
de abandonar la investigacién en caso que
quisieran hacerlo.

Las entrevistas las realizaron las psicé-
logas miembros del equipo de investigacion.
En ellas particip6 una sola entrevistadora
con el objetivo de generar un espacio menos
amenazante y de mayor intimidad para las
entrevistadas. Las entrevistas fueron reali-
zadas en los domicilios de las participantes
o en las dependencias de la consulta de sus
terapeutas. Tuvieron una duracién aproxi-
mada de noventa minutos y fueron graba-
das en formato de audio.

Cada entrevista fue transcrita integra-
mente, procediéndose a su analisis, el cual

fue simultdneo a la recoleccion de datos, con
el fin de realizar un muestreo teéricamente
guiado.

Analisis de Datos

Para el andlisis de datos se usé codifica-
cion abierta, axial y selectiva (Mella, 2003;
Rodriguez, Gil & Garcia, 1999), con el fin de
describir y relacionar conceptos, generando
un modelo descriptivo y relacional que per-
mita un mejor entendimiento de los TCA,
desde la visién de pacientes con este diag-
néstico.

Se mantuvieron presentes criterios de
rigurosidad para mantener los estandares
de cientificidad de la investigacion. En pri-
mer lugar, el trabajo de campo esta com-
pletamente documentado. Adem4s, se uti-
liz6 la triangulacién de investigadores en el
andlisis de los datos, pues fue realizado en
equipo con el fin de alcanzar el criterio de in-
tersubjetividad. Para contribuir a la validez
interna, se utiliz6 el criterio de credibilidad,
mediante la confirmacion de los hallazgos y
la revisiéon de algunos datos especificos por
parte de las informantes, con el objetivo de
que pudieran corregir los errores de inter-
pretacion de los hechos. El contacto perma-
nente con los terapeutas permitié también
contrastar y corroborar hallazgos.

Resultados

A continuacién se presentan los resul-
tados a nivel descriptivo, en base a la rea-
lizacién de una codificacién abierta de los
datos, y a nivel analitico relacional, obteni-
dos luego de la realizacion de la codificacién
axial y selectiva.

Presentar los resultados descriptivos
tiene por objetivo lograr que el lector com-
prenda, desde la informacién mas concreta
y ejemplificadora, como se fue desarrollando
el modelo que explica las principales viven-
cias que las entrevistadas tienen en torno a
su TCA. Estos resultados descriptivos fue-
ron organizados en base a cinco categorias
principales que surgieron desde el relato de
las participantes.

En la Tabla 1 se presentan las catego-
rias, junto con sus subcategorias.



VIVENCIAS SUBJETIVAS ASOCIADAS A UN TRASTORNO ALIMENTARIO 9

Tabla 1
Categorias y Subcategorias Elaboradas segtin el Contenido de las Entrevistas

Categorias Subcategorias Contenidos

- Factores ambientales Cénones de belleza

Valoracién social del control alimentario

- Factores familiares Ambiente familiar que presionaria a ser

1. Factores percibidos “perfecta”
como gatillantes de la - Madres que dan relevancia al peso
enfermedad
- Aspectos individuales - Autoexigencia
- Necesidad de atencién
- Baja autoestima
- Nivel cognitivo - Comida y peso como eje central del
pensamiento
- Falsa conciencia de enfermedad
2. Vivencias asociadas a la - Nivel emocional - Emociones positivas (agrado, rol
presencia del TCA regulador)

- Emociones negativas (angustia, tristeza,
desesperanza)

- Nivel social Actitud de evasién (incomodidad y temor)

3. Factores asociados a la - Rol de regulador emocional - TCA como “adiccién y necesidad’

mantencion del TCA . . . . . .
- Vivencias emocionales negativas - Angustia, tristeza y desesperanza

- Experiencia terapéutica durante Como obstaculo de objetivos

la enfermedad

Falsa conciencia de enfermedad

4. Vivencias de las pacientes
con respecto a la terapia

- Experiencia terapéutica una vez Vinculo con el terapeuta como facilitador
superada la enfermedad de cambio

Importancia de la toma de conciencia de
la enfermedad

- Apoyo del entorno - Autonomia

- Proceso Terapéutico - Guia

- Fuente de herramientas para mejorar la

. relacién con si misma y el entorno
5. Aspectos percibidos como

facilitadores de la cura - Cambio a nivel personal - Toma de conciencia de enfermedad y sus
riesgos

- Responsabilidad en el tratamiento e
intencién de cambiar

- Metas y proyecto de vida
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Resultados Descriptivos

Factores percibidos como gatillantes de
la enfermedad. Las pacientes asocian como
elementos influyentes en el desarrollo de su
TCA a factores ambientales, familiares e
individuales.

