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I. INTRODUCCION

Los trastomos alimentarios se encuentran entre las patologias psiguiatricas de
mayor severidad y mas complejo tratamiento. En los Gltimos afios, la incidencia y
prevalencia, tanto en el caso de la Ancrexia Nerviosa como de la Bulimia

Nerviosa, han aumentado dramaticamente, tanto en Chile coma en todo &l
mundo.

Asimismo, los estudios muestran altos indices de morbi-mortalidad para este
grupc de pacientes, en su mayoria mujeres jévenes. Esto ha despertado un
creciente interés por el estudic de estas enfermedades, en un intento por

comprender mejor su etiopatogenia y por encontrar tratamientos efectivos.

Los distintos estudios originados en Estados Unidos v Europa, arrojan en la
decada de los 90's, una prevalencia para la poblacién femenina adolescente v
adulta joven de entre un 0.5 y 1% para Anorexia Nervicsa, v de entre 2 a2 3%
para la Bulimia Nerviosa, dato que probablemente esta subestimado ya que la
consulta por este trastomo es menor gue por Anorexia Nerviosa. Asi, se han
detectado sintomas de trastorno alimentario parcial en hasta un 10% de las
mujeres jovenes, y sintomas bulimicos ocasionales, en hasta un 40 % de las
mujeres de edad universitaria (Morandé, 2001).

En Chile no existen estudios estadisticos recientes y acabados que nos permitan
tener una idea clara de |a realidad de nuestro pais. Sin embargo, la experiencia
clinica parece indicar un rapidoc y marcado aumento en el nimero de casos
consultantes en el Ultimo tiempo. Esto apunta a2 un posible aumento en Ia
incidencia de estas enfermedades, especialmente en la poblacién de riesgo,
constituida por mujeres en edad adolescente y adultez joven, alza que le otorga
relevancia social a nuestra investigacion.



Considerande los datos epidemiologicos, la Bulimia Nerviosa surge comeo un
cuadro clinico que requiere urgente atencién, dada sus altas tasas de incidencia,
prevalencia y recaida, asi como por tratarse de una enfermedad dificil de
pesquisar. Lo anterior despierta el interés de las investigadoras y del grupo
clinico constructivista cognitivo de adultos del Centro de Psicologia Aplicada de
la Universidad de Chile, del cual formamos parte. De las discusicnes tedricas v
clinicas que se generan en dicho grupo, surge la necesidad de desarrollar una
propuesta psicoterapéutica novedosa que apunte a un trabajo clinico crientado 2
las variables especificas que estan en juego en este trastomo.

Nuestro estudio se sustenta en la Teoria Procesal Sistémica de Vittorio Guidano
y en el desarrollo tedrico del Enfoque Constructivista Cognitivo de la Universidad
de Chile, que nos provee de un marco tedrico explicativo sélido para comprender
los procesos subyacentes al funcionamiento de estas pacientes, sin utilizar
categorias ni rotulos que restrinjan la observacion.

La observacién clinica y los estudios teéricos sefialan que estas pacientes
presentan, entre ofras, dificultades en el contacto con las sensaciones intero y
exteroceptivas (reconocimienta corperal), lo que dificulta el desarrolio de un
Esquema Corporal integrado. Al mismo tiempo, presentan dificultades en la
expresion y significacion corporal y emocional, de manera que &l si mismo se
mantiene con limites difusos, y el contactc con un criterio propic esta
obstaculizado, lo que las hace recurrir constantemente al criterio externo. A partir
de esto, nos surge la pregunta de si un trabajo terapeutico centrado en el
reconocimiento y expresion corporal y emocional, facilitara la decodificacion de
las propias necesidades y emociones, fomentando, por una parte, el desarrollo

de un Esquema Corporal mas integrado, y por otra, el desarrollo de un criterio
propio.

Nuestra investigacion propone, pues, la creacion y la aplicacién de un modelo de

psicoterapia constructivista cognitivo grupal, gque se desarrolla en tres niveles:



primero, un nivel destinado al reconocimiento del cuerpo propio y de las
emociones vehiculizadas por éste: un segundc nivel abocado a la expresién
corporal y emocional, y un tercer nivel orientado a la construccion de categorias

de significado corporal v emocional, a partir de la experiencia concreta con el
cuerpo.

Consiste en un estudic exploratorio, de tipo piloto, basado en una metodologia
cuantitativa, con elementos cualitativos. Se trata de un pre-experimento, con un

diseno de pre-prueba / post-prueba de un sdlo grupo, constituide por una
muestra intencionada.

La muestra esta constituida por un grupo de 7 mujeres de entre 15 y 30 afios,
diagnosticadas con bulimia nerviosa segin los criterios del DSM IV, con
educacion basica completa y nivel socioecondmico medio. La seleccion requiere
de las pacientes el encontrarse con angustia compensada, juicio de realidad
conservado, sin ideacion suicida presente, ni comorbilidades graves asociadas,

asi como hallarse en tratamiento farmacolégico y/o psicoterapéutico paralelo.

Consideramos que este estudio constituye un aporte teérico y practico al
fenémeno de la Bulimia Nerviosa y de los trastornos alimentarios en general. Su
aporte tedrico consiste en la integracion de conocimiento teérico v clinico acerca
del funcionamiento de estas pacientes, asi como en la generacion de
conocimiento acerca de la experiencia de la corporalidad v de la psicoterapia
grupal, desde el modelo constructivista cognitivo. Su aporte practico consiste en
la elaboracién, aplicacion e instrumentalizacién de un modelo de psicoterapia
grupal para trastornos alimentarios, que facilita el reconocimiento, |a expresion y
la significacion corperal y emocional, lo que constituye un nuevo acercamiento
psicoterapéutico al tema de los trastornos de |a alimentacion.



Il. OBJETIVOS

1. OBJETIVOS GENERALES

1. Investigar el fenémeno de la Bulimia Nerviosa en sus aspectos clinicos y
desde el Enfoque Constructivista Cognitivo.

2. Relacionar el desarrollo tetrico acerca de los trastornos alimentarios,
desde la Teoria Procesal Sistémica de Vittorio Guidano y del

Constructivismo Cognitivo, con la experiencia clinica.

3. Crear y validar un Modelo de Psicoterapia Grupal para pacientes con
trastornos alimentarios, desde el Constructivismo Cognitivo.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar la efectividad de un Modelo de Psicoterapia Grupal para
desarrollar |la capacidad de reconocimiento corporal en pacientes

bulimicas.

2. Evaluar la efectividad de un Modelo de Psicoterapia Grupal para

desarrollar la capacidad de expresién corporal en pacientes bulimicas.

3. Evaluar la efectividad de un Modelo de Psicoterapia Grupal para estimular
la emergencia y construccion de significados propios en torno 2 la
experiencia del cuerpo en pacientes bulimicas.



4. BEvaluar |a efectividad de un Modelo de Psicoterapia Grupal para fomentar
el reconocimiento, expresién y significacion emocional en pacientes
bulimicas.

5. Evaluar la efectividad de un Modelo de Psicoterapia Grupal en la
estimulacién de un esquema corporal mas integrado.



lil. MARCO TEORICO

"Pensé, por primera vez, que mi cuerpo, fiel companero de antano,
se converiia ahora en un monstruo solapado que acabaria por devoramea”
Marguerite Yourcenar. Memorias de Adriano.

1. BULIMIA NERVIOSA
1.1. Descripcion

La Bulimia Nerviosa es una enfermedad psiquiatrica que ha sido categorizada
como un tipo de trastorno alimentario, y como tal, se asocia preferentemente a
una psicopatologia de la mujer, dada la indiscutible mayor frecuencia de estos
trastornos en el sexo femenino' (Behar, 2000). Se caracteriza por una intensa
insatisfaccion corporal y un deseo obsesivo de perder peso en una persona que
tiene un peso dentro de lo normal o sobrepeso.

Lo especifico de la sintomatologia es la aparicion de episodios de atracones
caracterizados por la ingestién, casi siempre a escondidas, de una gran cantidad
de comida en muy poco tiempo, con una voracidad gue asusta a la propia
paciente, que se siente como una adicta y en situacion de total descontrol.
Devora justamente aquellos alimentos que se prohibe o que piensa le pueden
engordar, lo mas frecuente, dulces, galletas, chocolates, chucherias, y al
acentuarse el cuadro, cualquier alimento, aungue este destinado a otras
personas, a animales de companiia, esté congelado o en el cube de la basura

(Morandé, 2001). Estos atracones van seguides de conductas compensatorias

' En los tltimos cinco afios, la poblacidn masculina ha aumentado su prevalencia en trastornos alimentarios,
hasta conformar el 10 % de los afectados. (Freire, 2002). El tipo més frecuente de trastorno alimentario
padecido por los varones, es el trastorno por atracones, en e] cual se consume una gran cantidad de
alimenitos en cortos periodos de tiempo, repetidas veces en ¢l dia v en la semana, sin la realizacion de
conductas compensatorias, lo que lo diferencia de la bulimia. Estudios recientes realizades en 11.5.A.
sefialan que un 0.4 % de la poblacién afectada con bulimia nerviosa pertenece al sexo masculine i{Halpern,
2002).



inapropiadas destinadas a deshacerse de las consecuencias de |a ingesta, que
consisien en la autoprovocacion de vémitos, abuso de laxantes, ejercicio
compulsivo y/o ayunoc. La preocupacion por el peso y la silueta corporal es
excesiva, siendo sobrevalorados en la evaluaciéon gue la paciente hace de si
misma. lgualmente, dan mucha importancia al cémo la ven los demas. Su peso
es habitualmente normal, sin embargo presentan una percepcion distorsionada
de la corporalidad, que resulta en una distorsion del esquema corporal® y gue

consiste en sentirse mas gorda de lo que realmente se es, atin teniendo un peso
normal (Behar, 2000).

También les preocupa su atractivo sexual. Muchas de estas pacientes se
mantienen sexualmente activas — a diferencia de las pacientes anoréxicas, que
suelen carecer de interés sexual - e intentan alcanzar un rol estereotipado e
idealizado de una apariencia perfectamente femenina, sin embargo, describen
sus relaciones de pareja como insatisfactorias y algunas tienden a la
promiscuidad (Morandé, 1993).

Dado el nomo-peso caracteristico de estas pacientes y las técnicas que
desarrolian para ocultar su comportamiento bulimico, el cuadro clinico puede ser
ignorado durante meses y afnos por las personas mas cercanas. La paciente lo
sufre y disimula hasta ser somprendida o contarle a alguien en un momento de
desesperacion (Nudman, 2000). Esto hace de la bulimia una enfermedad

tristemente cculta y que se padece en la mas absoluta soledad.

Las principales patologias psiquiatricas co-moérbidas son el trastormo depresivo
mayor, y el abuso de sustancias. En cuanto a los rasgos de personalidad, se
caracterizan por una marcada hostilidad e imritabilidad, asi como rasgos
histrionicos e infantiles, observandose un acentuado egocentrismo e inmadurez.

Al igual que las pacientes anoréxicas, son perfeccionistas, meticulosas vy

* Ver conceptos de Corporalidad y Esquema Caorporal en pags. 45 v 46 de la presente Memoria,



autocriticas, y se observan elementos depresivos con sentimientos de
autodepreciacion y pesimismo. Suelen presentar altos indices de ansiedad ¥
dificultad en la toma de decisiones, asi como una baja tolerancia a la frustracion,
alto descontrol impulsivo, y tendencia al acting out, elementos gue, al
conjugarse, se asocian con un alto riesgo suicida. Se observa tendencia a la
extroversion y a la expresion de los conflictos a fravés de canales de
somatizacion (Tapia, Ornstein & Mallouhi 1999).

1.2. Caracteristicas Diagnédsticas: DSM IV

El DSM IV sefiala que las caracteristicas esenciales de la Bulimia Nerviosa
consisten en atracones y en métodos compensatorios para evitar la ganancia de
peso. Ademas la autoevaluacion de los individuos con esta enfermedad se

encuentra excesivamente influida por la silueta y el pese corporal.

Se define por atracén, el consumo, a lo largo de un periodo corto de tiempo, de
una cantidad de comida muy superior a la que la mayoria de los individuos
comerian (Criteric A1). Los individuos con este trastorno se sienten
generalmente muy avergonzados de su conducta e intentan ocultar los sintomas.
Los atracones se realizan por lo general a escondidas o lo més disimuladamente
posible. Pueden durar hasta que el individuo ya no pueda mas o sienta dolor por
plenitud. Situaciones interpersonales estresantes pueden desencadenar este
tipo de conductas.

El criterio A2 para el diagndstico consiste en constatar la sensacién de falta de
control que acompana a los atracones. A medida que la enfermedad progresa,
los atracones ya no se caracterizan por una sensacidon aguda de pérdida de
control, sino por conductas de alteracién de control, como es la dificultad para
evitar los atracones o la dificultad para acabarios.

El criterio B para el diagnostico reside en constatar la presencia de conductas



compensatorias Inapropiadas para evitar la ganancia de peso. Muchos
individuos utilizan diversos métodos para intentar compensar los atracones: el
mas habitual es el vomito. Las pacientes acaban generaimente por tener la
necesidad de provocarse el vomito y eventualmente pueden vomitar a voluntad.

Otras conductas de purga son el uso excesivo de laxantes, diuréticos vy enemas.

El criterio C consiste en constatar |a presencia de atracones y conductas
compensatorias inapropiadas producidas al menos en un promedio de dos veces
a la semana, durante un periodo de 3 meses.

El Criterio D radica en constatar que las personas con Bulimia nerviosa ponen
demasiado énfasis en el peso y la silueta corporal al autoevaluarse, y que estos
factores son los mas importantes a la hora de evaluar su autoestima.

El criterio E consiste en observar que estos sujetos se parecen a los gue
padecen Anorexia nerviosa por el miedo a ganar peso, el desec de adelgazar v
el nivel de insatisfaccion respecto a su cuerpe. No debe realizarse & diagnostico

de Bulimia Nerviosa si la alteracién aparece exclusivamente durante los
episodios de Anorexia Nerviosa.

1.3. Sub-tipos.

Se pueden identificar los siguientes sub-tipos segln la presencia o ausencia del
uso regular de meétodos de purga con el fin de compensar la ingestién de
alimento durante los atracones:

Tipo purgativo: Este subtipo describe cuadros clinicos en los que el enfermo se
ha provocado el vomito y ha hecho un mal uso de laxantes. diuréticos y enemas
durante el episodio.



Tipo no purgativo: Este subtipo describe cuadros clinicos en los que el enfermo
ha empleado otras técnicas compensatorias inapropiadas, comeo ayunar o
practicar ejercicic intenso, pero no se ha provocado el vomito ni ha hecho un mal
uso de laxantes, diuréticos o enemas durante el episodio.

Lo habitual es que las sobreingestas precedan en un afio al inicio de los vémitos.
Estos son comunes y normalmente se inducen introduciéndose los dedos en la
garganta, aunque algunos pacientes son capaces de vomitar sin estos métodos.
La purga disminuye el dolor abdominal y el malestar psicolégico y permite a los
pacientes continuar comiendo sin el miedo a ganar peso. La depresion que susle
suceder a estos episodios ha sido denominada "angustia post-atracon”. Durante
estos episodios de atrague, los pacientes generalmente ingieren alimentos
dulces, con alto contenido caldrico, v de textura suave, como pasteles y bolleria.

Estos alimentos se comen en secreto y rdpidamente, incluso a veces ni siquiera
se mastican (Tapia, 1996).

1.4. Sintomas comportamentales en la bulimia nerviosa
(tomado de Morandeé, 1993).

*Es importante considerar gue estos sinfomas comportamentales no se observan
en todos los pacientes.

1.4.1. Conducta alimentaria

"No comeras sin sentirte culpable”
{uno de los digz mandamientos para adelgazar,
encontrado en varas paginas web pro anorexia, 2002).

-Atracones alimentarios a escondidas al menos dos veces 2 la semana durante
un periodo no inferior a tres meses.

-Intentos manifiestos de restriccion dietética de las comidas normales.

-Almacenamiento de alimentos en diversos lugares de la casa.
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-Ingestién de comidas dedicadas a terceros sin preocupacién aparente vy
negando |la evidencia.

-Ingestion de grandes cantidades de agua, leche, café y bebidas de cola light.
-Consumo indiscriminado de tabaco para disminuir el ansia de comer.

-Consumo impulsivo de alimentos congelados, desechados, de la basura o
destinado a animales de compaiiia.

-Evitacion de las comidas sociales.

1.4.2. Conductas destinadas a compensar atracones vy perder peso

-Vémitos autoprovocados.
-Escupir comida sin tragarla.
-Usc masive de laxantes yfo enemas.

-Uso de diuréticos.

-Aumento del ejercicio fisico, pudiendo llegar a la compulsion.

1.4.3. Estudios y trabajo

-Aumento aparente de las horas de actividades utiles y estudio.
-Disminucidn del rendimiento escolar ¢ laboral.
-Inasistencia a clases o al trabajo.

-Disminucién de las horas de suefio, dificultad para levantarse.
1.4.4. Vida familiar

-Irritabilidad y cambios bruscos de humor.

-Evitacion de compartir vida familiar, y salidas sin limites.
-Desorden con su ropa, habitacién, incluso higiene.
-Mentira evitativa y también innecesaria.

-Robo de comida, dinerc y objetos indtiles.
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1.4.5. Vida Social

-Intensa e indiscriminada vida social con intervalos de aislamiento.
-Vida sentimental intensa, inestable o ausente.

-Actividad sexual que puede fluctuar de ninguna a cierta promiscuidad.
-Sucesivos cambios y problemas con amistades.

1.4.6. Consumo de téxicos

-Consumo de alcohol, en ocasiones sin medida.

-Consumo de ofras drogas en situaciones sociales.

1.5. Sintomas Psiquicos v Emocionales en la Bulimia Nerviosa (Morandég, 1993).

“Uno no puede pensar bien, amar bien, dormir bien,
sf une hia comido mal.”
Virginta Woolf. Un Cuarto Propio.

. Terror a subir de peso y/o deseo compulsivo de bajar de peso.
. Trastorno severo del esquema corporal.

. Negacion total o parcial de la enfermedad.

. Sensacién de ansia de comer persistente.

. Suefios con atracones.

. Dificultad de concentracion y aprendizaje.

. Razonamientc empobrecido por su eleccion de todo o nada.

w - OO 0 B~ W N

. Temor a perder el control y dejarse llevar por sus impulsos.

8. Sensacion de ansiedad difusa y envolvente.

10. Sentimientos e ideaciones depresivas con fuerte componente autocritico.
11. Sensacién constante de culpa y facilidad para inculpar a los otros.

12. Baja autoestima personal, fisica y a veces moral.

13. Persistente sensacion de vacio, inutilidad y alejamiento.
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14. Severo egocentrismo donde el otro desaparece o es un instrumento.
15. Fijacion de metas por encima de su capacidad actual.

16. Dificultad para captar las claves de interaccién personal.

17. Intensa desconfianza sequida de acercamiento pueril.

18. Confusion de sensaciones, emocicnes y sentimientos.

19. Oscilaciones rapidas del humor y estado de &nimo.

20. Intensa lucha interna entre aspectos buencs y malos de la persona.
1.6. Epidemiologia

Los distintos estudios originados en USA y Europa, arrcjan en la década de los
90's una prevalencia - para la poblacién femenina adolescente v adulta joven -
de entre un 0.5 y 1% para AN., y de entre 2 v 3% para la B.N, dato que
probablemente esta subestimado ya que la consulta por este trastornc es menor
gue por Anorexia Nervicsa. De esta manera, se han detectado sintomas de
trastorno alimentario parcial en hasta un 10% de las mujeres jévenes, y sintomas

bulimicos ocasionales, en hasta un 40 % de las mujeres de edad universitaria
(Behar, 2000).

La Bulimia es significativamente mas comin entre las mujeres que entre los
hombres, y suele iniciarse méas tarde que la anorexia. Al respecto, Morandé
sefala que si bien hay cascs de aparicién precoz - de doce afos e incluso
menos - la mayoria de las pacientes inician su cuadro de bulimia entre los
dieciséis y los veinte anos. En Madrid, el afio 1987 el promedioc de edad era de
17.2, bajando 'a 15.8 en 1993. De este modo, se observa gue la edad de inicio
parece adelantarse (Morandé, 1995).



Morande (2001) sefala los siguientes datos epidemiolégicos para la Bulimia

Nerviosa, basado en una investigacién realizada en la poblacion espafiola en los
ultimos 10 afos:

Meortalidad: 5 2 10%

Hospitalizacidon: 35 a 55%

Recaidas: 40 a 60%

Curso: 3 a 5 afios

Cronicidad: {(mas de 10 afos): 15 a 20%
Recuperacion: 60 a 65%

1.7. Etiologia

Considerando la diversidad y complejidad, tanto de la Ancrexia como de la
Bulimia, es dificil considerar un factor (nico para estos desdrdenes. Las teorias
actuales enfatizan el origen multifactorial de los factores de riesgo, los que
hemos clasificade en distintas areas de funcionamiento del individuo:

1.7.1. Factores Individuales de Riesgo
(Morande, 1995)

- Ser mujer ( la relacién mujer:hombre es de 9:1)

- Ser adclescente: el promedio estimado de inicio es de 13.9 afios en |la anorexia
y de15.8 en la bulimia.

- Haber tenido sobrepeso en la pubertad y adolescencia: en un estudio realizado
en |la poblacion espafiola el 1993, el 45% de la muestra habia llegadc con
sobrepeso a la pubertad (aunque la mayoria ligero)

- Vivir en una familia muy preocupada por la estética o tener predisposicion
genetica (esto Ultimo especialmente para el caseo de la anorexia).

- Contagio en Instituciones Psiquiatricas: las bulimicas suelen trasmitir su

sintomatologia alimentaria a sus compafieras cercanas mas vulnerables.
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- Tener personalidad pre-mérbida: del estudio de chicas que padecen éste
trastorno se han extraido los siguientes elementos:

-ser buena alumna e hiperadaptada: aquellas chicas que se toman
muy en serio todo lo que hacen, con rasgos obsesivos.

-perfeccionismo, elevadas aspiraciones y el sometimiento a las
normas sociales: las "nifas de oro”.

-desamollo precoz, asi lo recuerdan sus familiares tanto para la
psicomotricidad, el lenguaje y la autonomia.®

-lactancia y apetito: la mitad de las pacientes del grupo bulimico de Iz
referida investigacién es recordado como voraz e insaciable desde los primercs
meses de vida.

-deportes y profesiones de riesgo: practica activa de algin deporte o
profesion gue les exija permanecer delgadas, tales como |la gimnasia, el ballet,
algunas pruebas de atletismo y el salto en natacién: lo mismo para aguellas
chicas gque pretenden ser modelos.

