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Introduccién

Ser psicoterapeuta de personas con trastornos de la conducta alimentaria
pareceria sencillo, ya que aparentemente solo se trata de enfermedades que
tienen que ver con “alteraciones graves de la conducta alimentaria” (DSM-IV-TR,
2002, p. 653). Sin embargo, los profesionales de la salud que nos hemos
especializado en estas enfermedades y hemos acompafado a cientos de mujeres
y hombres en su proceso de recuperacion sabemos que “trabajar en un campo asi
duele... duele el corazon, duele el alma, duele el cuerpo” (lbarra, 2005, p. 2).
Duele porque se trata de acompafar a personas que sufren de un dolor que, como

alguna vez me dijo una de mis pacientes, desgarra el corazon.

Solamente quienes han tenido un trastorno de la conducta alimentaria (TCA)
saben la magnitud del dolor del que hablo, el cual tratan de anestesiar a travées del

dafio que realizan a su cuerpo y encapsulan al pensar tnicamente en la comida.

Sin embargo, también existen quienes pueden hablar de la posibilidad de dejar la
anorexia y bulimia atras para atreverse a vivir de una manera diferente, teniendo la
oportunidad de “recuperar la capacidad de disfrutar la vida y renacer al amor, un
amor que si es realizable y que es lo que les da la fuerza para abrirse al mundo y

vivir de una manera que les permita trascender” (Ibarra, 2005, p. 2).

Lo anterior suena muy sencillo: la persona conoce el motivo por el cual se enfermo

y entonces sale adelante, sin embargo el proceso es mucho mas complejo ya que



a lo largo de su tratamiento no solo tienen que reconciliarse con la comida y con
Su cuerpo, sino con todo lo que las llevé a dejarse morir poco a poco, incluyendo

su relacidn consigo mismas y con sus relaciones cercanas.

A lo largo de 9 afos de trabajar con personas que presentan un trastorno de la
conducta alimentaria he visto iniciar su tratamiento a muchas mujeres - la mayoria
adolescentes-. Lo que siempre me ha inquietado es el bajo porcentaje que ha
terminado su tratamiento, y por lo tanto, han sido dadas de alta por su terapeuta.
Ante este hecho surgen mis interrogantes: ¢ por qué unas mujeres si se recuperan
de la anorexia y/o bulimia y otras no? ¢ Qué podemos hacer los profesionales de la
salud para favorecer el proceso de recuperacion de las personas que tienen
anorexia y/o bulimia? ¢ Qué podemos aprender o aplicar los psicoterapeutas de las
experiencias de quienes se han recuperado? Pensé entonces en buscar las
respuestas en quienes terminaron su proceso de tratamiento y viven sin estas
enfermedades. Para ello formulé la siguiente pregunta de investigacion: ¢Qué
elementos del proceso psicoterapéutico, desde su percepcion, favorecieron la

recuperacion de 3 mujeres que tuvieron anorexia y/o bulimia?

A través de esta investigacion de corte cualitativo y siguiendo la filosofia
fenomenoldgica, hubo un acercamiento a tres mujeres, todas ellas dadas de alta
de una clinica de la Zona Metropolitana de Guadalajara (ZMG), donde recibieron
un tratamiento multidisciplinario para recuperarse de la anorexia y/o bulimia,
respectivamente. Ellas compartieron su experiencia personal, platicaron cémo fue

su llegada a la clinica, qué hizo que decidieran iniciar y permanecer en su
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tratamiento, como lograron confiar en su terapeuta, qué tuvieron que hacer para
aprender a reconocer y expresar sus sentimientos para ya no necesitar los
sintomas alimentarios, y qué otros elementos fueron importantes para salir de lo

gue ellas llaman: el infierno de los trastornos de la conducta alimentaria.



Antecedentes y contexto: una mirada general al prob lema de los TCA

Actualmente, médicos, psiquiatras, nutridlogos, psicélogos y psicoterapeutas poco
sabemos de la anorexia y bulimia, y los investigadores tienen poco de haber
dirigido su mirada hacia estas enfermedades. Prueba de esto es que tanto la
anorexia como la bulimia tienen poco de haber sido reconocidas como
enfermedades por la Asociaciéon Psiquiatrica Americana [APA, por sus siglas en
inglés]. Incluso me llama la atencién no haber encontrado el dato de cuando se
acepto a la anorexia dentro del Manual diagnoéstico y estadistico de los trastornos
mentales [DSM, por sus siglas en inglés]; el Unico dato que encontré fue que en
1980 los criterios diagnosticos de la bulimia fueron finalmente definidos en el
DSM-IlII (Garcia-Camba, 2001; Toro, 1996). Curioso es que se haya puesto
atencion a estos trastornos hace apenas alrededor de 30 afios, siendo que las
primeras aproximaciones médicas del trastorno anoréxico se produjeron en el siglo
XVII cuando Morton, un meédico inglés, llevo a cabo la primera descripcion del

cuadro anoréxico (Costin, 2002; Toro, 1996).

El hecho de haber aceptado recientemente a la anorexia y bulimia como
enfermedades a las que hay que prestar atencion, probablemente se deba a que
antes se pensaba que se trataba de “una enfermedad que atacaba selectivamente
a personas ricas, jovenes y hermosas” (Bruch, 1978, p.23), por lo que no habia
gue prestarles tanta atencién a las personas vanidosas que decian querer

adelgazar a pesar de lo que fuere. La realidad es que estos trastornos se han



extendido a toda la poblacion haciéndose cada vez mas presentes en nuestra
sociedad, llevando a muchos hombres y mujeres a estar en el limite entre la locura

y la muerte.

La incidencia de la anorexia nerviosa a nivel mundial en el afio 2001 era entre el
0.5y el 3.7% de las adolescentes y mujeres jovenes y la de la bulimia nerviosa del
1.1 al 4.2% (APA citada en Garcia-Camba, 2001). En cuanto a la incidencia en
hombres, se aceptaba que el porcentaje aproximado era de 8 a 10% del total de
los casos (Hasan y Tibbetts citados en Garcia-Camba, 2001). La poblacion
vulnerable solia ser. mujeres adolescentes y jévenes, estudiantes de la clase
media y media alta y predominantemente blancas (Costin, 2002), sin embargo
esto ha cambiado, ahora es la poblacion general quienes son victimas de estos

TCA.

En México, la anorexia y bulimia afectan a mas de 2 millones de mexicanos,
registrandose unos 20 mil casos al afio (Velasco, 2008). En la zona metropolitana
de Guadalajara, donde se llevo a cabo la presente investigacion, en el 2005 se
obtuvo en una universidad privada la siguiente cifra: el 13% de los estudiantes
universitarios tenian riesgo o ya presentaban un trastorno de la conducta
alimentaria (Jiménez, Rueda y Urdapilleta, 2005). Menciono ambas posibilidades —
riesgo latente o TCA presente- porque lo que debe importarnos no es solo la
cantidad de personas que ya cumplen con los criterios diagnésticos sino también
las personas que ya estan presentando algunos sintomas y que estan en direccion

de completar el TCA y por tanto de poner en riesgo su vida. También hago esta
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integracion porque es muy dificil conocer el diagnéstico de una persona solo con
la aplicacion de un test psicologico o entrevista clinica, ya que como mencionan
Whitehouse et al. (citados en Garcia-Camba, 2001) es dificil contar con datos
sobre la incidencia de los trastornos de la conducta alimentaria, en especifico de la
anorexia, ya que ésta tiene formas clinicas enmascaradas que conducen a errores

en el diagnostico hasta en un 50% de los casos.

En cuanto a la tasa de mortalidad, las muertes a causa de la anorexia nerviosa
son dos veces superiores a la de cualquier otro desorden psiquiatrico y es la
principal causa de muerte en mujeres jovenes (Walter citado en Costin, 2002). Por
ejemplo, la tasa de mortalidad de mujeres con anorexia nerviosa es hasta doce
veces superior a la de mujeres de poblacion general apareadas por la edad

(Sullivan, citado en APA, 2000).

En la bulimia la mortalidad es probablemente mas baja que en la anorexia, pero
alrededor del 15% de los casos de bulimia tienen complicaciones meédicas
significativas y potencialmente mortales, como son las infecciones, complicaciones
gastrointestinales y desnutricion extrema, ademas del suicidio (Hall et al; Herzog,

et al. citados en Garcia-Camba, 2001).

Existen diferentes cifras sobre la posibilidad de recuperacion de estas
enfermedades que oscilan entre 30 y 60%: asi para Garcia-Camba (2001) la

probabilidad es del 60%; para la National Association of Anorexia Nervosa and
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Associated Disorders [ANAD] (2007) la recuperacion puede ser del 50% y solo
entre el 30 y 40% de acuerdo a Halmi et al. (citados en APA, 2000).

Respecto al bajo indice de recuperacion de la anorexia, Herzog, Nussbaum y
Marmor (citados en APA, 2000) y Garcia-Camba (2001) opinan que algunos
pacientes pueden mejorar sintomaticamente; es decir que ya no manifiestan las
conductas alimentarias alteradas, pero varios de ellos pueden seguir teniendo
distorsion de imagen corporal, deficiencias alimentarias y otros problemas
psiquiatricos como distimia, trastornos obsesivo-compulsivo, fobia social y abuso

de sustancias.

Aqui es donde quiero sefialar algo importante: existen diversos tratamientos para
los TCA, algunos se centran solo en la disminucion de los sintomas sin creer en la
curacion de la enfermedad; mientras que otros buscan atender las raices del
problema que dieron origen a dichos sintomas y al trastorno en si, apostando
entonces por la curacion de los trastornos de la conducta alimentaria. En el parrafo
anterior se habla de la mejora sintomética de las personas, esto se debe a que
uno de los tratamientos para personas con anorexia y/o bulimia mas utilizado a
nivel mundial se basa en el modelo de adicciones, donde se trabaja basicamente
con el control del sintoma, ya que su idea es que “existe una adiccion al alimento
[...]1 y que las personas no pueden recuperarse jamas [...] sino simplemente
controlar su enfermedad desde un estado de remision, trabajando los Doce Pasos
y manteniendo la abstinencia todos los dias” (Costin, 2002, p.177). Este mismo
tratamiento es utilizado por Comedores Compulsivos Andénimos, por lo que

problemas afectivos y de personalidad que favorecieron la aparicion del TCA

11



continuaran en la persona manteniendo el sintoma latente. Bajo este enfoque de
tratamiento, si se puede lograr que hasta el 60% de las personas se recuperen,
pero ¢cuantas de éstas —realmente- habran dejado de pensar en la comida y en

Su cuerpo para prestar atencion a su proyecto de vida?

Como mencioné anteriormente, existen otros tipos de tratamientos que trabajan
con notables diferencias si se comparan con el modelo de adicciones; por ejemplo
los psicoterapeutas que trabajamos las probleméticas planteadas desde el origen
del sintoma teniendo como obijetivo la curacién de la enfermedad, buscamos que
la persona: a) entienda todo aquello que se encontraba detrds del sintoma -
muchas veces a nivel inconsciente-; b) pueda identificar y expresar sus emociones
y sentimientos; c) resuelva sus conflictos para no manifestar sus tensiones a
traves del sintoma y d) se atreva a pedir ayuda cuando ante alguna situacion de la
vida, el sintoma quiera aparecer como una defensa ante lo que le es dificil
enfrentar -de manera consciente o inconsciente- (Costin, 2002; Selvini et al.,
1999). Es por eso que el criterio para dar de alta a una persona no es solamente
gue haya recuperado su peso y deje de recurrir a conductas compensatorias, sino
gue ya no necesite el sintoma para poder sobrevivir y tenga su propio proyecto de
vida que pueda llevar a cabo. Este es el tipo de tratamiento que llevaron las
entrevistadas en la clinica donde trabajé y en el cual me he basado para
desarrollar el modelo de tratamiento de la institucion de la que ahora soy directora
y fundadora. Mas adelante profundizaré en el modelo de tratamiento utilizado en la

clinica donde recibieron tratamiento las entrevistadas.
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Primero, considero necesario ofrecer a los lectores un resumen de lo que es
importante saber para entender el contexto de las entrevistas realizadas en este
trabajo de investigacion. Los tépicos que trataré a continuacion ofrecen
informacion sobre: caracteristicas diagnosticas, causas, comorbilidad y tratamiento

de la anorexia y bulimia.

Anorexia y Bulimia: caracteristicas diagnosticas

Segun el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales [DSM-IV-TR]
(APA, 2002, p. 653) los trastornos de la conducta alimentaria son aquellos que “se
caracterizan por alteraciones graves de la conducta alimentaria”. Existen dos
trastornos especificos: la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa.
La anorexia nerviosa se caracteriza por el rechazo a mantener el peso
corporal en los valores minimos normales. La bulimia nerviosa se
caracteriza por episodios recurrentes de voracidad seguidos por conductas
compensatorias inapropiadas como el vomito provocado, el abuso de
farmacos laxantes y diuréticos u otros medicamentos, el ayuno o el ejercicio
excesivo. Una caracteristica esencial de la anorexia nerviosa y de la bulimia
nerviosa es la alteracion de la percepcion de la forma y el peso corporales

(p. 653).

A continuacion se presentan los criterios diagnodsticos de acuerdo al DSM-IV,

mismos que son utilizados como guia para diagnosticar en la clinica donde
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recibieron tratamiento las mujeres que fueron entrevistadas para la presente

investigacion:

Criterios DSM-IV-TR (APA, 2002, pp. 659 y 660) para la anorexia nerviosa:

a) Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo
normal considerando la edad y la talla (p.ej., pérdida de peso que da lugar a
un peso inferior al 85% del esperable, o fracaso en conseguir el aumento de
peso normal durante el periodo de crecimiento, dando como resultado un
peso corporal inferior al 85% del peso esperable).

b) Miedo intenso a ganar peso 0 a convertirse a obeso, incluso estando por
debajo del peso normal.

c) Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracion de
su importancia en la autoevaluacion o negacion del peligro que comporta el
bajo peso corporal.

d) En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea: por ejemplo,
ausencia de al menos tres ciclos menstruales consecutivos. (Se considera
gue una mujer presenta amenorrea cuando sus menstruaciones aparecen
Unicamente con tratamientos hormonales, p.ej., con la administracion de

estrogenos).

Existen dos clasificaciones de la anorexia, dependiendo de la presencia o

ausencia de atracones y purgas:
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» Tipo compulsivo/purgativo - durante el episodio de anorexia nerviosa, el
individuo recurre regularmente a atracones o purgas (p.ej., provocacion
del vomito o uso excesivo de laxantes, diuréticos, 0 enemas).

» Tipo restrictivo - durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo no
recurre regularmente a atracones o purgas (p.ej., provocacion del vémito

0 uso excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).

Criterios DSM-IV-TR (APA, 2002, pp. 665 y 660) para la bulimia nerviosa:

a) Presencia de atracones recurrentes. Un atracén se caracteriza por:

1. Ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo (p.ej., en un
periodo de 2 horas) en cantidad superior a la que la mayoria de las
personas ingeririan en un periodo de tiempo similar y en las mismas
circunstancias.

2. Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta del alimento (p.ej.
sensacion de no poder parar de comer o no poder controlar el tipo o
la cantidad de comida que se esta ingiriendo).

b) Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de
Nno ganar peso, cComo son provocacion del vomito; uso excesivo de laxantes,
diuréticos, enemas u otros farmacos; ayuno, y ejercicio excesivo.

c) Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen como
lugar, como promedio, al menos dos veces a la semana durante un periodo
de 3 meses.

d) La autoevaluacion estd exageradamente influida por el peso y la silueta

corporales.
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e) La alteraciéon no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia

nerviosa.

Al igual que en la anorexia, en la bulimia también existen dos clasificaciones, éstas
en funcion de la presencia o ausencia de purgas:

» Tipo purgativo — durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo se
provoca regularmente el vomito o usa laxantes, diuréticos o enemas en
exceso.

» Tipo no purgativo — durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo
emplea otras conductas compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el
ejercicio intenso, pero no recurre regularmente a provocarse el vomito ni

usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso.

Factores que hacen a una persona vulnerable a desar  rollar un TCA.

En los ultimos 30 afios, los trastornos de la conducta alimentaria se han mostrado
como enfermedades en cuyo desarrollo intervienen distintos factores como:
psicolégicos, familiares, socioculturales y biologicos (Garcia-Camba, 2001).
Crispo, Figueroa y Guelar (2001) por su parte opinan que “mas que pensarlos
como factores distintivos que causan un trastorno del comer, es bueno verlos

como factores que hacen que una persona sea mas vulnerable para desarrollarlo”

(p.51).
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Factor Sociocultural

¢Por qué hay mas casos de anorexia y bulimia en la actualidad? Es la pregunta
gue no puede faltar en cualquier charla respecto al tema. Si bien es cierto que los
trastornos de la conducta alimentaria tienen poco tiempo de ser reconocidos como
tales, parece ser que los primeros casos pudieron haberse dado desde antes de
Cristo (Toro, 1996). Sin embargo, las estadisticas y el nUmero de personas que
llegan a tratamiento ha ido aumentado. ¢Tendra esto que ver con el modelo de

belleza actual?