Respecto a los factores ambientales,
perciben que la valoracién social del control
alimentario pudo influir en el desarrollo de
su enfermedad, asi como los cdnones de be-
lleza asociados a la delgadez.

En cuanto a los factores familiares, des-
tacan la percepcién de un ambiente familiar
exigente que las presionaria a ser “perfec-
tas”. Enfatizan que para sus madres el peso
es un tema relevante, lo que pudo influir en
la presion que sienten por ser delgadas. La
siguiente cita permite comprender lo sena-

lado:

Yo siempre me iba a Cachagua donde
siempre era todo muy bonito, muy
perfeccionista, veraneaba con mis
primas, las mellizas, que eran regias, y
por ese lado habia un rasgo de que yo
tenia que ser perfecta. Por otro lado, mi
mama siempre me... como que me tenia

el parametro muy alto, de que yo tenia

que ser bonita, yo tenia que ser flaca, yo

tenia que hablar bien, yo tenia que tener

las mejores amigas, si no me iba bien

en el colegio, tenia que ser educadita,

comer bien, siempre bien princesita...

(Entrevista 4, parrafos 10 y 11)

Las entrevistadas también mencionan
determinados conflictos familiares como
significativos en el desarrollo del trastor-
no; especificamente, refieren haber recibido
poca atencién por parte de sus familiares.

Por dltimo, respecto de los aspectos in-
dividualesy de personalidad, las entrevista-
das destacan la autoexigencia, la necesidad
de llamar la atencién y su baja autoestima.

Vivencias asociadas a la presencia del
TCA. Esta categoria se puede dividir en vi-
vencias cognitivas, emocionales y sociales.

A nivel cognitivo, la comida y el peso
se convierten, durante la enfermedad, en
el eje del pensamiento de las jovenes. A su
vez, presentan una falsa conciencia de en-
fermedad, la que se evidencia en que solo se
perciben enfermas a nivel racional, ya que,

si bien tienen conocimiento del dafno que se
pueden ocasionar, sus deseos de adelgazar
son mas intensos:
yo siento que la enfermedad, ni
siquiera la percibo como una enfermedad
porque no logré el fin que queria. Si yo

me hubiese visto como moribunda, en

los huesos, bueno, estuve enferma, tuve

bulimia... (Entrevista 8, parrafo 21)

A nivel emocional, coexisten emociones
negativas y positivas, relacionandose estas
ultimas con los factores que ayudarian a
mantener el trastorno. Las vivencias ne-
gativas hacen referencia a sentimientos
de angustia y desesperanza, vinculados a
pensamientos de no poder controlar la si-
tuaciéon en que se encuentran, percibiendo
que esta sera cronica en sus vidas. Las pa-
cientes oscilan entre los polos de obsesién
y perfeccionismo a inestabilidad y descon-
trol. Sefialan restringirse en aspectos como
la alimentacion pero, a su vez, refieren ser
impulsivas y muy labiles. Ademas, senalan
presentar Animo depresivo, que se manifes-
taria en tristeza, sentimientos de soledad,
anhedonia y aplanamiento afectivo.

Entre las vivencias positivas asociadas
al trastorno, destaca el rol de regulador
emocional que este cumple. Las conductas
alimentarias tendrian la funcién de mane-
jar y canalizar sus emociones, permitiéndo-
les recibir el alivio, la tranquilidad y el pla-
cer que no les es posible obtener por otros
medios. Otra vivencia positiva es la intensa
sensacién de agrado experimentada frente
a la pérdida de peso, sintiéndose mas atrac-
tivas y valoradas por su ambiente.

A nivel social, existiria una fuerte pre-
ocupacién respecto de como son percibidas
por los demas, lo que las llevaria a mante-
ner una actitud de evasion, originada por
su incomodidad al comparar constantemen-
te su cuerpo con los estandares de cuerpo
ideal construidos por la sociedad. Temen al
rechazo, a que los demés se den cuenta de
sus conductas alimentarias y a la idea de
ser presionadas por los demés para que co-
man o no vomiten.