1.7.2. Factores familiares

La evidencia empirica de modelos de sistemas familiares reflejados en pacientes
bulimica y sus familias revelan modelos de comunicacion disfrazada,
contradictoria y ambigua, asi como un marcado enmanaramiento, entendido éste
como una forma extrema de proximidad e intensidad en las interacciones
familiares (Minuchin, 1974, en Guidano, 1991), lo que determina una pobre
diferenciacién interpersonal de los miembros de la familia. Las fronteras que
definen la autonomia individual son tan débiles, que funcionar de manera
individualmente diferenciada esta radicaimente bloqueado {Guidano,1891). Al
comparar el ambiente familiar de los pacientes bulimicos con 2l de los pacientes
anoréxicos, se observa al primero como menos coercitivo y estructurado,

emocionalmente mas distante y conflictivo y con mayoer morbilidad psiquiatrica v

* El 50 % de la muestra de pacientes bulimicas de una investigacion realizada en la poblacién espafiola en
1993, presentaba tales indices de precocidad, segin el relato de sus padres (Morande, 1995),
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fisica, destacando problemas de peso, desérdenes afectivos y alcoholismo en la
familia cercana (Morandé, 1995). Se encuentran altos niveles de hostilidad,
cacs, asilamiento y déficit en la empatia. Las pacientes con bulimia suelen

describir a sus padres en términos de desinterés y rechazo (Tapia & Ornstein,
1997).

1.7.3. Factores Psicosociales

La influencia cultural con el gusto por una figura estilizada v la latente asociacion
entre delgadez y elevado status sociocultural, asi como la presién por el logro en
las sociedades occidentales y la importancia del atractivo fisico y la dieta,
pueden contribuir al riesgo para el desarrollo de los desérdenes alimentarios en
un considerable numerc de mujeres (Morandé, 1895).

1.7.4. Factores Biolégicos

Hay suficiente evidencia de que, una vez gue la malnutricidn comienza, ocurren
alteraciones significativas en un amplio espectro de parametros fisiolégicos. Una
vez que la baja de peso y el desequilibrio alimentaric occurre, cambia el
mecanismo usual de varios reguladores del apetito, los gue se ponen en

activacion o inhiben, y se establece un nueve mecanismo de regulacién (Weiner,
1985, en Nudman, 2000).

Algunos investigadores han intentado asociar los ciclos de sobreingesta y purga
con diferentes neurctrasmisores. Como los antidepresivos suelen ser eficaces en
estos pacientes, se ha considerado que pueden estar implicados
neurotrasmisores como serotonina y noradrenalina. Los niveles plasmaéticos de
endorfina estan elevados en algunos pacientes gque vomitan, sugiriendo la
posibilidad de gue la sensacion de bienestar experimentada por algunos de
estos pacientes tras el vomito pueda estar mediada por este incremento en los
niveles de endorfina (Nudman, 2000).
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Estudios recientes apoyan la hipotesis de predisposicion genética para la
Anorexia Nerviosa, especialmente del tipo restrictivo en adolescentes: esta

relacion practicamente no se encuentra entre pacientes con Bulimia Nerviosa
{Ibidem, 2000).

1.7.5. Factores Precipitadores

Aparecen acontecimientos vitales que afectan al sujeto: separaciones de |a
familia para estudiar afuera, pérdidas amorosas, crisis de pareja de los padres,
enfermedad de algin familiar, ofensas o agresiones de amigos, cambios
corporales dificiles de asumir, y enfermedades fisicas o mentales. Algunas
pacientes padecen previamente un cuadro depresivo u obsesivo, de manera gue
el trastornc alimentario viene a ser una continuacién que los sustituye o
acompana en co-morbilidad (Morandé, 2001).

1.7.6. Factores de Mantencion

Estos factores son de naturaleza personal y del entorno; los primeros son
biolégicos y psicolégicos. Como factores bioldgicos se destaca la plenitud y
dificultad en el vaciamiento gastrico que condiciona una digestién muy lenta y
sensacion de inapetencia. El vaciamiento gastrico parece estar mediatizado por
neurchormonas (que responden a los temores fébicos del paciente). La propia
respuesta fisiolégica al ayuno condiciona cambios neurovegetativos vy
hormonales que complican el cuadro (Fichter, & Pirke, 1995, en Morandé, 2001).
Los atracones seguidos de vomitos, las regurgitaciones, las evacuaciones
intestinales, incluso las urinarias, se convierten en conductas compulsivas v
habitos altamente adictivos (Morandé, 2001).

Contribuyen, en el planc psicolégico, la sensacién omnipotente de que nada les
puede pasar, la vivencia orgullosa del ayuno, el temor fébico a engordar, la

necesidad imperiosa de limpiar el estdmago o intestino y la distorsion del
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esguema corporal (Raich, 1994; Morande, 1985).

En cuanto a los factores del entorno, la reaccién familiar, su incapacidad para
organizarse ante la enfermedad y hacer frente al trastorno son factores claves en
la gravedad y perpetuacion de la sintomatologia. El aislamiento de amigos vy

amigas es ofro elemento a considerar en la prolongacién del cuadro (Tapia &
Omstein, 1997; Morandé, 2001).

2. MODELO EXPLICATIVO

2.1 Constructivismo-Cognitivo

Los conceptos fundamentales de nuestra investigacion se fundan en el modelo
constructivista-cognitivo que representa, dentro del enfoque cognitivo, el modo
mas actual de abarcar al ser humano. La referencia a lo constructivista pretende
hacer énfasis a la naturaleza activa y proactiva® del conocimiento. En este
modelo el sujeto es proactivo, ya que se genera a si mismo en una dinamica que
ocurre entre la realidad y la propia organizacion y estructuras del sujeto, y en
donde realidad y sujeto, pasan a establecerse en una relacién mutua e
indiferenciable. Esta relacion del sujeto con la realidad se realiza a través de
estructuras cognitivas instaladas a priori, comeo resultadc de su particular
ontogenia y filogenia, y cuya cristalizacién culmina en sistemas de conocimiento

organizados a partir del lenguaje (Yéfiez, Gaete, Harcha, Kiihne, Leiva, &
Vergara, 2001).

El hecho de organizar la realidad en un sistema lingtiistico, es lo gue permite al
sujeto, por una parte, abrir la posibilidad de hacerla consensual, v por ofro,

apropiarse de ella a través de construcciones pregresivas coherentes con la

* Entenderemos por conocimiento proactivo al process de conocimiento en que el sujeto cognoscente
controla tanto las cualidades sensoriales como motoras del procesamiento a través de estructuras centrales
(Yanez, 2003, Art. no publicado).
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propia organizacién, tanto asi, que puede atribuir |2 condicién de objetiva, ain
cuando no sea ofra cosa que el resultado de su propio vivir (Ibidem, 2001).

La realidad, desde lo constructivista es entendida como una red de procescs
pluridimensionales entrelazados, articulados simultaneamente en multiples
niveles de interaccion (Guidano, 1994). Esto implica que el sujete constructivista
€s un ser unico y activo en su propia construccién de mundo, por lo que la
realidad solo es posible dentro de |a experiencia humana. Asi, ya no sera posible
suponer una realidad ajena, independiente vy universal, distinta al sujeto y por lo
tanto Gnica y verdadera. Por el contrario, dentro de ésta epistemologia la
realidad es construida en la interaccion entre el medio gue circunda al sujeto
(que incluye el medio intracrganismico) y la discriminacién de este mismo
organismo entre sus propias operaciones o estados (clausura operacional del
sistema nervioso) . El medio y sus estimulos actuaran entonces como agentes
gatilladores que perturban el dominic de accién del sistema nervioso del

individuo, el que respondera segun sus propias caracteristicas estructurales y
organizacionales (Maturana, 1988).

De lo anterior se desprende que el ordenamiento del mundo es inseparable de la
forma de experimentario. Esta premisa alude a que sélo se puede percibir la
realidad en la que se vive en el marco del propio orden perceptivo. De este
modo, se liega al aforismo planteado por Maturana que sefiala que ‘“existen
tantas realidades como observadores hay’. Asi, tenemos que en la
epistemologia constructivista “el cambio radical consiste en el paso de un
universum independiente a una mulfiversa en coevolucién en la gue cada
versum es igualmente valido y Unico” (Maturana, 1986, en Guidano 1994, pag.
16).

El orden perceptivo a través del cual se construye la realidad no es un orden
azaroso, sino que corresponde mas bien a un proceso donde la experiencia

humana siempre es la resultante de la regulacién mutua y continua de un
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experimentar y explicar lo que esta sucediendo. De esta marera, la experiencia
inmediata de un sujeto vista como patrones de actividad inmediata, es ligada y
organizada a manera de distinciones y referencias dentro de una red conceptual.
Este segundo procesc reordenador - y que alude a la dimensién de la
explicacién - es constitutivo de todo proceso de conocimiento humano vy del

senfido que adquiere para cada una de las personas cada experiencia de la vida
cotidiana (Guidano, 1994).

De manera que, segin el constructivismo, la experiencia humana esta
compuesta por dos niveles de procesamiente. Un nivel de ordenamiento holistico
en términos de intuiciones perceptivas de configuraciones espacio-temporales,
preferentemente tacitas o inconscientes, que Guidano llama nivel de la
experiencia inmediata. Y otro nivel de ordenamiento en términos de procesos
secuenciales, semanticos y analiticos, preferentemente explicito o consciente,
que Guidano denomina nivel explicito. El nivel tacito corresponde principalmente
al dominio de las emociones, que es la primera forma de conocimiento tanto a
nivel de desarrollo filogenético como ontogenético; el nivel explicito corresponde

principalmente al dominic de las explicaciones (Balbi, 1994, en Yafez et cols..
2001).

Asi tenemos que la experiencia inmediata esta fuertemente ligada al sistema
afectivo-emocional propic de los seres humanos. Este sistema es base de la
experiencia y es siempre ‘real’, puesto que es precisamente a través de los
afectos y emociones como las personas se experimentan tal como son: en otras
palabras, los afectos resultan ser indicadores de lo que estd ocurriendo en un
sujeto (Guidano, 1994). "La experiencia inmediata simplemente expresa la forma
inevitable de ser en el mundo, y como tal, nunca puede confundirse. Las
explicaciones, al pertenecer 2 un metanivel seméantico, pueden resultar erréneas
al compararse con la experiencia que intentan explicar" (Guidano, en MNeimeyer
& Mahoney, 1998, pag. 136).
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Como hemos sefialado, el conocimiento humano es visio como activo,
anticipatorio, y literalmente constructivo (en el sentido de dar forma) (Mahoney,
1991). La representacidon mental es vista como proactiva, generadora vy
personificada. El conocimiento ser4 entendido como una construccién progresiva
y jerarquica de modelos de realidad de manera tal gue el sujeto acople y
coordine sus experiencias a determinadas estructuras intemas de conocimiento
(Guidano & Liotti, en Mahoney 1988). Al hablar de construcciones jerarquicas, se
destaca el caracter potencialmente transitorio de estas construcciones, es deair,
que estas pueden ir aumentando su nivel de inclusion en relacién al fenémeno
que pretende explicar (Yafiez et cols, 2001).

Esto puede entenderse si nos remitimos al postulado que senala que, al
interactuar con el mundo, el sujeto va creando hipotesis, teorias explicativas
acerca del ambiente y sobre si mismo, y con las cuales el sujeto opera en el
mundo (Weimer, en Guidano 1994), Con estas teorias el sujeto busca explicar y
elaborar de un modo integrador y auto referencial una mayor cantidad de
experiencias (mayor inclusividad). Estas seran viables en la medida gue e
permitan al sujeto la conservacion de una adecuacién adaptativa, es decir, en |a

medida en que logre mantener su auto organizacién (Ibidem, 1994).

La autoorganizacion del sentido de si mismo, en términos de coherencia interna,
implica que todas las posibles presiones inductoras de cambio que emergen
como consecuencia de la asimilacion continua de |a experiencia, estén
subordinadas al mantenimiento del orden experiencial que permite gue, a
medida que franscurre el tiempo, se mantenga un sentido de la propia identidad,
dotado de rasgos Unicos, infrinsecos y con una continuidad histérica (Ibidem,
1994). Para esto, el sujeto se da continuas explicaciones sobre si mismo y el
mundo. Estas explicaciones son de orden consciente (nivel explicito). Sin
embargo, el nivel explicito se encuentra subordinado a la forma tnica y particular
que tiene el sujeto de organizar su propia experiencia. Esta forma Unica v

particular de organizar su experiencia e incorporarla a sus propias estructuras
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constituye un patron inconsciente que es susceptible de ser conocido. Al
respecto, Guidano plantea la existencia de constantes experienciales gque
denomina “Organizaciones de Significados Personal” (OSP), construidas & partir

del conccimiento del nivel de la explicacién y de la experiencia inmediata (Yafez
et cols., 2001).

Antes de abordar el conceptoc de Organizacién de Significados Personal,

procederemos a desarrollar la conceptualizacidn del constructivismo respecto a
la subjetividad y el si mismo.

2.2. La Subjetividad v el Si Mismo

Entenderemos el si mismo como un sistema de conocimiente invariante basico
que otorga un sentido constante, personal y Unico. Surge de la tensién esencial
entre la experiencia en curso (Yo) v la explicaciéon de ésta (M) (Yafez, 2003.
Articulo no publicado).

Como ya hemos sefialado, el sujeto se constituye en una intrincada relacion
enire sus experiencias vitales y la forma idiosincratica de organizar (explicar)
estas experiencias, de modo tal que le permitan progresivamente lograr la
cocherencia entre aquellas explicaciones y sus esquemas prototipicos evolutivos.
Estos esquemas progresan en complejidad y en sus posibilidades de incluir
perturbaciones cada vez méas discrepantes. En esta dinamica de conccer el
munde y al mismo tiempo procesarlo de manera consisiente con los propios
esquemas, se va constituyendo la subjetividad (Cayazzo & Vidal, 2002)

Como ya hemos dicho, ésta construccién surge en una dindmica de
procesamiento dual de la experiencia, a un nivel tacito y otro explicito. La
estructura del si mismo se relaciona con ésto, y cuenta, por un lade con
esquemas semanticos de conocimiento, v por ofro, con los contenidos
experienciales. Los primeros, son esquemas que le permiten al sujeto adscribir

significados a la experiencia vy expresarlos en creencias y reglas scbre si mismo,
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su entorno y su relacion con éste. Estos corresponden al nivel explicito de
‘conocimiento y es denominado por Guidano como un Mi gue observa, evalla y
se explica desde un punto de vista objetivo, en un nivel semantico de la
experiencia, permitiendo sustentar una narrativa coherente con la nocién de s/

mismo que sustenta la identidad del sujeto (Yafez et cols., 2001 ).

El segundo elemento de la estructura del s/ mismo corresponde a los contenidos
experienciales que, a partir de las perturbaciones del medio sobre el s/ mismo,
constituyen el material vivencial para ser procesado por los esquemas de
conocimiento, y se refiere a lo gue Guidano ha dencminado el Yo que
experimenta momento a momento el sentidc de si mismo, en la dinamica

corporal, acompariada de ritmos psicofisiolégicos que proporcionan continuidad
a la experiencia inmediata (Ibidem, 2001).

El Yo llega a reconocerse como un Mi a través de la imagen reflejada que es
proporcicnada por los otros. El ser humano adquiere autoconocimiento en su
interaccion con otros. En el desamollo del nifio, las personas serian per lo tanto
los objetos mas importantes de su medio ambiente, ya gue permitirian la
construccion del si mismo, mediante el reconocimientc de aspectios invariantes
que le permiten definirse y evaluarse como persona (Guidano, 1994).

En sintesis, la existencia de un modelo dual de procesos de conocimiento en el
ser humano produce importantes consecuencias tedricas en el ambito de la
individuacién y subjetividad humanas. La interdependencia
experiencialexplicacién que subyace a la comprension del si mismo, va unida a
un proceso sin fin de circularidad entre la experiencia de uno mismo (el Yo que
actla y experimenta) y el sentido de uno mismo que emerge como resultado de
la autorreferencia abstracta de la experiencia en curso (el Mi que observa y
evalla) (James, 1890; Mead, 1934 & Smith, 1978, 1985; citados en Guidano,
1995, pag. 20). La mismidad surge entonces como sujeto (Yo) y como objeto
(M), en otras palabras, como dimensiones de una dindamica de identidad
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personal cuya direccionalidad depende de la praxis vital (Cortés & Kusanovic,
2002).

'El Yo que actlia y experimenta (preferentemente tacito) esta siempre un paso
adelantado en la apreciacién de |a situacién, lo que hace posible percibir mas de
lo que uno experimenta, y experimentar mas de aquelle a lo gue uno presta
atencion (Denner, en Guidano, 1994); por lo tanto, el M7 (preferentemente
significador y explicitc) es un proceso continuo de reordenamiento y reforma de
la autoimagen consciente” (Guidano, 1994, pag. 20).

En cuanto a la organizacién del si mismo, ésta se refiere a la secuencia de
interacciones que le confieren al sistema sus caracteristicas operacionales. En
ofras palabras, la modalidad particular en que los elementos del sistemz
interactan entre si. Estas son interacciones mutuamente necesarias para lz
marcha de la estructura y le otorgan un sentido estable de “"identidad" al sistema.
La relacion entre la estructura y la organizacion en constante interaccion con las
perturbaciones medic ambientales, van a determinar la dinamica particular de un
crganismo que las enfrenta y las hace propias a partir de la operacién de su
propio sistema de conocimiento (Yéiiez et cols., 2001).

2.3. Psicopatologia

En la interaccién constante con el ambiente, surgen aspectos discrepantes, que
originan lo que en teoria clinica es conocido como sintoma, gue constituyen
aquellos contenidos gue no pueden ser simbolizados, es decir, contenidos que
no pueden ser agregados o integrados a los esqguemas de conocimiento del
sujeto. Estas explicaciones parciales y discrepantes forman sistemas
experienciales (sintomas) que le permiten al sistema elaborar nuevos elementos
para lograr su integracién, generandose de esta manera un sistema recursivo
entre la experiencia y la explicacion. Dicha recursividad finaliza sdlo cuando el

sujeto es capaz de simbolizar la informacién discrepante e integrarla a sus
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esquemas de conocimiento. Esta dinamica ha sido denominada por Guidano y
Liotti como proceso de cambio o ipseidad, y se puede definir como un sistema de
conocimiento descentralizado que provee un sentido discrepante de uno mismo
a partir de experiencias desbordantes que deben ser explicadas para ser
asimiladas a los procesos centralizados de conocimiento (Yanez, 2003. Art. no
publicado). Este proceso es el regulador principal de la dinamica del si mismo
puesto que le permite al sujeto reorganizar, flexibilizar v hacer mas inclusiva las
perturbaciones o demandas ambientales, permitiéndole explicar sus experiencias
de una forma idiosincratica (Mahoney, 1985, en Yafhez et cols., 2001).

Paralelo a los procesos de cambio, surge la nocién de procesos de
mantenimienfo o mismidad, definidos como un sisfema de conocimiento
centralizado que provee un sentido concordante de uno mismo a través de un
sentimiento de continuidad y unicidad personal (Yarez, 2003. Art. no publicado).
Es esencial para mantener una identidad estable y consiste en Iz integracion de
estas experiencias e informacion discrepante, a los esquemas de conocimiento

del sujeto, legrando asi producir un mundo coherente a su propia organizacion
de significado personal.

Desde esta perspectiva, es imposible hablar de normalidad o anormalidad como
dos entidades estiticas que nos permiten clasificar un conjunto de rasgos
cognitives-comportamentales, pueste gque esto implicaria seguir en una
epistemclogia donde el sujetc es capaz de observar (y observarse) de manera
externa a los otros y a la realidad (Vergara & Gaete, 2000). Mas alléd de las
clasificaciones tradicionales de patologia a la manera de categorias
diagndsticas, el constructivismo hace referencia a la viabilidad del
funcionamientc psicolégico del sujeto. Esto se relaciona con el nivel de
funcionamiento superficial del si mismo y se puede entender a través del
concepto de dimensiones operativas (Yafez, 2003. Art. no publicado)



Conceptuaimente las dimensiones operativas pueden ser definidas como,
polaridades antitéticas que expresan el funcionamiento operativo del proceso de
mismidad de un sujeto, como respuesta a las presiones del medio. Consisten en
opciones preferentes de desplazamiento entre dos extremos polares de modos
de funcionamiento proactivo, que permiten resolver jas demandas de cambio o
mantenimiento de la coherencia del sistema. (Yahez, 2003. Art. no publicado) La
dinamica de estas categorias no es lineal o de un eje, si no gue es el resultado
de una circularidad dialéctica determinada por las condiciones contextuales,
interpersonales e intrapersonales en las cuales un sujeto es requerido. Dichas
condiciones pueden hacer que sea o no pertinente el desplazamiento operativo
del sujeto hacia una u ofra polaridad. En otras palabras, la normalidad o
patciogia de una estrategia estard establecida por su aporte 2 la mantencién de

la coherencia, mas que por su proximidad con algunas de las categorias de las
nosclogias tradicionales (lbidem, 2003).

Estas dimensicnes operativas son (Yafiez, 2003, Art. no publicado):

a. Concrecion — Abstraccién. Se refiere a los niveles de simbolizaciéon  en
categorias conceptuales explicativas de los contenidos de la experiencia real.
Es a través del lenguagje y la abstraccion como la vivencia en curso es
simbolizada. Lo psicopatoldgico en esta categoria comesponderia a la
interferencia del proceso de simbolizacién, producto de las demandas gue

exceden las posibilidades de explicacion dentro de los margenes de la
coherencia del sistema.

b. Flexibilidad — Rigidez: Esta dimensién se refiere a la operacién de las
estructuras de procesamiento y conocimiento proactivo ante las demandas de 2
experiencia en curso. En otras palabras, la flexibilidad o la rigidez de Ia
operacion le permite al sistema contar con una mayor ¢ menor gama de posibles
explicaciones de los acontecimientos de la experiencia vy, en esa medida. tener

también més opciones para seleccionar aguella que resulta armoénica a la
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coherencia sistémica. Lo patolégico en esta categoria se expresaria en
dificultades para registrar e integrar material de la experiencia vital para la
progresién ortogenética®, la generatividad y la complejidad® del sistema. al

mismo tiempo que esta complejidad le permite acrecentar sus niveles de
flexibilidad.

C. Inclusion — Exclusidn: Esta dimension operativa tiene que ver con la capacidad
del sistema de conocimiento para integrar nuevos contenidos a partir de las
presiones que ejerce la experiencia en curso (el Yo, que experimenta y actia),
para simbolizar el material perturbador (el M/, que observa y evalia). En el
marce de los procesos ontolégicos de conocimiento, corresponde a la operacion
de autoreconocimiento la integracion de un sentido unitaric de si mismo 2 partir
de la diferenciacion de los limites de la mismidad y la ipseidad, como procesos
de mantenimiento o de cambio respectivamente. Esta dimension, es el resultado

de al menos dos fenémenos propios de |a mismidad, en los que se ve reguerida
la necesidad de inclusion:

1- La praxis vital como fenomenc existencial, produce “naturalmente” mas
contenidos experienciales que los que son posibles de procesar por el si mismo.
resultando una sobreabundancia experiencial - sensorial. El si mismo en curso

sesga y opta por contenidos especificos posibles de incluir en su coherencia
sistemica.