Las representantes sociales de la belleza son las modelos y actrices, quienes a
traves de su delgadez “parecen ejercer influencias decisivas en muchas
adolescentes, muchisimas jovenes y bastantes nostalgicas de juventud”. Pero lo
gue pocos queremos saber es que entre el 20 y 50% de estas modelos sufren

trastornos de la conducta alimentaria (Toro, 1996, p. 239).

Con la participacion de las modelos y actrices, los medios de comunicacion han
prometido a las mujeres de figura esbelta y bajo peso una vida sofisticada, de gran
aceptacion social y éxito, aunque tan solo se trate del mensaje de un anuncio
comercial que busca incrementar las ganancias de las multimillonarias industrias
de las dietas y la moda. Esta situacion se ve reflejada en que alrededor del 90%
de las mujeres estén insatisfechas con su imagen corporal y que estén dispuestas
a hacer lo que sea con tal de alcanzar la felicidad a través de su imagen. Es decir,

nueve de cada diez mujeres no estan contentas con su cuerpo (Crispo et al.
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2001). Pero no solamente las mujeres no estan contentas con su cuerpo. Maloney
y cols. (citados en Garcia-Camba, 2000) observan en una muestra de nifios de la
poblacion general que aun no ha llegado a la pubertad que el 45% desearia estar
mas delgado, el 37% ha intentado adelgazar y el 7% alcanza una puntuacion

patoldgica en una escala de TCA.

Esta situacion parece imparable ya que la “promocion y multiplicacion de los
medios de comunicacion de masas [...] esta siendo el principal responsable de la

difusion del trastorno a través de todo el tejido social” (Toro, 1996, p. 237).

Por otra parte, el estereotipo de persona perfecta y exitosa estad llevando a
muchas personas a sentir que viven para otros, sin poder decidir lo que quieren

para su vida.

Factor biolégico y comorbilidad

Existen algunas propuestas sobre la participacion de la genética en el desarrollo
de un TCA. Sin embargo, al yo no tener el conocimiento suficiente para dar una
explicacion al respecto, Unicamente incluiré informacion referente a la

comorbilidad.

Normalmente en un paciente con anorexia y/o bulimia se puede encontrar un
trastorno afectivo, de ansiedad o de personalidad (Selvini et al. 1999; Garcia-

Camba, 2001). El tema de la comorbilidad se incluye en esta seccién, ya que
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todavia no existe un acuerdo entre la psiquiatria y la psicologia en lo que se refiere
a la geénesis de los trastornos; es decir, si las irregularidades en los
neurotrasmisores provocan cambios en el estado de &nimo, en la personalidad, en

la conducta alimentaria, etcétera, de la persona o si es a la inversa.

En la anorexia los trastornos de personalidad suelen ser de tipo obsesivo-
compulsivo, dependiente y limite [borderline]. En cuanto a la bulimia parece
establecida una relaciébn con el trastorno limite de la personalidad que se
caracteriza entre otros rasgos por un patrén general de inestabilidad en las
relaciones interpersonales, la autoimagen y la afectividad, con una notable
impulsividad (Toro, 2004; Selvini et al. 1999 y Garcia-Camba, 2001). “La presencia
de un trastorno de la personalidad, y mas especificamente el limite, se ha
asociado con una afectividad mas alterada, con mayor indice de gestos suicidas y
parasuicidas, con mayor grado de disfuncion familiar y con mayores
probabilidades de hospitalizacion” (Wonderlich citado en Garcia-Camba, 2001, p.

95).

El agravante de que una persona presente un trastorno asociado de los antes
mencionados es que su recuperacion puede ser mas lenta y complicada o en el
peor de los casos, que siga presentando la enfermedad sin poder alcanzar su
recuperacion. En esto radica la importancia de poder identificar los trastornos
asociados y decidir si es necesaria la medicacion, ya que independientemente de
gué ocurrio antes, si la desregulacién neuroquimica o las situaciones traumaticas

de la vida; los neurotransmisores estan alterados y es importante regularlos.
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Factores psicoldgicos y familiares

Si ante las mismas experiencias de riesgo, por ejemplo, la presion sociocultural a
favor de un cuerpo delgado, hay personas que desarrollan anorexia y bulimia y
otras no, una de las razones posibles de estas diferencias es que cuenten con
personalidades previas distintas (Toro, 2004) las cuales se fueron formando a lo

largo de la vida por la influencia del medio ambiental y familiar.

A continuacién se enlistan algunos de los factores psicolégicos mencionados por
Crispo et al. (2001) y Costin (2002), los cuales pueden hacer que una persona sea
mas vulnerable a desarrollar un TCA:

* Problemas con la autonomia.

* Baja autoestima.

» Busqueda de la perfeccion, el autocontrol y el poder.

* Miedo a madurar.

» Creer en el mito de la delgadez.

* Necesidad de distraerse de los sentimientos, emociones y situaciones que

les resultan incomodos.

» Dificultad para expresar los sentimientos.

» Pensamiento dicotomico (blanco y negro).

* Sensacion de vacio.

* Necesidad de huir o de tener un refugio seguro.

+ Falta de confianza en si misma y en los otros.
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» Terror de no cumplir las expectativas de otros, de no ser aceptados.

» Haber sido abusada o violada sexualmente.

En cuanto a los factores familiares, muchas personas que tienen o tuvieron un
TCA comentan que tuvieron “una infancia llena de ansiedad, constantemente
preocupadas por ser queridas, ya que siempre han pensado que no eran lo
suficientemente brillantes” (Bruch, 2002, p. 65); es decir, sentian que no cumplian
con las expectativas, principalmente de sus padres, quienes a su vez querian

cumplir con las expectativas sociales de ser buenos padres.

De acuerdo con Castafion y Rocha 2005; Crispo et al. 2001, entre las
caracteristicas de las familias en las que hay un miembro con un TCA se
encuentran:

» Escasa diferenciacion personal, no hay limites entre cada uno de los

integrantes de la familia.

» Gran necesidad de sobreproteger a los miembros.

» Dificultad para adaptarse a los cambios.

» Pocas herramientas para resolver conflictos.

* Involucramiento de uno de los hijos en el conflicto parental.

» Escasa comunicacion entre sus miembros.

» Expectativas demasiado altas de los padres respecto de sus hijos.
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Es importante sefialar que también se han encontrado situaciones traumaticas
repetidas en este tipo de familias, por ejemplo: muertes de hermanos, orfandad
temprana, suicidio, violencia intrafamiliar, alcoholismo y abuso sexual (Castafiion y

Rocha, 2005).

Como lo mencioné anteriormente, realicé un resumen sobre criterios diagnésticos
y factores involucrados en el desarrollo de los trastornos de la conducta
alimentaria para que el lector pudiera tener mas informacion sobre el tema. Sin
embargo no es suficiente para los psicoterapeutas conocer esta informacion para
poder tratar a las personas con estas enfermedades, por lo que esta investigacion
intenta ofrecer mayor informacion para que los terapeutas se introduzcan y/o
profundicen en el mundo de los trastornos de la conducta alimentaria y su

tratamiento.

A continuacion narro los motivos que me llevaron a elegir este tema para mi

trabajo de obtencion de grado de la maestria en psicoterapia.
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Justificacion, pregunta de investigacion y objetivo S

En los ultimos afios, varios son los profesionales de la salud que se han ocupado
en escribir acerca de la anorexia y bulimia, algunos de ellos comparten sus
experiencias respecto al tratamiento con sus pacientes. Desde mi percepcion, el
contenido de los textos esta mas centrado en la etiologia de la enfermedad, en la
fundamentacion tedrica de sus intervenciones y en el andlisis de las vifietas
narrativas de sus pacientes quienes principalmente hablan de su enfermedad. Sin
embargo existe un libro que me permitié entrar mas al mundo de los trastornos de
la conducta alimentaria y su tratamiento al haber sido escrito por una paciente y su
terapeuta. En Ronen y Ayelet (2004), Ayelet —una mujer que sufri6 un TCA-
expone su experiencia; dando énfasis a lo que algunos terapeutas no pudieron ver
de su persona y como Ronen, su Ultima terapeuta logré adentrarse a su mundo y
ayudarla a salir del trastorno de la conducta alimentaria. Como un ejemplo de la
rigueza de estos comentarios, y de las dudas con las que me quedeé, rescato
algunas vifietas y hago algunos sefalamientos:
No le ensefiaba a nadie lo que escribia. Todos (mis padres, mis amigos e
incluso mis terapeutas) sabian que escribia. Pero todos consideraban que
mis escritos formaban parte de la conducta inmadura de una chica joven.
Nadie pensaba que mis escritos podian reflejar lo que estaba viviendo o

que podian ayudarles a acercarse a mi (p. 82).

En este péarrafo Ayelet nos comparte que una forma de expresarse era a traves de

sus escritos, los cuales pudieron haber sido utilizados por sus terapeutas para
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conocer parte de lo que estaba viviendo. Ademas comenta que a traves de sus

escritos, las personas se hubieran podido acercar a ella —y Ayelet a ellos-; pero

aparentemente nadie utilizo este recurso.
El terapeuta no me entendia y se concentraba principalmente en hacer que
comiera. Las sesiones eran sosas y aburridas. Nos centrdbamos una y otra
vez en lo que yo sentia. Una vez tras otra, el terapeuta intentaba sin éxito
que hablara de mi misma. Creo que la primera persona que empezd a
deprimirse fue el terapeuta de ese departamento de psiquiatria. Y yo pronto
le acompafié. Estaba metida en un terrible agujero negro y mi terapeuta

también estaba en un agujero negro vacio (p.85).

En esta frase, Ayelet enfatiza que lo importante no era que el terapeuta se
centrara en que ella comiera y en que hablara forzosamente de ella, mi pregunta
es, ¢en qué necesitaba Ayelet que pusiera atencion su terapeuta? En cuanto a
gue las sesiones eran sosas y aburridas, faltaria saber a qué se referia con eso.
Habria que preguntarle a Ayelet, ¢por qué el terapeuta no lograba que ella hablara
de si misma? ¢Qué le sugeriria a su terapeuta para lograr comunicarse con ella?
Por otra parte, desde su percepcion, el terapeuta en lugar de ayudarla se estaba
metiendo con ella en el agujero negro vacio. ¢Qué pensaria ella que hubiera
tenido que hacer el terapeuta para ayudarla a salir del agujero negro vacio?

Nadie intentaba conocer mi lado positivo, buscar mis puntos fuertes o tratar

de convencerme de que en mi interior habia cosas buenas ademas de las

malas. Me consideraban un diagndstico, no un ser humano. A nadie le
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importaban mis aficiones, mis alegrias, mis escritos, ni mis expectativas (p.

87).

Ayelet continla mostrando mas elementos del trato que le daban que la alejaba de
rescatarse a si misma, nos habla de la forma en que ella percibia que sélo era
considerada un diagndéstico y, por lo que narra, me imagino que sus terapias
pudieron haber estado centradas s6lo en sus problemas y/o en sus aspectos
negativos y no en sus recursos para salir adelante. Nuevamente habla de como se
ignoraban sus escritos con lo que ella vuelve a enfatizar que era un elemento que
ella tenia para salir adelante y muy probablemente para comunicar lo que no podia

0 no queria hacer verbalmente.

Afortunadamente, Ayelet pudo trabajar con otra psicoterapeuta. A diferencia de las
intervenciones de los anteriores terapeutas, Tammie lejos de ignorar los
elementos que Ayelet ofrecia en sus interacciones, los utilizd6 para acercarse a
ella:
Recuerdo que, cuando empecé a hacer terapia con Tammie y le hablé de
los agujeros negros, ella me dijo que no estaba familiarizada con mi
vocabulario y me pidi6 que le explicara lo que significaban para mi.
Entonces entendi que el gran agujero negro vacio se habia convertido en
realidad en un gran todo vacio, que yo habia pintado de negro. Esa nada en
forma de agujero negro, que se convirtio en un todo en forma de agujero
negro, empezO mas tarde [en terapia con Tammie] a cambiar de color y

tamanfo, y acab0 desapareciendo, pero eso fue mucho después (p.86).
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Aqui podemos observar que la terapeuta de Ayelet le pidié que le explicara a qué
se referia con los agujeros negros. Al explicarle ella a su terapeuta, Ayelet pudo
entender su propio agujero negro. Lo que no sabemos es como lograron que esos
agujeros negros empezaran a cambiar de color y tamafio para después

desaparecer.

Por su parte, Tammie, su psicoterapeuta, habla del proceso que siguieron para
gue Ayelet saliera adelante, y menciona una vifieta que considero muestra su
conclusion acerca de lo que ayudo a Ayelet a salir de su enfermedad: “creo que su
exito [de Ayelet] fue fundamentalmente, el resultado de la cercania de nuestra
relacion, nuestra capacidad para desarrollar colaboracion, confianza y esperanza,

y para creer la una en la otra” (p. 142)

Como se puede apreciar en las vifietas anteriores, existen muchas intervenciones
psicoterapéuticas que intentan atender y buscan superar los TCA y que no lo
logran; Ayelet narra que paso por tres tratamientos distintos y que ninguno le
ayudo antes de iniciar un proceso psicoterapéutico con Tammie con quien si logro
salir adelante. Ademas, en el libro, Ayelet trata de enfatizar que ella como paciente
llevaba elementos a la psicoterapia que cuando fueron ignorados no sirvieron para
gue ella mejorara, pero que cuando se tomaron en cuenta, le sirvieron para
superar la anorexia. Otro punto interesante es que el pais donde ocurrid la
experiencia de Ayelet es en Israel; sin embargo, su narracién bien podria ser la de

una mujer mexicana, pues llegan a suceder cosas similares en nuestro pais.
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Es por eso que esta investigacion se vuelve una oportunidad para poder plasmar
lo que aquellas mujeres mexicanas que ya salieron de tratamiento nos pueden
sugerir a los psicoterapeutas; darles la voz y que sean ellas quienes reconozcan lo
gue les ayudd o lo que no, lo cual nos puede ser (til a los psicoterapeutas para
mejorar y enriquecer nuestras formas de intervenir. Considero ademas que
realizar esta investigacion responde a una demanda de la APA: “se requieren
nuevos estudios bien conducidos que examinen otras intervenciones
psicoterapéuticas, particularmente las terapias orientadas psicodinAmicamente”

(APA, 2000, p. 55).

Teniendo como referente lo anterior, la pregunta de investigacion que guié este
trabajo fue: ¢Qué elementos del proceso psicoterapéutico, desde su percepcion,
favorecieron la recuperacion de 3 mujeres que tuvieron anorexia y/o bulimia? Con
esta interrogante pude conocer lo que para ellas fue importante de su proceso

psicoterapéutico.

Si bien es cierto que solo se tendra la narracion de tres pacientes dadas de alta,
esta informacion tendra mucha utilidad, ya que nos acercara mas al mundo de los
trastornos de la conducta alimentaria y sobre todo, conocer la aplicacion de la
propuesta terapéutica de la clinica, lo cual les servira a los terapeutas de la misma
a prestar mas atencion a los elementos que fueron importantes para las pacientes.
Por otra parte servird a los terapeutas interesados en especializarse en los

trastornos de la conducta alimentaria, para conocer lo que para las pacientes es
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importante de la persona del terapeuta, asi como de las distintas formas de

intervencion.

Finalmente en lo personal, esta investigacidn es importante para mi al poder
escribir y compartir lo que sé hacer como psicoterapeuta y posteriormente plasmar
el modelo de tratamiento que he construido a partir de lo aprendido en la clinica
donde trabajé y, de lo que he escuchado por parte de mis pacientes, sus familiares
y la sociedad. Quiero recalcar que este fue el aprendizaje mas valioso que me
llevo de la maestria: escuchar a las personas con quienes trabajamos y tomar en
cuenta su contexto sociocultural, por lo cual de esto trata esta investigacion, de

escucharlas y aprender de sus experiencias.
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Método

Tipo de investigacion

La investigacion presentada en este documento es de corte cualitativo ya que
como Taylor y Bogdan (1987) mencionan, se busca - en el sentido mas amplio-
“comprender a las personas dentro del marco de referencia de ellas mismas” (p.
20). Para lograr lo anterior es importante la actitud del investigador, es decir, que
éste pueda identificarse con las personas con quienes dialoga, para asi poder
comprender cémo es que ellos ven las cosas. Por lo mismo, el disefio de
investigacion es flexible, es decir, se tiene una interrogante central que da lugar a
la investigacion, asi como interrogantes vagamente formuladas; y en lugar de
hacer caso a una hipotesis, se centra la atencién en lo que se va conociendo del
tema a partir de lo que las personas van narrando. La forma mas comun de
acceder a la informacion es mediante la conversacion normal con la ayuda de una
guia de entrevista. Durante la entrevista, toda la informacion es valiosa, sobre todo
aquella que le permite al investigador obtener un conocimiento directo de cémo

percibe la persona su mundo (Taylor y Bogdan, 1987).