Mantencion del trastorno. Entre los ele-
mentos percibidos como influyentes en la
mantencion del trastorno, destaca el sentir
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que restringirse en la alimentacion y/o te-
ner atracones y vomitar les genera adiccion
y necesidad. Esto se relacionaria con el rol
de regulador emocional que cumplirian sus
conductas alimentarias. La siguiente cita
da cuenta de la funcién que cumple la comi-
da en sus vidas:

...e8 mi... no sé, es como mi... mi... mi

desahogo... es como una droga pa’ un

adicto es como un, es como la forma en

que yo puedo desahogar mis emociones,

no puedo expresarla de otra manera. Es

como... si estoy feliz, puta quiero comer,

toda mi vida gira en torno a la comida,
todo, todo, todo. (Entrevista 7, parrafo

56).

A su vez, las vivencias emocionales ne-
gativas, como la angustia, la tristeza y la
desesperanza, también les impedirian me-
jorarse y salir del estado en que se encuen-
tran.

Relacion con el propio cuerpo durante
el TCA. Durante la enfermedad, el peso
posee un fuerte significado emocional, hay
desconexién con las sensaciones del orga-
nismo y el cuerpo es vivido como fuente
de tensién. Las entrevistadas simbolizan
la delgadez como sinénimo de seguridad,
perfeccién y felicidad. Por el contrario, la
gordura es percibida como incomodidad,
asco e infelicidad. De este modo, solo sien-
ten agrado cuando se ven delgadas, mani-
festando insatisfaccion con su propio cuer-
po y un fuerte temor a subir de peso. Este
temor a engordar las lleva a cierto asce-
tismo, manifestado en no prestar atenciéon
a sensaciones corporales basicas, como el
hambre.

Experiencia terapéutica. Con respecto a
las vivencias terapéuticas durante el trans-
curso de la enfermedad, se evidencia en las
pacientes una falsa conciencia de enferme-
dad, que se expresa en considerar que estan
en terapia por temas distintos al trastorno
alimentario que padecen. Otro aspecto es la
comparacién de su cuerpo con el de su tera-
peuta y la percepcién de la terapia como un
impedimento para lograr su meta de adel-
gazar.

En relacion a la vivencia terapéutica
luego de superada la enfermedad, las entre-
vistadas que estaban dadas de alta perciben
que la terapia fue generadora de cambio y el
vinculo con el terapeuta es valorado positi-
vamente como motor de este. Refieren que el
proceso terapéutico las hizo tomar conciencia
de que estaban enfermas, les permitio querer
mejorarse, conocerse, entender y reconciliar-
se con el entorno y mejorar su autoestima.

En cuanto al vinculo con el terapeuta
como facilitador del cambio, explicitan que
la relacién calida y carifiosa que se estable-
ce, la disposicién del terapeuta hacia ellas,
la percepcion de ser aceptadas y la preocu-
pacién sincera fueron claves para la supera-
ci6n de su enfermedad.

Aspectos percibidos como facilitadores
de la cura. Las entrevistadas que estaban
dadas de alta describen tres grandes aspec-
tos que facilitaron su proceso de cura: (a) el
apoyo del entorno mds cercano, destacando
que no las trataran como incapacitadas y se
les diera autonomia; (b) el proceso terapéuti-
co, senalando que fue una guia que las ayu-
d6 a mejorar, entregandoles las herramien-
tas para entenderse, mirarse, centrarse en
si mismas y reconciliarse con el entorno; y
¢) el cambio a nivel personal, destacando
la toma de conciencia de su enfermedad,
percibir el riesgo que esta conllevaba, sen-
tirse responsables de su tratamiento y te-
ner ganas de mejorar. Ademas, consideran
que plantearse metas y tener un proyecto
de vida concreto como, por ejemplo, querer
ser profesionales y tener hijos, las ayudé a
generar este cambio. Esto ocurri6 en la me-
dida en que se dieron cuenta de que el TCA
les impediria lograr estos suefios.

Resultados Analiticos Relacionales

A partir de los resultados descritos an-
teriormente, se gener6 un modelo explica-
tivo, basado en la vinculacién que existe
entre las distintas categorias. Este modelo
pretende lograr una comprensién relacional
de las vivencias asociadas a la presencia de
un trastorno alimentario (ver Figura 1).
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Figura 1. Trastorno de la conducta alimentaria como regulador emocional.