2- El sf mismo que opera en este acto de inclusién experiencial, en algunas
ocasiones se ve amenazado por determinados contenidos de la experiencia que
le son especialmente perturbadores para la mantencién y continuidad de su

coherencia sistémica por lo tanto tiene que defenderse excluyendo selectiva y

* La Progresion Ortogenética significa que cualquier cambio evolutive implica un reordenamiento de los
procesos que desencadenan discontinuidad (discrepancias entre el ¥o y el MY) por medio de procesos
preparados para restaurar |a continuidad, a través de lo cual se aleanzan niveles mas altos de complejidad.
mientras se conserva la propia identidad (Guidano, 1994).

* Ver concepto de Generatividad y Complejidad en pagina 29 de la presente Memoria,
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activamente estos contenidos amenazantes que pudieran desorganizar el si
mismo. Este fendmenc donde el sujeto participa activamente a un nivel tacito lo

llamaremos exclusion defensiva y comesponde a los mecanismos de control
descentralizados.

Al referimos a la categoria Inclusién - Exclusion estamos aludiends 2 un
fenomeno donde los niveles de patologia estarian asociados a la magnitud y la
frecuencia con que se excluyen de la conciencia los contenidos experienciales.
Esta dimensién, es particularmente sensible a la operacién de las categorias

anteriores mencionadas; incluso se podria afirmar que ella es un resultado de |a
operacion de aquellas.

d. Actividad — Pasividad: Se refiere al nivel de persistencia y permanencia de los
niveles de respuesta moter, emotivo y cognitivo, ante los desafios 0 amenazas
del entorno. Esta dimensién depende de las caracteristicas innatas e
ideograficas del sujeto. Lo psicopatolégico resultaria en la inactividad, que se
puede entender como falta de propositividad en el despliegue de las

competencias del sistema de significados para resolver las demandas
desbordantes.

e. Exposicion — Evifacion: Esta dimensién se refiere a la actitud que adopta el
sujeto frente a las dificultades de procesamiento gatilladas por las demandas
desbordantes del medio, las cuales se constituyen en una amenaza para la
coherencia del sistema y presionan por una actitud de enfrentamiento o de
escape, lo gue amplia ¢ limita las posibilidades de crecimiento del sistema. Con
el estilo de resclucién decidido, el sujetc también hace una opcién de desarrolio
propio (Yanez, 2003. Art. no publicado).

En la medida en que el funcionamiento operativo del sistema constituya un
aporte a la mantencién de la autocoherencia sistémica, es posible que éste
transite hacia una mayor generatividad y complejidad.
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Entenderemos por generatividad al proceso de progresion ortogenética de un
sistema de conocimiento ontologico, en los aspectos referidos 2 la coherencia e
integridad sistémica del si mismo, en el sentido de la mantencion Y proyeccion
de su dinamica hacia etapas de mayor complejidad, a través de Ia
recrganizacion constante de los niveles operativos de Flexibilidad v Expoesicién
del sistema, Abstraccidn y Actividad de los niveles operatives e Inclusion
sistémica del flujo de la experiencia (Yanez, 2003. Art. no publicado).

Se entendera por complejfidad, a una propiedad de los sistemas de conocimiento
autorreferenciales que le permite a la unidad, consecuentemente con su propia
organizacion, dar respuestas multiples v de diverso nivel a las presiones
constantes y cambiantes gue ejerce el medio como resultado de su propia
dinamica. Esto es posible mediante la construccion progresiva de estructuras de
procesamiento mas abstractas, flexibles e inclusivas y de una organizacion
jerarquica heterarguica. Entonces, la complejidad involucra Iz dindmica de las
dimensiones operativas en el sentido que los esquemas de procesamiento, tanto
en sus procesos estructurales como en los organizacionales, despliegan todas
sus posibilidades operativas cuando el sistema es demandado al limite de sus
posibilidades, de modo gue aumenta las alternativas de respender encontrando

un significado viable para su coherencia (Yafez, 2003. Art. no publicado).

En cuanto al Diagnéstico en la teoria constructivista, éste "se utiliza como un
modelo prototipico para entender |la psicopatologia y sera entendido como una
categoria que clasifica un conjunto de sintomas que denotan ciertos problemas
en el proceso ordenador de una OSP, produciendo en el sujeto una dificultad
para dar coherencia, continuidad y sentido de unicidad al s/ mismo. Esto permite
no sélo poder compartir con otros profesionales de la salud sobre las quejas del
paciente, sino también hipotetizar sobre las posibles dificultades que presenta un

sujeto en el continuo proceso de lograr una coherencia de si mismo vy el mundo
(Vergara & Gaete, 2000, pag. 105).



2.4 Organizaci6n de Significado Personal (OSF)

El Significado Personal representa un procesamiento proactive en tanto es un
ordenamiento activo de redes de acontecimientos significatives relacionados que
genera una percepcion del mundo capaz de desencadenar patrones recursivos
de modulacién emocional (Yo), especificamente reconocibles como propios por
el Mi, unificado y continuo en el tiempo.

Como el ser en el mundo consiste en buscar y crear significado, es posible,
dentro de la dimensién intersubjetiva que determina la invarizbilidad de |a
experiencia humana, identificar un conjunto posible de diferentes Organizaciones
de Significado Personal. Estas operan como un proceso ordenador unitario en el
que se busca la continuidad y la coherencia interna en la especificidad de las
propiedades formales, estructurales, de su procesamiento del conocimiento (es
decir, en la flexibilidad, la generatividad, el nivel de abstraccién, exposicion,
actividad e inclusion), mas que en las propiedades semanticas definidas de los
productos de ese conocimiento. Al mismo tiempo, las OSP constituyen sistemas
explicativos en permanente relacion con las tonalidades emotivas basicas, que

intenta hacer consciente la experiencia, entorno a una progresiva conciencia de
si mismo (Guidano, 1994).

A pesar de que el proceso de conocimiénto y su bidimensionalidad es una
caracteristica de todos los seres humanos, no se estructura y dinamiza de la
misma manera en todos ellos. En ofras palabras, existen variables, como son los
patrones vinculares significativos de cada sujeto y su historia personal, gue no
solo enriquecen la experiencia vital, sino que ademas originan un patrén de
experimentar y organizar la realidad idiosincratico en cada ser humano
(Guidang, 19%4).

Desde este supuesto se estructura el concepto Organizacién de Significado

Personal (O.S.P.) como un proceso ordenador por medio del cual el sujeto busca
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dar coherencia y continuidad a sus experiencias de vida. Poseen dos
caracteristicas principales: su constitucién dentro del desarrollo historico-
evolutivo de los sujetos y su plasticidad, especificamente, su habilidad para
sobrellevar cambios durante la vida y aln continuar manteniendo un sentido
estable de unicidad y continuidad histérica (sentido de si mismo). Asi, una O. S.
P. seria una organizacion de los procesos de conocimiento (experienciar /

explicar) que emergeria gradualmente en el curso del desarrollo individual
(Ibidem, 1994).

A partir de su experiencia en psicoterapia, Guidano planteé la existencia de
cuatro organizaciones de significado personal, gue habian demostrado ser, a su
juicio, las mas tipicas y frecuentes. Como toda O.S.P., v en todos los sujetos,
eran ciertas caracteristicas en los patrones de vinculacién temprana los que
originaban un camino de desarrollo especifico, que a su vez estructuraba, en el
curso de las etapas de maduracién, categorias basicas de significado personal
repelitivas y que permitian a los sujetos organizar la realidad con sentido de
continuidad y estructurarla en torno a una percepcion activa del si mismo y €l
mundo (Ibidem, 1994).

Estas cuatro O.S.P. a las que se referia Guidano son: |la “depresiva”, la “fébica”,
la “obsesivo-compulsiva’, y la de los “desordenes alimenticios psicogénicos’.
Guidano siempre planteo la posibilidad de la existencia de otras O.S.P. que a lo
sumo se constituyeran en nueve o diez. Este planteamiento lo sustentaba en que
tedricamente el significado perscnal humano refleja el patron de la crganizacién
emocional y psicofisiolégica de los individuos, y consideraba gue las emociones
fundamentales que los seres humanos podian experimentar eran limitadas
(Ekman, Levenson & Friesen, 1983; en Guidano, 1994); asi “las posibilidades de
combinacion y recombinacion capaces de estructurar una percepcién fiable,
acompanada de un nivel aceptable de autoestima, deberian ser mas bien pocas”
(Guidano, 1994, pag. 55).



La OSP que compete a la presente memoria es la de los Desérdenes
Alimentarios Psicogenos, abreviada por el mismo Guidanc como OSP Dépica.
La pasaremos a explicar a continuacion.

2.5. La Organizacién de los Desérdenes Alimentarics Psicogénicos (OSP
Dépica)

La forma de construir significade de los sujetos cuyo estilo de funcionamiento
corresponde a la Organizacion de Significados Dapica, surge de una “percepcion
difusa del sentido de si mismo, y se organiza alrededor de limites gue oscilan
entre la necesidad absoluta de ser aprobado por otros significativos y el miedc
de ser invadidos o desconfirmados por ellos” (Guidano, 1991, pag. 160). La
necesidad de ser aprobado por otros orienta al individue a mantener una relacién
emocional continua con una figura vincular que le permite inferir lo que es

“permisible” gue sientan 0 piensen (Guidano, 1991).

2.5.1. Polaridades de la OSP Dépica

De lo anterior se desprende que las polaridades en que fluctia el sujeto dapico
son las siguientes:

& %
Invasion, desconfianza o Necesidad absoluta
desconfirmacion de otros de otros significativos.
significativos.
L =

Por razones gue explicaremos mas adelante, frente a cualquier desequilibrio
percibido entre éstas polaridades, estos individuos tienden a alterar el esquema

corporal a través de patrones de ingestion disfuncionales como Anorexia,
Bulimia y Obesidad.

Led
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2.5.2. Patrones de Vinculacién Temprana

*Mi verdad, mi cardcter y mi nombre estaban en manos de los adufos,
aprendi a verme a fravés de sus gjos.”
J.P.Sartre. [ as Falabras,

En cuanto a los patrones vinculares familiares, Guidano ha identificade “el
Patron de Apego Evitante Compulsivo Complaciente comeo especifico de la
organizacion de significado dapica, ya sea en sus variantes: activa-anoréxica,
intermedia-bulimica, o pasiva-obesa” (Guidano, 1999, en Quificnes, 2001, pag.
43). Esta subclasificacién corresponde al tipo A4 descrito por Patricia Crittenden’
(Crittenden, 2001). “Se trata de un nifio que logra mantener un acceso emocional
de sus padres de forma estable y segura, en la medida en que en cada momento
corresponde a las expectativas de ellos. De esta forma, se establece la
construccion de la identidad del si mismo sobre criterios externos, donde el tener
una imagen y un sentido aceptable de si mismo como nifio, se logra en la
medida en que a cada momento corresponde a las expectativas de los padres, y
el corresponder en cada momento le permite tener un sentido de ser
competente, querible y aceptable. A su vez, en los momentos en que el nifio
pierde le sentido de correspondencia con los padres, cambia su propia
evaluacion de su sentidc de capacidad, de ser querible y aceptable” (Guidano,
1999, en Quifiones, 2001, pag. 43).

"Los investigadores han descrito para los infantes de dos afios y medio {etapa en que va han desarrollado
una actitud de mayor constancia v estabilidad hacia sus padres), las siguientes categorias de apego; Seguro
{B). Evitante (A). Ambivalente (C). En cuanto al Apego Evitante (B). son los nifios que mantienen un arado
de proximidad de los padres y emplean sus recursos cognitivos para controlar lo exterior, anticipando las
posibles situaciones de rechazo o indiferencia. Es un nifio que en general guarda cierta distancia de los
padres, ¥ si los padres se acercan se pong rigido como una manera de limitar o reducir lo més posible el
contacto emocional. Patricia Crittenden ha estudiado estas categorias de apego en los nifios mayores,
proponiendo una subclasificacion. Para efectos de nuestra memoria, consideraremos la deseripcion de la
cateporia de apego evitante A4, la cual ha sido propuesta por Guidano para la OSP Dapica. Esta
subclasificacién corresponde al Apego Evitante Compulsivo Complaciente, en que los nifios se caracterizan
por no expresar nunca lo que verdaderamente sienten. Siempre estdn de acuerdo con sus padres v
monitorean las conductas de los padres. hasta el punto que el sentido de si mismo se transforma en estable ¥
aceptable s6lo en la medida que corresponde con ellos. En otras palabras, es la correspondencia a la
expectativa parental, la que le da el sentido de s/ mismo. De esta manera. se podria decir que su slogan es:
"¥'o correspondo. sé quien soy: ¥ si no correspondo, ne sé quien soy™ (Guidano, 1999, en Quifiones. 2001).
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"En cuanto a las caracteristicas que tienen los padres para que el nifio se
grganice con un apego evitante, se trataria de padres rechazantes,
especialmente cuando el nific expresa sus problemas, sus necesidades o pide
ayuda; en cambio los padres se fransforman en aceptantes cuando el nifio no da
ningun problema. También pueden ser padres indiferentes a las necesidades del
ninc” (lbidem, 2001, pag. 43). En lo que respecta particularmente al Patrén de
Apego A4, es decir a los nifos compulsivos complacientes, estos tienen padres
que pueden ser percibidos como rechazantes, ya que guieren gue el nifio sea un
modelo de perfeccién, y por esto, solamente son rechazantes y muy criticos
cada vez que el nifio no se comporta acorde al nivel de perfeccidn que ellos
quieren. Ahora bien, cuando el nifio se somete y adquiere como fachada todas la
caracteristicas que los padres desean, entonces los padres le reconocen. Son
padres que llevan la imagen del nifio con orgulle, perc que impiden al nifio ser
nifc (Guidano, 1899, en Quifiones, 2001.) El querer depende directamente de |z

conducta del nific y de cuanto corresponda a lo que se le pide.

Tenemos entonces, padres preocupados por la imagen y por una ideologia que
determinara |las posibilidades de ser del nifio. Los padres se constituirén en &
referente de lo que es o no permisible, dando cuenta de limites difusos vy
permeables. Es asi comoe el nific sélo puede llegar a tener una percepcion de si
mismo estable a través de una relacién enmarafiada con una figura vincular.”

De esta manera, la identidad del nifioc se desarrolla difusa, expandida en el
entorno familiar y dentro de un estilo de vinculacién ambiguo e indefinido, en
donde prima una comunicacion disfrazada, ambigua y contradictoria.

La ambigledad es |la caracteristica mas tipica de las familias dépicas, y se da a

en todos lo niveles, esto es, en la historia familiar, en la manera como se

* El enmarafiamiento es deserito por Minuchin. v s refiere a una forma extrema de proximidad e intensidad
en las interacciones familiares, donde la diferenciacidn personal es muy pobre, v el sujeto tiende a perderse
en ¢l sistema, por lo que funcionar de un modo auténomo se ve blogueade e impedido por limites
indiferenciades que no permiten el desenvolvimiento personal de cada uno de sus miembros (Minuchin, en
Guidano, 19917,



comportan los padres con los hijos y en el hecho de que todo es camuflado,
desde las situaciones mas cotidianas (Guidano, 1999, en Quifiones, 2001). El
origen de la ambigiiedad en el vinculo, recaeria en la contradiccién entre el ser
personal y el ser familiar. Dicha contradiccion es claramente identificable en |as
madres dapicas, donde el provecto personal de su ser mujer es llevado a un

segundo plano por una dedicacion aparentemente abnegada hacia la crianza de
los hijos.

Se observan asi, padres muy atentos a los aspectos formales de la vida,
evitando la expresion de cualguier emocién u opinidén que pudiera indicar la
existencia de algun problema o insatisfaccion reciproca. De esta manera, se
produce una constante redefinicién de emociones y la posibilidad de expresar
directamente las emociones y opiniones es excluida en el desarrollo del nifio
mediante las estrategias de control parental. Asi, existiria una fuerte tendencia a
rechazar y esconder cualquier dificultad personal, lo gque da como resultado una
imagen de padres enteramente dedicados a la educacion y cuidado de los hijos.
Sin embargo, esta conducta parental no estaria destinada a llenar las
necesidades de apoyo emocional de sus hijos, sino mas bien a obtener la
confirmacién propia de la imagen que han creado y transmitido a ellos y el
mundo (Guidano, 1991). Asi, “nunca se pueden expresar opiniones ni emaociones
propias; es una familia que tiene una especie de identidad colectiva, porque
unas de las estrategias especificas es el control de los miembros de la familia, y
en el caso particular de los nifios, el control es a través de la amenaza de quitar
el afecto” (Guidano, 1999, en Quifiones, 2001, pag. 84).

“La redefinicién constante de los sentimientos v emociones de los nifios, hace
que estos aprendan a experimentarlas de acuerdo al patrén familiar general,
basados en la regla tacita que sefiala que es a fravés de compartir las mismas
opiniones y emociones gque nos damos cuenta que nos amamos” (Guidano,
1991, pag. 161). Esto daria como resultado la presencia de emociones gue son

mediatizadas y controladas a partir de lo cognitivo. "En tales condiciones, los
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nifics desarrollan un sentimiento profundo Y permanente de desconfianza con
relacion a su capacidad para reconocer y decodificar apropiadamente los propios
estados intemos, por esto, sélo dentro de una relacién continua con una figura
de vincule pueden inferir lo que es permisible de pensar y sentir’ (Guidano,
1891, pag. 162) Esta relacién continua y enmarafiada surge con relacién a uno
de los padres, el que es escogido como referente e ideal de desarrollo.

2.5.3. Desarrollo de |z Identidad

“Mi libertad consistic en asumir con buena voluntad,
¥ aun con esmero, el destine asignado.”
Simone de Beauvoir. Final de Cuentas.

La ambigledad e indefinicién del vincule, conllevan al desarrollo de un si mismo

difuso, cuyos limites estén continua y laxamente oscilando entre estar:

~'Dirigido externamente” para lograr un sentido definido de si mismo, donde un
reducide sentido de individualidad se experimenta como un sentimiento de
ineficacia personal.

-'Guiado internamente” para definir su sentido de si mismo, en el gue el
resultante de mayor sentido de individualidad es igualado a un sentimiento de
vacio y de ser poco confiable.

Generalmente el nifio alcanza un equilibric dindmico de ambas polaridades,
mediante la seleccion de la figura parental preferida como la “imagen criterio”,
cuyas expectativas intenta cumplir a toda costa. En consecuencia, el nifio
desatiende sus propias necesidades y deseos, surgiendo una incertidumbre
creciente respecto de sus propios impulsos y emociones, con excepcion de las
sensaciones primitivas conectadas con el hambre y la motilidad, a las cuales se
aferrara tercamente. Todo lo anterior permite comprender la tendencia de los

ninos dapicos hacia un perfeccionismo complaciente, que los lleva a ser “los
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nifos de oro” (Guidano, 1991).

Sin embargo, esta figura parental escogida en la nifiez es enjuiciada desde la
distinta mirada gque emerge en la adolescencia. La autonomia de esta etapa
evolutiva, lleva a un cierto relativismo de lo ya conocido, dada la emergencia del
pensamiento abstracto, asimismo, en esta stapa se posibilita |la ampliacidn del
mundo social como también un cambio del esquema corporal (Guidano, 1991).
Todos estos elementos permitirian una reevaluacion de la familia y de los
valores que hasta ese momento habian sido considerados como absolutos e
invariantes para el nific DAP. “Sin embargo, esta tendencia a la diferenciacion
emocional, gue conlleva un mayor sentimiento de autonomia y de individualidad,
es vivido por el dapico como una tragedia, pues en el momento en que la imagen
de referencia cambia, su sentido de s/ mismo también cambia. Al cambiar la
imagen absoluta del padre a una como la de cualquier persona comtn, también
el sentido de competencia que dependia de Iz figura de referencia cambiz. Esta
es la razon por la cual se puede observar que toda la adolescencia de los
dapicos esta caracterizada por una decepcion de sus padres. Algunas veces se
puede ver que la decepcidn es muy intensa, pero no hay ningin evento
especifico que la pueda explicar, ni ellos saben cémo ocurri, o puede tratarse
de un evento trivial. El evento puede ser minimo, pero para el sujeto implica la
constatacion de la ambigliedad familiar. De esta manera tenemos que el evento
especifico es solo un pretexto, ya que lo que ocurre es el cambio de imagen de
la figura de referencia, lo que no es vivida naturalmente sino como una
decepcion, porque se acompana de un cambio de su propia imagen” (Guidano,
1999, en Quifiones, 2001, pag. 87).

Producto de la decepcién de la figura vincular, surge un problema basico, que es
el como estabilizar el sentido de si mismo, debido a que la decepcion invalidé
una de las estrategias principales gue habia llevado adelante hasta ese
momento Y que era coresponder a las expectativas de los padres. La solucién a
este problema es la busqueda de una nueva intimidad sustentadora, pero con la
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menor exposicion posible. Este es el Unico modo de resguardarse frente a la
eveniualidad de una nueva decepcion, teniendo la posibilidad de controlaria
minimizéndola (lbidem, 2001). “Esta actitud esta dirigida a obtener la
confirmacion del sentido de identidad de uno, al mismo tiempo gue pueda

preservarse el sentido de la propia individualidad que estda emergiendo
gradualmente” (Guidano, 1991, pag. 171).

2.5.4. Decepcion v Resolucion Adolescente

"El sentido de s/ mismo de actor activo proveniente de la recentralizacién de uno
mismo en la adolescencia, puede variar de acuerde con la atribucién de
causalidad en que se sostiene la decepcion percibida. Como la atribucion de
causalidad viene de un sentido profundo y vacilante de si mismo, permanece
dentro de amplios margenes de indefinicion y oscilacién, no obstante, es posible,
dentrc de estos margenes, elegir una atribucién externa o intema. como
orientacion prevalente” (Guidano, 1991, pag. 167).

Las variables del desarrollo que pueden influir sobre la calidad de la evaluacion
pueden ser definidas de la siguiente manera:

1. Intensidad del evento discrepante. Una situacion desafiante que es
abrumadora para las capacidades de enfrentamiento del nifio, puede en efecto

ser experimentada pasivamente s6lo como una preocupacion ineludible.

2. Aungue la intensidad sea la misma, la edad en la que se experimenta la
decepcion es un factor importante. Cuando la decepcién es percibida a una edad
temprana, en la cual no se tienen los dispositivos cognitivos suficientes para
asimilar el evento, se adopta una actitud pasiva frente a la realidad, que
enmascara el sentimiento de vacio. Se hace asi una atribucion causal interna y
el sentimiento de ser poco querible emergente sera localizade concretamente en

el cuerpo. En cambio, cuando la decepcion se produce en una etapa posterior,



se hara una atribucion causal externa y se asumira frente 2 la decepcién una
aclitud activa, que le permita buscar una nueva intimidad susientadora,
minimizando las desconfimacicnes v decepciones gque dan cuenta del
sentimiente de ineficacia personal emergente.