La investigacion siguio la filosofia fenomenoldgica ya que se busco “centrarse en
la experiencia personal” (Alvarez-Gayou, 2003, p. 85), es decir destacar el énfasis
sobre lo individual y sobre la subjetividad, describiendo asi los significados vividos

de las personas entrevistadas (Rodriguez, Gil y Garcia, 1999). Se siguieron dos
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premisas de la fenomenologia (Morse y Richards, citados en Alvarez-Gayou,
2003, p. 86):
- Las percepciones de la persona evidencian para ella la existencia del
mundo, no como lo piensa, sino como lo vive.
- La existencia humana es significativa e interesante, en el sentido de que
siempre estamos conscientes de algo, por lo que la existencia implica que
las personas estan en su mundo y sélo pueden ser comprendidas dentro de

Sus propios contextos.

Lo que se pretendi6 entonces fue obtener las experiencias de las mujeres —a
través de sus propias palabras y explicaciones- sobre lo que vivieron en un
proceso psicoterapéutico para recuperarse de la anorexia y/o bulimia, para asi
poder conocer los elementos del proceso psicoterapéutico que favorecieron su

recuperacion desde su experiencia subjetiva.

Técnicas y herramientas a utilizadas

Para desarrollar la presente investigacion se utilizé la entrevista en profundidad, la
cual consiste en que el investigador se encuentre cara a cara con los informantes
para dirigirse hacia “la comprension de las perspectivas que tienen los informantes
respecto de sus vidas, experiencias o situaciones, tal como las expresan con sus
propias palabras” (Taylor y Bogdan, 1987, p. 101). Como ya se menciono, en este
tipo de entrevistas no existe un cuestionario de tipo pregunta y respuesta; mas

bien lo que se busca es realizar preguntas claves que propicien que la persona
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hable libremente sobre el tema, o incluso a veces sobre otros temas que el
entrevistador no tenia contemplados y resultan interesantes para la investigacion o
para futuras investigaciones; asi, la entrevista se estructura a manera de guia
tematica, es decir, entrevista no secuenciada, no estandarizada. El foco de la
entrevista fueron los elementos del proceso psicoterapéutico que favorecieron la
recuperacion de las entrevistadas; por lo que se buscé profundizar en lo que ellas

consideraron que las ayudoé a salir adelante de su enfermedad.

Cabe sefialar que junto con la técnica anterior, como investigadora, tuve que
poner en paréntesis mis conocimientos tedéricos y clinicos [sobre la anorexia y/o
bulimia] para buscar la comprension de los elementos que favorecieron la
recuperacion de las mujeres entrevistadas a partir su propia descripcion, en
congruencia con lo que plantean diversos autores: Moreira, 2006; Hernandez,

Fernadndez y Baptista, 2006, entre otros.

En esta investigacion fue de gran ayuda que las entrevistadas cuentan con la
capacidad de descripcion, por lo que el uso de preguntas abiertas fue suficiente
para que pudieran compartir la informacion solicitada. Ademas, por el tipo de
terapia que llevaron, ellas estan acostumbradas a analizar de qué manera le sirvio
cada actividad realizada y a compartir su proceso de recuperacion, desde que

empezaron su tratamiento hasta que fueron dadas de alta.
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Por lo anterior, en la guia tematica, so6lo se incluyeron los temas medulares de la
entrevista, ya que de antemano se tenia pensado seguir el discurso de la

entrevistada para indagar sobre la misma informacion proporcionada.

Los datos personales que se les solicitaron fueron:
* Nombre
» Duracién aproximada del tratamiento dentro de la clinica
» Diagnostico al ingresar a tratamiento

» Tipo de tratamiento que llevaron

El cuestionamiento que sirvio de pretexto para iniciar la entrevista fue: ¢ Como fue
gue llegaste a tratamiento a la clinica? Esta pregunta buscaba conocer si llego a la
clinica e ingreso a tratamiento por su propia voluntad o si la llevaron, y ademas
permitié que ellas iniciaran con la narracidn de su proceso psicoterapéutico. La
pregunta central de la entrevista fue, ¢qué crees que te haya ayudado de tu
terapia individual para haberte recuperado de la anorexia y/o bulimia? A partir de
sus respuestas fui profundizando en lo que me decian. Mi objetivo era comprender
lo mas posible lo que me compartian y saber cémo lograron confiar en la
terapeuta, qué papel jugd la terapeuta en su proceso de recuperacién, como
aprendieron a expresar sus sentimientos, qué papel jugaron otras personas
durante su tratamiento, y por cuales etapas creen que atravesaron a lo largo de su

proceso.
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Participantes

Las personas que colaboraron en esta investigacion fueron tres mujeres dadas de
alta de un tratamiento multidisciplinario en una clinica privada de Guadalajara
especializada en TCA. Se eligieron mujeres porque en esa clinica no se atienden
a hombres. La clase social a la que pertenecen es media alta, ya que el costo del
tratamiento so6lo lo podian cubrir los padres con este nivel socioeconémico. Los
trastornos que tuvieron fueron anorexia y bulimia -por episodios- porque casi la
mitad de las pacientes con anorexia desarrollan signos bulimicos y algunas
pacientes inicialmente bulimicas presentan en su evolucién rasgos anoréxicos
(APA citada en Garcia-Camba, 2001). Dos de las entrevistadas tuvieron
tratamiento de semi- internamiento, asistiendo a la clinica por las tardes, debido a
gue durante la mafiana estudiaban y a que no era necesario su internamiento
dado que su vida no estaba en un riesgo inminente. La otra entrevistada estuvo en
tratamiento mixto primero en internamiento y luego semi-internamiento. De todas
las pacientes que conoci en la clinica las elegi a ellas por su interés en compartir

Su experiencia y porque han seguido en contacto conmigo.

Es importante sefialar que no participaron en el estudio mujeres que no hayan
completado su tratamiento, ya que era importante conocer lo que habia sucedido
con ellas a lo largo del proceso completo a fin de responder a la pregunta de
investigacion. Tampoco participaron mis pacientes ya que resultaria muy

complicado ser juez y parte en la investigacion, ademas de que es importante que
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el rol de terapeuta no se mezcle con ningun otro por si fuera necesario para

alguna de mis pacientes retomar su proceso psicoterapéutico conmigo.

En cuanto al lugar donde se llevaron a cabo las entrevistas, se realizaron en mi

actual consultorio, el cual es un espacio cerrado, con buena iluminacién,

ventilacién y con el silencio suficiente para propiciar una buena grabacion de la

conversacion.

A continuaciéon se mencionaran algunas de las caracteristicas particulares de las

entrevistadas. Es importante mencionar que para mantener el anonimato, los

nombres fueron cambiados.

Alondra tiene actualmente 25 afios. Su tratamiento tuvo una duracién de 2
afos. Ingreso a los 19 afos por presentar bulimia. Su tratamiento fue de
internamiento y posteriormente de semi internamiento.

Talina tiene actualmente 31 afios. Su tratamiento tuvo una duracion de 2
afos. Ingres6 a los 22 afios. Su diagnostico al ingresar a la clinica fue
bulimia aunque tuvo un episodio de anorexia. Su tratamiento fue de semi-
internamiento.

Vanessa tiene actualmente 25 afios. Ingresé a tratamiento a sus 16 afios.
Su tratamiento tuvo una duracion de 3 afios. Su diagndstico al ingresar a la
clinica fue bulimia. Su tratamiento fue de semi-internamiento.

Las tres decidieron continuar con su terapia individual, después de haber

sido dadas de alta de la clinica especializada en TCA.
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Procedimiento

A continuacion describiré los pasos que segui para la realizacion de la presente

investigacion.

Primeramente realicé el protocolo de investigacion para tener claridad en lo que
iba a investigar. Eran tantas las preguntas que tenia en torno a los trastornos de la
conducta alimentaria, que fue necesario delimitar el tema. Por otra parte, la
maestria solicitaba realizar un trabajo de obtencién de grado cuyo tema fuera
conocer la vivencia de los pacientes a lo largo de su proceso psicoterapéutico, por
lo que no fue dificil hacer coincidir ambos intereses. El protocolo consistio
entonces en plantear el tema a investigar y explicar los motivos que me llevaban a
realizar esta investigacion. La revision de literatura la hice a lo largo de todo el
proceso de investigacion, ya que al llegar al andlisis de los resultados surgi6 la
necesidad de complementar la teoria que respaldara los resultados. En la fase del
trabajo de campo, contacté a las tres participantes via telefonica para platicarles
sobre el objetivo de la investigacion y en qué consistiria su participacion. Se
agendaron las primeras entrevistas y una vez realizada cada una, consideré que la
informacion que me habian proporcionado era suficiente para dar respuesta a mi
pregunta de investigacion por lo que decidi, para efectos de este trabajo, no

realizar mas entrevistas.

Una vez terminada cada entrevista, realicé la transcripcion para posteriormente

llevar a cabo el analisis de los datos.
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Para el trabajo con los datos, me basé en las fases propuestas por Taylor y
Bogdan (1987). La primera fase consistio en identificar y clasificar los conceptos
gue iban apareciendo a lo largo de las entrevistas. En la segunda fase, realicé la
codificacién de cada concepto y en la fase final busqué comprender los conceptos

en funcién del contexto de las entrevistadas.

Siguiendo a estos autores en su propuesta para el analisis, dentro de la primera
fase en la que se identifican y clasifican conceptos: 1) lei repetidamente los datos
para que en el momento de analizarlos, los tuviera mejor identificados dentro del
texto. 2) Identifiqué las respuestas de las entrevistadas que tenian que ver con la
pregunta de investigacion. 3) Busqué los temas emergentes, es decir aquellos que
no tenia contemplados abordar desde el inicio de la investigacion pero que fueron
surgiendo a lo largo de las entrevistas y que resultan relevantes para el estudio. 4)
Posteriormente elaboré mis categorias de analisis, es decir los esquemas de

clasificacion de los temas observados a lo largo de las entrevistas.

En la fase de la codificacion realicé las siguientes actividades: 1) Codificar todos
los datos, sefialando en el margen de cada parrafo el nombre de la categoria a la
gue pertenece la informacion. 2) Separar los datos pertenecientes a las diversas
categorias de codificacion, lo cual normalmente se hace recortando la informacién
en funcion de su cddigo, sin embargo yo realicé una tabla en la computadora en la
gue fui incluyendo la informacion de acuerdo a las categorias y a la entrevistada.

3) Analicé los datos que sobraron para decidir si se incluian o no en alguna de las
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categorias. 4) Finalmente refiné el analisis, definiendo si la informacion
permanecia como fue clasificada o si asignaba algun otro tipo de clasificacion para

cierta informacion.

La tercera fase, que consiste en comprender los conceptos desde el contexto de
las entrevistadas, podria ser el mas complicado, sin embargo, por haber convivido
tantos afios dentro de la clinica con las chicas que estaban en tratamiento, me fue
sencillo comprender a las entrevistadas. Aun asi, cuando creia entender lo que me
narraban, continuamente traté de que me explicaran con mas detalle cémo ellas
habian vivido su proceso de recuperacion. Lo que mas me sirvié fue colocarme en
el papel de ignorante, es decir, como si yo no supiera nada acerca de los

trastornos de la conducta alimentaria y de los tratamientos.

Para la presentacion de los resultados, decidi describir cada categoria de analisis
a través de lo que encontré en la revision bibliografica e incluir las vifietas
narrativas extraidas de las entrevistas para mostrar los discursos de las

entrevistadas, siendo ésta la informacion mas relevante de este estudio.

Encuadre ético del estudio

En el momento de contactar telefbnicamente a las entrevistadas, les comenté que
las entrevistas serian audiograbadas, que al contenido de las mismas tendriamos
acceso mi asesora, una psicologa que transcribiria las entrevistas y yo. Esta

informacion la repeti antes de iniciar la entrevista y estuvieron de acuerdo.
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También les comenté que la informacion que me proporcionaran se incluiria en el
trabajo con un seudénimo y modificando informacion que pudiera revelar su
identidad. Ademas les mencioné que el trabajo seria expuesto en un examen
profesional y posteriormente publicado en revistas o a manera de libro. Las tres
estuvieron de acuerdo, sin embargo un afio después una de ellas me solicité que
la informacién de sus entrevistas sélo quedara plasmada en el trabajo de

obtencion de grado y no en otro tipo de publicacion.

Con el fin de contar con una evidencia del consentimiento de las entrevistadas
para lo ya mencionado, les solicité que firmaran una carta de consentimiento en la
gue se hace explicito el uso y tratamiento que yo le daria a la informacién

proporcionada por ellas (ver anexo 1).
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Contexto clinico de las entrevistadas

Entre los afios 2002 y 2005, las tres participantes de esta investigacion fueron
atendidas en una clinica por presentar un trastorno de la conducta alimentaria.
Con el propésito de que sea mas facil para el lector comprender el contexto del
tratamiento que ellas llevaron, asi como de algunos datos que ellas
proporcionaron en las entrevistas, a continuacion haré una pequefa descripcion

de las opciones de tratamiento asi como de las instalaciones de la clinica.

En la clinica existen dos modalidades de tratamiento: el semi internamiento y el
internamiento. El semi internamiento consiste en que la persona acude a la clinica
durante el dia, sin tener que dormir ahi. El internamiento consiste en que la
persona vive en la clinica durante cierto tiempo, pudiendo salir a determinados

lugares con la previa a autorizacion de su terapeuta y de los padres.

En cualquiera de las dos modalidades mencionadas, el tratamiento es y fue
multidisciplinario, es decir, participoé un psiquiatra, para la regulacién fisiologica del
estado de animo, entre otras cosas; un medico, para el restablecimiento de las
funciones fisicas — gastrointestinales, hormonales, 0seas, cardiovasculares, etc. -;
una nutriologa, para la realimentacién y/o regulacion de peso; y una psicéloga,
para el entendimiento del significado del sintoma y la construccion de un proyecto

de vida.
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Para lograr los fines del tratamiento, la clinica contaba con las siguientes
instalaciones: en la planta baja habian tres consultorios, la recepcidén y sala de
espera, un bafo, una sala para las pacientes, una terraza, un jardin, la cocina y el
comedor. En la planta alta habia 5 recamaras y dos bafios. Las recAmaras tenian
de 2 a 3 camas. Los bafios estaban bajo la supervision del personal de la clinica
para evitar que las pacientes vomitaran o se laxaran, por lo que cuando una
paciente deseaba ir al bafio tenia que avisarle a las enfermeras para que éstas
verificaran que la persona no habia vomitado o se habia laxado y también para
evitar que alguien entrara sin avisar, ya que las puertas de los bafios no tenian

seguro.

Existian ademas otras medidas de seguridad en lo que se refiere a los sintomas
de los TCA. Cuando una paciente salia de la clinica, al regresar se le revisaban
todas sus pertenencias asi como los bolsillos de su ropa para verificar que ésta no
ingresara alimentos, laxantes, diuréticos, algun medicamento no indicado u
objetos que las dafiaran. Las pacientes tampoco podian conservar bolsas de
plastico para evitar que vomitaran en ellas. Ademas, la despensa y refrigerador se
encontraban con candado para evitar que las pacientes comieran fuera de su

horario o se dieran atracones.

Otro aspecto de cuidado era evitar que las pacientes escaparan de la clinica, y es
gue hay que recordar que rara es la vez que una persona decide ingresar a

tratamiento de manera voluntaria. Por lo anterior, existian protecciones en las
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ventanas y una reja en la entrada de la clinica. La reja servia para mantener la

puerta abierta sin que las pacientes pudieran salir sin permiso.

Debido a que el tema de este trabajo tiene centrado su interés en la psicoterapia
propiamente dicha, a continuacion sélo describo con mayor detalle esta area del
tratamiento y dejo de lado el trabajo de los otros profesionales de la salud

involucrados.

Dentro del &rea psicoldgica, las pacientes tuvieron: psicoterapias individuales y
grupales, asi como talleres psicoeducativos. Las psicoterapias grupales fueron
dirigidas desde tres enfoques: el cognitivo-conductual, el corporal y el
psicodinamico; de esta forma en la actividad cognitiva-conductual podian hablar
sobre sus errores de pensamiento, en la actividad corporal las pacientes podian
encontrar la expresibn de su cuerpo para posteriormente a través de la
psicoterapia psicodindmica ponerle palabras a lo que experimentaron a través de
su cuerpo. Ademas, en los grupos dirigidos desde un enfoque psicodindmico
hablaban sobre lo que habian vivido, sentido o pensado y quisieran compartir con

sus comparneras.