De acuerdo a los resultados obtenidos, rian alteraciones de distintos tipos e inten-
los TCA tendrian un origen multicausal, sidades, como conflictos, dafios o falta de
basado en factores familiares, sociales y cuidado. Las jovenes sentirian una presién
personales que se interrelacionarian entre social y familiar por ser perfectas que, con-

si. En sus familias, las pacientes percibi- jugado con su baja autoestima e inseguri-
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dad, las llevaria a sentir que deben tener
un cuerpo perfecto para ser aceptadas y
valoradas.

En este deseo y necesidad de alcanzar
la perfeccién corporal, el TCA pasaria a con-
vertirse en un regulador de sus emociones
negativas. Las pacientes sentirian que su
Unico mecanismo para manejarlas consis-
te en restringir su ingesta de alimentos y/o
tener atracones de comida, lo que les gene-
raria sensaciones de alivio, control y tran-
quilidad. Sin embargo, por otro lado, esta
misma conducta las llevaria a desarrollar
sentimientos negativos, como sensacién
de vacio, descontrol y a significar su cuer-
po como fuente de tensién. De este modo,
los TCA no solo se relacionarian con que-
rer tener el cuerpo sofiado, sino que serian
un mecanismo para regular las emociones
negativas, puesto que no cuentan con otra
herramienta para hacerles frente. Esto
llegaria a tal extremo que las pacientes se
desconectarian de la percepcion de sus sen-
saciones fisiolégicas y tendrian una minima
conciencia de dano que, si esta presente,
solo es a nivel cognitivo. La coexistencia de
emociones negativas, manejadas por medio
del TCA, y las vivencias positivas asociadas
a los efectos de esta regulacién generarian
en las pacientes sentimientos de ambivalen-
cia. Si bien tienen una conciencia racional
del dafio que se provocan, no desearian mo-
dificar estas conductas porque no sabrian
como manejar sus emociones. Como resul-
tado de esto se incrementarian, a través de
la ambivalencia, sus emociones negativas.

Creer que el inico mecanismo regulador
que poseen contra sus ansiedades, temores
y descontroles es la conducta alimentaria
alterada, las llevaria a sentirse adictas a
esta, evidencidndose un deseo racional de
cambiarla, pero, al mismo tiempo, la necesi-
dad de repetirlas y mantenerlas. Estas per-
cepciones y vivencias de ser adictas al TCA
las llevarian a vivir su enfermedad como si
se tratase de una situacién crénica, ante la
cual no tienen esperanzas de recuperarse,
pero, por otra parte, tampoco desean real-
mente cambiar.

La terapia vendria a generar un quie-
bre de este circulo vicioso, provocado por la
emociones positivas asociadas al TCA y a

su rol regulador, y permitiria romper este
sistema. Sin embargo, los requisitos que de-
biera cumplir la terapia para lograrlo son:
a) centrarse en el bienestar psicolégico (méas
alla de la conducta alimentaria especifica);
b) permitir que las pacientes se hagan cargo
y se sientan responsables de su tratamien-
to y proceso terapéutico; y c¢) desarrollar un
vinculo terapéutico que permita una viven-
cia de afectividad, se perciba autenticidad
en la relacion y en el que haya una particu-
laridad, es decir, las jévenes sientan que no
son solo una paciente mas. Todos estos ele-
mentos conjugados llevarian a las pacientes
a mejorar su autoestima y a elaborar sus
inseguridades y emociones negativas, de-
sarrollando, a su vez, nuevas estrategias y
mecanismos de enfrentamiento. Asi se sen-
tirlan mas fuertes emocionalmente y con
control sobre ellas mismas.

La ruptura del circulo vicioso de croni-
cidad y adiccién, por medio del tratamien-
to, generaria como consecuencia la toma
de conciencia del riesgo asociado a la sin-
tomatologia alimentaria y, por otra parte,
el surgimiento de la voluntad de cambiar la
conducta. Este hecho seria central, ya que
en las entrevistas se visualizé que el cambio
solo comienza a aparecer cuando las pacien-
tes deciden comenzar a hacerlo. Dicho cam-
bio implicaria una toma de control de sus
propias vidas (tener proyectos centrados en
ellas mismas y en su desarrollo personal) y
no en la necesidad de ser perfectas para ser
aceptadas en su medio.