3. Otro factor significativo es la presencia o ausencia de figuras alternativas de
identificacién en la red social del nifio, que permite un reemplazo del modelo de
referencia y que puede, hasta cierto punto, contribuir a sostener la decepcion de

la figura vincular para una separacion activa cognitiva-emocional {(Guidano,
1991, pag. 168).

En sintesis, frente a la experiencia de decepcién de la figura de apego, se puede
hacer una atribucién causal interna o externa, lo gue dependera de la
conjugacién de los factores sefalados. El caracter de la atribucién causal
determinara la posible senda de desarrollo dentro de la OSP Dapica. Estas

sendas pueden ser: Activa, Pasiva y Activa / Pasiva. Seran caracterizadas mas
adelante.

2.5.5. Amenaza en la OSP Dapica

"El desarrollo tecrico presentado a continuacion, se sustenta en los postulados
propuestos por el Constructivismo Cognitivo de la Universidad de Chile.

La amenaza primaria® de esta OSP es el vacio, el cual, lejos de ser un vacio sin
contenido, es un vacio de contenido difuso, dificil de decodificar, para lo cual
requerira de un otro gue le sirva de referente. Esto se debe al continuo centrol

ejercido por la figura vincular significativa, la cual decodifica los estados intermos

* Al referimos a “amenaza primaria” se alude a una experienciz basica que surge, a nivel ticito, muy
tempranamente en el desarrollo del sujeto, a partir de los conflictos suscitados en la relacion de apego v que
moviliza al sujeto en funcion de resolverlo para*mantener su coherencia sistémica. Esta experiencia basica
va siempre acompanada de una emocion primaria. la que se ira configurando como tonalidad emativa en el
transcurse del desarrollo evelutive del sujeto (Vergara, 2003, Comunicacidn Personal).
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del nifio, desde la primera infancia, segin lo aceptado por la ideologia familiar y
no desde la perturbacion real que pudiese estar sintiendo el lactante. Por
ejemplo, las emociones de pena y rabia producen una serie de perturbaciones
internas en el nifio, cada cual con caracteristicas distintas; sin embargo, la figura
parental significativa las decodifica de la misma manera - en este casc como
pena, ya que la rabia puede no ser aceptada por la particular ideologia familiar-.
A pesar de gue el nifio aprende a decodificarlas ambas como pena, la sensacion
interna frente a ambas emociones es distinta. Esta es la base de la sensacion
del si mismo difuso y por esto el sujeto dapico requiere de un ofro significativo
que decodifique sus estados interncs (no obstante esta decodificacion sélo es
posible dentro de los rangos de la sensacién interna, y no desde cualguiera)
(Vergara, 2003. Comunicacion Personal).

La amenaza de vacio se harad patente tras |la experiencia de decepcién de la
figura gue constituye su referente en su desarrollo evolutive. Para el caso del
sujeto dépico, esta decepcion resulta dramética por todo lo sehalado
anteriormente. De alli que la decepcién se constituya en una amenaza
secundaria, frente a la cual se desarrollan una serie de estrategias dirigidas a
mantener la coherencia sistémica y que se relacionaran con la atribucién causal
de la decepcion (Vergara, 2003. Com. Pers.).

2.5.6. Sendas de Desarrollo en Iz OSP Dépica:

Se entiende como Senda Evolutiva a la forma particular en el gue el nifio
resuelve la amenaza primaria. Esta implicara la conformacion del sentido de si

mismo y se caracterizara por la amenaza primaria y las tonalidades emotivas
basicas (Ibidem, 2003).
2.5.6.1. Senda Activa

Agui el sentimiento que prima es el de la ineficacia personal, que el sujeto
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procura vencer a través del sobrecontrol de impulsos y la actividad motora como
medio distractivo.

En general se caracterizan por ser independientes, formales y perfeccionistas,
presentan un desinteres interpersonal, con una imagen criterio social centrada
en el rendimiento y una ideologizacion rigida del criterio propio (Ibidem, 2003).

Esta senda se caracteriza per una decepcion de la figura vincular en etapas mas
tardias del desarmollo, cuando el sujeto ha desarrollado un pensamiento mas
absiracto y posee herramientas més elaboradas para enfrentarse a la situacion
de un mode mas activo. Asi, es capaz de descentrarse de la experiencia de
decepcion para poder evaluarla de una manera menos generalizada y caética, lo
que implica que la decepcién es percibida con un mayor grado de
controlabilidad, a partir de las propias estrategias personales. Es en este sentido
gue la atribucidn causal se hace externa, percibiendo a los otros como falscs vy
amenazantes, excluyendo toda opinién que los otros puedan otorgar acerca de
su imagen, confiando en la propia apreciacion exigente y distante de la realidad.
La mantencién de una autoimagen positiva se logra oponiendo al sentido de
ineficacia personal un sentido de poder y control gue deriva de la continua
confirmacién de ser capaz de dominarse.

2.5.6.2. Senda Pasiva

Esta senda se desarrolla a partir de decepciones tempranas, intensas y pasivas
de la figura vincular, decepcion que sera por tanto vivida como incontrolable e
irremediable por no haber alcanzado un desarrolio cognitivo gue le permita la
abstraccion del episodio decepcionante. En estos términos, el nific se ve
sumergido en una situacion gue es incapaz de resolver y por ende es vivido con
una sensacion intema de incapacidad personal. Abandonados z la ingestién y
motoramente pasivas, el cuerpo adquiere un aspecto amerfo y por lo tanto

inaceptable (Obesidad), dando cuenta de una atribucion interna de la decepcion,
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y una dependencia resignada, en que un aspecto del si mismo gue ven como
inaceptable e incontrolable, se hace permanente, y frente al cual e sujeto asume
una actitud pasiva, donde se acepta la propia negatividad, pero resfringiendola y
concretizandola en |la apariencia externa.

Hacia la adultez, el sujeto se mantiene utilizando importantes mecanismos de
autoengano, escudandose en una apariencia fisica gue experimenta como
inaceptable, para defenderse de futuras decepciones o rechazo de otros. De
esta manera, a fin de mantener la coherencia sistémica, cualquier experiencia de
decepcion o rechazo es vivenciada no desde el si mismo, sino desde la
‘gordura”. Esto se fraduce en sujetos deferentes en lo interpersonal, que,
combinado a un importante descontrol de impulsos, los lleva a sentirse
desesperanzados e incapaces de salir del vacio, entregandose a la pasividad
(Vergara, 2002. Com. Pers.).

2.5.6.3. Senda Activa/Pasiva

Esta senda se caracteriza por una marcada oscilacion que recorre |as
polaridades entre el ser del anoréxico y el no ser del obeso, oscilando asi entre
la actividad y la pasividad, y entre la atribucién externa y la atribucién interna. El
sentimiento que primaria seria el de desconfianza, es decir, el de ser poco
confiable dada la ineficacia personal y el vacio percibido. Frente 2 estos
sentimientos, a diferencia de la senda pasiva (Obesa), en alguncs momentos el
sujeto intenta actuar de un modo active para luchar contra su apariencia fisica
percibida como inaceptable. Sin embargo, sus intentos no son confiables %
tienden a rendirse ante las dificultades; es entonces cuando el sujeto se
acercaria mas hacia al polo pasivo y el vacio, que es llenado a partir de los otros
como referentes. La oscilacion es constante, de manera que, al sentirse
decepcionado de los otros, el sujeto se trasladaria nuevamente al polo de la
autosuficiencia propio del ser anoréxico. De manera que esta senda funciona
con un modelo de resistencia de la tentacion con éxitos v fracasos, dado un débil

42



control de impulses, lo que los lleva a alternar entre el deber-rendimiento /
placer-culpa. Es asl como nos encontramos con sujetos gue fluctian entre la
necesidad de los otros y la autosuficiencia, con una nocién de criterio propioc

oscilante y ambigua, predominando una imagen criterio social centrada en el
reconocimiento externo (Ibidem, 2002).

2.5.7. Tonalidad Emctiva Basica

"Creci, y los placeres que hasta entonces habian sido inocerntes,
5@ tifferon de culpa™.
Espido Frelre. Cuando comer es un infierno,

Es posible pensar como Ia tonalidad emocional basica de esta OSP al miedo, la
verglienza y la culpa™ frente a los otros, quienes confirmaran o desconfirmaran
al si mismo, y pueden decepcionario. Estos sentimientos estan directaments
relacionados con una alta vulnerabilidad y permeabilidad ante la critica,
enjuiciamiento y mirada de los otros, lo que produce un temor a2 mostrarse y los
lleva a entregar al otro la facultad de ser su referente (Ibidem, 2002).

2.5.8. Descompensacion Dapica

En el sujeto DAP, un desequilibric es generalmente el resultado de la activacion
de sentimientos de angustia ante la percepcién de la inefectividad personal, la
propia desconfianza y/o vacio, lo que podria gatillar el desamollo de un cuadro
clinico en la linea de los trastornos alimentarics. Por la dificultad en la
asimilacion e integracion de estos sentimientos, se intenta la compensacion con
modificaciones del esquema corporal a través de alteraciones de la actividad
motora y la conducta de ingesta que le proveen de una sensacion de control.

Tal mecanismo compensatoric tiene su origen en la historia evolutiva del sujeto,

" Las tonalidades emocionales en esta OSP son poco diferenciadas. siendo la culpa la que mas se destaca,
Esta surge cuando no se corresponde a las expectativas de los otros (Guidano. 1999 en Quitones. 2001,
pag. 893,



marcada por un vinculo ambiguo con una figura gue constantemente redefine los
estados internos propios, y gue esta centrado en rendir como un modelo parental
perfecto, mas que en las necesidades particulares del nific. Esto puede
ejemplificarse en los horarics de alimentacién que la figura parental sigue
rigidamente, dificultando asi, desde las primeras experiencias del lactante, el
reconacimiento de las sensaciones estomacales de estar satisfecho o de vacio
gastrico. “Esto lleva a que, desde tempranas etapas del desarrollo, se produzca
una desvinculacion entre la experiencia inmediata y los patrones emocionales
recurrentes que se pueden reconocer, quedando en la experiencia inmediata
una gran vaguedad y confusion” {Guidano, 1999, en Quifenes, 2001, pag. 88).

El nific aprende a dudar de sus propias sensacicnes y emociones, que se
mantienen difusas. Por esto recurre constantemente a esa figura vincular que
sera su referente. Con la emergencia del pensamiento abstracto y el
advenimiento de la adeclescencia ocurre la ya referida decepcion. Dado los
limites difusos y la consecuente dificultad para reconocer lo propio, el nuevo
adolescente se encuentra enfrentado a un vacic angustiante. Necesita aferrarse
de algo o de alguien a fin de aplacar el vacio (amenaza primaria). En muchos
casos, se aferrard a lo mas primitivo de su ser y lo Gnico que identifica como
propic: la actividad motora y la conducta de ingesta. El trastorno alimentario se
constituira asi en su manera de ser en el mundo.

3. LA EXPERIENCIA DE LA CORPORALIDAD

De nuestro cuerpo tenemos un doble conocimiento - que puede conceptualizarse
como un conocimientc facito, emocicnal - que es la primera forma de
conocimiento a lo large del desarrollo — y un conocimiento explicito, conceptual,
explicativo. Lo conocemos desde una perspectiva externa, o punto de vista
objetivo, como a un objeto, y por lo tanto es evaluado, explicado e interpretado a
partir de las formas y contornos propios y ajenos. Pero ademas, cada cual

percibe su cuerpo tal cual lo experimenta, desde un punto de vista subjetivo,
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teniendo de &l una perspectiva intema.

A través del cuerpo, nos relacionamos con los otros, y a la vez, los significados
del cuerpo se construyen en esta interaccion. El cuerpo nos remite guienes
Somos; en su interaccion con el entorno se produce el material experiencial a

través del cual se construye el conocimiento. De manera que el CUErpo emerge
como un insumo del si mismo.

Desde un punto de vista objetivo, el cuerpo se constituye en objeto, ocupando un
espacio que tiene formas y contomos especificos vy que es autorreferido como
tal, asi como evaluado por los otros. “El cuerpo como objeto, es una realidad
fisica en su anatomia y en su fisiologia, constituyéndose en instrumento de
ciertos contactos con el mundo exterior” (Lopez, 1974).

Desde un punto de vista subjetivo, el cuerpo se constituye en sujeto que, en su
relacion con el entorno, experimenta diversas sensaciones, tanto intero como
exteroceptivas. El cuerpo como sujeto estd constituido por sensaciones de
movimiento, tactiles, viscerales y de los musculos, por la impresion de las
dilataciones y contracciones de los vasos, por las sensaciones de dolor y de
placer, etc; y por lo tanto, por un conocimiento adquirido a través de la
experiencia concreta, mas primaria (|bidem, 1974).

3.1. La corporalidad:

Se conceptualiza como |la experiencia vivida del cuerpo, y corresponde al fluir de
las experiencias corporales del sujeto en relacién a las demandas del medio.
Equivale al cuerpo como sujetc y se despliega preferentemente a nivel tacito,
asociandose a un conocimiento preconceptual, cercano a la experiencia misma.
De esta manera, la experiencia del cuerpo -0 corporalidad - se constituye en
insumo de los contenidos que son explicados en el proceso de la mismidad,

permitiendo la construccion del conocimiento que se tiene en torno al cuerpo.
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3.2. El esquema corporal.

Sera entendido como una red conceptual de explicaciones en torno al cuerpo, de
contenido afectivo-cognitivo. Como esquema'!, estd constituido por reglas
abstractas, tacitas, relacionadas con el grado de complejidad del conocimiento
acerca del cuerpo, e incluye contenidos conceptuales verbales y visuales - tales
como pensamientos, imagenes, creencias, valores, ideologias y cuantificadores
universales' - en tomo a su tamano, forma, volumen y peso, asi como los
afectos ligados al cuerpo.

La construccion de dicha red conceptual surge en la dinamica establecida entre
el cuerpo - como instrumento de la experiencia - y las demandas del entorno,

constituyendose en un referente de la mismidad a nivel expiicito, en estrecha
relacién con los procesos de mantencion.

En dicha construccion cobra relevancia la interaccién social y las experiencias
emocionales asociadas. “En cualquier proceso de autoconocimiento tiene
especial importancia la presencia de, y la interaccion con, otros’... la
expesicion a la interaccidén con otros, es un requisito fundamental, anterior a
cualquier forma de autorreconocimiento” (Guidano, 1991, pag. 37).

El esquema corporal proporciona una imagen del cuerpo como objeto y al mismo
tiempo permite desarrollar un mapa conceptual de lo que es el CUSrpo como
totalidad — lo que podemos definir como esquema corporal general - o de

algunos segmentos especificos de este — |o que corresponde al esguems
corporal especifico.

L Esquerna: reglas abstractas ticitas acerca de un contenidoe especifico de si mismo. de los otros v del
munds (Yanez, 2003, Comunicacidn personal),
* Los cuantificadores universales son claves de los esquemas que nigidizan el pensamiento al establecer

zeneralizaciones poco flexibles. Son del tipo “siempre”, “nunca”. “todo”, ete. (Yafez. 2002, Comunicacion
Personal).
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El esquema corporal incluye y organiza preferentemente las sensaciones
exteroceptivas, asi como los referentes espaciales, partiendo de las impresiones
espaciales kinestésicas (tales como adelante-atrés, arriba-abajo), tactiles Vv
opticas, que procuran la base para la toma de conciencia del estado del cuerpo.

3.3. Identidad Corporal

Entendemos como proceso de identidad a la "emergencia progresiva de un actor
cen un sentido de unicidad y singularidad, adquirida del conocimiento de uno
como distinto de los otros y que tiene sus propios atributos” (Guidano, 1991, pag.
40). Dicho conocimiento es adquirido a través de la experiencia concreta de uno
mismo y de los otros - a nivel de procesamiento tacito - al mismo tiempo gue se
adquiere a partir de las explicaciones en torne a la experiencia en curso, a nivel
de procesamiento explicito.

La identidad comporal se constituye en un insumo del desarrollo de la identidad y
se entendera como un procesc de autoconocimiento y autoconciencia que surge

desde la vivencia del cuerpo (corporalidad) y las explicaciones que emergen en
torno a éste (esquema corporal).

3.4. La corporalidad en la Bulimia Nerviosa

El cuerpo es el instrumento de interaccion con el contexto interpersonal y, por lo
tanto, es la "carta de presentacion® del si mismo. En las pacientes
diagnosticadas con bulimia nerviosa el cuerpo se constituye en una tematica
central, apareciendo como el soporte de la angustia existencial del vacio

(amenaza primaria'®) que surge frente a la difusién del s/ mismo.

Ante las demandas del medio, las exigencias son concretizadas en el cuerpo, el

'* Ver Amenaza en OSP Dipica, pag. 39,
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cual se convierte en el instrumento con el cual se rinde. Este se constituye asi,
en un mecanismo de control descentralizado™, es decir, un mecanismo de
distraccion en el que se depositan los deberes y a través del cual las pacientes
con trastomos alimentarios evitan contactarse con un sf mismo difuso.

En estas pacientes se observa una desvinculacién entre el flujo experiencial y el
nivel explicito de procesamiento de la experiencia. Esto trae por consecuencia
una alteracion del esquema corporal, el cual deja de ser informado por la
experiencia vivida del cuerpo (corporalidad). Se instala, entonces. una
explicacion recursiva desvinculada de la experiencia inmediata que excluye la
informacion que aparece como amenazante. De esta manera, el esquemsa
corporal, como red conceptual, va paulatinamente rigidizando su funcicnamiento,
resultando que cualquier experiencia discrepante con las explicaciones

recursivas en tomo al cuerpo, sea excluida del flujo experiencial,
obstaculizandose los procesos de cambio.

Cualquier variacién corporal resultara amenazante, dada la dificultad para
integrarla al esquema corporal. Debido a la dificultad de asimilar e integrar la
experiencia en curso en un nivel de explicacion autorreferencial, se produce la
compensacion de la discrepancia percibida a través de la modificacién ds los
patrones de ingesta y de la actividad motora, con la consecuente modificacién de
los contornos corporales. Es decir, frente a una experiencia que queda sin
explicacion, la angustia emergente se instala, concretiza y se expresa en el
cuerpo, preferentemente en ciertas zonas que aparecen fracturadas™ (como son

el abdomen, caderas, gliteos y muslos), que se cargaran con una afectividad
negativa.

'* Se entiende por Mecanismo de Control Descentralizado a una estrategia esencial que consiste en
controlar los efectos disruptivos de la hiperemocionalidad. Esto estd tipicamente acompanado por el
incremento de la exclusion defensiva de informacidn y por la estructuracién de actividades distractoras
adecuadas (Bolwhby, 1980, en Guidano, 1991, Pag; 113).

"* Entenderemos como zonas fragmentadas o fracturadas del cuerpo a “aguellos segmentos del cuerpo que
aparecen come difuses producto de una desvinculucion enire la experiencia corporal v la esquematizacion
del cuerpo, donde el esquema corporal tiene un predominio distorsionade " (Yafiez, 2003, Art. no pub.);

48



3.5. Reconocimiento Corporal: La Sensopercepcién

Entendemos por reconocimiento corporal a la toma de conciencia del estado del
Cuerpo, que puede hacerse de manera especifica y general, a través de la
focalizacion en las sensaciones intero y exteroceptivas.

La sensorialidad especifica hace alusién a la percepcion focalizada en distintas
partes del cuerpo, mientras la sensorialidad general, se refiere a las sensaciones
generales sin la percepcion de un foco especifico. En las pacientes con trastorno
alimentario se encuentra preferentemente alterada la sensorizlidad especifica, lo
que resulta en una alteracion del esquema corporal especifico. Sus sensaciones
son difusas, dificultdndose el reconocimiento de focos concretos en sSu propio
cuerpo. Esta alteracion es el origen de una disfuncion cognitiva'® acerca del
esquema corporal general, resultante de la sobregeneralizacién de experiencias
concretas con zonas especificas del cuerpo (Yanez, 2002. Com. Pers.).

3.5.1. Categorias sensoriales

Las categorias sensoriales a continuacion presentadas tienen por objeto definir
un espectro de sensaciones habitualmente percibidas y categorizadas en el
influjc de la experiencia: tension/distension, dolor/piacer, frio/caliente,
suave/aspero, duro/blando, pesado/liviano, roce, cosquillas, pinchazo. picazon,
efcétera.

3.5.2. Segmentos del cuerpo

La nominacion a continuacion presentada permite definir las distintas zonas o

segmentos corporales que conforman el mapa conceptual de lo que es &l

" Entenderemos por Disfuncién Cognitiva a un proceso regresivo de reordenamiento evocado por
oscilaciones desafiantes profundas que no calzan con los modelos conscientes de si mismas ¥ gue dan
cuenta de un fraccionamiento o desvinculacion entre los procesos de conocimiento ticito y explicito
(Guidano, 1391, pdes. 122_123),
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cuerpo: cabeza, cabello, forma del rostro, ojos, frente, cejas, pestanas, nariz,
pomulos, mejillas, labios, barbilla, orejas. papada, parpados. Cuelfo, hombros,
clavicula, busto, axila, brazo, antebrazo, manos. munecas, dedos, unas, palma
de la mano, térax, abdomen, rolfcs, pliegues de fa piel, espalda, cintura, caderas,

gltteos, pelvis, muslos, rodilla, pantorrilla, canilla, pie, tobilfo, dedos, unas, planta
def pie, etcétera.

3.6. Biclogia de |a sensorialidad

La mayer parte de la actividad del sistema nerviosc en su porcién sensorial,
proviene de la experiencia sensorial - tanto visual, auditiva, tactil, etc - de la
superficie del cuerpo. Esta experiencia sensorial puede causar una reaccion
inmediata o puede almacenarse en |a memoria del cerebre durante minutos,

semanas o afos, ayudando a regir las reacciones corporales futuras (Guyton,
2001).

Cada uno de los distintos tipos de sensaciones que podemos experimentar
recibe el nombre de modalidad sensorial. Cada fibra nerviosa se origina en un
tipo especifico de terminacion nerviosa, denominada receptor sensorial, y en su
ofro extremo estéd perfectamente unida a un término especificc del sistema
nervioso central. El tipo de sensacién que se percibe cuando es estimulada |2
fibra nerviosa depende de la zona especifica del sistema nervioso a la cual llega
la fibra. Por ejemplo, la fibra dolorosa puede estimularse por excitacién de un
receptor de dolor de la piel, por estimulacion elécirica de la fibra, aplastandola,
aplicandole un producto quimico, o en otras diversas formas. Sin embargo, sea
cual sea el medio con el cual se estimula |a fibra, la persona siempre percibira

dolor. Asi, pues, cada fibra nerviosa sensorial transmite Gnicamente una
modalidad de sensacion (Ibidem, 2001).