Los talleres psicoeducativos consistian en actividades en las que se buscaba

abordar diversas tematicas como la autoestima, comunicacion, relacion con los

padres, etc. a través de la escritura, pintura, manualidades y dinamicas de grupo.
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Para entender mejor como se conceptualizaba el proceso psicoterapéutico en la
clinica, incluiré lo que desde mi parecer se vivia dentro del proceso
psicoterapéutico. Es importante sefialar que no existe ningun documento en la
clinica que me de esta informacién, por lo que lo redactaré de acuerdo a mi

experiencia durante los afios que ahi laboré.

Definicion de psicoterapia

La psicoterapia es un proceso interpersonal, que se da dentro de una relacion
profesional, destinada a promover el cambio de sentimientos, cogniciones,
actitudes y conductas, que han resultado probleméticas para el individuo que
busca ayuda de un profesional entrenado. El profesional entrenado seria aquel
gue cuenta con conocimientos y con competencias en el ambito psicolégico,
mismos utiliza sus para ayudar a resolver los problemas que la persona presenta y
gue posiblemente ha tratado de eliminar recurriendo a otras fuentes, tales como
amigos, médicos, sacerdotes, etc. El paciente es la persona que acude a los
servicios psicoterapéuticos experimentando algun tipo de dificultad, malestar o

trastorno (Feixas y Miro, 1993).

Para Freud (1986a), iniciador del psicoanalisis, existen varios propositos del
proceso psicoterapéutico: uno de ellos es “volver accesible lo inconsciente a la
conciencia, lo cual se logra venciendo las resistencias” (p. 240). Estas
normalmente surgen cuando la persona necesita protegerse de algo muy

doloroso. Sin embargo es necesario tener acceso a los traumas, recuerdos o
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conflictos que provocan la existencia de la enfermedad para lograr el fin Gltimo de
la psicoterapia: que “la personalidad se enriquezca, se amplie y reorganice”
(Etchegoyen, 1986, p. 27) y ya no sea necesaria la presencia de sintomas —en el
caso de los TCA: vomito, laxantes, ayuno, ejercicio excesivo, etc.- dando lugar a

gue la persona se desarrolle sanamente.

Otra manera de decir que se ha logrado el propédsito de la intervencion del

profesional, es lo que menciona Freud (1986c):
El fin del tratamiento ocurrird cuando estén aproximadamente cumplidas
dos condiciones: la primera, que el paciente ya no padezca a causa de sus
sintomas y haya superado sus angustias, asi como sus inhibiciones; y la
segunda, que el analista juzgue haber hecho consciente en el enfermo,
tanto de lo reprimido, esclarecido tanto de lo incomprensible, eliminado
tanto de la resistencia interior, que ya no quepa temer que se repitan los

procesos patologicos en cuestion (p. 222).

Elementos del proceso psicoterapéutico psicoanaliti camente orientado que

llevaron las entrevistadas

De acuerdo a un trabajo realizado por Ibarra (1995), en la clinica en la que
estuvieron las entrevistadas, el proceso psicoterapéutico individual se divide en
varias etapas por las cuales se ha visto que atraviesan la mayoria de las pacientes
dadas de alta, ya que las que no terminan su tratamiento se quedan estancadas

en alguna de las etapas previas a la curacion.
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La definicibn de estas etapas, surge de la reflexion y discusion entre 2 de las
terapeutas de la Clinica y su servidora en el afio 2005; nosotras consideramos que
estas fases son las que atraviesan paciente y terapeuta durante el proceso

psicoterapéutico.

A continuacién muestro las etapas que reconoce Ibarra (1995) y agrego algunas
vifietas narrativas expuestas por la misma autora para ilustrar lo que afirma. La
explicacion tedrica que esté incluida en cada una de las etapas las realicé para

facilitar la comprension de los términos a los que ella hace referencia.

» “El terapeuta inicia trabajando con la realidad psiquica del paciente” (p. 2),
es decir no con la manera en que el psicoterapeuta interpreta el mundo,
sino en la forma en que el paciente ha interpretado y significado su mundo y
por lo cual “adquiere, en su psiquismo, valor de realidad” (Laplanche y
Pontalis, 1983, p. 352).

— He sido gorda toda mi vida y por eso he sido infeliz... cuando baje de
peso ya no habran problemas en mi familia y entonces mis padres

me pondran atencién a mi.

» “[Se establece] la transferencia como elemento basico para que a través de
ella se pueda expresar lo que no se puede hablar ni entender en su mundo”
(p. 3). La transferencia serian los afectos y las palabras alusivas que vive el

paciente, en relacion con su psicoterapeuta. Lo anterior se da mediante “la
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reactivacion y repeticion de lo vivido en el pasado olvidado, ahora en el
presente, pero trasladado a la figura del psicoterapeuta” (Freud, 1986b, p.
152).

— A'ti no te importo yo... a nadie le he importado...lo Gnico que quieres

es manejar mi vida.

» “[Se busca] la toma de conciencia de que se tiene un problema, que no es
sencillo, y que es importante aceptarlo” (p. 3).
— Yo no tengo nada... todos me dicen que estoy muy flaca, pero ¢qué
no me ven? Yo estoy gorda.
— Estoy enferma y eso me duele, me he hecho mucho dafo... ¢pero

coémo paso?

» ‘“Las pacientes comienzan a verbalizar la angustia que las arrasa” (p. 4).
— No sé qué es lo que me pasa, siento que me estoy volviendo loca

porque no puedo parar de comer ni de vomitar.

* “El paciente expresa su odio, coraje, dolor y tristeza” (p. 5).
— No puedo perdonar a mis papas, no me la acabo por el tiempo que
me he hecho dafio por culpa de ellos.
— Me quiero morir, no le encuentro sentido a nada. Me revienta que mi
papa no me quiera, lo veia y no me hizo caso y dije para mi — jay!

& por qué no me quieres?-.
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— ¢ Por qué en terapia nunca se hablo del dolor, del coraje, de lo que
me pasaba, del por qué me sentia sola, triste y de por qué a mi vida

no le encontraba sentido?

“El paciente siente el vacio y la desintegracion” (p. 4). El vacio para Green
(1986) consiste en la ausencia total de las aportaciones de vida que da la
madre al bebé. Cuando la persona experimenta el vacio, entonces muestra
expresiones de destructividad hacia afuera y hacia adentro, ya que siente la
ausencia de algo sustancial, lo cual le duele en el fondo de su ser y le hace
tener sensaciones de muerte. Algo asi como la sensacion que ha de sentir
un bebé cuando se siente abandonado y se desborda en un llanto

incontenible.

Por su parte, Winnicott (citado en Abadi, 1996) sefiala que la desintegracion
es “el miedo al derrumbre [de la persona], el cual fue experimentado en el
momento en que el yo era demasiado inmaduro para acoger en si el
fendmeno traumatico” (p. 173). Es decir, se trata de una sensacion
experimentada por la persona, en la que siente que su dolor puede
desmoronarlo de tal manera que piensa que no podria parar de llorar o
incluso no volverse a levantar jamas.
— Mi malestar era del alma, estaba triste y cansada de mi vida, queria
desaparecer para descansar y tener la paz que habia perdido
durante tanto tiempo... era mas facil desaparecer que enfrentar tanto

dolor.
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— A veces siento que me muero y necesito comer y vomitar para

sentirme viva... pero al final me quedo igual... vacia.

“Elaborar las pérdidas y relacionar el dolor interno con el dafio que causan
a su cuerpo” (p. 5).

— ¢Por qué mi mama no estuvo cuando mas la necesitaba? Me hizo
mucha falta.

— Tengo que comer y vomitar para sentir que saco mi tristeza, pero

cuando logro llorar, entonces siento que mi tristeza sale y

casualmente no como ni vomito.

“Se recupera y se busca entender la historia personal para comprender el
origen de la enfermedad” (p. 6)
— Sé que mi mama no va a cambiar. Pero ya no le tengo tanto coraje
por no haber estado conmigo porque sé que estaba deprimida y que
SuU mama tampoco supo estar con ella.
— Me duele que mi papa me haya golpeado... ahora lo veo y me da

tristeza ver a un hombre tan triste debajo de ese sefior tan grande.

“El paciente puede recuperar el deseo de tener una vida diferente” (p. 7). Y

no solo eso, ya que ahora tiene la posibilidad de curarse al restablecer “su

capacidad de rendimiento y de goce” (Freud, 1986a, p. 241).
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— Tengo ganas de curarme, de tener una pareja linda y de, en un

futuro, tener una familia.

+ “Es capaz de poder sentir y hablar su dolor, necesidades, deseos, etc., y
asi ya no tiene que utilizar el sintoma -comer, vomitar, etc.- para expresar
aquello que por lo doloroso que es, no podia sentir, ni entender, ni hablar”
(p. 7).

— Me siento muy triste, mi novio me dijo que ya no se queria casar
conmigo... me dieron ganas de comer y vomitar... pero no lo hice...
asi no se solucionan las cosas por eso estoy aqui hablando y

pidiendo ayuda para poder con mi dolor.

Como mencioné anteriormente, este trabajo fue realizado por Ibarra (2005) con

base en las reflexiones de tres terapeutas. Ahora toca el turno de escuchar a las

pacientes, quienes seguramente enrigueceran nuestras apreciaciones.
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Analisis y hallazgos

La primera entrevista: del miedo a la esperanza

El proceso psicoterapéutico inicia con la primera entrevista, la cual tiene como
algunos de los sub-objetivos: la indagacion sobre las problematica del paciente,
conocer si la persona ha ido por su propia iniciativa y hablar de la metodologia de

la psicoterapia (Fromm-Reichman, 1984).

Como se menciond anteriormente, normalmente las personas que acuden a un
tratamiento por presentar algun trastorno de la conducta alimentaria, asisten
obligadas por algun amigo o familiar, lo cual vuelve un poco tensionante la primera

entrevista.

Las entrevistadas comentan lo que pensaron y sintieron desde su llegada a la
clinica en la que recibieron tratamiento:
Un shock al ver puertas sin seguro, el ver un cancel en la entrada; se me

hizo fria al principio (Talina, 31 afios).

Cuando llegué me acuerdo perfecto que vi un cuadrito que decia clinica de
alimentacioén, salud mental y no sé qué [...] primero timbré y luego lo lei y
[...] me di la media vuelta para salir corriendo y entonces una psicologa que
trabajaba ahi me agarr6 y de pronto me vi tras las rejas y ya pues, este, me

senté (Alondra, 25 afos).
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Cabe sefialar que en muchos casos, si a las pacientes se les ofrece la opcion de
ingresar de manera voluntaria, entonces se corre el riesgo de que no lo hagan, ya
que existe una total negacion de su enfermedad (Costin, 2002). Por lo tanto las
personas a su alrededor deben tomar la decision por ellas de ingresarlas a
tratamiento, aunque fuere a la fuerza. Se ha visto en la practica que las pacientes,
tiempo después, agradecen que se les haya obligado; como lo fue en el caso de
las tres entrevistadas, quienes fueron llevadas por sus padres, sin ellas estar de
acuerdo en iniciar un tratamiento. En cambio si no se les pone un limite y no se les
obliga a iniciar un tratamiento, seguirdn viviendo lo que narra Ayelet (Ronen &
Ayelet, 2004) acerca de su vida:

Segui esperando que otra persona asumiera el control y me detuviera,

poniendo limites a mi conducta e impidiéndome seguir por ese camino.

Pero nadie lo hizo, y yo segui dejandome llevar por la corriente. Era

demasiado débil para tomar el mando e intentar parar (p. 81).

Ademés, como mencionan Sandler et al. (1993) “un paciente puede parecer hostil
al tratamiento y mostrar fuerte resistencia a la labor analitica [psicoterapéutica]
pero no por ello carecer del deseo subyacente inconsciente de emprenderla” (p.

40)

A continuacion se narraran algunas de las conductas que las entrevistadas

presentaron al llegar a la primera cita:
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[Mi mama3] fue basicamente la que hablo, yo me aprendi el cuadro de

memoria que habia en la pared (Vanessa, 23 afos).

Cuando entré con la directora creo que dije 3 palabras [...] yo s6lo me
acuerdo que habia un cuadro [...] porque no quise contestar nada (Alondra,

25 afnos).

De estos comentarios me llama la atencion que ambas se refieren a un cuadro, lo
cual me hace pensar que dentro del contexto psicoterapéutico, no sélo interactian
el paciente y el terapeuta sino que de alguna manera pueden influir todos los
elementos que se encuentran alrededor de la paciente; que pueden usarse en
diversas direcciones, bien sea para evadir o para reflexionar.
Cada que me peleaba con [mi terapeuta], bueno no me peleaba, me
enojaba con ella [...], era voltear a ver ese cuadro, porque estaba, me
acuerdo, del lado derecho y era como una canoa con una mujer que estaba
volteando, [...] creo que volteaba al lago y habian muchas flores y el agua
de colores, [...] tal vez era sdlo, en la nada, [...] a lo mejor me recordaba
que estaba sola en la nada [...], porque la canoa est4 en medio del lago.
Entonces como que no hay acceso a tierra firme, como que estas en medio;
o te echas el clavado y le nadas para salir o ahi te quedas para toda la vida

(Alondra, 25 afios).

Lo que me parece curioso es que la paciente nunca hablé6 de esto con su

terapeuta, sin embargo el cuadro le sirvié de alguna manera para verse reflejada y
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saber que, “0 se echaba el clavado y nadaba -buscando el cambio- o se quedaba

ahi para toda la vida”, -estancada en su enfermedad-.

Continuando con la primera entrevista, dada la dificultad para que las jévenes
aceptaran el tratamiento, enseguida se muestra lo que la terapeuta le dijo a una de
ellas para convencerla de aceptar la evaluacion:
Me dijo que si estaba tan bien, tenia que hacerme unos examenes para que
mis papas estuvieran tranquilos, [...] y yo muy macha les dije que si

(Alondra, 25 afios).

Aqui podemos observar que no fue necesario imponer la evaluacion a la fuerza
sino que de alguna manera se convencié a la persona de aceptarla. Al respecto
Fromm-Reichman (1984) menciona que es importante que el terapeuta, durante la
entrevista inicial “centre sus esfuerzos durante el comienzo en ayudar al paciente
a convertir la decisién de sus amigos [0 sus padres] en la suya propia” (p. 65);
pero esto tarda tiempo en el caso de los TCA, por lo que lograr una negociacion al

principio puede ser un buen inicio.

Las entrevistadas mencionan que lo que influyé para que aceptaran la ayuda fue
algo que les dijo la terapeuta:
Yo sabia que algo andaba mal en mi, mas no sabia qué y yo sabia que no
era precisamente la bulimia [...] entonces el escuchar que habia algo
detras, un motivo por el cual yo hacia eso, fue a lo mejor lo més relevante

que pude haber escuchado ese dia [porque] a lo mejor el que alguien mas
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pudiera darse cuenta de que habia algo de fondo que yo traia, algo como
atorado dentro de mi que no lograba sacar y no sabia ni siquiera de qué se
trataba [...] pues significa que hasta cierto punto, le interesa y realmente te
quiere ayudar a salir adelante, [es como si la terapeuta dijera]: “no te
castigo, si no que trato de comprender qué hay de fondo y la manera en

gue puedas superarlo” (Vanessa, 23 afos).

Margaret Little en su libro Relato de mi analisis con Winnicott, habla sobre lo que
ella vivid en su proceso psicoanalitico. Al respecto de lo sucedido en la primera
entrevista con su terapeuta, sefiala algo que, desde mi punto de vista, coincide
con lo que las entrevistadas percibieron por parte de sus terapeutas: “la entrevista
preliminar con él fue corta, duré quizas unos quince minutos. En ningln momento
escribié una historia formal, pero a su modo, fue comprendiendo lo que me

perturbaba y supo ‘lo que mi corazén necesitaba™ (Little, 1995, p. 44).

En las vifietas anteriores, Vanessa y Little coinciden en que sintieron que su
terapeuta lograba comprender lo que ellas necesitaban aiun cuando ellas no lo
supieran. Sin embargo hubo otro elemento que hizo que las entrevistadas iniciaran
su tratamiento, un esbozo de esperanza:
Yo me acuerdo que [mi terapeuta] nada mas me dijo una cosa: “que el
problema de alimentacién si se quitaba”, entonces cuando me dice eso
digo: “no me importa en cuanto tiempo ni qué tenga que hacer, pero salgo
porque salgo”; entonces siempre tuve como esa esperanza de esa promesa

que yo me hice esa vez, entonces como que muy dentro de mi tuve la
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certeza de que iba a salir y que se me iba a quitar el problema de

alimentacién (Alondra, 25 afios).