Discusién y Conclusiones

Los principales hallazgos de este estu-
dio dan cuenta de la fuerte carga emocional
con que viven las pacientes con trastornos
alimentarios. El peso y el cuerpo se convier-
ten en el eje de sus pensamientos, cumplen
el rol de regulador emocional y estan in-
vestidos de fuertes significados para ellas.
El peso ocuparia un rol tan central en sus
vidas que las jovenes evitarian situaciones
sociales para no ser cuestionadas por sus
conductas alimentarias. A su vez, su obse-
si6n las haria vivir en una constante com-
paracion de su cuerpo con el de otros, lo que
les provocaria gran incomodidad.
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El cuerpo y la belleza fisica estarian in-
vestidos de una fuerte carga emocional. La
delgadez representaria el polo de la felici-
dad, el éxito y la seguridad, mientras que
la gordura seria el polo de la infelicidad,
lo indeseado y lo desagradable. Los cam-
bios de peso se vivirian de forma intensa,
sintiendo panico frente a la posibilidad de
engordar. Las jévenes desarrollarian una
desconexidn con sus sensaciones corporales
y fisiolégicas, distorsionando tanto la inter-
pretacién del hambre y la saciedad como la
percepcién de su propia imagen, elementos
que limitan notablemente las posibilidades
de tener conciencia de enfermedad y de los
riesgos de sus conductas alimentarias.

Segun los resultados sefialados en esta
investigacion, emocionalmente el TCA gene-
raria tanto experiencias negativas como po-
sitivas: las primeras aludirian a sentimien-
tos de desesperanza, animo depresivo y a la
oscilacién entre obsesion y perfeccionismo e
inestabilidad y descontrol; las vivencias po-
sitivas aludirian a la regulacién emocional
y a percibirse méas atractivas y valoradas.
Es asi como la enfermedad es vivenciada
por las pacientes como un regulador de an-
siedades y conflictos, generandose una ne-
cesidad de mantener la conducta alimenta-
ria para manejar las emociones negativas.
Esta situacion es vivida como adictiva y la
paciente, pese a tener conciencia cognitiva
de dano, no puede ni desea modificar sus
habitos. Ello se relaciona con la percepcién
de las jovenes de la cronicidad de la enfer-
medad, lo que no les permite imaginarse la
vida sin el trastorno, lo cual generaria sen-
timientos de desesperanza.

A nivel del tratamiento de los TCA,
estos resultados permiten explicar ciertas
conductas, como la resistencia al cambio
y la negaciéon de la enfermedad, logrando
asi comprender que las jévenes no desean
modificar sus conductas alimentarias por-
que no conocen otras vias para manejar sus
emociones, asi como por las emociones posi-
tivas que el TCA les genera.

Los resultados confirman la multicau-
salidad de los TCA asociada a aspectos so-
ciales, familiares y personales. Las pacien-
tes destacan como facilitadores de la géne-
sis del trastorno un medio social y familiar

exigente, en donde se espera perfeccién en
el ambito fisico y en donde el peso es un
tema particularmente relevante para sus
madres. Las pacientes perciben que el tras-
torno ha sido, inconscientemente, un llama-
do de atencién hacia sus familias, de quie-
nes sienten no haber recibido los cuidados
requeridos para desarrollarse sanamente.
A nivel personal, las jévenes refieren como
elementos influyentes ser autoexigentes y
tener una baja autoestima.

En cuanto a los factores facilitado-
res de la cura, existen elementos externos
e internos que las pacientes relatan como
influyentes. Entre los factores externos, se
encuentra la terapia psicolégica y la conten-
cién de familiares y amigos. Entre los as-
pectos individuales, las pacientes sefialan el
logro de una transformacién interna que las
llevaria a mejorar su autoestima, a querer
sanar, a tomar real conciencia de riesgo y a
plantearse metas y proyectos mas alla de su
peso. En el desarrollo de esta transforma-
cién la terapia tendria un rol central, en la
que la percepcion de un vinculo positivo con
el terapeuta seria valorada como motor de
cambio. De los aspectos relevantes del vin-
culo destacan aquellos que tienen que ver
con la relacién y no aquellos que aluden a
las técnicas usadas por los terapeutas.

Citando a Sevillano (2001), a la hora
de iniciar el tratamiento con estas pacien-
tes, hay que tomar en cuenta tres aspectos
fundamentales: a) conciencia del trastor-
no, b) relacién terapéutica y c¢) motivacion
y expectativas de cambio. Estos aspectos
son relevantes, ya que pueden determinar
en gran medida las posibilidades de acep-
tacion del tratamiento y el cambio en sus
conductas alteradas.