En resumen, cada modalidad de sensacion tiene a su servicio un tipo especifico
de receptor sensorial con sensibilidad peculiar para el tipo de estimulo gue excita
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la modalidad particular de sensacién. La fibra nerviosa procedente de cada
receptor establece conexion con una zona especifica en el sistema nervioso

central, que tambien guarda relacion con dicha modalidad de sensacién (Ibidem,
2001).

3.6.1. Tipos de receptores v sensacicnes gue descubren
(Tomado de Guyton, 2001):

Basicamente hay cuatro tipos de receptores: receptores mecénicos, receptores

quimicos, receptores térmicos y receptores para radiaciones electromagnéticas.

Recepiores mecénicos: Responden a estimulos fisicos que provocan

desplazamiento mecanico de uno o mas tejidos. Tales estimulos incluyen tacto,
movimientos de extremidades, presién contra el cuerpo, ondas de sonido que
chocan contra el oido, tensidn en los musculos, tensién en los tendones,

aceleracion del cuerpo y distension de las paredes arteriales por presion arterial
elevada.

Receptores térmicos: Los termoreceptores pueden dividirse en dos tipos, los

receptores del frio vy los receptores del calor. Algunos son tipos especiales de
terminaciones nerviosas libres; otros, son probablemente 6rganos sensoriales
terminales mas complicados.

Quimicreceptores: Los receptores guimicos son: los botones del gusto de la

boca, que responden a diferentes elementos quimicos del alimento; las células
olfatorias de la nariz, gue detectan substancias quimicas en el aire; las células

de los cuerpos carotideo y acdrtico, que descubren la concentracion de oxigeno
en la sangre.

Receptores electromagnéticos: Son los conos y bastones que responden a la
luz, un tipo de radiacion electromagnética.

51



3.7. Expresién Corporal

La expresion corporal serd entendida como la manifestacién, en el propio cuerpo

y a través de él, de lo que el sujeto experimenta en su relacion con el entorno.

El ser humano, para expresarse, utiliza tanto los elementos verbales como los no
verbales del lenguaje. La expresion no verbal incluye la postura corporal, la
proxémica o manejo del espacio, la expresividad facial y el contacto visual. La
expresién verbal contiene la morfosintaxis o contenido verbal del discurso y los
elementos suprasegmentarios del lenguaje’ (que incluyen el timbre, la
entonacion, la cadencia, la prosodia y el ritmo). Los aspectos verbales y no

verbales de la expresion se desarrollan y refuerzan mutuamente.

La expresion corporal corresponde al ambito de lo perceptivo. Al situarmos en
este, se hace indispensable la toma de conciencia a través del desarrollo de los
sentidos, del movimiente, del reconocimiento del gesto propio y de |la progresiva
verbalizacion de las experiencias vividas.

Como procesc de aprendizaje, la expresion corporal es susceptible de ser
desamrollada. Teniendo claro que se desamolla a partir de las posibilidades
verbales y no verbales - empleadas indistintamente y de modo complementario -
se sigue que, para trabajar con la expresion corporal, es del todo necesario
apuntar a ambos lenguajes y su concordancia, de manera que se hace de suma
importancia trabajar tanto a favor de la sensopercepcién del propio cuerpo, como

de la expresion de los propios estados y necesidades.

'" Los Elementos Suprasegmentarios del Lenguaje corresponden a aguellos elementos expresivos del
discurso. que, adjuntos 2 los segmentos verbales del lenguaje (lo morfosintictico), potencian la intencién de
lo dicho, otorgandole fuerza ilocutiva (Yanez, 2003, Comunicacidn Personal),
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3.8. Significacidn

Desde el constructivismo cognitivo, el punto central del proceso terapéutico es
generar un proceso de cambio a través de la resignificacién de la experiencia.

De esta manera, se facilitan mayores niveles de autoconciencia, aumentando la
complejidad y la generatividad del sistema.

La experiencia en curso nos permite acceder, desde nuestros estados internos.
hacia una explicacion autocoherente. A través de nuestro cuerpo, se vehicula la
experiencia, de manera que la construccién de significades™ surge a partir de las
sensaciones y emociones que se manifiestan en nuestro cuerpo en la interaccién
con el entorno - a nivel de conocimiento tacito por el Yo- ¥y gue son evaluadas a
nivel de conocimiento explicito por el Mi. De esta manera se esculpe nuestra
experiencia y se accede al mundo simbdlico. "Tomar el lenguaje como un marco
de referencia para referirse al conocimiento tacito, nos lleva a reflexionar sobre |a
situacion en que asi quedan las palabras; estas tendran que comunicar una
experiencia que, por definicién, es imposible de traducir en palabras, luego, el
nucleo del experienciar se relaciona con el cuerpo, la accién vy el lenguzgje..... "
(Green, en Sivak & Wiater, 1997).

" “Es una comprensidn ontologica en la que la recursividad percibida de la propia modulacion afectiva-

fisiologica fluyente es coherentemente reconocida v apreciada como unitaria y continua en el tiempo,
mediante la estructuracion de categorias basicas (autoidentidad, verdad-falsedad, competencia-control,

etcetera) de intercambio entre el ser y el mundo, capaces de producir v asimilar experiencias coherentes”
(Guidano, 1994, pag. 51).
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4. ALEXITIMIA

4.1. Cenceptualizacion

La palabra alexitimia viene del griego a: falta: fexis: palabra; y timos: afecto.
Significa literalmente ausencia de verbalizacién de afectos.

Sifneos, en 1870, la define como la dificultad para expresar los estados afectivos
en palabras, asi como para diferenciar sensaciones corporales de afectos.
(Sifneos, 1870, en Sivak & Wiater, 1997). Para efectos de esta memoria se
entiende como fa dificultad para identificar y expresar emociones y para
diferenciarlas de las sensaciones internas, o, dicho de otro modo, es la dificultad

para reconocer, expresar y significar los estados internos (sensaciones y
emociones).

En la década del '70, Sifneos observé este estilo de funcionamiento en un grupo
de pacientes psicosomaticos. Estos manifestaban, ademas, una pobre
capacidad para fantasear y mostraban gran resistencia a aceptar las
interpretaciones del terapeuta. También se observaba gue sus relaciones
interpersonales eran rigidas y estereotipadas (Ibidem, pag. 20). Posteriormente
se observé que la alexitimia aparecia también en sujetos con trastornos como
toxicomania, alcoholismo, estado de estrés postraumatico, bulimia nerviosa y en
personalidades psicopaticas. Su presencia en personas indemnes de
enfermedades somaticas muestra que los factores eticlégicos no son sélo de

naturaleza biclogica, sinc de origen psicosocial (Pedinelli, 1992, en Sivak &
Wiater, 1987).

Este fendmeno denominado alexitimia fue considerado come un estilo cognitivo
caracterizado por inhabilidad para verbalizar sentimientos y discriminarios, por el

cual el sujeto presenta una tendencia a la accién (acting out) frente a situaciones
perturbadoras (Sivak & Wiater, 1997, pag. 19).
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Segun Bedni, la alexitimia consiste en una especie de dislexia de los afectos. No
se trata de que el sujeto no sienta o no tenga emociones, sino que, pese a su
intensidad, no discrimina matices. Esta dificultad en |a discriminacion emocional
produciria alteraciones a nivel cognitivo, afectivo y en el ambito de las relaciones
interpersonales. Con respecto al ambito cognitivo, se observan dificultades para
simbolizar la experiencia que no corresponden a una limitacién intelectual.
Utilizan significados tomados de referentes externos, los cuales no provienen de
Sus propias vivencias, constituyéndose en explicaciones ajenas que se
instalardn como explicaciones recursivas, las cuales interferiran en el

reconocimiento de los estades internos, siendo discrepantes con su propia
experiencia.

En el ambito afective-emocional, se expresa como una dificultad para reconocer
y expresar los propios estados internos. Por lo mismo, estad interferide el
reconocimiento de los estados de los ofros, lo que a nivel de las relaciones
interpersonales implica una alteracion de la empatia.

En la Bulimia Nerviosa - y en los trastomos alimentarios en general - se
observan dificultades en el reconocimiento, expresion y significacion de los

propios estados internos, lo que afecta los tres niveles previamente
mencionados.

Al respecto, algunos estudios han investigado Iz relacidn entre la Bulimia y la
Alexitimia. El estudio evalué a pacientes no hospitalizadas de peso nomal,
diagnosticadas con Bulimia Nerviosa (n = 20) y 20 mujeres voluntarias sanas. Se
administro la escala de alexitimia TAS. Las pacientes con Bulimia obtuvieron
puntajes mas elevados en alexitimia que el grupo control (Jimerson & Sifneos,
1994, en Sivak & Wiater, 1997).

Los datos anteriormente descritos sugieren una correlacién positiva entre

Alexitimia y Bulimia Nerviosa, lo que nos parece interesante considerar en la
evaluacion de nuestro estudio



4.2. Modelos explicativos del concepto de alexitimia:
(Tomado de Sivak & Wiater,1997).

4.2.1. Mcdelo Constructivista Cognitivo: Corresponde al enfoque adoptade por
esta memoria. Segun éste, la alexitimia surge como resultado del vinculo

establecido entre el nific y sus cuidadores en el que primaria una comunicacién
emocicnal ambigua e indefinida, marcada por limites difusos, lo que dificulta en
el nifo el desarrollc de la capacidad de reconocimiento, decodificacion y

expresion de los estados afectivos intermos, constantemente redefinidos desde
afuera.

4.2.2. Modelo Neuroanatémico: Refiere que la alexitimia podria deberse a una

imposibilidad de transferencia correcta de informacién entre el hemisferio
derecho vy el hemisferio izquierdo, como también a limitaciones o
hipofuncionamiento del hemisferic derecho.

4.2.3. Modelo del estrés: Sugiere que el estrés constituiria un sindrome de
adaptacion general frente a la agresién intema o externa; el organismo, como un
todo integrado, reacciona para volver al eguilibrio homeostatico frente 2 la
sobrecarga de tensién. En los sujetos alexitimicos, la ausencia de conciencia de
la afectividad, interfiere en el reconocimiento de ciertos acontecimientos como
estresantes, tendiendo a la accién como respuesta comportamental, asi como a
un incremento de la respuesta emocional somatica.

4.2.4, Modelo psicodindmico: Propone que la alexitimia se atribuye a una
detencicn en el desarrollo del afecto por un trauma psiquico infantil, o por una
regresion afectivo-cognitiva después de una catastrofe traumatica en la vida
adulta. La aparente negacion de la afectividad no se limita a los afectos

dolorosos, sino que afecta también la capacidad para experimentar satisfaccion
y placer.
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4.2.5. Modelo sociocultural: Sugiere que la alexitimia es la resultante de un

proceso cultural y social. Las emociones existen en todas las culturas; pero no

en todas se remite a sentimientos intrapsiquices para expresarias.
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5. PSICOTERAPIA GRUPAL

5.1. Concepto vy caracteristicas

Desde el enfoque constructivista cognitivo, se entiende come una “metodologia
de frabajo psicoterapéutico, que permite el despliegue de estilos personales
disfuncionales o© sintomaticos en grupo™, al mismo tiempc que crea las
condiciones que favorecen la reorganizacion y cambio de los mismos. Estas
condiciones estén dadas por la' dinamica grupal, el encuadre, y las
intervenciones del terapeuta. La fuente de la perturbacién emocional necesaria
para el cambio, es la dindmica interpersonal en el contexto grupal y las
intervenciones estratégicas del terapeuta” (Yarez, 2003. Art. no publicado).

Asi, la psicoterapia grupal remite al sujeto 2 sus relaciones naturales®® y permite
que, a traveés de las experiencias vividas y el emergente grupal, se facilite un
cambio psicoldgico individual preferentemente de orden simbdlico. E| proceso
esta dirigido hacia objetivos claros, y cobra especial importancia la motivacion de

las pacientes, lo gue permite una participacién activa y comprometida en la
psicoterapia.

Se dan en el grupo factores propios de la interrelacion grupal que favorecen y
actllan como catalizadoras de procesos emocicnales. Al respecto Sprott (1960)
sefala como fenémenos importantes y propios de los grupos un aumento de la
emocionalidad, una disminucion del sentide de responsabilidad, una relajacion
de los controles. Apuntando a lo mismo, Slavson sefiala que ".... Iz copresencia
de los miembros del grupo favorece mecanismos tales como la interaccion.

interestimulacion, contagio y estimulacion emocional y ofros dinamismos

" Se entenderd por grupo a la reunion de dos o mas personas en torno a un objetivo. que, én ¢ste caso
particular, se constituye en un objetivo terapéutico (Yafez, 2003. Art. no publicada).

*0 Al hablar de relaciones naturales nos referimos a la posibilidad de interactuar con un otro tal cual se hace
en la vida cotidiana. En ese sentido, lo Unico artificial recaeria en el motivo por el cual se retnen en un
grupo v ¢l contexto,
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afectivos, que siempre ocurren cuando los individuos participan en una relacién
intima” (Slavson, 1951, en Corey & Corey, 1982).

El grupo otorga también la posibilidad de familiarizarse con nuevas formas de
suffimiento y de resolucion de problemas, representadas por personas reales

con vivencias similares (Asyia et cols., 1968 en Sheldon, 1977).

2.2. Psicoterapia Grupal centrada en el trabaio corporal

El modelo de psicoterapia grupal propuesto en esta memoria, se centra en el
trabajo con el cuerpe, que es un tipo de trabajo clinico que pone al cuerpo en
accion, estimulande la toma de conciencia de las zonas fragmentadas del

cuerpo®' y fomentando procesos de simbalizacion (Yafiez, 2003. Art. no pub.).

Con este modelo se favorece el contactc emocional no sélo por las
caracteristicas propias del trabajo en terapias grupales, sino gue, mas
especificamente, por tratarse de una psicoterapia en que se trabaja con el
cuerpo, las sensaciones y las emociones. A partir de la experiencia directa con el
cuerpo, se ejerce una presién por el significado. Su beneficio es gue con esta
forma de ftrabajo se aceleran muchos procesos de cambio, ya gue permite al
paciente contactarse con experiencias concretas que en psicoterapia individual
solo es posible trabajar a nivel de verbo® (Yafez, 2003. Art. no publicado).

En el trabajo con la corporalidad se hace absolutamente necesario trabajar con
la experiencia vivida en el aqui y el ahora: “... la experiencia del grupo se

desarrolla en gran medida en el aqui y el ahora. Esta experiencia no es histérica:

*' Como ya se sefiald en el acdpite de la Experiencia de la Corporalidad, emtenderemos como zonas
fragmentadas o fracturadas del cuerpo a “aguellos segmentos del cuerpo que aparecen coma difiisos
producto de una desvinculacion entre la experiencia corporal v la esquematizacion del clerpo, donde ol
esquema corporal tene un predominio distorsionade " (Yafiez, 2003. Ant. no publicado).

* En el enfoque cognitivo constructivista lo mas cercano seria la exploracion experiencial (Yafez, 2002,
Com. Personal), a través de la cual es posible revivir experiencias emocionalmente perturbadoras en ¢l agui
¥ el ahora, facilitando el contacto con las sensaciones ¥ emociones suscitadas por dichas experiencias,
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los sucesos inmediatos en la sesién tienen precedencia sobre los sucesos de Ia
vida actual exterior y del pasado distante de los miembros” (Yalom, 1986, pag.

138). Por otra parte, en los plenarios, es esencial gue el terapeuta facilite la
simbolizacion de la experiencia en curso.

En esta memoria trabajamos sobre la premisa de que en los trastornos de |a
conducta alimentaria se produce una desvinculacién entre lo que seria la
experiencia del cuerpo, definida como corporalidad, y las explicaciones en torno
a éste, que forman parte del esquema corporal. De lo anterior se desprende gue
seria necesaric trabajar en la revinculacién de la corporalidad y el esquema

corporal. Esta desvinculacion se concretiza en el cuerpe a modo de fracturas
caorporales.

Proponemos para esto un trabajo estructurado sobre la base de tres focos:

1. Aumentar el flujo de experiencias concretas de corporalidad a través de
ejercicios que hagan inminente la conciencia del cuerpo. Dichos gjercicios
deberén incorporar el trabajo con categorias que incluyan el tamano, el
peso, el volumen y la forma. Este foco se remite 2 lo definido
anteriormente como Reconocimiento Corporal.

2. Al mismo tiempo, se propone trabajar con el cuerpo en movimiento en un
contextc interpersonal: esto, sobre la base de dos supuestos: el primero,
que a traves de éste, nos presentamos y nos expresamos en el mundo: y
el segundo, que el conocimiento que tenemos de nuestro cuerpo se forma
a traves de los significados propios y de lo que nos remiten vy espejan los
otros. De esta manera, la Expresion Corporal seria el segundo foco que

estimula la vinculacién de la corporalidad con el esquema corporal.

3. El tercer foco estaria dado por la Significacion de la Experiencia a través

del lenguaje verbal. Se ejerceria una presion por el significado,
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significacion que se hace ineludible al momento de referirse a las
experiencias directas con el cuerpo.

5.3. Psicoterapia Grupal en los Trastornos Alimentarics

A continuacion se presenta una caraclerizacién de las terapias grupales para

pacientes con trastornos de la conducta alimentaria, extraida de experiencias
clinicas de diversos investigadores.

Dadas las caracteristicas de baja autoestima, miedo y vergienza frente al
rechazo social, perfeccionismo y sentimientos de inferioridad, tipicos en esta
pacientes (Behar, 1999), es que la terapia grupal ofrece un medio inmejorable
para trabajar temas y problemas de complejo abordaje en un tratamiento
individual, al mismo tiempo gue remite a los sujetos a sus relaciones naturales,

permitiendo que se pongan en juego las dinamicas subyacentes al contacto
interpersonal tal cual se hace en la vida cotidiana.

De este modo, la terapia de grupc provee a las personas con ftrastorno
alimentario de un contexto social en el que pueden desarrollar una identidad mas
definida en el marco de las interrelaciones del grupo, que les ayuda a desarrollar

estrategias interpersonales y a compartir experiencias sociales (Corey & Corey,
1982).

Sin embargo, se plantea que también existen algunas contraindicaciones en el
grupo terapéutico. Algunas pacientes simplemente no se ven beneficiadas, y
tienden al abandono o drop-out. Por esto, para asegurar el éxito de un grupo
terapeutico, asi como para lograr un espacio seguro de contencién y mejora, es
impertante cuidar ciertas variables, como por ejemplo la homogeneidad de las
variables demograficas y clinicas. Por lo mismo, se sugiere separar en diferentes
grupos a pacientes anorexicas y bulimicas. Esto se apoyaria en lz experiencia

clinica que refiere la posibilidad de que se generen dindmicas marcadas por ¢
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rendimiento y la competencia entre ambos grupos, desatendiéndose asi el
contacto con los procesos corporales y emocionales. Ademas, las pacientes
anorexicas sienten temor a desarrollar una bulimia, mientras gue las pacientes
con bulimia pueden desear convertirse en restrictivas (Rosenvenge, 1990). Una
contraindicacion absoluta para el grupe de terapia, es la presencia de una
perdida de peso severa ylo complicaciones somaticas, ademas de
manifestaciones altamente esquizoides o presencia de sintomas psicéticos, gue
requieren un fratamiento médico previo (Rumney, 1983). De ahi la importancia
de una entrevista y evaluacién inicial que permita seleccionar un grupo
homogéneo y apto para el trabajo en conjunto.

Las investigaciones dedicadas a estudiar los resultados de este tipo de terapia
grupal, han demostrado que el tratamiento es superior en resultados a no sequir
tratamiento, y se ha visto que la combinacién con una psicoterapia individual,
sea cual sea el enfoque tedrico, aumenta los beneficios. Ambos tipos de terapia
se ven potenciadas mutuamente (Fainbum, 1988).

En cuanto a la bulimia nerviosa en particular, se ha relacionado de manera
estrecha a la adiccién. En los tratamientos para pacientes adictos a sustancias,
la terapia de grupo y los principios de la comunidad terapéutica, adeoptan un
papel importante. "Los grupos de pacientes homogéneos no sélo consiguen
economia en el tratamiento, sino el importante y decisivo objetivo de inducir
motivacion, reconocimienio de las conexiones fundamentales y de inducir
cambics comportamentales dentro del contexto social" (Mitchell et cols., 1985,
en Corey & Corey, 1992).

5.4. Clasificacién del trabajo grupal
A continuacion se enuncian las caracteristicas generales que permiten clasificar
cualquier trabajo terapéutico grupal, independiente del marco tedrico en el cual

se desarrolle. Las variables a considerar son las siguientes:
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- Tamarfo

- Composicion

- Crado de estructuracion de |as sesiones.
- Estrategia terapéutica utilizada.

- NUmero de terapeutas.

- Grado de apertura.

5.4.1. Tamafo: (Spotnitz, 1974)

- Grupe chico: Se estima que éste contiene entre 4 y 12 participantes. Este
tamano ofrece ventajas tales como ambiente protegido, diversidad de modelos y
gran posibilidad de control por parte del terapeuta. Estas caracterisficas han
llevado a que sea el mas utilizado en el contexto terapéutico.

- Grupo intermedio: Es aquel que contiene entre 12 y 30 participantes. Este se

utiliza, generalmente, para la discusion de problemas comunes dentro del ambito
educacional.

- Grupo grande: El gque contiene més de 30 personas. Este tipo de grupc se
organiza con el fin de trabajar un problema especifico (por ejemplo, alcoholismo
dentro de un setting institucional o comunitario).

5.4.2. Composicién: (Spotnitz, 1974)

- Grupo homogéneo: En éste, los integrantes comparten al menos una de las

siguientes categorias: edad, sexo, nivel sociocultural, diagnéstico, etc.

- Grupo heterogéneo: Aquel en que los participantes presentan diferentes

caracteristicas en relacién a |las categorias anteriormente enunciadas.
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5.4.3. Grado de estructuracién de las sesiones: (Lange & Jakubowsky, 1976)

- Grupo estructurado: Se caracteriza por el uso de un programa previamente

elaborado por el terapeuta, sin considerar las necesidades especificas de los
miembros en un momento determinado.

- Grupo semiestructurado: Se distingue por el uso de actividades terapéuticas

pregramadas en combinacién con procedimientos basados en las necesidades
de sus miembros.

- Grupo inestructurado: Se caracteriza por el uso de actividades ferapéuticas

seleccionadas de acuerdo a las necesidades que los miembros presenten sesién
a sesion.

5.4.4. Estrateqia terapéutica utilizada: (Ibidem, 1976)

- Estrategia crientada al tema: Aquellos grupos que utilizan dicha estrategia,
dedican cada sesion a la discusion de un tema particular.

- Estrategia orientada al ejercicio: Los grupos que la utilizan, dedican cada
sesion a la practica de un set de ejercicios que permitan el logro de los objetivos
planteados por el grupo.