Es importante detenerme en este punto, ya que todavia muchas personas y
profesionales de la salud piensan que la anorexia y bulimia son adicciones y que
no se pueden curar. Como se ha mencionado anteriormente, en la clinica donde
las entrevistadas recibieron tratamiento, la filosofia es distinta. Desde el principio
del tratamiento se explica a las pacientes que los trastornos de la conducta
alimentaria, como dice Costin (2002, p. XX y 60) son sintomas de asuntos
subyacentes que “tienen un proposito que va mas alla de la pérdida de peso, [es
decir] los sintomas son manifestaciones conductuales de un yo trastornado” al
cual se le debe de entender conociendo la historia de la persona (Yosifides, 2006).
Por lo anterior, desde el primer contacto con el paciente y familiares, es importante
subrayar “el sufrimiento personal que expresa el sintoma alimentario y por tanto, la

necesidad de entender la funcion del sintoma” (Selvini et al. 1999, p. 105).

Como podemos observar en las vifietas, para ambas pacientes fue muy
importante pensar que podian tener una vida distinta y que la terapeuta pudiera
hablarles de que lo mas importante no eran los sintomas sino el dolor que ellas
estaban viviendo, aunque no supieran de momento cudl era su origen. Lo anterior
ayuda a que la paciente colabore un poco mas con el tratamiento. Como menciona
Maruco (1998) “dar el justo valor al objetivo de la cura analitica, implicaria, dar a

nuestros pacientes la posibilidad de acceder a un futuro distinto” (p. 260).

54



Al respecto, Crispo et al. (2001) comentan:

Cuando no contamos inicialmente con la colaboracion de la paciente, es
posible aun intentar convencerla a partir de darle informacion acerca de lo
que padece y de como eso influye en su estado animico; ayudandola a
entender que ella no es “culpable” de lo que esta pasando, que una vez que
se instala un trastorno del comer los efectos se desencadenan mas alla de
la voluntad del que lo padece. También es importante explicarle en qué
consiste la terapia que va a realizar; hacerle entender que uno sabe de los
sufrimientos y los miedos por los que ella est4 pasando, y hablarle de cémo
se va a sentir cuando supere los actuales inconvenientes. Es fundamental
que pueda vernos como aliados de ella y no sus enemigos que queremos

hacerla engordar a cualquier precio (p. 151).

Incluyo la anterior cita textual ya que me parece que sintetiza los elementos mas
importantes a tomar en cuenta para que la persona que llega a una primera cita
acceda a seguir un proceso psicoterapéutico: aclarar sus dudas en torno a su
enfermedad, ayudarla a entender que no es culpable de tenerla, explicarle el
proceso a seguir para dejar atras la anorexia o bulimia, transmitirle que sabemos
gue esta sufriendo y que tiene mucho miedo, hablarle de como puede ser su vida
sin enfermedad y transmitirle que nos interesa que esté bien y no sélo engordarla

o bajarla de peso. ¢ Coémo lograrlo?
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La relacion terapéutica: edificacion de confianza

Una vez acordado el inicio del tratamiento, es muy importante prestar atencion al
establecimiento de la relacion terapéutica, ya que ésta suele constituir uno de los
principales elementos curativos (Feixas y Mird, 1993; Costin, 2002) ya que “no
so6lo constituye el principal medio para obtener y manejar los sentimientos e ideas
significativas que se persiguen para que cambie la conducta del paciente, [sino]
también porque con frecuencia determina si el cambio terapéutico se va a producir
o no” (Brammer y cols., citados en Garcia-Camba, 2001, p. 85).

Creo que desde la primer cita que tuve con ella, fue un click demasiado

fuerte [...] a lo mejor me dio un granito de esperanza, a lo mejor vi en ella la

capacidad, o la sinceridad (Alondra, 25 afos).

En la primera entrevista no solo el terapeuta obtiene informacidn sobre el paciente,
sino que a su vez el paciente observa y analiza al terapeuta para decidir si confia
en él y se atreve a compartir lo que tal vez hasta el momento no le habia dicho a
nadie.
Lo primero que hizo mi terapeuta para ayudarme fue ganarse mi confianza,
lo cual no fue nada facil, yo creo que le ha de haber costado unos tres
meses si no es que mas, el que yo pudiera abrirme a alguien que no me
fuera a traicionar o a juzgarme de loca, entonces, pues desde ese punto, el
que insistiera, el que no se desesperara, pues obviamente fue lo que me

hizo confiar en ella (Vanessa, 23 afios).
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En esta vifileta encontramos varios elementos: la paciencia, el respeto y la
tenacidad del terapeuta. La paciencia para caminar al ritmo del paciente, el
respeto por su persona y por lo que en terapia expresara y la tenacidad para

impulsar al paciente a seguir adelante a pesar de su poco deseo personal.

Las otras entrevistadas reafirman lo anterior y agregan otro elemento: el afecto.
La manera en que me trataba, el respeto, las oportunidades que me dio

todo el tiempo, la paciencia, el carifio (Alondra, 25 afios).

Era una terapeuta muy acogedora, muy chiqueadora, es una persona que al
verla te inspira mucha ternura, entonces asi me sentia yo con ella, asi como

acogida (Talina, 31 afos).

Alondra y Talina hablan de que sus terapeutas les expresaban carifio, ternura y
acogimiento, las cuales como menciona Garcia-Camba (2001) “pueden desarmar

y reducir la intensidad de los sentimientos de rechazo del paciente” (p. 86).

Sin embargo, no es tan sencillo para una terapeuta acercarse a su paciente y
ganarse su confianza, como lo menciondé una de las entrevistadas anteriormente
cuando se refiere a que pasaron alrededor de tres meses para que ella confiara en
su terapeuta. ¢Por qué les fue tan dificil confiar a las entrevistadas en su

terapeuta?

57



El confiar en alguien fue una de las cosas mas dificiles [...] pues porque [te]
digo, si las personas que te quieren, que se supone que son las que nunca
jamas te dejan, te defraudan, ¢cdmo confiar en alguien que no conoces?
Entonces pues el aprender a confiar en ella fue un proceso largo de varios
meses, fue un proceso dificil al menos para mi, el no pensar que me iba a
abandonar si yo confiaba y platicaba, [...] el que me fuera a decir: -“ya no
tienes remedio” [...] El que “si yo dejo que te acerques y luego ti me
abandonas”, fue una de las cosas mas dificiles; y en eso se basg, el que
aunque yo me enojara, ahi estuviera [ella]; aunque yo no fuera, ella se
preocupara; [...] también fue creer que si podia ayudarme, que si queria
ayudarme y que si le interesaba. Entonces, pues el que te demuestren eso,
el que sepan como transmitirlo, [...] te hace bajar la guardia” (Vanessa, 23

afnos).

La entrevistada hace referencia al miedo de ser nuevamente abandonada y

defraudada. Como hemos observado en las vifietas, las pacientes llegaron a

tratamiento mostrandose un tanto hostiles. Yo agregaria por mi experiencia, que a

veces agresivas y retadoras. Lo que los terapeutas debemos de leer en su

conducta es que tienen miedo de ser lastimadas y temen confiar en alguien que

posteriormente también las deje; es por eso que es importante mostrarles que

genuinamente nos interesan y que no porque alguien las haya defraudado en el

pasado significa que todas las personas lo haran. Si la paciente logra confiar en su

terapeuta entonces le serd mas facil confiar en alguien mas. Lo anterior me parece

gue explica la trascendencia de que se establezca la relacidon terapéutica a partir
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de la cual surjan cambios significativos. También hace referencia al valor que tenia

gue la terapeuta creyera en ella y no la dejara darse por vencida, sino que luchara

junto con ella. Otra de las entrevistadas amplia el tema desde su experiencia:
Fueron muchas oportunidades y siempre nos apostd, siempre supo que
nosotras ibamos a salir si queriamos, y yo creo que nos veia las ganas, ya
era brutalidad la nuestra por la que la cagabamos, pero siempre creyo en
nosotros y yo creo que eso fue para mi los mas importante” (Alondra, 25

anos).

Considero fundamental recalcar algo que todos los terapeutas debemos de tener
siempre en mente. Los resultados positivos de un proceso terapéutico no son
inmediatos ni constantes, existen altas y bajas, por lo que aun cuando para los
pacientes algunas conductas son consideradas como errores o fracasos,
finalmente son vivencias y aprendizajes y eso es lo que tenemos que recordarles.
Los momentos de crisis son inevitables, muchas veces la persona se desespera
porque no ve el final. Las entrevistadas hacen referencia a la permanencia de la
terapeuta en el tratamiento aun cuando ellas de repente se comportaran de tal
manera que pareciera que estaban solicitando que las dejaran solas. Que la
terapeuta no se fuera, significaba que podian confiar en ella:
Durante el tratamiento hay etapas de mucha crisis, hay etapas en las que ni
tu sabes qué tienes y traes ganas de golpear y aventar a todo mundo
literalmente, y el que no te dejen, o sea por mas que tu empujes a la
persona (es decir que hagas algo para que la persona se vaya) o contestas

grosero, 0 no vayas, 0 no participes; [que] aun asi te siga apoyando, te siga
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pues dando la fuerza que en ese momento tu no sabes de donde sacar, el
que luchen por ti en ese momento que es tan pesado [...] es lo que pues te
motiva, bueno pues dices: [...] “ese soporte que tengo no se da por vencido,
creen en mi, realmente creen que puedo salir adelante, pues, por qué yo no

voy a querer” (Vanessa, 23 afos).

En esta vifieta observamos la presencia del yo auxiliar del terapeuta cuando la
persona no puede con ella misma. También esta presente la labor de contencion
del terapeuta al recibir en transferencia la agresion de su paciente y no tomar sus
conductas como algo personal sino interpretar su “necesidad de ser rechazadas
para repetir una historia de dolor y de falta de atencion, negar sus requerimientos
corporales y de repetir sus antecedentes de carencia” (Castafion y Rocha, 2005,

p. 65).

Contindia narrando la entrevistada:
Nunca se dio por vencida a pesar de que yo me daba en ocasiones por
vencida, el que yo ya no queria luchar y ella aun asi seguia trabajando,
seguia buscando la manera de resolver esos momentos de crisis. Que
aunque yo le decia que jamas en la vida queria volverla a ver, ella me
decia: -“jah! ok nos vemos el proximo miércoles, ya que te desahogues, ya
que grites, ya que todo”. Pues me tenia paciencia, me tenia carifio, pues no
Sé, esa confianza, esa paz, esa seguridad en que si puedes, algo que nadie
habia tenido por mi, eso fue yo creo lo que marcé la diferencia (Vanessa,

23 afos).
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La frase: algo que nadie habia tenido por mi es muy importante, ya que, como se
menciond anteriormente, dentro de la relacidn terapéutica el paciente tiene la
oportunidad de vivir con el terapeuta formas diferentes de relacion, lo cual también
le da la oportunidad de aprender e intentar relacionarse de manera diferente con
las personas que estan a su alrededor, sobre todo con quienes son significativos
para ella. Para lograr esto, no bastan los conocimientos y habilidades del
terapeuta, ya que es su manera de ser, de relacionarse y su sentir lo que le da a
su paciente la opcion de relacionarse de una manera diferente con el otro. Por lo
gue como menciona Garcia-Camba (2001, p. 86) “el terapeuta mas efectivo es
aguel que logra el equilibrio entre sus competencias interpersonales y técnicas”. Al
respecto Vanessa comenta:
Que no se alejen al primer momento que tu te enojas, eso es lo que te hace
sentir que si te pueden ayudar, el que ya conocen la situacion, a lo mejor la
han pasado, o lo han visto en otras personas y saben como manejarlas, eso
es lo que hace sentir que si puedes salir adelante y que esa persona si te

puede ayudar.

Nuevamente observamos no solo el terapeuta analiza al paciente sino viceversa.
EvallGan los recursos tedricos, técnicos y personales con los que uno cuenta para
apoyarlas. Si perciben que su terapeuta es capaz de ayudarlas su confianza se
incrementa, de lo contrario, no entregaran en terapia sus sentimientos y vivencias

mas dolorosas a alguien que sienten que no podra contenerlas.
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Otra de las entrevistadas hace referencia también al valor que tuvo para ella que
la terapeuta la sostuviera, y menciona otro elemento muy importante: que el
terapeuta, genuinamente, le transmita que ella merece tener una vida diferente y
gue tendrda la paciencia suficiente para acompafiarle en su proceso.
No te dejan caer...habia momentos en los que a lo mejor no te sientes con
la fuerza necesaria para seguir trabajando, para seguir analizando qué es lo
que hay de fondo, para vencer todos eso miedos, inseguridades, complejos
gue a veces traes ya cargando durante varios afios y pues, necesitas un
soporte, alguien que tenga plena confianza en que tienes la fuerza
suficiente y vales lo suficiente para ser feliz, para vivir sin el estereotipo de
gorda, flaca, o sin la depresion que traes de fondo. Y pues darte la
oportunidad de disfrutar, digo el que alguien crea que realmente lo mereces,
lo ameritas y vale la pena luchar por ello, y que ademas tiene pues el
soporte, la paciencia y las ganas de verte contenta, pues es mas de lo que

a lo mejor hubiera esperado de un tratamiento (Alondra, 25 afios).

Me llama la atencién la frase: es mas de lo que a lo mejor hubiera esperado de un
tratamiento. ¢A qué se refiere? Me parece que nuevamente al afecto, al
acompafiamiento incondicional, a la confianza y compromiso por parte de la
terapeuta, ya que normalmente una persona acude con un profesional de la salud
para que éste lo ayude a salir de su enfermedad a partir de su experiencia
profesional, sin embargo creo que todos como pacientes seguimos esperando un
trato mas personal sobre todo cuando nos sentimos tan mal o no le encontramos

sentido a nuestra vida.
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Para terminar el analisis de la categoria de la relacion terapéutica, cuyo principal
elemento fue la confianza, pienso en la siguiente frase: la confianza se gana con
confianza, porque reiteradamente las entrevistadas dijeron que el que la terapeuta
haya confiado en su posibilidad de salir adelante y que les transmitieran que

podian y querian ayudarlas, fue lo que las hizo autoconfiar en ellas.

Formas de intervencidn: descubrimiento y manejo de recursos

Repetidamente he escuchado por parte de mis alumnos la siguiente pregunta:
¢, Qué técnicas puedo aplicar en terapia para...? La misma pregunta les hacia a
mis maestros de la licenciatura. Con el paso de los afios fui aprendiendo que en el
proceso terapéutico lo mas importante es la relacion entre el paciente y su
terapeuta, sin embargo tener diferentes formas de intervencién para abordar

ciertas situaciones, nunca estara de sobra.

Primeramente haré referencia a lo que para el psicoandlisis es la forma de
intervencion mas importante: la transferencia. Nasio (1996) la define como: “Los
afectos y las palabras alusivas, vividas o no, en relacion con el [psicoterapeuta]
[...] Es la repeticion en lo actual, con el [psicoterapeuta] de las experiencias [...]

infantiles vividas en el pasado y reactivadas en el presente” (p. 50).

A continuacion presento una vifieta en la que se observa la manera en que la

terapeuta trabaja el tema de los sentimientos a partir de la transferencia:
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Hubo varias veces en que llegaba y le contaba lo que estaba pasando [...] y
yo le contaba no me preguntes qué porque no me acuerdo; y de repente
estaba yo platicando y [ella] empezaba a llorar, veia que se le salian las
lagrimas y yo volteaba y le decia: “a ver, a ver, a ver ¢qué pasa?” Y ella me
contestaba: “ste ves como estas contando eso asi fresca?” Por ejemplo
cuando le contaba lo que habia pasado con [mi mejor amigo], “se muri6 asi,
asi, asi y asado” y yo veia que se le salian las lagrimas y me decia: “es que
siento que estas sintiendo”; y yo le contestaba “no, no puedes sentir que

estoy sintiendo si yo no estoy sintiendo” (Alondra, 25 afios).

Una situaciéon muy parecida narra Little (1995) de su proceso psicoanalitico con
Winnicott “él comenzé a lagrimear por mi, y yo pude llorar por aquella pérdida

como nunca lo habia hecho (p. 48).

En la vifieta de Alondra, y en la cita de Little, podemos observar un ejemplo de
transferencia, es decir, el terapeuta siente a través de la transferencia lo que su
paciente esta sintiendo y no puede reconocer ni expresar. De tal manera que el
terapeuta puede verbalizar lo que él siente y ayudarle a su paciente a darse
cuenta del sentimiento que esta presente. Para esto el psicoterapeuta no “se
[defiende] de sus propios sentimientos, sino los [deja] fluir en toda su gama, y en
ocasiones, hasta [se permite] la libertad de expresarlos” (Little, 1995, p. 47). Solo
gue para dejarse sentir lo que el paciente experimenta es importante que el
terapeuta conozca sus sentimientos y pueda diferenciar lo que es de €l y lo que es

del paciente.