Tal como lo plantean las pacientes, la
autoestima tiene un rol central en el tras-
torno, tanto en su inicio como en su reso-
lucién. La enfermedad en si y la investi-
dura positiva que dan a la belleza y a la
delgadez serian mecanismos para reforzar
su autoestima, de modo que el tratamien-
to debiera dar centralidad a este tema,
ya que las pacientes perciben que cuando
mejoré su autoestima se generd un cambio
en ellas que les permiti6 querer mejorar,
plantearse metas y tomar el control de sus
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vidas. Lo anterior concuerda con el estudio
de Vanderlinden et al. (2007), que consi-
dera como elementos fundamentales en el
tratamiento de estas pacientes la mejora en
la autoestima, la mejora de la experiencia
corporal y el aprendizaje de habilidades de
resolucién de problemas.

Por otra parte, el proceso terapéutico es
vivido, durante el periodo critico del TCA,
con una “falsa conciencia de enfermedad”,
que parece mas bien un discurso aprendi-
do, influenciado por deseabilidad social. En
esta etapa creen que la terapia no surge
como respuesta al trastorno, sino como una
instancia que busca resolver otras temAati-
cas de conflicto en sus vidas, vivenciando
el tratamiento como un impedimento para
alcanzar el logro de sus metas.

Entre los principales resultados encon-
trados en las jovenes que han superado sus
sintomas, se aprecia que significan el trata-
miento como una experiencia de aprendiza-
je que les sirvidé para valorarse, conocerse
y generar nuevas estrategias de enfrenta-
miento al estrés. Actualmente, buscan sen-
tirse comodas consigo mismas y sefialan ser
precavidas, prestando atenciéon a sus con-
ductas alimentarias. Considerando lo ante-
rior, seria importante incluir elementos de
autovalia, autoconocimiento y estrategias
de afrontamiento como aspectos centrales
en el mantenimiento de logros y prevencién
de recaidas.

En relaciéon a las limitaciones de este
estudio, el principal problema radic6 en la
dificultad de acceso a la muestra. Dadas las
caracteristicas de este trastorno, respecto
de la conciencia de enfermedad y resistencia
al cambio, si estas pacientes no manifiestan
interés en sus procesos terapéuticos, menos
aun lo tienen en colaborar con una investi-
gacion. Lo anterior gener6 la necesidad de
flexibilizar los criterios de inclusién, am-
pliandose el rango de edad de las entrevista-
das e incluyendo, no solo a pacientes que se
encontraran padeciendo la sintomatologia
del trastorno sino, también, a jovenes que
ya no presentaban sintomas y habian finali-
zado su tratamiento. Sin embargo, esto per-
mitié obtener informaciéon inicialmente no
planificada, referida a las vivencias que las
pacientes tienen de la enfermedad, desde la

mirada de quienes ya no presentarian sin-
tomas y la habrian superado. Esto permitié
describir y relacionar las vivencias asocia-
das al TCA y a su tratamiento, tanto en el
momento en que se esta padeciendo como
cuando se ha podido superar la enferme-
dad, permitiendo comprender el trastorno
tanto en su inicio, evolucion y tratamiento,
como en su superacion.

Al analizar los resultados, surge como
interrogante principal: jcudles seran aque-
llas habilidades requeridas en el terapeuta
para establecer un vinculo profundo con el
paciente que padece TCA y que favorecen
la mejoria de los sintomas? Considerando
la importancia que las pacientes otorgan al
vinculo terapéutico en su tratamiento, tam-
bién seria de gran utilidad realizar estudios
sobre la relacién entre la alianza terapéu-
tica y la efectividad en los resultados de la
psicoterapia en pacientes con TCA.

Junto a lo anterior, aparece como rele-
vante considerar el caracter adictivo que
tiene la enfermedad, por lo que seria intere-
sante incluir en su tratamiento elementos
especificos de las terapias que trabajan con
pacientes adictos.

Dado el rol que las pacientes atribuyen a
sus madres en el origen del trastorno, seria re-
levante estudiar a las madres de jévenes con
TCA para mostrar coémo se relacionan con el
cuerpo, el peso, la belleza fisica y cémo viven-
cian y significan la enfermedad de sus hijas.
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