- Estrategia combinada: Los grupos que utilizan esta estrategia, combinan en
cada sesién tanto la discusion de un tema como la practica de ejercicios
relacicnados con el mismo.

5.4.5. Numero de terapeutas: (Sheldon, 1977)

- Grupo con un terapeuta: Se recomienda para grupos pequefos. Su uso

conlleva el riesgo de que los participantes asocien el cambio experimentadec a
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una persona en particular.

- Grupo con dos terapeutas: Se sugiere para grupos cuyo tamano sobrepase los
cinco participantes. En éste, el co-terapeuta tiene un rol secundario en términos
de menor participacién, lo que posibilitaria, por una parte, tener una vision mas

objetiva de la interaccién grupal y, por otra, entregar feedback al terapeuta para
una mejor conduccién.

- Grupo con terapeutas miltiples: Se recomienda para favorecer |a transferencia
de los cambios, al no asociaros a una persona determinada; ofrece diversidad
de modelos y disminuye el poder atribuido al terapeuta.

5.4.6. Grado de apertura: (Ibidem, 1974)

- Grupo cerrado: Grupo que una vez formado, no permite la entrada de nuevos

miembros, Los integrantes se comprometen a trabajar juntos hasta que finalice
el nimero de sesiones predeterminados.

- Grupo abierto: En este tipo de grupo, cada vez gue uno de los integrantes

alcanza los objetivos propuestos, se retira, permitiendo la entrada de un nuevo
miembro en su lugar.

De acuerdo con las categorias anteriormente mencionadas, la modalidad
utilizada en la psicoterapia grupal que presentamos en esta memoria se
caracteriza por el usc de un grupo peguefic (maximo 12 participantes),

homogéneo (responden a un criterio de inclusién previamente determinado).

Con relacién a la estructuracion de las sesiones, estas son de tipo
semiestructurado, trabajandose con ejercicios previamente determinados y gue
responden al conocimiento tedrico y practico en torno al cuadro de la bulimia

nerviosa, ademas de gjercicios que responden a las necesidades del grupo.
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En cuanto al tipo de estrategia terapéutica utilizada, esta combina la practica de
gjercicios y su analisis posterior, de acuerdo a los objetivos especificos
planteados para cada sesion.

En relacion con el nimero de terapeutas, se trabaja con cuatro, dos de ellos
expertos en el trabajo corporal - cada cual a cargo de una fase - y dos que
observan detréds del espejo la realizacion de los ejercicios y dirigen la tercera
fase (plenaria) al término de la sesién. Esto permite disminuir las posibilidades
de identificaciones y deseos de complacencia tan propio de este tipo de
pacientes, asi como alcanzar una visién mas objetiva de lo gue ocurre en el
grupo. Asimismo, se ofrecen distintos modelos y se diminuye el poder atribuide
al terapeuta, lo que posibilita una mayor iniciativa y un rol mas activo por parte
de los participantes (lo que constituye por si mismo un objetivo de la psicoterapia
grupal propuesta).

Por dltimo, la psicoterapia grupal propuesta contempla objetivos claros sesién a
sesion y, para esto, el disefio y nimero de las sesiones es predeterminado,
requiriendo una asistencia obligatoria, lo que hace que el grupo sea cerrado.
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IV. MARCO METODOLOGICO

1. HIPOTESIS

H1: Al someter a un grupo de pacientes con diagndstico de bulimia nerviosa a
una psicoterapia grupal para trastornos alimentarios, se observaran cambios
significativos en la Variable Esquema Corporal.

Hz: Al someter a un grupo de pacientes con diagndstico de bulimia nerviosa 2

una psicoterapia grupal para trastornos alimentarios, se observaran cambios
significativos en la Variable Alexitimia,

2, TIPO DE ESTUDIO

Esta investigacion consiste en un estudio exploratorio, de tipo piloto, que tiene
una metodologia cuantitativa, con elementos cualitativos v se trata de un pre-

experimento, con un disefioc de pre-pruebal/post-prueba de un sélo grupo,
constituido por una muestra intencionada.

Para este efecto, antes y después de la aplicacién de |a variable independiente
(psicoterapia grupal), se realiza una entrevista clinica y una evaluacién en la que
se administran: el Test del Dibujo de la Figura Humana, el Cuestionario de
Alexitimia y el Cuestionaric de Insatisfaccién Corporal. A fin de evitar la influencia
de variables externas a la aplicacion de la variable independiente, la
administracion del test/re-test, se realiza con un plazo méximo de una semana
de distancia entre el inicio y el término de la psicoterapia.

Trabajamos dentro del paradigma constructivista cognitivo.
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3. DEFINICION DE VARIABLES

3.1. Variable Independiente: Modelo de Psicoterapia Grupal Constructivista
Cognitivo para trastomos alimentarios.

Definicién Conceptual: Psicoterapia Grupal para Trastornos Alimentarios, basada
en el enfoque constructivista cognitivo, centrada en el trabajo corporal, que

apunta a estimular la integracion del esquema corporal y a fomentar el desarrollo
de un criterio propio.

Definicion Operacional. Psicoterapia Grupal que consta de 13 sesiones de 90
minutos de duracion cada una, a cargo de cinco terapeutas, estructurada en tres
fases paralelas, y dirigida a un grupo de pacientes diagnosticadas con Bulimia
Nerviosa de entre 15 vy 30 afios de edad.

Estructura de la Psicoterapia Grupal: 3 Fases

A. Fase |: Trabajo con el Reconocimiento Corporal

El objetivo general de ésta fase consiste en fomentar el reconocimiento del
cuerpo como un todo y cada uno de sus segmentos, tanto en estado de reposo
como en movimiento, asi como estimular el contacto y decodificacién de las

sensaciones interoceptivas y exteroceptivas y de las emociones vehiculizadas
por el cuerpo.

Esta fase consta de 7 sesiones, y estan a cargo de un terapeuta experto en el
trabajo corporal. Se realizan de manera intercalada con las sesiones destinadas
al trabajo con la expresion corporal, a fin de ir reafimande mutuamente las
variables de reconocimiento y de expresién corporal. La estructura de la sesion
es siempre la misma con el objetivo de reforzar el mismo esquema cada vez.

Estas comienzan con un énfasis en lo global, para luego trabajar con el
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reconocimiento especifico de segmentos del cuerpo, finalizando nuevamente

con un reconocimiento glebal, a fin de fomentar la integracion del esquema
corporal,

Las sesiones se dividen en 4 bloques de ejercicios:

1- En el primer blogue, se realizan ejercicios de elongacion y soltura, en los que
las pacientes trabajan de forma individual.

2- En el segundo bloque, se realizan ejercicios de suelo, en los que las pacientes

trabajan de manera individual, y tal como lo sefiala su nombre, se disponen en el
suelo.

3- En el tercer blogue, se realizan gjercicios grupales, ya sea en pargja, trios o el
grupo entero.

4- En el cuarto bloque se realizan ejercicios de relajacion.

B. Fase |l: Trabajo con |a Expresion Corporal

Se destinan seis sesiones al trabajo de la expresién corporal, las cuales estan
dirigidas por un terapeuta experto en el trabajo con el cuerpo. El Objetivo general
de esta fase, es el estimular la concordancia entre el reconocimiento corporal-
emocional y la expresion corporal-emocional, es decir, a partir de un contacto

con las propias sensaciones, fomentar una expresién acorde 2 estas.

Del mismo modo, trabajamos con los aspecios verbales y no verbales de la
expresion corporal con el objetivo de estimular la percepcién de las posibles
disonancias entre ambos aspectos, asi como fomentar el logro de una
concordancia entre ambos. Asimismo, se estimula la percepcion de cémo el
cuerpo ocupa el espacio y de como se desplaza en él. Fomentamos la
apropiacion del propio cuerpo - como medio de expresién de las propias
sensaciones, necesidades y deseos - asi como del espacio en el que se sitlia.

Se estimula la bisqueda de una postura libre de tensiones, y finalmente, se
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fomenta la toma de conciencia de c6mo el otro me ve y percibe mi expresion, asi
como la capacidad empética

C. Fase lll: Plenario: Significacién de la experiencia

Estz fase se realiza en la Ultima media hora de cada sesion, manteniendo
siempre la misma estructura. Estd a cargo de dos terapeutas, que durante la

fase previa han estado detrds del espejo, observando y codificande lo ocurrido
en la sesidn con cada una de las pacientes.

El objetivo de ésta fase es fomentar la emergencia de categorias de significados
propics en torno al cuerpo y la afectividad, a partir de la experiencia vivida en la

sesion. Se estimula la precision en sus significaciones.

Los terapeutas mantienen la pretensién de neutralidad v abstinencia propia del
encuadre propiciado por el modelo cognitivo, permitiendo asi la generacion de
un emergente grupal. De esta manera, se estimula un rol participativo en las
pacientes, incentivandolas a simbolizar y verbalizar lo experimentado en el aqui

y ahora de la sesidn y manteniendo como foco el trabajo concreto con el cuerpo.

Se realiza refuerzo contingente, directo e individual cada vez que las pacientes

reporten cambios positivos relacionados con las variables dependientes.

3.2. Variables Dependientes

3.2.1. Reconocimiento corporal: Se define como la percepcion del estado del
cuerpo, gue puede hacerse de manera especifica y global, a través de Iz
focalizacién en las sensaciones intero y exteroceptivas.

Operacionalmente: comresponde al reporte verbal de las pacientes en los

plenarios de cada sesion - luego de trabajar con ejercicios de distinta indole, asi
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como con las distintas modalidades sensoriales - y en la entrevista de
evaluacién.

3.2.2. Expresion corporal: Se define como la manifestacién, en &l propio cuerpo,

y a través de &, de lo que el sujeto siente, piensa y necesita en el aqui y el
ahora.

Operacionalmente: Se constata a través del reporte verbal de los sujetos en los
plenarios y en la entrevista de evaluacion, asi como a través de |z observacion

de los indicadores de conductas abiertas definidas como unidades de
observacion.

3.2.3. Significacién de la corporafidad: Se define como la explicacién de la
experiencia corperal en curso, a través de categorias simbdlicas.

Operacionalmente: Se expresa como la verbalizacion de la experiencia corporal
en categorias de significado comin.

3.2.4. Alexitimia: Se define como la dificultad para expresar los estados afectivos
en palabras, asi como para diferenciar sensaciones corporales de afectos
(Sifneos, 1970). De esta manera, es posible considerarla como la dificultad para
reconocer, expresar y significar los estados internos, incluyendo asi las tres

variables previamente definidas. Para fines metodolégicos hemos separado
esias variables.

Operacionaimente: Se constata por la presencia, riesgo o ausencia de alexitimia

segun el puntaje obtenido en la escala TAS de Alexitimia de la UBA.

3.2.5. Esquema Corperal: Se define como red conceptual de explicaciones en

torno al cuerpo, de contenido afectivo-cognitivo. Incluye los pensamientos vy
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creencias en tornc a su tamano, forma y peso, asi como los afectos ligados a
éste. Puede clasificarse en esquema corporal general y especifico

Operacionalmente: Observamos la construccién simbélica del propic cuerpo a
través de la interpretacion del Test Proyectivo del Dibujo de la Figura Humana y
por medio del puntaje obtenido en el Test de Insatisfaccion Corporal de la

Universidad de Dallas, que permite observar la presencia o ausencia de
insatisfaccion corporal.

4. INSTRUMENTOS DE SELECCION Y MEDICION DE VARIABLES.

4.1. Entrevista Semiestructurada de Seleccion:
* (Ver Anexo |, pags. 151-165)

Esta entrevista es de caracter individual, con una duracién promedio de 40
minutos, a cargo de dos Licenciadas en Psicologia. Se realiza antes del inicio de
la psicoterapia, constituyéndose en un instrumento de seleccién al mismo tiempo
que de recoleccion de informacion. Esta tiene los siguientes objetivos:

A) Evaluar el estado general de las pacientes, en cuanto a la gravedad del
cuadro, indicadores de psicopatologia e ideacién suicida, para
incorporarlas o descartarlas de la muestra.

B) Detectar el nivel de motivacion y compromiso de cada participante en
relacién a su incorporacion al grupo terapéutico.

C) Establecer un ciima de confianza y apertura, que entusiasme a las
pacientes para formar parte del trabajo grupal.



D) Obtener una breve historia familiar y personal, poniendo énfasis en la

evolucion del cuadro, las relaciones interpersonales y los significados en
torno al cuerpo.

4.2. Entrevista de Evaluacion
*{Transcritas en péags. 123-132)

Al igual que la entrevista de seleccion, esta entrevista es de caracter individual,
con una duracion promedic de 40 minutos, a carge de dos Licenciadas en
Psicologia. Se realiza al finalizar la psicoterapia grupal. Su objetivo es evaluar, a
través del reporte verbal de las pacientes, la evolucién de las variables

dependientes de Reconocimiento Corporal, Expresion Corporal y Significacion
de la Corporalidad.

4.3. Escala de Alexitimia Toronto (TAS):
* (Ver Anexo Il, pag. 166}

Este test se utiliza para medir la variable dependiente de Alexitimia.
La escala TAS fue validada en Canada, permitiendo iniciar una serie de
investigaciones locales y la adaptacion de la prueba.

Consta de 26 itemes, es autoadministrable y del tipo escala Likert; por lo tanto el

sujeto tiene que leer las formulaciones e indicar en cada una de ellas si esta
5- Totalmente de acuerdo

4- De acuerdoe

3- Ni de acuerdo ni en desacuerdo

2- En desacuerdo

1- Totalmente en desacuerdo.

Asignandose a cada respuesta el valor indicado, seglin sea el caso. Esta

compuesta por itemes directos e inversos para su puntuacion.



Los itemes 1-5-6-8-11-12-13-15-16-18-21-24 se puntdan inversamente, es decir:
- Totalmente de acuerdo tiene un puntaje = 1

- De acuerdo= 2

- Ni acuerdo ni desacuerdo = 3

- En desacuerdo = 4

- Totalmente en desacuerdo = 5

Los [temes restantes se puntian como fue indicado anteriormente.

Un puntaje de 74 en el TAS identifica una persona con Alexitimia como puntaje
de corte (surge este puntaje de la media aritmética més 1 desvio estandar); un

puntaje de 62 sirve de limite para identificar a un no alexitimico, y entre 62 y 74
habria una franja de riesgo alexitimico.

Su aplicacién se realiza pre y post tratamiento.

4.4, Test de Insatisfaccion Corporal de Iz2 Universidad de Dallas
(medificado por Ruben Zukerfeld, 1986.) *(Ver Anexo lll, pag. 167.)

Este test se utiliza para medir la variable dependiente de esquema corporal. Su
aplicacion se realiza pre y post tratamienio.

Consta de 12 itemes, es auto administrable y del tipo escala Likert; por lo tanto
el sujeto tiene que leer las formulaciones e indicar en qué grado las afirmaciones
se aplican a si mismo:

1- Nunca

Z- Algunas veces

3- Frecuentemente

4- Siempre.

Esta compuesta por itemes directos e inversos para su puntuacién:
Los itemes 1 ¥ 6 se puntlan inversamente, es decir:

Nunca =3

Algunas veces = 2

Frecuentemente = 1
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Siempre = 0

- Un puntaje entre 0 y 6 indica Insatisfaccion Ausente.
- Un puntaje entre 7 v 12 indica Insatisfaccién Standard (Poblacién)
- Un puntaje entre 13 y 24 indica Insatisfaccién Intensa.

Considerando el constructo de Esquema Corporal desarrollado en esta memoria,
se entiende gue una disminucion en los niveles de insatisfaccien corporal, es
indicador de una mayor integracion del Esquema Corporal.

Debidc a que no contamos con antecedentes respecto a su validez v
confiabilidad, hemos procedido a validar el cuestionario a través del criterio de
jueces. Se escogen 7 jueces, todos los cuales son psicélogos clinicos cognitivos
expertos en trastornos alimentarios. Estos jueves evalian la correspondencia de
los itemes incluidos en el cuestionario, en la medicién de la variable dependiente
“Esquema Corporal”. Asimismo, evallan si los itemes estén estructurados en un
lenguaje comprensible para una poblacion constituida por mujeres entre 15 y 30

afios que han completado su educacion bésica, con un nivel sociceconémico
medio.

De este procedimiento se obtiene una Validez de Contenido con un porcentaje
calculado a partir de los acuerdos, divididos por los acuerdos mas los
desacuerdos, que corresponde al 100% de acuerdos.

4.5. Test de Dibujo de la figura humana - Test de Karen Machover -
*Ver Anexc IV, pags. 168-181)

Este test se utiliza para medir |a variable dependiente de esquema corporal.
Consiste en solicitarle al paciente que realice el dibujc de una persena, sobre
una hoja en blanco. Se acepta por todos los investigadores gue sirve lo mismo

para nifos, mujeres y ancianos, en cualguier edad y situacion de la vida.
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La interpretacién del dibujo se basa en la hipétesis comprobada de que la figura
esta reflejando al examinade con la misma evidencia y seguridad que cualguier
otra prueba o test, develando su intimidad y el propio aspecto externo de su

cuerpo, enfrentandose ademas a conflictos en la misma zona del cuerpo donde
se padecen.

La figura dibujada simboliza, casi siempre, a la persona gue se somete a |z
prueba y el papel, corresponde al ambiente en que se desenvuelve, a su
ambiente medio (Xandrd, 1999).

Su aplicacion se realiza pre v post tratamiento.

Para la interpretacion de dicho instrumento, se describen conceptual y
operacionalmente los indicadores emocionales correspondientes. La definicion
conceptual se define a partir del desarrollo teérico de autores expertos en el
tema. La definicién operacional, corresponde a aquellos signos, estadistica v
cualitativamente significativos, que reflejan afectos, ansiedades, preocupaciones

y actitudes del sujeto en torno a su esquema corporal.

4.5.1. Definicién Conceptual

1- Grado de integracién de la figura (Koppitz, 2000)
-Figura integrada: alude a estabilidad , control y madurez emocional
-Figura no integrada: alude a factores de inestabilidad, personalidad
pobremente integrada e impulsividad.
-Figura semi-integrada: alude a la presencia de ciertos rasgos de
inestabilidad emocional.

2-Tipo de trazo (Xandrd 1999)
-Trazo continuo: puede indicar tendencia a la extroversion y a la

comunicacion con los demas.
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-Trazo semi-entrecortado: puede indicar capacidad de abstraccion y
de comunicacion, armonia entre el mundo interior y la
exteriorizacion y el contacto (introversion-extraversién).

-Trazo entrecortado: puede indicar tendencia a la introversién,

ansiedad e inseguridad, necesidad de detenerse a analizar y revisar lo
realizado.

3-Presién del trazo (Buck, 1995)

-Trazo suficientemente firme: puede indicar vitalidad fisica,
extraversion, caracter firme y seguridad en si mismo y sus criterios.

-Trazo con exceso de presion: puede indicar extraversién, agresividad,

hostilidad frente al mundo, inconstancia y excitabilidad.

-Trazo débil: puede ser sefial de falta de energia, timidez, rasgos

depresivos.

4- Tamano de la figura

-Dibujo de tamafio normal: puede ser indicader de equilibrio emocional
(Hammer, 1997).

-Dibujo grande: puede indicar expansividad, inmadurez v control
impulsivo deficiente (Koppitz, 2000).

-Dibujo pequerio: puede indicar sobrevaloracion del medio ambiente,

un posible ocultamiento, necesidad de pasar desapercibido por el

medio y una tendencia a la sumision y a la inhibicion de los impulsos

(Xandré, 1999).

5-Simetria de la Figura (Koppitz, 2000)

-Dibujo flexiblemente simétrico: puede indicar coordinacién, flexibilidad

y estabilidad emocional.

-Dibujo rigidamente simétrico: puede interpretarse como falta de

flexibilidad, perfeccicnismo y exhibicionismo, asi como defensa frente

al medio ambiente.

-Dibujo marcadamente asimétrico: puede reflejar falta de coerdinacidn,
torpeza fisica, inadecuacion fisica o una confusidn de |z
dominancia lateral.



6-Direccion de la figura (Xandro, 1999)
-Dibujo orientado hacia el frente: puede indicar equilibrio emocional,
facilidad para adaptarse al medio ambiente.
-Dibujo orientado hacia la izquierds; puede indicar distanciamiento de
los otros, introversion e inseguridad.
-Dibujo crientado hacia la derecha: puede indicar negativismo y
resistencia al cambio.
-Dibujo de la figura humana presentado de espalda: puede indicar
aislamiento social, deseos de ocultamiento y oposicionismo.
-Ambivalencia de la direccion: puede indicar evasién del medio
ambiente y dificultad en la toma de decisiones (Portuondo, 1992).
7-Posicion de la figura en el espacio (Xandré, 1999)
-Centrado al medio; puede indicar objetividad, equilibric emocional y
capacidad de reflexion.
-Situado abajo: pude ser sefial de tendencias instintivas fuertes v de
pesimismo.
-Situado arriba: puede indicar inseguridad, con tendencia al
retraimiento y actuacion de la fantasia.
-Situado a la izquierda: puede indicar inhibicién, fimidez, cierta
dependencia materna e introversion.
-Situado a la derecha: pude ser sefial de extraversién y facil
comunicacion con los demas.
8- Dimensionalidad (Buck, 1995)
-Bidimensional: puede indicar madurez emocional.
-Unidimensional: puede indicar inmadurez emocional, asi como alguna
deficiencia intelectual en el caso de los adultos.
9-Sombreado (Koppitz, 2000)
-Ausencia de sombreado: puede ser indicador de buen control de
impulsos.
-Levemente sombreado: puede asociarse a habilidades artisticas.
(Weinstein, 2003. Comunicacion Personal).
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-Con marcade sombreado de alguna parte o partes del dibujo: puede

ser senal de ansiedad y angustia asociada a la zona especifica que se
sombrea.

10-Borraduras (Koppitz, 2000)
-Ausencia de borraduras o pequefias borraduras: puede indicar un
buen control de los impulsos
-Presencia de constantes borraduras de alguna parte o partes del
dibujo: puede ser sefial de ansiedad y angustia asociada a2 la zona

especifica que se borra. Cuando las borraduras son muchas, se
asocian a rasgos obsesivos.

11- Correspondencia con el sexo (Querol & Chaves, 2000)

-Presencia de caracteres sexuales secundarios, rasgos fisonémicos
y/fo vestimenta femenina: puede indicar identificacién con el
propio sexo.