64



Veamos a continuacion como ejemplifica lo anterior una de las entrevistadas:
A veces sentia que me conocia mas de lo que yo me conocia, no sé, como
una cierta empatia que yo iba sintiendo, digo a lo mejor no paso6 por lo
mismo, pero conocia los sentimientos a los que yo no estaba acostumbrada
[...]. Entonces, el que comprendiera qué es la tristeza, lo que es el
abandono, lo que es el enojo, la ira, el coraje, el odio o sea puros
sentimientos no agradables, [me hacia sentir] que no por eso me iba a
morir, que no por tener una tristeza extrema y por no poder levantarme de
la cama vy llorar y llorar todo el dia [algo malo me iba a pasar] (Vanessa, 23

afnos).

En la misma sintonia, Little (1995) mencionaba que Winnicott “debia soportar la
angustia, la culpa, el dolor y la pena, la inseguridad y la impotencia, él debia
soportar lo insoportable” para que su paciente pudiera sentir a su vez lo

insoportable (p. 63).

Cuando se trabaja con la transferencia, es necesario “estar en sintonia emocional
con los requerimientos de las pacientes” (Castafion y Rocha, 2005, p. 65) viviendo
el pasado y el presente junto con el paciente, como si los dos estuvieran juntos en
la misma trinchera (Costin, 2002). Podemos observar como sorprendia a las
pacientes que su terapeuta expresara con palabras lo que ellas sentian a nivel de

sensaciones. Significaba entonces que las podia entender pero también que se
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atrevia a sentir lo que fuera y por lo mismo podia ayudarlas a nombrar y manejar

Sus propias sensaciones y sentimientos.

Veremos a continuacion todo lo que se tiene que tomar en cuenta para ayudar a
las pacientes a identificar y expresar sus sentimientos sanamente. Primeramente
mostraré en una vifieta la manera en que las personas con un TCA experimentan
la dificultad para poder nombrar las sensaciones y sentimientos y como ante la
imposibilidad de ubicar los sentimientos, desahogan sus sensaciones en la
comida:

Entiéndeme que yo no sentia y [yo le decia a mi terapeuta:]

-es que tengo cosquillitas en la garganta

-bueno y eso por qué

-es que creo que me peleé con mi mama

-0k, y tienes cosquillitas en la garganta, ¢y qué mas?

- y me esta dando mucho calor

-¢Y qué mas?

-y quiero correr no sé, a comerme unas papas con chile

-0k, conclusion, a todo esto ¢,qué crees que tengas?

- no bueno, ganas de ir y matarla

- ok y eso es...

-enojo-

-0k, entonces cuando tengas cosquillitas en la garganta es que estas

enojada (Alondra, 25 afos).
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Esta intervencion es muy valiosa ya que muchas veces las pacientes se angustian
al sentir a nivel corporal algo que no logran identificar y entonces tratan de eliminar
la sensacion a través del vomito, atracén, laxante, ayuno, etc. Cuando aprenden a
identificar las sensaciones y sentimientos asi como la conexién entre ambos,
entonces pueden expresarlos de manera diferente, por ejemplo:
Fue ponerle palabras a cada sentimiento y descubrir qué era coraje, qué
era tristeza, qué era alegria, [...] igual no entendia los sentimientos

negativos como los positivos (Alondra, 25 afios).

Es importante transmitirle a la paciente que no es malo sentir, sino que las
emociones son necesarias y Uutiles. Recordemos que las familias de estas
pacientes tuvieron pocos recursos para ensefiar a manejar los sentimientos o bien
la paciente no lo aprendid, por lo que en muchas ocasiones catalogaron como
malos y prohibidos: el enojo y la tristeza, asi como algunos otros sentimientos que
son desagradables.
[Mi terapeuta] me consolaba haciéndome sentir que estaba bien el que
estuviera triste, que tenia motivos para estar triste, y si t0 quieres me
pasaba la cajita de kleenex y me decia: “esté bien, desahogate, llora, llora,
llora, llora...” Y yo ni podia articular palabra, lloraba una hora, dos horas,
tres horas, y estaba bien, estaba permitido que yo llorara, no era de una
palmadita en la espalda y “ya tranquilizate todo va a estar bien” [...] puedo
estar triste y no pasa nada, no se acaba el mundo, nadie se va a morir, y
empezo6 pues a tocar esos sentimientos, eran de lo mas desagradable del

mundo pero no eran malos, eran normales y la gente normal los siente, y la
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gente sana también siente tristeza y no por eso significa que estoy mal,
entonces fue cambiar la ideologia o los parametros que a mi me habian
ensefiado acerca de como debe de estar uno, y eso fue pues lo que me

introdujo pues a tratar de echarle ganas” (Alondra, 25 afos).

En los péarrafos anteriores podemos observar como fue importante para las
entrevistadas cambiar su concepcion de la tristeza y otros sentimientos, ya que
como ellas lo mencionaron habian aprendido que llorar era malo, por lo que no

podian hacerlo, teniendo que canalizar el sentimiento a través de la comida.

Sin embargo, esto da mucho miedo porque pareciera que se abre una olla de
presion y explotan todas aquellas sensaciones y sentimientos que llevaban afios
contenidas.
Cuando empiezas a descubrir esos sentimientos pues llegan y arrasan, y no
cabe espacio para nada mas, entonces el que ella me fuera ensefiando
como manejarlos, el [que me dijera:] “ok estas triste, llora y llora hasta que
te canses”. Pero ademas de esta tristeza, qué la desata, qué es lo que te
hace llegar a sentirte asi, o sea encontrar los por qué de esos sentimientos

(Vanessa, 23 afos).

También suele suceder que confunden los sentimientos, sobre todo el enojo con la

tristeza o el dolor emocional. Por ejemplo:
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Ver que generalmente atras del enojo y del coraje hay mucha tristeza [...]
sale el coraje a veces todavia pero inmediatamente me siento a razonar y

digo: es tristeza, la saco y después me quedo tranquila (Talina, 31 afios).

El comentario anterior se debe a que muchas veces llegan las pacientes a terapia
muy enojadas cuando en su discurso lo que estan expresando es que hay algo
gue les duele o las entristece. Entonces lo que se hace es ayudarlas a que

diferencien cuando se trata de un sentimiento o de otro.

Una vez que las pacientes logran identificar sus sentimientos, entonces aprenden
a expresarlos de una manera sana. Por ejemplo:
Manejando los sentimientos de una manera distinta, has de cuenta, que si
yo me enojaba no fuera a descargar mi enojo en el vomito, o no fuera a
descargar mi enojo en ir a gritarle a alguien, sino que aprendes a digerir el
sentimiento y a desahogarlo de otra manera, “ok estoy enojada, respiro
hondo tres veces, luego, ¢por qué me enojé?” y entonces hago algo al

respecto, algo sano, y resuelvo el problema (Vanessa, 23 afios).

En otro ejemplo de como la paciente pudo ir desglosando lo que sentia,
nuevamente sale a relucir la persona del terapeuta mas alla de las técnicas:
Que yo dijera: “quiero matar a alguien” [...] y el que ella no se asustara, o
no me rechazara, el que me dijera: “jah ok, en este momento quieres
asesinar a tal persona, bueno vamos asesinandola aqui con palabras en un

lugar seguro para que después ta no vayas no a matarlo” [...] El que me
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entendiera y me ayudara a desglosarlo, o sea, el sentimiento llega, arrasa,
pero qué es lo que lo motivé a salir; entonces el encontrar ese motivo,
digerirlo, procesarlo, entenderlo, masticarlo, revolverlo y todas esas cosas
que se deben de hacer cuando llegan tan fuertes, este, y encontrarle una
salida sana, una salida que no me destruyera a mi, ni destruyera a los que

estaban alrededor de mi (Vanessa, 23 afios).

Little (1995) diria que lo anterior se logra porque el terapeuta logra “fundirse
psiquicamente con [el paciente], aceptando el delirio de ser uno mismo con él;
tolerar su odio sin tomar represalias cuando se reviven los traumas originales y

soportar sus propios sentimientos cuando éstos surgen (p 84).

Ademés, afnade la entrevistada que ella percibia que tal vez el que los
sentimientos no asustaran a la terapeuta se debia a que probablemente ella
también los conocia:
Si a alguien tu le dices: “te odio”, y te dice: “ok vamos a trabajar por qué me
odias”, pues dices: “jah caray!, no es algo nuevo para esa persona,
entonces posiblemente no sea la primera vez, entonces posiblemente si me

pueda ayudar con eso” (Vanessa, 23 afos).

Para finalizar este apartado, incluyo una vifieta en la que la terapeuta responde a
una llamada telefénica en la que la paciente expresa tener una crisis en la que no

puede manejar sus sensaciones y sentimientos y por lo mismo tiene un atracon:
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[Un dia] yo iba de camino a [el bosque de] Los Colomos y se me atraveso
[una tienda], me di un atracon en ese momento, me dio la crisis de histeria,
entonces le hablé [a mi terapeuta], pensaba que me iba a mandar a la
chingada. Ella me decia:

—no te preocupes, a ver, ¢estas en la tienda?

- Si

- ¢ya te compraste todo?

- Si

- ¢lo puedes regresar?

- no

-¢yate lo comiste?

- no, o si, tres cosas

- ok, vas a agarrar tus cosas, ¢tienes un bote de basura cerquita?

- Si

- tiralas

- N00000, YO no las voy a tirar

- tiralas

- no

- tiralas

Y me seguia por teléfono todo el camino de regreso, hasta que

llegaba a [la clinica], me abria la puerta y salia. Y si eran las 7, 5, 3,

2, 1 de la mafiana y me agarraba la histeria y le marcaba, [ella]

estaba ahi, siempre estuvo ahi, a la hora en la que la necesitaba, con
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limites ¢verdad?, tampoco para berrinches ni nada de eso (Alondra,

23 afos).

En situaciones como la anterior resulta muy complicado pedir a la persona que
nos diga qué siente cuando la ansiedad la ha rebasado y lo Unico que piensa y
desea hacer es vomitar, laxarse o0 darse un atracén. Como en cualquier
intervencion en crisis, el primer paso es salvaguardar la vida e integridad de la
persona. Una vez que ésta se encuentra fuera de peligro, entonces se puede

analizar qué la hizo perder el control de si misma.

Respecto a la intervencion anterior, pueden existir diferentes posturas tanto a
favor como en contra. La justificacion de este tipo de respuesta por parte del
terapeuta es que éste “debe hacer saber a los pacientes que no les permitira que
se destruyan y que pueden recargarse en €l para obtener apoyo y direccion. Este
tipo de rol coloca al terapeuta en una posicidon mas autoritaria y directiva” (Costin,
2002, p. 133). A su vez, Little (1995) comenta que el sostén brindado por el
terapeuta, “proporciona la fuerza del yo que el paciente no podia encontrar en si
mismo, y retirarla gradualmente en la medida en que el paciente pudiera hacerse
cargo de si mismo” (p. 46). Como podemos observar en el comentario de Alondra,
la terapeuta llego incluso a “prohibir la accién” (Little, 1995, p. 46) para evitar que
la persona se hiciera dafio o para evitar que repita la conducta insana. Sin
embargo, lo mas importante me parece que nos lo dice Alondra: “[ella] estaba ahi,

siempre estuvo ahi, a la hora en la que la necesitaba, con limites”.
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Los momentos de crisis no esperan para aparecer durante la terapia, y al principio
la persona no cuenta con los recursos suficientes para detenerse por si misma.
Por lo tanto, se deberan encontrar estrategias para ayudarle a “regular la tension y
los estados de animo y para integrar sentimientos, pensamientos y conductas
hasta que los pacientes puedan hacerlo ellos solos” (Costin, 2002, p. 124) y una
opcion es sugerirles o autorizarles llamar por teléfono al terapeuta o a algun
integrante del equipo de tratamiento. Probablemente una critica a este tipo de
intervenciones sea que se esta volviendo al paciente dependiente del terapeuta, y
lo es asi, “aunque parezca extrafio, una tarea del terapeuta cuando trata pacientes
con TCA es lograr que éstos dependan de él, y ya no de su trastorno alimentario.
El siguiente paso es destetarlos y dirigirlos hacia otras relaciones que satisfagan

sus necesidades” (Costin, 2002, p. 128).

Veamos ahora lo que opina una de las entrevistadas respecto a este tipo de

intervenciones directivas e incondicionales por parte de su terapeuta.
Que si yo estaba histérica a las tres de la mafiana, [ella] me contestaba el
celular [...]; pobrecita no la dejaba ni a sol ni a sombra, y ain asi nunca me
rechazo, se podria decir, [...] no habia dias festivos, ni fines de semanas, ni
noches cuando yo estuviera atravesando por esa parte y aun asi por
teléfono me tranquilizaba, y pues sabia que podia contar con ella, sabia que
ahi estaba para el momento en el que yo entrara en crisis [...] A lo mejor
eso me permitia sentir [...] digo porque principalmente yo entraba en crisis
en la noche antes de dormirme, que era en el momento donde ya estas

sola, las luces apagadas, y estas contigo misma y pues es cuando tienen
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chance de aparecer todos los sentimientos [...] entonces has de cuenta que
llegaba, te invadia la emocion y yo sabia que no tenia que frenarla, tenia
que aprender a sentirla, porque solamente asi iba a poder trabajarla, y
[saber que] yo podia hablarle a ella para tranquilizarme; y que si yo
necesitaba una terapia o sacarlo, ella me iba a hacer un campo aunque ese
dia no me tocara terapia [...] 0 que si de repente yo me le desaparecia
varios dias porque de plano yo ya no queria saber nada, ella hablaba y me
decia: -“oye ¢cOmo estas?” Entonces pues es el sentirte acompafiada en
ese proceso, en esas, horas, dias, meses tan dificiles, son lo que te hacen

seguir apostandole (Vanessa, 23 afos).

En el parrafo anterior encontramos informacién muy relevante. Como se explico
anteriormente, los trastornos de la conducta alimentaria manifiestan la presencia
de algun evento traumatico no superado y de sentimientos y emociones no
reconocidas ni expresadas por la persona. La persona en lugar de enojarse puede
vomitar, laxarse, darse un atracon, etc., lo mismo sucede si esta triste, contenta,
angustiada, etc. La importancia de que el paciente sienta la confianza de
comunicarse con su terapeuta en el momento en que aparecen sensaciones o
sentimientos tan fuertes es que se pueda romper el patrén que ha llevado mucho

tiempo de refugiarse en el sintoma en lugar de pedir ayuda. Recordemos que “las

personas que tienen un trastorno alimentario se han dirigido, inconscientemente y
a través del tiempo, a la comida o a los rituales alimentarios en lugar de a las

personas para satisfacer ciertas necesidades, tal vez porque sus intentos
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anteriores de obtener la atencion de los otros han resultado en decepciones,

frustraciones, o inclusive abusos” (Costin, 2002, p. XX).

Cuando la persona cuenta con la respuesta del terapeuta, entonces se le ayuda a
reconocer las emociones y sentimientos que le son tan amenazantes Yy
desconocidos, los cuales, como comenta una de las entrevistadas, la mayoria de
las veces aparecen en momentos de soledad pero también cuando hay algun
evento social. Aqui es donde entra nuevamente el “yo auxiliar’ del terapeuta para
ayudar a la persona a atravesar por el momento de crisis, para mostrarle formas
alternativas de manejarlo, para después analizar en terapia lo ocurrido y que la
persona vaya teniendo cada vez mas herramientas para pasar por esos momentos

dificiles por ella misma (Costin, 2002).

Mencionaban las entrevistadas que su terapeuta les daba la opcion de que
pudieran llamarla en momentos de crisis, es decir ensefiandoles que pueden pedir
ayuda mientras pueden ponerse limites a si mismas o a los demas. ¢Cuéles
fueron las formas de intervencion para el trabajo con los limites?
[Mi terapeuta] me puso limites, cosa que yo nunca tuve, como que fue mi
guia y hasta la fecha se me atora algo, y 01 800 [terapeuta], y tiene la
paciencia para escucharme, por supuesto que si le marco a las 3 de la tarde

me dice: “a ver, espérame estoy comiendo” (Alondra, 25 afos).