-Ausencia de caracteres sexuales secundarios, rasgos fisondmicos y/o

accesorios femeninos. Puede ser sefal de conflictos o ambivalencia
en la identificacion sexual,

12-Transparencias (Paredes, & Micheli, 1991)
- Ausencia de ftransparencias: pude ser sefal de buen control de
impulsos y madurez emocicnal (Koppitz, 2000).
-Presencia de transparencias en alguna o algunas zonas del dibujo:
estéan asociadas a inmadurez, impulsividad y acting out. Asimismo se
asocian con indicadores de angustia y conflicto en el area sexual.
13- Region de los ojos ( Koppitz, 2000)
- Presencia de ojos: puede indicar posibilidad de contacto con el
mundo externc.
-Omisién de los ojos: se asocia a aislamiento social, tendencias a la
negacion de los conflictos, dificultades para enfrentar el mundo vy
escape en la fantasia.
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14~ Caracteristicas de los ojos (Xandré 1999)
-Ojos con pupila, abiertos, con trazo suficiente: puede ser indicio de
comunicacion social y buen contacto con el mundo externo.
-Ojos carentes de pupila, cerrados o muy marcados: puede indicar
inmadurez emocional, egocentrismo y narcisismo.
15- Regién de la cabeza (Weinstein, 2003. Com. Pers.)
-Presencia de cabeza: alude a la dominancia basica de los procesos

racionales,

-Ausencia de cabeza: descontrol de impulsos, invasién emocional.

18-Tamario de la cabeza (Xandrd,1999)

-Cabeza proporcionada con relacién al todo: puede indicar capacidad
de dominio social, buen control de impulsos y sentimientos de adecuacién
intelectual.

-Cabeza de tamafo grande: puede interpretarse como sobrevaloracion
de la inteligencia, aspiracion intelectual frustrada y tendencia a la
grandiosidad.

-Cabeza de tamafio pequefio: se asocia a sentimientos intensos de

inadecuacion intelectual (Koppitz, 2000).

17-Region de la boca (Xandro,1999)

- Presencia de la boca: Capacidad del sujeto para comunicarse con su
entorno.

-Omisién de la boca: refleja sentimientos de angustia, inseguridad y

retraimiento, inclusive resistencia pasiva. Incapacidad del sujeto, o su

rechazo, a comunicarse con los demas (Kopppitz, 2000).

18- Caracteristicas de la boca (Weinstein, 2003. Com. Pers.)

-Boca cerrada, expresiva, con trazo suficiente: Capacidad de contacto

con el entomo.

-Boca abierta, trazo excesivo, presencia de dientes: Puede indicar

agresividad y tendencias regresivas.
18- Region del cabello (Xandré,1999)

-Presencia de cabello: sefal de vitalidad.
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-Ausencia de cabello: sefial de inhibicién fisica,
20- Presentacién del Cabello (Xandro,1999)
-Cabello cuidado: Es sefal de alegria de vivir e impulso sexual. En la
mujer puede ser senal de coqueteria y presuncion.
-Cabello descuidado: puede ser sefal en la mujer de abandono en su
intento de gustar al sexo opuesto.
21- Regién del cuello (Xandrd,1999)
-Presencia del cuello: Indica control intelectual de los impulsos o de la
accian.
-Ausencia del cuello: Puede ser sefial de inmadurez, impulsividad v
control intermo pobre.
22- Presentacion del Cuello (Xandrs,1999)
-Proporcionado en relacion con el todo: puede indicar que maneja
bien sus estados de anime.
-Cuello largo y estrecho: puede ser sefial de arrogancia.

-Corto y ancho: pude indicar terquedad, aferramiento a las propias
ideas y mal humor.

23- Presentacion de los Hombros (Xandrd, 1939)

-Proporcionados en relacion con el todo: Puede ser sehal de
capacidad para manejar los estados animicos.

-Desproporcionados en relacion con el cuerpo: En los hombres puede
indicar cierta ambigliedad sexual, y, en las mujeres, cuando
aparecen agrandados, pueden referir caracter dominante y
autontario, y al aparecer disminuidos, pueden ser sefial de
inhibicion.

24- Zona del Tronco (Portuondo, 1992)
- Presencia de tronco: alude a la nocidn basica de esquema corporal.

-Omision del tronco: puede indicar necesidad de reprimir o negar
impulsos.

25- Region de los brazos (Koppitz, 2000)

-Presencia de brazos: sefal de adaptacién al medic.
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-Omision de brazos: puede ser sefal de ansiedad y culpa por
conductas sociales inaceptables u hostilidad. Asimismo puede indicar
la presencia de culpas asociadas a la sexualidad. Por otro lado, puede

ser senal de depresidn, retraccién de la gente y del mundo de los
objetos.

26- Tamano brazos (Hammer, 1987)

-Brazos proporcionados con relacién al cuerpo: Puede indicar
capacidad de contacto con los otros v el entomo.

-Brazos cortos: puede indicar dificultades para contactarse con el
entomo y con los otros. Puede asociarse a tendencias al retraimiento v a
la inhibicién de los impulsos.

-Brazos largos: puede indicar agresividad, necesidades agresivas
dirigidas hacia fuera y expresién ambicién.

27- Postura de los brazos (Koppitz, 2000)
- Brazos en actitud de despliegue del cuerpo: indican un adecuado
contacto con el ambiente.
-Brazos pegados a los costados del cuerpo: puede indicar una tendencia
al retraimiento y a la reserva en el contacto interpersonal (Koppitz, 2000);
asimismo puede indicar un control rigido.
-Brazos rigidamente dispuestos: puede ser sefial falta de flexibilidad en el
contacto interpersonal.
28- Manos (Koppitz, 2000)

- Manos presentes y proporcionales al todo: se relaciona con Iz
adaptacion social.

-Omisién de manos: puede indicar falta de adaptacién al medio {(Xandré,
18889).

-Manos grandes: puede indicar una cierta compensacion por debilidad, o
reaccién contra algin uso indebido de ellas.
29- Region de las piernas (Xandré, 1999)

-Presencia de piernas: puede indicar sentimientos de seguridad.
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-Omision de piernas: puede indicar conflictos en esta zona, asi como
intensa angustia e inseguridad.

30- Postura de las Piernas (Koppitz, 2000)
- Piemas en actitud de soltura: flexibilidad en el contacto con el medio.
- Piernas juntas: puede indicar rigidez y un control fragil de los impulsos,
asi como rechazo a la aproximacién sexual de los otros (Koppitz, 2000).
31-Pies (Portuondoe, 1992)

-Presencia de pies: es sefial de estar sujeto a la realidad.

-Omisién de los pies: puede indicar sentido general de inseguridad y
desvalimiento.
32-Secuencia del dibujo (Xandrd, 1999)

-Dibujo realizado en orden descendente: Indica buena orientacién en
el espacio.

-Dibujo realizado desordenadamente, partiendo por los pies o
comenzando por rasgos faciales: puede indicar dificultades con el
esquema corporal, impulsividad.

33- Accesorios de la vestimenta (Querol & Chaves 2000)

-Ausencia de accesorios 0 presencia minima de estos: puede ser

sefial de un sujeto que no requiere de elementos externos para

reafirmarse a sl mismo.

-Presencia excesiva de accesorios: puede ser sefal de rasgos

histéricos o de inseguridad.

-Presencia de accesorios tales como botones, bolsillos, zapatos muy

marcados o en punta y con tacos: La presencia de botones puede

indicar inmadurez emocional, dependencia y rasgos obsesivos. Los

bolsillos pueden ser sefales de sentimientos de culpa v tendencia a

esconder los afectos. La presencia de zapatos muy marcados puede

indicar conflictos en el drea sexual. Los zapatos con taco, pueden ser
sefial de agresividad.



4.5.2. Definicién Operacional

Para este efecto, se agrupan distintos elementos que se consideran en la
interpretacion del Dibujo de la Figura Humana, como indicadores emocionales
significativos para evaluar la varable esquema corporal. Para fines
metodologicos, clasificamos estos indicadores en atributos positivos y negativos.

Aquellos indicadores marcados con el simbolo (*) , se consideran como los
atributos positivos del indicador y se les asigna un punto.

Aquellos indicadores que no tienen dicho simbolo, se consideran come los
atributos negativos del indicador y carecen de puntaje.

1-Grado de integracion de la figura (Koppitz, 2000)
-(*) Figura integrada, cada parte de la figura estéd unida al todo y
dibujada en el lugar adecuado.
-Figura no integrada, una o mas partes no estan unidas al resto de la
figura.
-Figura semi-integrada, una de las partes sélo esta unida por una raya
O solo se toca con el resto.
2-Tipo de trazo (Buck, 1995)
-(*)Trazo continuo, en el que no se aprecian lineas interrumpidas
-(*)Trazo semi-entrecortado, en el que se aprecian dos o mas lineas
interrumpidas.
- Trazo entrecortado, aguel en que abundan las lineas interrumpidas,
resaltando las vacilaciones y los temblores.
3-Presion del trazo (Buck, 1995)
-(*)Trazo suficientemente firme, con lineas nitidamente definidas y
constantes.
-Trazo con exceso de presion, con mucho apoyo sobre la hoja,
dejande relieve en el reverso de la hoja.
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-Trazo débil, aquel heche con velocidad y simplificacion.
4- Tamafio de la figura (Hammer, 1997)
-(*) Dibuje de tamafio normal, cuando ocupa aproximadamente el 50
% de la hoja.
-Dibujo grande, cuande ocupa més del 75 % del tamafic de la hoja
- Dibujo peguefio, cuande ocupa aproximadamente el 25 % de la hoja.
5-Simetria de la Figura (Koppitz, 2000)
<*) Dibujo flexiblemente simétrico, en el que se observa una relacién
reciproca entre las partes , asi como entre las partes y el todo.
-Dibujo rigidamente simétrico, en el cual la composicién carece de
flexibilidad y movimiento.
-Dibujo marcadamente asimétrico, en el que se observa una relacién
desproporcionada entre |as partes.
6-Direccion de la figura (Xandrd, 1999)
~(*) Dibujo orientado hacia el frente, cuando la figura humana esta
dispuesta en su totalidad hacia el frente.
-Dibujo orientado hacia la izguierda, cuando la figura humana esta
dispuesta en su totalidad hacia la izquierda.
-Dibujo orientado hacia la derecha, cuando la figura humana esta
dispuesta en su totalidad hacia |a derecha.
-Dibujo de la figura humana presentado de espalda, cuando la figura
humana esta dispuesta en su totalidad de espaldas.
-Ambivalencia de la direccién, cuando el cuerpo y la cabeza estan
dispuestos en direcciones distintas.
7-Posicion de la figura en el espacio (Xandrd, 1999)
Para lo cual dividimos la hoja en cuatro cuadrantes iguales.
-{*}) Centrado al medio, cuando la figura se sitla en la zona media de
los cuatro cuadrantes.
-Situado abajo, cuando la figura se ubica en los cuadrantes inferiores
de la hoja.



-Situado arriba, cuando la figura se ubica en los cuadrantes superiores
de la hoja.

-Situado a la izquierda, cuando la figura se ubica en los cuadrantes

izgquierdos de la hoja.

-Situade a la derecha, cuando la figura se ubica en los cuadrantes

izquierdos de la hoja.
8-Dimensionalidad (Buck, 1995)

-{*} Bidimensional: Dibujo con volumen.

-Unidimensicnal: Dibujo realizado con un solo plano.
9-Sombreado (Koppitz, 2000):

Consiste en el retoque de una zona del dibujo, lo que puede significar un
oscurecimiento o demarcacion de ésta.

-(*) Ausencia de sombreado.

-(*) Levemente sombreado .

-Con marcado sombreado de alguna parte o partes del dibujo.
10-Borraduras (Koppitz, 2000). consiste en la utilizacion de una goma
para modificar lo dibujado.

-(*) Ausencia de borraduras o pequehas borraduras.

-Presencia de constantes borraduras de alguna parte o partes del

dibujo.

11- Correspondencia con el sexo (Querol & Chaves, 2000}
<*) Presencia de caracteres sexuales secundarios, rasgos
fisonomices yfo vestimenta femenina.
-Ausencia de caracteres sexuales secundarios, rasgos fisondmicos
ylo accesorios femeninos.
12-Transparencias ( Koppitz, 2000. Paredes & Micheli, 1991)
-(*) Ausencia de transparencias.
-Presencia de fransparencias en alguna o algunas zonas de! dibujo,
cuando se trasluce una parte de la figura , afectando la logica
espacial.
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13- Region de los ojos ( Koppitz, 2000)
- (*} Presencia de ojos, cuande ambos ojos estan presentes.

-Omision de los ojos, cuando unc o ambos ojos estan totalmente
ausentes.

14- Caracteristicas de los ojos (Xandrd 1999)
- (*) Ojos con pupila, abiertos, con trazo suficiente.
- Ojos carentes de pupila, cerrados o muy marcados.

15- Region de la cabeza (Weinstein, 2003. Com. Pers.)

-(*) Presencia de cabeza.

-Ausencia de cabeza.

16-Tamanio de la cabeza (Xandré,1999)

-(*) Cabeza proporcionada en relacién con el todo.

-Cabeza de tamano grande, cuando el didmetro de la cabeza es

mayor a la mitad del tronco.

-Cabeza de tamafio pequefio, cuando lz altura de la cabeza es mencs

de 1/10 de la figura total (Koppitz, 2000).
17-Region de la boca (Xandro,1999)

-(*) Presencia de la boca.

-Omision de la boca, cuando la boca esta totalmente ausente.

18-Caracteristicas de |la boca (Weinstein, 2003. Com. Pers.)

<{*} Boca cerrada, expresiva, con trazo suficiente.

-Boca abierta, Trazo excesivo, presencia de dientes.
19- Region del cabello (Xandro, 1899)

-(*) Presencia de cabello.

-Ausencia de cabello.
20-Presentacion del Cabello (Xandré, 1959)

- {*) Cabello cuidado, cuando la cabellera mantiene una forma
ordenada o armdnica.

-Cabello descuidade, cuando la cabellera estd muy alborotada o
aparece el cabello lacio.
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21- Regidn del cuello (Xand ré,1988)
-{*) Presencia del cuello.
-Ausencia del cuello.

22- Presentacion del Cuello (Xandr,1999)

{(*) Proporcionade con relacién al todo.
-Cuello largo y delgado.
-Corto y ancho.

23- Presentacion de los Hombros (Portuondo, 1992)
- (*) Propercionados en relacién con el todo.
-Desproporcionados con relacion al cuerpo, ya sea por un tamano

aumentado o disminuido.

24- Zona del Tronco (Portuondo, 1992)

-(*) Presencia de tronco.

-Omisién del tronco, cuando el tronco se encuentra totalmente
ausente.

25- Regién de los brazos (Hammer, 1997)
-(*) Presencia de brazos, cuando ambos brazos estan presentes.
-Omision de brazos, cuando uno o ambos brazos estan ausentes.
26- Tamafio brazos (Hammer, 1997)
-(*) Brazos proporcionados en relacién con el cuerpo.
- Brazos cortos, cuando éstos no llegan a la linea de la cintura.
-Brazos largos, cuando éstos llegan a |a zona proxima de las rodillas.
27- Postura de los brazos (Koppitz, 2000)
-(*) Brazos en actitud de despliegue del cuerpo.
-Brazos pegados a los costados del cuerpo, cuando no hay espacio entre
el cuerpo v los brazos.
-Brazos rigidamente dispuestos.
28- Manos (Koppitz, 2000)
- (*) Manocs presentes y proporcionales al todo.
-Omision de manos, cuando una o ambas mancs estan totalmente
segmentadas.
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-Manos grandes, cuando la mano tiene un tamafio igual ¢ mayor al de
la cara.

29- Region de las piernas (Xandr6, 1999)
-(*) Presencia de piemas, cuando ambas piernas estan presentes.

-Omisién de piemas, cuando una o ambas piernas estan ausentes.
30- Postura de las Piernas (Koppitz, 2000)

- {*) Piemas en actitud de soltura.
- Piernas juntas, cuando las piemas estan pegadas, sin ningiin espacio
entre si; en los dibujos de perfil se muestra sélo una pierna.
31-Pies (Portuondo, 1992)
-(*) Presencia de pies, cuando ambos pies estan presentes.

-Omision de los pies, cuando unc o ambos pies estan ausentes en
su totalidad.

32-Secuencia del dibujo (Portuondo, 1992).
-{*} Dibuje realizado en orden descendente, desde |z cabeza hacia los
pies.
-Dibujo realizado desordenadamente, partiendc por los pies o
comenzando por rasgos faciales.
33- Accesorios de |a vestimenta (Querol & Chaves, 2000)
-(*) Ausencia de accesorios o presencia minima de accesorios: cuando
la figura no es scbrepasada por los objetos que la acompafan.
-Presencia excesiva de accesorios: presencia de accesocrios que
complementan la vestimenta o a la persona dibujada.
- Presencia de accesorios tales como botones, botas, bolsillos,

zapatos muy marcados o en punta y con tacos.
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4.6. Unidades de observacién de conductas abiertas

Los siguientes indicadores se construyen en Equipo, constituido por dos
académicos expertos en los trastornos alimentarios de la linea cognitiva

constructivista, fres terapeutas expertos en el trabajo corporal y ambas autoras
de esta memoria.

Estos indicadores se orientan a evaluar aquellas conductas observables
directamente durante las sesiones y posibles de ser medidas en forma objetiva y

que apuntan a la evaluacioén de la variable dependiente de expresién corporal.

1- Movimientos corporales que denotan fensién: Se orienta a observar los
movimientos gue el sujeto esta realizando como indice de tension a lo que se le
asignara un valor de “0" o de relajacion (distension) con un valor de “1". En este
indicador se analizan especificamente: movimientos de pies y piernas a un ritmo

acelerado, gesticulacion del rostro y la postura en general del sujeto
(tensidn/relajacion).

2- Movimjentos corporales que denotan rigidez. Estd dirigido a captar los
movimientos que el sujeto esta realizando como indice de inflexibilidad con valor
de "0" o de la flexibilidad que manifieste con vaior de “1". En esta variable se
analizan especificamente movimientos estereotipados de piernas y brazos,

movimiento del tronco y cabeza y la postura en general del sujeto.
(rigidez/flexibilidad)

3- Conducta de hipervigitancia: Se orienta a observar si la atencién del sujeto
esta dirigida hacia estimulos externos tales como: mirar el espejo mientras se
realizan actividades que requieren mantener los ojos cerrades; mantener los ojos
abiertos cuando se les requiere los tengan cerrados; mirar constantemente lo
que hacen las companferas mientras realizan ejercicios que implican el contacto

con el propio cuerpo; chequear constantemente los movimientos de la terapeuta
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corporal mientras se realizan ejercicios que requieren concentracion en si
mismas, etc. Todos los cuales se consideran como indice de hipervigilancia y se
punttian con un valer de “0", versus la conducta de autobservacion, en la que el
sujetc esta atento a las propias sefiales, y que se punttian con un valor de “1".
{hipervigilancia/autobservacién. )

4- Conducta visual: Se dirige a identificar la direccién de la conducta visual

durante la realizacién de los ejercicios, ya sea individual. en parejas ©
grupalmente.

Adquiere 4 dimensiones:
4 Dirigida hacia el terapeuta “1” punto.
5 Dirigida hacia la o las compafieras “1"
6 Dirigida hacia el espejo "1"
7

Dirigida hacia cualquier otra parte “0". (contacto visual/ sin contacto visual)

5 Concordancia entre lenguaje verbal y no verbal: Se orienta 2 constatar |a
coherencia entre la expresion verbal y los elementos no verbales del lenguaje,
como indice de concordancia, lo que se puntia con un valor de "1 o de
discordancia, lo gue se puntia con un valor de "0". Este indicador ests
compuesto por el contenido verbal del discurse del sujeto y por los elementos no
verbales que acompanan el discurso, tales como la expresion facial, la postura

corporal, el manejo del espacio y el contacto visual. (concordancia verbal-no
verbal/disonancia)

3. MUESTRA

Caracteristicas:

La Muestra es de tipo intencionada. Para propiciar un ambiente de trabajo grupal
armonico, se selecciona la muestra segln los siguientes criterios de inclusién:

pacientes mujeres, entre 15 y 30 afios, con educacién basica completa, con
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diagnéstico de bulimia nerviesa segun los criterios del DSM 1V, con angustia
compensada, juicio de realidad conservado y sin ideacién suicida presente, nivel
socic-econdmico medio, con tratamiento paralelc ya sea farmacolégico o
psicoterapéutico.

Se trabaja con una muestra de 10 sujetos aproximadamente

6. PROCEDIMIENTO

6.1. Etapa 1: Reclutamiento

El reclutamiento inicial se realiza contactande psicélogos v psiquiatras de |z linea
cognitiva que trabajan con pacienies con diagnéstico de trastorno alimentario.
Dichos profesionales proporcionan datos de pacientes que cumplen con los
requisitos de la muesira, sugiriendo a sus pacientes la participaciéon en la
psicoterapia grupal, tras lo cual se realiza un primer contacto telefénico con ellas,
informéandoles de las caracteristicas de la terapia e invitdndolas a una reunién de
caracter informativo grupal.

Posteriormente, se cita a las pacientes interesadas a una entrevista inicial

semiestructurada, en la que se aplican los test referidos a continuacién.

6.2. Etapa 2: Mediciéon Pre-Tratamiento

Se aplica el Cuestionarioc de Alexitimia de la UBA, el Cuestionario de
Insatisfaccion Corporal de la Universidad de Dallas, el Test del Dibujo de la
figura humana y una entrevista clinica a una muestra seleccionada de sujetos de
sexo femenino, de entre 15 y 30 anos, con educacion basica completa y

sintomatologia bulimica. Luego de finalizar la evaluacién se les solicita que
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firmen un compromiso de asistencia® a las sesiones como requisito Onico para
su participacion

A partir del analisis de la informacién obtenida se procede a seleccionar una
muestra de 12 sujetos, seglin los criterios de inclusidn sefialados y con
motivacion para incorporarse a la psicoterapia grupal.

6.3. Etapa 3: Aplicacion del Modelo de Psicoterapia Grupal Constructivista
Cognitivo para Trastornos Alimentarios

El tipo de psicoterapia utilizada en el presente trabajo, se caracteriza por:

1. Actividades terapéuticas orientadas al trabajo individual y grupal.

2. La utilizacion de un grupo pequefio, cuyo ndmero de participantes no supera
unn=12

3. Refuerzo de la heterogeneidad intersujetos para el trabajo en duos, obviando
la edad, nivel de escolaridad o gravedad de la sintomatologia.

4. Utilizacion de actividades semiestructuradas, donde ademas de las
actividades previamente planeadas, se agregan o modifican actividades
terapéuticas en funcidn de las necesidades detectadas a fravés de |a
cbservacién de las conductas abiertas y del reporte verbal de las pacientes
durante los plenarios.

5. La utilizacion de distintos terapeutas de acuerdo a las fases de la terapia: un
terapeuta encargado de la fase de Reconocimiento corporal, que interactia con
las pacientes solo en esa fase. Otro terapeuta encargade de la fase de
Expresion corporal, que interactia con las pacientes sélo en esa fase; y por
ultimo dos terapeutas encargadas de la fase de significacién a continuacién de

cada sesion de ejercicios corporales, que observan detras del espejo durante la

* Ver Anexo V, pag. 182 de la presente Memoria.
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sesion y posteriormente ingresan a la sala a acompafiar y estimular el proceso

de significacion sesién tras sesion.