En esta vifieta Alondra hace referencia a una manera de poner limites dentro de la

relacion psicoterapéutica, lo cual sirve también para que la paciente vaya
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aceptando los limites externos, es decir los que existen en el mundo y en lo
cotidiano. ¢ Qué tipo de limites podrian establecerse? Considero que aquellos que
sean necesarios de acuerdo a la situacion particular de cada paciente. En ese
sentido, me llama la atencion que Little narra un suceso en el que Winnicott, de
alguna manera, tomo las riendas de la vida de su paciente: “en una oportunidad en
gue cabia la posibilidad de que huyera de su consultorio enfurecida y me lanzara a
conducir peligrosamente, se hizo cargo de las llaves de mi auto hasta el final de la
sesion y luego me permiti6 permanecer recostada en una habitacion contigua
hasta que me sintiera segura (Little, 1995, p. 47)". Cabe aclarar que Little no tenia
un TCA, pero si solia realizar acciones, que al igual que las entrevistadas,
llegaban a poner en riesgo su vida.
El que haya alguien que pueda ponerte limites, que logre controlarte,
tranquilizarte, [...] esté contigo y te brinde el carifio necesario para ir
trabajando que hay atras de esa crisis, de esas ganas de salir corriendo,
eso es, hijoles, de lo més valioso que alguien te pudo ofrecer” (Talina, 31

afnos).

Aln cuando leemos que Talina estd muy agradecida con los limites, al principio
los rechazan. A nadie le gusta que le pongan limites, sin embargo son necesarios

para que la persona pueda adaptarse a la sociedad.

Hasta el momento hemos visto lo que compartieron las entrevistadas sobre la

forma en que la terapeuta les ayudd a manejar sus sentimientos y los limites. Sin
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embargo me parece muy importante incluir informacion sobre una herramienta que

fue util para el proceso psicoterapéutico: la escritura.

Dos de las entrevistadas hicieron referencia a la escritura como una técnica para
poder expresar lo que pensaban y sentian. Veamos a continuacién como fue que
la terapeuta planteé la actividad y lo que ellas consideran que les ayudé al escribir:
Me decia: “escribe todo lo que esté pasando por tu cabeza, ve escribiéndolo
de aqui a tu siguiente sesion, cuando estés asi escribe, escribe, escribe....
Todo lo que se te ocurra aunque sean palabras sin coherencia y aqui
vamos desglosandolas y vamos viendo qué es lo que tienes y vamos
trabajando en ello”. Entonces yo ya llegaba en la siguiente sesién, a lo
mejor con cincuenta hojas escritas y [...] empezabamos a trabajar y
entonces yo sentia que iba desbocando las emociones hacia otro lado y con

€S0 pues yo sentia una mejoria” (Vanessa, 23 afos).

[Mi terapeuta] me hacia escribir diario, diario, diario. Yo escribia como me
sentia [...] [me servia] pues para desahogar todo, yo creo y has de cuenta
[...] cuando me volvia a tocar terapia le leia y [yo le decia a mi terapeuta:]
“iahh! ¢ Ya viste?, esta vez me senti cuatro veces asi y coincide con que me
comi unos chetos. jAh, orale! Entonces el cheto tal, tal, tal, tal o asi” (...)
Muchas veces a la hora que escribia me iba dando cuenta de muchas

cosas” (Alondra, 25 afios).
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Recordemos que una caracteristica de las personas que tienen un TCA es que no
pueden expresar lo que sienten y/o piensan, y por ello lo vomitan, comen o0 no
comen. Como decia Ayelet, era dificil expresarse a través de la palabra, por lo que
seria importante que los terapeutas pudiéramos valorar otros medios por los que
nuestras pacientes se expresan, y no querer que sea solo a través de la palabra
hablada, ni inicamente dentro del espacio de la terapia individual. Como se puede
apreciar en las dos vifietas anteriores, la escritura sirvid a las entrevistadas para
expresarse, para desahogar aquello que no podian sacar de otra forma, pero
también fue una herramienta aprovechada para analizar en terapia lo que ellas

vivian en lo cotidiano, para tomar conciencia de si mismas.

Por otro lado, me parece muy importante recalcar que la terapia individual no lo es
todo para la recuperacion de las pacientes. Muchas veces los terapeutas asi lo
creemos y entonces queremos que todos los cambios y aprendizajes se den
dentro del consultorio, cuando la realidad es que existen muchos otros elementos
gue pueden favorecer al proceso de recuperacion. Tal como lo refieren las
entrevistadas, en las siguientes vifietas se muestran los aprendizajes logrados en
sus terapias grupales. Recordemos que en la clinica donde ellas recibieron
tratamiento, se ofrecen, ademas de la psicoterapia individual, psicoterapias de
grupo asi como talleres. Veamos lo que opinan de las psicoterapias de grupo,
COmMO apoyo a su recuperacion:

La terapia [cognitivo conductual] te ayudaba a agarrar herramientas para

combatir la enfermedad, si le quieres llamar asi eh; es muy buena porque
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son herramientas que las puedes aplicar muchisimo a muchisimas cosas

(Talina, 31 afios).

Me ayudd mucho a sentir... la terapia corporal la odié y la odiaba toda la
vida, pero hasta el final hubo una vez que me gust6 porque como me
chocaba el contacto fisico [...] habian ejercicios de unas con otras,
entonces era desde confiar que la otra no te iba a dejar tirada, torcida o X,
¢no? Masaijitos, asi. Y eso yo creo que me pegaba mucho porque a mi lo
corporal siempre me despertaba 20,000 cosas que yo no entendia qué
pasaba o de qué se trataba pues y siempre era como muy fuerte, pero de

ahi siempre salia algo (Alondra, 25 afios).

Como podemos observar, se habla de dos tipos de psicoterapia de grupo: una
tenia el enfoque cognitivo conductual y la otra el enfoque corporal. De acuerdo a lo
gue mencionan las entrevistadas, la terapia cognitivo conductual proporcionaba
herramientas y la terapia corporal despertaba sensaciones, las cuales se
verbalizaban posteriormente en sus terapias individuales o en la psicoterapia

grupal de enfoque psicodinamico.

¢Por qué es importante la terapia de grupo? Costin (2002) menciona que al
escuchar y compartir, los pacientes se dan cuenta de que no estan solos respecto
a su sufrimiento, sus sentimientos y su trastorno alimentario. La persona, por el
solo hecho de saber que no esta loca ni sola, puede elevar su autoestima. Con

frecuencia los pacientes sienten que sus familias y otras personas los han
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rechazado, y sienten que el Unico sistema de apoyo con el que pueden contar es

la terapia de grupo (p.158).

Hasta el momento se ha hablado de lo que vivieron las entrevistadas en sus
terapias tanto individuales como grupales, sin embargo no podemos dejar a un
lado otros elementos fuera del proceso psicoterapéutico que también fueron
importantes para ellas.
Existieron otras personas significativas para las pacientes ademas de sus
terapeutas, como sus comparieras de tratamiento y las pacientes dadas de alta.
Conoceremos a continuacion lo que cada una les aporto:
Empecé a ver aliadas a lo que yo tenia; en lugar de sentirme la loca en el
mundo empecé a ver y a sentir que habia gente como yo que necesitaba
ayuda, que sentia lo mismo, que hacia lo mismo, entonces me empecé a

sentir muy a gusto (Talina, 31 afios).

Todas las demas chavas que estan ahi te entienden por lo que estas
pasando; como ellas han pasado o estan pasando por lo mismo pues [...]
tienen el tacto para tranquilizarte o hacerte escuchar lo que necesitas en

ese momento (Vanessa, 23 afos).

Con mis compairieras, con todas las internas aprendi muchisimo, creo que
entre todas nos apoyabamos en altos y bajos [...]. Cuando yo decidi que si
le iba a echar ganas y que si iba a salir adelante y que [la clinica] si

funcionaba [fue porque] también influyd muchisimo una compafiera interna.
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En todo mi proceso fue clave, también fue un antes de ella y un después de
ella y ahi fue cuando me empezaron a caer muchos veintes y fue cuando
dije: “si, va, si le entro a esto”. [Ella] me dijo muchas veces, cuando yo ya
estaba hasta la madre; [...] “gley, si te quieres ir vete, pero yo te puedo
asegurar de que ya después de todo lo que entendiste, de todo lo que has
vivido y de todo lo que has visto ya no puedes vivir igual, o sea, ya tienes
conciencia de lo que pas0, ya sabes que esto se quita, ya sabes que el
problema de alimentacion no es mas que una salida, el pedo no es la

comida, el pedo es otra cosa o sea no te hagas guey” (Alondra, 23 afios).

Cuando las pacientes llegan a tratamiento sienten que sélo ellas tienen la
enfermedad, que son las Unicas personas en el mundo que tienen problemas y
gue nadie las entiende. Conocer a otras personas que comparten su
padecimiento, que tienen problemas, ver que hay alguien mas que no puede
comer como la mayoria de las personas y que estan en la lucha; entonces les
aligera la carga que sienten que traen en sus espaldas. Ademas, conocer a
quienes ya transitaron por la enfermedad y pueden vivir su vida sin pensar en la
comida y con la posibilidad de tener una buena relaciéon con su familia, les da
esperanza para continuar en el proceso:

Ver a otras internas que ya estaban dadas de alta y hablar con ellas, saber

que habia gente que ya habia pasado por ahi, que ya estaban bien y

poderlo ver fue super importante (Alondra, 25 afios).
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Que alguien mas estd saliendo adelante y que alguien méas esta
empezando a disfrutar de la vida, pues dices bueno si ella pudo y esta aqui
con todo [y sus problemas] y aun asi disfruta, pues dices: jvamos

intentandole! (Vanessa, 23 afos).

Como podemos observar en todas las vifietas incluidas hasta el momento, la
terapeuta jug6 un papel muy importante en la recuperacion de las entrevistadas,
sin embargo como terapeutas, nunca debemos de pensar que el proceso de
cambio se da Unicamente por lo que se viven en el consultorio, sino aceptar que
existen otras personas Yy situaciones que también contribuyen a que la persona

continde y termine su proceso de tratamiento.

De nifia a mujer

Para finalizar la entrevista, les pregunté, a manera de resumen, qué es lo que les

habia ayudado a estar dadas de alta, a lo cual respondieron:
Saber que si se quita el problema de alimentacion (...) Es una tendencia
que toda la vida vas a tener y si se me presenta un problema, un agobio o
un estrés, o0 me voy por comer 0 por no comer, entonces cuando empiezo
con eso: “parate, piensa qué es lo que te esta ocasionando eso, hazlo
consciente y quitate de ahi, resuélvelo y haz lo que tengas que hacer pero
no te vayas a eso” [...] ya no es algo que te atrape, pero siempre tienes que

estar muy alerta de lo que te rodea y siempre cuidarte (Alondra, 23 afios).
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Alguna vez escuché de una paciente: “para qué luchar si me han dicho que esto
no se va a quitar jamas”. De aqui la importancia de que las personas sepan que la
enfermedad no es para siempre, sino que llegé por algun motivo y que puede irse
cuando ya no sea util en la vida de la persona. Sin embargo como dice Alondra,
puede ser que el sintoma quiera regresar y entonces la persona detecte que algo

esta pasando y pueda resolverlo.

El querer ser una mujer sana, el querer tener una pareja bien y sana, el
querer cortar con la cadenita de tragedias... el querer apostarme y confiar
en mi (Alondra, 25 afios).

Esto nos habla de la esperanza de tener una vida diferente y la intencion de hacer

lo que estuviera en sus manos para lograrlo.

El darme cuenta de que no importa que haga las cosas mal o que la riegue,
siempre esta la opcion de hacerlo bien, de cambiar, nada mas es cosa de
hacerlo consciente [...] o sea, que el mundo no se acaba por un error, Sino
que siempre la vas a regar en el camino pero siempre hay que seguir
adelante con toda la intencion (Alondra, 23 afios).
No basta con querer salir adelante para que todo salga como uno lo desea. Por
es0 es importante estar consciente de que el proceso tiene sus altas y bajas, y

gue las caidas no son permanentes si uno se levanta y sigue adelante.

Siento que lo que me sirvid de esa terapia es que dejé de ser victima y

empeceé a enfrentar las cosas con responsabilidad o sea de que, si lo que
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habia pasado, culpa de mi mama, culpa de mi papa, culpa de x, pero la
decisién de seguir mal o bien, era mia y de nadie mas que mia (Talina, 31
afnos).

Esta decision es una de las més importantes: no importa lo que la persona haya

vivido, ahora ella puede decidir lo que quiere para su vida.

Aprendi a escuchar a los deméas porque muchas veces es yo, Yo, yo, YO y
¢las demés personas qué? [...] creo que es muy ambivalente lo que uno
siente porque por un lado sientes que nadie te escucha, que nadie te
quiere, que nadie te pela, pero por otro lado manejas a todo mundo.
Entonces aprendes a no manejarlos, a escuchar, a que te escuchen y a ver
que si hay gente que te quiere, que si le importas y todo, pero saber que
hay momentos, que hay situaciones, en las que no todo mundo tiene que

estar ahi para ti y que no por eso ya no te quieren (Talina, 31 afios).

Esta vifieta se relaciona con la anterior: si la persona sigue culpando a los demas
de los momentos desagradables que vivio o de lo que no recibid, entonces seguira
una serie de reproches sin que pueda valorar lo que si le pudieron dar o lo que en

el presente tienen al alcance de su mano.

Aprender a respetarte ti misma, a respetar tus necesidades, y eso te lleva a
tener una buena relacion con los demas; entonces, pues si te conoces
sabes ponerte tus limites, poderte comprender, poderte responsabilizar de

tus actos y aprender a manejar lo que tu traes (Vanessa, 23 afios).
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Ya no sélo la persona le pide al otro que la respete sino que aprende a respetarse
a si misma. Ya no le pide al otro que la comprenda y que le resuelva la vida, sino

gue aprende a comprender y a responsabilizarse de sus actos.

Tener mas confianza en mi, de la que yo misma me tenia. Yo creo que mi
terapeuta tenia mas fe en que yo iba a salir de la que yo me tenia, yo no me
la creia. Yo entré con cero esperanzas por asi decirlo de que se podia vivir
de una manera diferente y el ver que ella creia mas que yo en que si se
podia, o el que ella tenia la confianza plena de que si podia si yo queria,

pues fue eso [lo que me ayudd a salir adelante] (Vanessa, 23 afos).

Esta vifieta agrega un ultimo elemento, aprender a confiar en uno mismo y en el
otro, lo cual finalmente le permite a la persona desenvolverse en el mundo y
convivir con los demas. Y entonces ya no se necesita a la comida haciendo la
funcion del “otro” con quien se desahogan, sino que pueden atreverse a confiar en

otro de verdad, o sea un ser humano.

Para finalizar este apartado quiero aclarar por qué lo llamé: de nifia a mujer. Las
vifietas tienen un comun denominador: dejar atras el pasado y ser responsables
de su propia vida, lo cual es un signo de madurez. La nifia queda atras y aparece

entonces la mujer que es ahora duefia y responsable de su propia vida.
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De pensar en la comida a pensar en su proyecto dev ida

Vanessa es ahora profesionista. Cuando la entrevisté quiso relatarme los pasos
gue ella considerd vivio para salir adelante de su enfermedad. Me sorprendié la
claridad con las que me los describio sin haber tenido oportunidad de haberlos
pensado. Mientras la escuchaba me daba cuenta de que la nifia que yo habia
conocido a sus 16 afos, era ya toda una profesionista que tenia en su mente la
claridad suficiente como para realizar esta narracion tan compleja. Yo la conoci
cuando deseaba morir, ademas de que en su mente existian pensamientos
obsesivos en torno a su cuerpo y la comida... ahora su mente brillante le permitié

ingresar a una de las especialidades médicas mas competidas en nuestro pais.

Auln cuando se trata de informacidn proporcionada por una sola persona, y no por
las tres entrevistadas, me parece importante incluirla porque puede dar al lector
una idea de las etapas que vivid una paciente en el tratamiento de un trastorno de
la conducta alimentaria. También es valiosa porque tiene puntos de coincidencia
con la propuesta de Ibarra (2005) y Costin (2002) en cuanto a las etapas de

tratamiento de los trastornos de la conducta alimentaria.

Etapa no. 1 — Reconocer que existe un problema.
Mira lo primero es saber que necesitas ayuda, lo cual no es nada facil, es la
cosa mas dificil del mundo, entonces ya basandote en eso pues aprendes a

confiar: “si necesito ayuda y si la persona que esta aqui me puede ayudar,
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tengo que aprovecharlo” pero eso creo que es la parte mas dificil de toda la
terapia, y el punto clave para poder mejorar.
Lo que hizo la terapeuta — Mostrar que la enfermedad era un reflejo del estado
emocional.
A lo mejor explicandote por qué necesitas ayuda.
Yo sabia que algo yo tenia mal, yo sabia que yo no estaba a gusto, y no me
refiero Unicamente con la enfermedad, sino con mi persona [...] ho me
sentia comoda, no disfrutaba y creo que [mi terapeuta] empezé a llegarme
por ese lado, en cuanto a tocar sentimientos a lo mejor de soledad, de
inconformidad, de depresion, o sea sentimientos que yo sabia que estaban
aunque no los distinguiera. Entonces como que me empez0 a hacer ver que
ahi estaban, no se enfoco jamas en la enfermedad, siempre me la manejo

como un reflejo de mi estado emocional.

Esta etapa coincide con la tercera etapa de Ibarra (2005, p. 2): “[Se busca] la toma
de conciencia de que se tiene un problema, que no es sencillo, y que es
importante aceptarlo”. También con la primera etapa de Costin (2002, p. 127):“El
terapeuta tiene que ayudar a cada paciente a descubrir cuél es la funcion de

adaptacion o el proposito que cumple su trastorno alimentario”.

Etapa 2 — Sentir las sensaciones y sentimientos y no abandonar el tratamiento.
No renunciar a la mitad, porque empezar cuesta trabajo pero profundizarte
después va costando mas trabajo, porque te metes a cosas muy dolorosas,

muy tristes, muy angustiantes [...] que a veces piensas que son mas de lo
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gue puedes soportar; digo, no por nada las habias escondido, entonces el
desembocar tantas emociones y estar dispuesta a aguantarlas y a sentirlas
cuando llevan afios y afos ahi [...] es muy duro, muy dificil. A veces dan
ganas de aventar la toalla, renunciar y decir: “quiero invernar de aqui hasta
gue se me quiten [las emociones]” [...] pero ya no hay vuelta atras, y dices:
“ya las sacaste y ahora cdémo las vuelvo a encerrar” y no puedes y luchas y
luchas y luchas contra ellas. Y viene después el apropiartelas, decir: “estan
ahi, son mias, y tengo que sentirlas y no es nada lindo” y sentirlas duele
muchisimo, porque son cosas que has pasado muy dolorosas, o que
tuvieron un gran significado y pues llevas evitdndolas toda la vida, entonces
las sientes como si las estuvieras sintiendo por primera vez y te quieres
volver loco.
Lo que hizo el terapeuta — Apoyo incondicional y fungir como yo auxiliar.

No dejarme sola, y pues ayudarme a superarlas.

Que si yo estaba histérica a las tres de la mafiana, me contestaba el celular
[...] me acuerdo un dia de navidad, o sea era un 24 [de diciembre] en la
noche, y yo estaba histérica [...] y a esas horas fui a hablarle al celular y
estuvo conmigo [...] tranquilizandome y [me decia:] “te veo en cuanto

regreses de vacaciones”.

Esta etapa coincide con la cuarta de Ibarra (2005, p. 4): “las pacientes comienzan
a verbalizar la angustia que las arrasa”, en el sentido de que la persona empieza a
expresar como puede, todo lo que siente. Costin (2002, p. 127) sefala en su

segunda etapa que “el terapeuta vive el pasado y el presente, como si los dos
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estuvieran juntos en la trinchera” que es lo que menciona Vanessa respecto a la lo

gue hizo su terapeuta ante la explosion de sentimientos.

Etapa 3 — Reconocer, aceptar y expresar los sentimientos.
Seria la etapa de [ir digiriendo los sentimientos] yo creo, o sea la segunda
etapa es sentirlos, que vienen como se les da la gana y los recibes pues, y
ya la tercera es empezar a digerirlos, procesarlos y vivir con ellos,
aceptarlos seria, que ahi estan, no se van a ir, cuando menos te los
esperas van a brincar pero ya sabes manejarlos.

Lo que hizo el terapeuta — Ensefiar a manejar los sentimientos.
Ensefiarte a manejarlos, ¢como? Pues primero sabiendo de donde vienen,
0 sea aprender a distinguir qué sentimiento es, luego de donde vino, por
gué demonios salié, y por qué se le ocurre hacer lo que hace contigo [...]
Antes primero venian y lo que me creaban era angustia, y pues sentia que
me volvia loca. [Entonces hay que] aprender a distinguir el sentimiento [que
es] provocado por tal motivo, [y luego hay que] ir viéndolo, manejandolo,
aceptandolo [...] darle un buen enfoque, un enfoque sano, entonces pues
aprender a manejar ese miedo y pues eso te permite seguir adelante;
entonces eso seria como quien dice la tercera etapa, el saber qué hacer

con ellos.

Esta etapa coincide con la quinta de Ibarra (2003, p. 5) en la que “el paciente
expresa su odio, coraje y tristeza”, y ya no sélo a nivel de sensacion, sino de

sentimiento.
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Etapa 4 — Aprender que vivir es gozar y a su vez un esfuerzo constante por

superar las adversidades.
No volver atrds, todo lo que has aprendido seguirlo practicando, por que
digo una cosa es que aprendas y otra cosa es romper el patron de
conducta, o sea lo que llevas haciendo durante veintitantos afos [...] Te
tropiezas, te caes, y pues a veces dices: “me cai, y ya no me puedo
levantar” y pues [hay que recordar que] ya te levantaste una vez, si te
levantaste la vez mas dificil, puedes volver a hacerlo. Dices: “llevo tanto
tiempo echandole ganas, aprendiendo y vuelvo a caer en lo mismo”;
entonces, seria como el esfuerzo constante que a veces cansa, que a
veces quisieras que fuera mas facil. Yo creo que eso seria como la cuarta
etapa, el que estés consciente de que vas a hacer un esfuerzo constante y
el que te tropieces no significa que estés derrotado, si no que todavia te
falta por aprender.

Lo que hizo la terapeuta — Ensefiar que no todo es perfecto porque la persona

esté dada de alta.
Ensefiarte que no todo es perfecto por que estés dada de alta, si no que va
a tener que ser un esfuerzo constante y que si ya lo superaste una vez
puedes estarlo superando, entonces el apoyo, el sentarte los pies en la
tierra, el darte realidad, y el integrarte otra vez a la sociedad [porque]
posiblemente te hayas aislado un poco por todo el rollo en el que estabas.
[En el caso de la comida] es algo con lo que convives a diario, entonces no

cargarle emociones de mas sino saber que es algo elemental para vivir y
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gue si vas a una fiesta pues van a haber papitas, fritos, pasteles, gelatinas y
demas y no por eso tienes que evadirlo, porque tu ya has aprendido a vivir

con ello y puedes estar ahi disfrutando.

Esta etapa habla de vivir de una manera diferente, coincide con la novena etapa
de Ibarra (2005. P. 7) en la que “la paciente puede recuperar el deseo de tener
una vida diferente”. También pudiéramos unirla con la decima etapa donde se
afirma que la paciente “es capaz de poder sentir y hablar su dolor, necesidades,
etc., y asi ya no utilizar el sintoma —comer, vomitar, etc.- para expresar aquello

gue por doloroso que es no podia sentir, entender ni hablar” (p. 7).

Etapa 5 — Aprender a pedir ayuda cuando sea necesatrio.
Que sepas pedir ayuda cuando lo necesitas, digo ya una vez supiste lo que
es pedir ayuda, supiste que si hay gente que te puede ayudar y el proceso
no te libra del que no la vayas a necesitar de nuevo.

Lo que hizo el terapeuta — Ensefiar a pedir ayuda y explicar la importancia de

hacerlo en momentos dificiles.
Hacerte ver que el que necesites ayuda no significa precisamente que estés
mal de nuevo y que [ella] esté ahi pues en dado caso que se necesite-.

Esta etapa también puede coincidir con la decima de Ibarra porque el paciente ya

es capaz de expresarse y pedir ayuda en lugar de recurrir a los sintomas.

Para finalizar el analisis y hallazgos, quiero comentar que algo que me llamo

mucho la atencion mientras realizaba las entrevistas es que yo esperaba que me
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dijeran qué hizo la terapeuta que les ayudo a salir adelante. Hasta cierto punto me
lo comentaron en una parte de la entrevista. Pero al final, me hablaron de lo que
ellas habian hecho para salir adelante, con la ayuda de su terapeuta. Ahora que
analizo la informacién pienso que esto refleja como fue su tratamiento: al principio
los demas eran los culpables de su enfermedad y alguien externo a ellas tenia que
ayudarlas. Lo importante es que al final lograron ser responsables de su proceso
psicoterapéutico y de su vida. Me parece imprescindible mencionar esto porque
finalmente las tres lograron dejar de depender del sintoma y de la terapeuta,
porque lograron reconocer, procesar y expresar sus necesidades y sentimientos
para ya no necesitar mas de los sintomas de los trastornos de la conducta
alimentaria. En sintesis, hacerse responsables de sus vidas y aprender a pedir

ayuda en caso necesario, es lo que les ayuddé a superar la enfermedad.
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Conclusiones

Inicio este apartado con una frase que menciona Tammie, la terapeuta de Ayelet,
la cual ya inclui en la justificacion, pero me parece importante repetir: “creo que [el
éxito de Ayelet] fue fundamentalmente, el resultado de la cercania de nuestra
relacion, nuestra capacidad para desarrollar colaboracion, confianza y esperanza,
y para creer la una en la otra” (Ronen & Ayelet, 2004, p. 142). Me parece que
Vanessa, Alondra y Talina, coinciden en que, el que ellas pudieron recuperarse de
su enfermedad gracias en gran parte, al trabajo de equipo entre su terapeuta y

ella; de la relacion de confianza que pudieron establecer.

A lo largo de las entrevistas las tres dijeron que les sirvid6 mucho para entrar y
permanecer en el tratamiento, saber que los trastornos de la conducta alimentaria
si se pueden curar y que existia la esperanza de tener una vida diferente; esta
informacion fue fundamental para interesarse en el tratamiento. Este dato me
parece un elemento que debemos considerar quienes nos dedicamos a atender

personas con TCA.

Retomando y resumiendo lo que las entrevistadas dijeron sobre sus terapeutas,

ellas mencionan que les sirvio:

* El conocimiento de como tratar a alguien con un TCA y que de alguna
manera supieran lo que se siente vivir lo que ellas vivian (aunque no

necesariamente la terapeuta hubiera vivido un TCA).
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Los limites; es decir, que las terapeutas fueran directivas en los momentos
en que las pacientes no podian tomar decisiones por ellas mismas. Fungir
como yo auxiliar.

Que las terapeutas no se asustaran con lo que sus pacientes hacian o
decian, sino que les ayudaran a entender por qué hacian, sentian o decian
algo.

La confianza que se ganaron las terapeutas a través de mostrarles que en
verdad estaban interesadas en ellas.

No ser abandonadas aun cuando las pacientes buscaron provocar en
muchos momentos que esto sucediera.

Que les tuvieran paciencia, ya que para ellas no era facil poder cambiar.

El carifio que se les tuvo, es decir que les mostraran que las querian y que
estaban con ellas en la lucha contra el TCA.

Que las terapeutas confiaran en ellas, es decir que les apostaran, aun
cuando en muchos momentos las pacientes no creian que pudieran salir
adelante.

El apoyo incondicional de las terapeutas; el poder contar con ellas en
cualquier momento de crisis cuando sintieran que no podian salir adelante
solas.

Recibir ayuda para expresar sus sentimientos.

Que las escucharan y se preocuparan por ellas.

Haber sido confrontadas cuando realizaban alguna conducta inapropiada o

cuando no querian aceptar algo que su terapeuta les interpretaba.
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* La ayuda brindada para buscar el origen de su enfermedad para poder
entender y aceptar su historia, que les ayudaran a perdonar a las personas
gue por algan motivo las habian lastimado y que las motivaran a hacerse

responsables de la vida que ahora tienen.

Las entrevistadas también hicieron referencia a la importancia que tuvieron otras
personas en su recuperacion; particularmente sus compafieras y pacientes -dadas

de alta previamente-, fueron un impulso y motivacion para salir adelante.

Por ultimo, respecto a lo que ellas hicieron para salir adelante, también hay
elementos a resumir y a rescatar como inherentes a su recuperacion:

» Deseo de ser una mujer sana.

» Cortar con la cadena de tragedias dentro de su familia.

» Saber que existe la opcion a cambiar.

» Enfrentar los problemas de manera sana, es decir sin lastimarse ni lastimar

a otros.

» Ser responsables de sus actos.

* Escuchar a los demaés.

* Aprender a respetarse.

» Respetar sus necesidades.

* Ponerse limites

+ Confiar en ellas.
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» Aprender a conocer que si los sintomas del TCA se presentan nuevamente
es porque algo esta sucediendo en sus vidas y por lo mismo deben de

detectarlo y buscarle solucién.

Una conclusion central que arroj0 esta investigacion es que la parte mas
importante del proceso psicoterapéutico son ellas mismas, las pacientes, quienes
con sus deseos de superar su enfermedad, de cambiar y optar por otro estilo de
vida, son quienes llevan a buen término un proceso terapéutico para superar un
TCA. Este es un dato que como mencioné anteriormente, al iniciar esta

investigacion, poco tomé en consideracion.

Por ultimo, quiero agregar un escrito de Ayelet, (Ronen & Ayelet, 2004, p. 18) el
cual desde mi punto de vista redne todo lo que las entrevistadas dijeron con

respecto a su terapeuta, el otro elemento central del proceso psicoterapéutico:

Me conociste en los buenos momentos y en los mas dificiles.

Me viste inmersa en el dolor y viste como lo superé.

Me escuchaste cuando decia tonterias y cuando decia cosas con sentido.
Me acompafiaste en el dolor mas profundo y en los momentos de felicidad.
Me viste llorar y reir.

Entendiste mi conducta o mi mala conducta.

Gracias por tu paciencia cuando lloraba por mi pasado.

Gracias por tu apoyo, tu amor y tu confianza incondicional.

Por estar siempre dispuesta a caminar a mi lado.

96



Y por ensefiarme a descubrir a la mujer que habia en mi interior.
No te doy las gracias por lo que hiciste.

Sino por quien eres.

No por una cosa concreta.

Sino por todo...

Los resultados de esta investigacion estan dirigidos principalmente a los
psicoterapeutas y profesionales de la salud que trabajan o desean trabajar con
personas con algun trastorno de la conducta alimentaria. La conclusion que quiero
recalcar, es que la persona del terapeuta se ve involucrada intensamente en el
proceso psicoterapéutico y que las pacientes Unicamente confiaran en nosotros si
se dan cuenta de que conocemos el tema, hemos trabajado en nuestra persona
nuestros mas profundos miedos y momentos dolorosos, y que por todo esto
estamos dispuestos a entrar al mundo de la persona, con un compromiso que va
mucho més alla de estar presente en el consultorio, sino de estar presente
incondicionalmente con la persona que ha confiado en nosotros, tal vez como la

ultima opcidén para salir del infierno que viven dia a dia.
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Anexo 1
Carta de consentimiento
Guadalajara, Jal.,
Psic. Monica Urdapilleta Carrasco

Por medio de la presente expreso mi acuerdo para participar en una entrevista que
forma parte del proyecto de investigacion que realiza la Psic. Monica Urdapilleta
Carrasco y que tiene como propdsito “conocer los elementos del proceso
psicoterapéutico, que desde su percepcion, favorecieron la recuperacion de 3
mujeres con anorexia y/o bulimia”.

Tengo conocimiento de que la entrevista podra requerir de al menos 1 sesion de
una hora aproximadamente, pudiendo requerir de mi participacion en mas
entrevistas.

Expreso también mi consentimiento para que esta entrevista sea audiograbada y
posteriormente transcrita por un equipo de psicélogas auxiliares de la
investigadora. Estoy enterada de que tanto la transcripcibn como la
audiograbacion constituyen material de la investigacion y que sera conocido solo
por la investigadora y la auxiliar que transcriba mis entrevistas. También tengo
conocimiento de que la informacion que yo proporcione aparecera impresa de
manera segmentada y anénima en el proyecto de investigacion de la Psic. Monica
Urdapilleta Carrasco, el cual pueda ser presentado en diferentes congresos.

También tengo conocimiento de que el proyecto de investigacion sera revisado por
el personal de la clinica en la que yo recibi tratamiento con el fin de mejorar el
tratamiento que ofrecen a las pacientes.

Sobre la informacion que yo proporcione, la investigadora me ha informado que
todos los datos serdn manejados de manera confidencial y que los investigadores
tomardn medidas necesarias para que al comunicar los resultados no sea
identificado personalmente respecto a lo que exprese en la entrevista.

Entiendo que siendo importante el que yo exprese o que siento y pienso respecto
a lo abordado en la entrevista, tengo también la posibilidad de expresar solo lo que
yo esté de acuerdo en comunicar.

Asi pues, doy mi autorizacion para que el material de las entrevistas en las que
participe sea utilizado en la investigacion arriba mencionada, dentro de las
condiciones de confidencialidad y respeto a mi persona.

Atentamente
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