6. La utilizacion de un grupo cerrado: cuyos integrantes se mantienen a lo largo
de la psicoterapia grupal, no permitiéndose la entrada de nuevos miembros

7. El registro de las sesiones por medios audiovisuales (video grabacién y
audic), para reforzar la observacion realizada durante las sesiones en espejo.

€.3.1.

Aspectos formales:

El modelo de terapia se desarrolla de la siguiente manera:

6.3.2.

-Trece sesiones de una hora y media de duracién, que incluye una fase
de ejercicios de una hora de duracién aproximadamente y una fase de
plenario de media hora de duracion aproximadamente.

- Las sesiones se realizan con una frecuencia de tres veces por semana,
a excepcion de dos semanas en que se realizan con una frecuencia de
dos veces porsemana.

- Todas las sesiones son realizadas en una sala de espejo, alfombrada, y
con espacio suficiente para el desplazamiento comodo de cada sujeto por

la sala. Las condiciones ambientales de temperatura y ruido externo se
mantienen controladas.

Formato de las sesiones:

-Saludo y bienvenida de las terapeutas permanentes y del terapeuta
corporal asignado.

-Realizacion de los ejercicios terapeuticos corporales disefiados.

-Discusidn y significacion de la experiencia en el plenario.

* La instrumentalizacion del modelo de psicoterapia grupal aqui presentado, no

esta disponible en esta memoria; para mayor informacion, remitirse al siguiente
e-mail. frastornosalimentarios@hotmail.com
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6.4. Etapa 4: Medicién Post-tratamiento.

La semana siguiente a la finalizacién de la psicoterapia grupal, se realiza una
sesion post-evaluacion individual que incluye:
-Entrevista clinica semiestructurada.
-La readministracion del cuestionario de Alexitimia de la UBA
-La readministracién del cuestionario de Insatisfaccion Corporal de la
Universidad de Dallas.

-La readministracion del Test del Dibujo de la Figura Humana de Karen
Machover.

-Tras dicha evaluacion, se procede a seleccionar a los sujetos que
cumplen con el minimo de asistencia propuesto: 60 %, quedando asi 7
sujetos que constituyen la muestra considerada en el andlisis.

7. PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Para el andlisis de la informacién recogida, se utiliza una metodelogia
cuantitativa con elementos cualitativos.

Los datos obtenidos en la evaluacion de las Variables Dependientes Alexitimia v
Esguema Corporal son sometidos a un analisis cuantitative.

Para esto, se realiza un analisis de significancia estadistica entre la evaluacion
pre y postfratamiento, utilizandose el Test de Wilcoxon para los puntajes
obtenidos en la aplicacion del Cuestionario de Alexitmia de la UBA, el
Cuestionario de Insatisfaccion Corporal de la Universidad de Dallas, y para los

valores obtenidos en el Test del Dibuje de la Figura Humana de Karen
Machover.
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Estas medidas se encuentran en un nivel ordinal. El nivel de significancia
utilizado es del 5%.

Los datos obtenidos en la evaluacién de las Variables Dependientes
Reconocimientc Corporal, Expresién Corporal y Significacién Corporal, son
sometidos a un analisis cualitativo.

Para evaluar la Variable Reconocimiento Corporal, se realiza un analisis
tematico de la fase plenaria de cada sesién y de la entrevista de evaluacién
posterior a la aplicacién del modelo de psicoterapia grupal.

Para evaluar la Variable Dependiente de Expresién Corporal, se establecen
Unidades de Observacién de las conductas abiertas en cada sesién,
calculandose un promedio de las proporciones grupales. Igualmente, se analiza

el reporte de los sujetos en la fase plenaria y en la entrevista de evaluacion.

Para evaluar la Variable Dependiente Significacién de la Corporalidad, se

realiza un analisis tematico de |a fase plenaria y de la entrevista de evaluacion.

Al analisis estadistico de la Variable Esquema Corporal se integra un andlisis
cualitativo de los Indicadores Emocionales del Dibujo de la Figura Humana.
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V. PRESENTACION DE RESULTADOS

Para comprobar las hipotesis planteadas en nuestra investigacion, se procede al
analisis estadistico de los resultados obtenidos por cada sujeto en las Variables
Dependientes Esquema Corporal y Alexitimia.

Con este fin, utilizamos la prueba no paramétrica de Wilcoxon para un grupo
antes y después, considerando un nive! de significancia del 5 %.

El andlisis de las Variables Dependientes de Reconocimiento, Expresién y
Significacion de la Corporalidad, se realiza a través de un analisis cualitativo. Al
analisis estadistico de la Variable Dependiente de Esquema Corporal, se suma

un analisis cualitativo de los indicadores emocionales consignados.

A continuacion, se retoma la Hipétesis n ® 1 con el objeto de proceder a su
comprobacion a partir del analisis estadistico con el Test de Wilcoxon, de los
datos presentados en la Tabla 1. Esta sefiala:

Hi: “Al someter a un grupo de pacientes con diagndstico de bulimia nerviosa a

una psicoterapia grupal para ftrastornos afimentarios, se observaran cambios
significativos en la Variable Alexitimia”.
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Tabla 1: Puntuaciones obtenidas por los sujetos de la muestra, en el
Cuestionario de Alexitimia de Ia UBA. Medicién pre y post-tratamiento.

Sujeto | Test | Re-test |
1 T4 59
2 G4 | B4
3 78 | B2
4 84 83
5 T4 71
5 Td 55
7 74 61

Test de Wilcoxon a fravés de SPSS:
Z= -2 366

P= 0,018 (nivel de significancia)

o =005

N=7

Los resultados descritos en la Tabla 1, nos permiten aseverar que existe
diferencia estadisticamente significativa entre la evaluacién pre y post-
tratamiento, para la Variable Dependiente Alexitimia, acepténdose la hipotesis
planteada. Conforme a esto, es posible proponer que en el grupo de pacientes
diagnosticadas con Bulimia Nervicsa, se produce una disminucién de la
Alexitimia.

A continuacion se retoma la Hipétesis n ° 2, con el objeto de proceder a su
comprobacion a partir del analisis estadistico, con el Test de Wilcoxon, de los
datos presentados en las Tablas 2, 3 y 4. Esta sefala:

Hz: “Al someter a un grupc de pacientes con diagnéstico de bulimia nerviosa a

una psicoterapia grupal para trastomos alimentarios, se observaran cambios
significativos en la Variable Esquema Corporail”
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Tabla 2: Puntuaciones obtenidas en el Cuestionario de Insatisfaccién
Corporal de Ia Universidad de Dallas. Medicion pre y post-tratamiento.

Sujeto | Test Re-testl

EF
31
18 8
AT,

g

12

| @] o] B w]| p =

18

Test de Wifcoxon a través de SPSS:
Z=-2201

P= = 0,028 (nivel de significancia)
o= 0,05

N=§

Tabla 3: Detalle de las puntuaciones de los Indicadores Emocionales del
Dibujo de la Figura Humana. Medicién pre y post-tratamiento.

* (Los Dibujos pre y post-tratamienio se encuentran en Anexo IV, pags. 168-181)
Las puntuaciones consignadas en la presente tabla, corresponden a los atributos

positivos y negativos de los indicadores emocionales. Se consigna con un punto
al atributo positive y con cero punto al atributo negative.
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Sujeto 1 | Sujeto 2 | Sujeto 3 | Sujeto 4 | Sujeto 5 | Sujeto 6 Sujeto 7
Indicadores Test| Re-T | Test| Re-T | Test| Re-T | Test| Re-T | Test | Re-T | Test | Re-T | Test | Re-T
Lintegracién figura | T[T [T [T _[1 [T [0 [T [T [T |1 | T |1 . :
2. Tipe trazo 1 1 1|1 0D |0 l 1 1 1 1 1 l 1
3.Presibndeltrazo [T (1 (1 (1 (1 [T [T [0 [0 [T [T 1T 1 1
4. Tamafio figura 1 1 0 | 1 1 1 | 1 1 1 1 l 0
5. 8imetviafigura [I |1 [0 1 [1 L |o |I |0 [T |1 |1 10 11
6 Direccionfigura (1 1 [T [T |0 |1 [T 1 [0 [T [T |1 [T I
7.Posicion espacio |1 0 1 | I |1 I |0 1 |1 | 1 o |1
§. Dimensfonalidad [T |1 [T |1 [T |1 |0 |1 [T |1 [T |1 [T |1
8. Sombreado 1 1 o |0 o |0 1 1 1 |0 | 1 1 0
10.Borraduras. |1 (1 |1 [T [0 |6 [T [T 0 |1 1T |1 1 [
11.Corresp. ¢ sexo 1 1 0 1 0 1 1 1 1 1 0. [0 0 i
12 Transparencias (1 |1 [0 [T [T [T |1 [0 [T [T |1 [T [T [0
13 Regicn ojos i I 1 1 0 |1 1 | 1 1 o o 1 1
14, Caract. Deojos |0 |0 o 1 o |0 1 |0 1 1 o | T
15. Regidn cabeza | 1 1 1 I 1 1 1 1 1 1 i ) l 1
L6, Tamafio cabeza | | 1 0 1 1 1 0 1 0 | . A 0 |
L7. Begion boca 0 1 1 1 0] 1 1 ] 0 1 0 0 l ]
15. Caract. Boca 0 1 0 1 o 1 1 0 0 [0 0 [0 | 1
12, Regidon cabella | 1 1 1 R [ 1 1 1 |1 1 0 0 1 l
| 20.Present .Cabello | § 1 0 l 0 N 0 1 ] 0 |0 0 l
ZlRegibneuello |1 |1 |1 [T |1 |1 [0 [T [T |1 [T [T |1 [
22 Presen.cuello [0 (0 [0 (1 [T [T [0 [T [1 [1 [0 [T [0 [I
23Present. hombros | 1 1 1 1 ] 1 0 1 1 l ] 1 0 |
24, Zona tronco 1 1 1 1 1 1 0 1 1 | 1 1 l |
25 Region brazos |1 1 1 1 1 1 1 | 1 1 1 1 l l
26; Tamafio brazos |1 1 1 I 1 | 0 1 1 1 1 1 ] 1
27. Postura brazos | | 1 oo 0 1 0 l 1 1 & |0 0 1
38. Manos 0|8 |1 [T 8 [T (1 (1T [T Jo |@ jo |t [1
29.Regiémpiemas (1 1 (I |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1
30. Postura piernas ([0 |0 | 1 0 1 1 ] 0 |0 1 1 1 1
31 Pies 0 [0 [T [T [T |1 [T [0 [T |1 [0 [o |1 [1
32 Secuenc. dibujo [0 |1 o 1 I |1 0 |1 T 0 |0 1 L
33Accesoriovestim, | 1 1 1 1 1 1 { | 0 | l 1 l 1
Total puntaje 23 |27 (21 |31 (20 |29 |22 (26 |24 (29 (20 20 |23 . 30
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La tabla anterior (Tabla 3), presenta el detalle de la sumatoria de los puntajes
individuales. En la siguiente tabla (Tabla 4) se expone la comparacién de estos
puntajes en su medicion pre y post tratamiento.

Tabla 4: Puntajes Totales de los Indicadores Emocionales en el Dibujo de
la Figura Humana. Medicion pre y post-tratamiento.

Sujeto | Puntaje Test | Puntaje Re-Test
1 23 27
2 21 £
3 20 28
4 22 26
5 24 25
& 20 20
7 23 30

Test de Wilcoxon a través de SPSS:

L= -2207

P= 0,016 (nivel de significancia)
a= 0,05

N=86

Los resultados descritos en las Tablas 2, 3 y 4, nos permiten sefialar que existen
diferencias estadisticamente significativas entre la evaluacion pre y post-
tratamiento para la Variable Dependiente Esquema Corporal, aceptandose la
hipotesis planteada. De acuerdo con esto, es posible proponer que en el grupo
de pacientes diagnosticadas con Bulimia Nerviosa, se produce una mayor
integracién del Esquema Corporal.
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1.1. Interpretacién Cualitativa de los |ndicadores Emocionales del Dibujo de la
Figura Humana

(Los Dibujos se encuentran en el Anexo IV, pags. 168-181.)

La siguiente interpretacién corresponde al andlisis conceptual de |os indicadores
utilizados en el andlisis cuantitativo. Esto se realizara considerando caso a caso,
aquellos indicadores que aparecen alterados y su evolucidn luego de la
aplicacién de la Variable Independiente. Considerando estos elementos, se
propone posteriormente un patrén grupal.

1.1.1. Analisis de cada sujeto

Sujeto 1:

Test:

-Aparecen indicadores de falta de adaptacién al medic, dificultades para
comunicarse con los demas, timidez, retraimiento, aislamiento social e
inseguridad, terquedad, aferramiento a las propias ideas, rigidez e impulsividad.-
-Se observa una tendencia a la negacion de los conflictos, y escape en la
fantasia. Sentimientos de angustia y desvalimiento. Abandono en su intento de
gustar al sexo opuesto y rechazo a la aproximacion sexual de los otros.
-Asimismo se aprecian dificultades en la integracion del esquema corporal.

Re-Test:

Aspectos que se mantienen:

-Inhibicion, timidez, sentimientos de inseguridad y desvalimiento. Rigidez e
impulsividad.

Aspectos gue cambian:

-Aparece la posibilidad de contacto satisfactorio y mejor comunicacién con el
entomo.
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-Lo que antes aparecia como un rechazo a la aproximacion sexual de los otros,
ahora se expresa con ansiedades en torno al contacto sexual.

-Aparece mayor vitalidad y coqueteria. Asimismo, se observa una mayor
integracién del esquema corporal.

Sujeto 2:

Test:

-Se observa falta de flexibilidad en el contacto interpersonal, inmadurez
emccional, impulsividad y acting out. Se aprecia agresividad, egocentrismo,
expansividad, terquedad, aferramiento a las propias ideas; rasgos narcisos,
tendencias regresivas y sentimientos de inadecuacién intelectual. Aparecen
conflictos y ambivalencia en la identificacion sexual, asi como angustia asociada
al contacto sexual. Se observa un abandono en su intento de gustar al sexo
opuesto.

-Surgen sentimientos de inadecuacion fisica, asi como dificultad en la
integracion del esquema corporal.

Re-Test:

Aspectos que se mantienen:

-Se mantiene la angustia asociada a la sexualidad, asi como la falta de
flexibilidad en el contacto interpersonal.

Aspectos que cambian:

-Se cobserva una mejora en |la capacidad de comunicacién y contacto con el
mundo externo, asi como en la capacidad de dominio social.

-Surgen sentimientos de adecuacién intelectual. Aumenta la vitalidad v se
observa mejor control de impulsos y mayor estabilidad emocicnal.

-Se aprecia un aumento considerable en la identificacién con el propic sexo, asi
como mayor impulso sexual, coqueteria y feminidad.

-Disminuyen los sentimientos de inadecuacién fisica y hay una importante
integracion del esquema corporal.
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Sujeto 3:

Test:

-Se observa dificultad para comunicarse con los demas y enfrentarse al mundo,
asi como tendencia a la negacion de conflictos y escape en la fantasia
Introversion, reserva en el contacto interpersonal, ansiedad social, inseguridad vy
falta de confianza en el propio juicio. Aparece rigidez, resistencia al cambio e
impulsividad.

-Se observa angustia y rechazo a la aproximacion sexual de los otros, conflictos

en la identificacion sexual y abandono en sus intentos de gustar al sexo opuesto.

Re-test:

Aspectos que se mantienen;

-Mantiene su tendencia a la introversién, ansiedad e inseguridad en el contacto
interpersonal, asi como la falta de confianza en su propio juicio.

Aspectos que cambian:

-Mejora la capacidad de contacto y comunicacién con el mundo externo. Se

observa mayor adaptabilidad y mayor estabilidad emocional.

-Aparece mayor vitalidad e impulso sexual.

-Mejora considerablemente la identificacion con el propio sexo, apareciendo mas
femenina y coqueta.

Sujeto 4:

Test:

-Se observa falta de flexibilidad en el contacto interpersonal, rasgos de
inestabilidad e inmadurez emocional, dependencia e infantilismo. Se aprecian
necesidades de reprimir los impulsos, que resultan frustrados por el pobre
control interno, apareciendo impulsividad y agresividad. Se aprecian
mecanismos de racionalizacion, sobrevaloracién de la inteligencia y rasgos

obsesives. Se observan dificultades para asumir una sexualidad adulta
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-Aparecen sentimientos de inadecuacién fisica y dificultad en la integracion del
esquema corporal

Re test:
Aspectos que se mantienen:

-Persisten los indicadores de agresividad, asi como la angustia asociada a la
sexualidad.

Aspecios que cambian:

-Aparece mayor capacidad de dominio social y adaptabilidad al medio, asi como
sentimientos de adecuacion intelectual. Mejora el control de impulsos, la
estabilidad y madurez emocional y disminuyen las tendencias regresivas.

-Surge falta de energia, timidez, pesimismo y rasgos depresivos.

-Se observa una mayor apropiacion del cuerpo en el espacio y disminuyen los
sentimientos de inadecuacion fisica.

Sujeto 5:

Test:

-Se observa angustia ascciada al contacto interpersonal, inseguridad y
retraimiento. Falta de energia, timidez y rasgos depresivos. Resistencia al
cambio, rigidez e impulsividad.

-Se observa una sobrevaloracién de la inteligencia y racionalizacién.

-Aparecen rasgos histéricos.

-Aparece un rechazo a la aproximacion sexual de los ofros y sentimientos de
inadecuacion fisica.

Re Test:
Aspectos que se manltienen:

-Persiste la angustia asociada al contacto interpersonal, asi como el rechazo a la
aproximacion sexual de los ofros.
Aspectos que cambian:

105



-Aparece mayor adaptabilidad al medio, y una mejora en la capacidad de
dominio social y de comunicacién con los otros. Mayor flexibilidad y estabilidad
emocional, asi como mejor control de impulsos. Disminuyen los rasgos
histéricos.

-Se observa mayor vitalidad fisica, seguridad en si misma y en su criterio propio.

-Disminuyen los sentimientos de inadecuacion fisica.

Sujeto 6:

Test:
-Se observa inseguridad, dificultad y falta de flexibilidad para comunicarse con
los demas y adaptarse al medio. Aislamiento social, retraimiente, arrogancia,

tendencia a la negacién de los conflictos, y escape en la fantasia. Se aprecian
intensos sentimientos de angustia y de inadecuacién intelectual

-Aparece como una figura asexuada, y se observan indicadores de conflicto en
la identificacion sexual. Asimismo se observan dificultades en la integracion del
esquema corporal e inhibicion fisica.

Re Test:

-Se mantienen fodos los elementos anteriores, y se ve exacerbada la
perturbacion emocional.

Sujeto 7:

Test:

-Se observa falta de flexibilidad y dificultades para contactarse con los ofros v el
entorno.

-Aparece inmadurez emocional, egocentrismo, rasgos narcisos y un caracter

dominante y autoritario. Se aprecian fuertes tendencias instintivas, pesimismo y
sentimientos de inadecuacion intelectual.
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-Se observa conflicto y ambivalencia en la identificacién sexual, asi como
abandono en su intento de gustar al sexo opuesto.
-Surgen sentimientos de inadecuacién fisica

Re- Test:

Aspectos que se mantienen:

-Persiste la angustia asociada a la sexualidad.

Aspectos gue cambian:

-Aparece mayor comunicacién social y contacto con el mundo externc, asi como
mayor adaptabilidad al entorno, sin embarge, se observa una sobrevaloracion
del medio ambiente. Mejora la flexibilidad y estabilidad emocional, asi como la

capacidad de reflexion y de control impulsivo. Surgen sentimientos de
adecuacion intelectual.

-Aparece la identificacién con el propio sexo, impulse sexual v una importante
feminizacion.

-Disminuyen los sentimientos de inadecuacion fisica.

1.1.2. Analisis de la evolucién grupal: Patrones de los Indicadores Emocionales:

Los siguientes elementos surgen a partir del analisis de cada uno de los sujetos
de la muestra, a partir de la interpretacion cualitativa de los indicadores que,
previc al tratamiento, aparecen alterados, y de aquellos que evolucionan luego
de la aplicacion de la variable independiente.

Test:

-Se observan dificultades en la adaptacion al medic vy en la comunicacion con los
demas, asi como falta de flexibilidad en el contacto interpersonal

Inmadurez e inestabilidad emocional.

-Sentimientos de angustia generalizada, inseguridad y desvalimiento.

-Tendencia a negar conflictos y escape en |la fantasia.
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-Rigidez y fragil control de impulsos.

-Aparecen sentimientos de inadecuacion intelectual o una sobrevalorizacién de
la inteligencia.

-Se observa angustia asociada al contacto o a la aproximacion sexual, asi como
conflictos o ambivalencia en la identificacién sexual.

-Sentimientos de inadecuacion fisica y dificultades en la integracion de!
esguema corporal.

Re -Test:

Los cambios, luege de la aplicacién de la terapia grupal, evolucionaron en
general hacia:

-Aumento de la capacidad de contacto con el mundo externo y comunicacion con
el entorno.

-Aumento de la vitalidad, asi como disminucion de la angustia e inseguridad.
-Aumento de la estabilidad emocional y del control de impulso.

-Mejoran los sentimientos de inadecuacion intelectual

-Se logra una mayor identificacién con el propio sexo, surge el impulso sexual, |a
feminidad y la coqueteria.

-Aparecen sentimientos de adecuacion fisica y una mayor integracion del
esquema corporal.

De lo antericr se desprende que hube una evolucién positiva del grupo hacia un
mayor grade de integracion de la variable dependiente de esquema corporal, asi
como de |os afectos ligados a ella.

1.2. Reqistro de las Unidades de Observacion

A continuacion, se presenta un resumen de los datos obtenidos en la
observacion de las conductas abiertas. El registro de los indicadores se presenta

en las tablas que se encuentran en el Anexo V| (pags. 183-188), que muesira
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una sintesis de las mediciones de las unidades de observacion realizadas a lo
largo de la aplicacion de la variable independiente.

Se realizéd una seleccidn de ejercicios que representan las distintas etapas del
proceso terapéutico. Esta seleccién corresponde a los ejercicios realizados en la

primera y Ultima sesion de cada fase de |a psicoterapia a |a cual asistieron todos
los sujetos considerados en la muestra.

En base a las puntuaciones obtenidas por los distintos sujetos del grupo en cada
una de las unidades de observacion, se calcula un promedio de las proporciones
arrojadas en cada etapa.

A continuacion se presenta el promedio de las proporciones grupales obtenidos

en la sesion 1y 6 de la fase de reconocimiento corporal de la terapia grupal

1.2.1. Reqistro de los promedios de las proporciones grupales de las unidades
de observacion

Tabla 5: Reconocimiento Corporal: Sesidn 1

Tension i Rigidez | Hipervigilancia | Conducta | Concordancia
visual lenguaje
verbal/no verbal

Promedio 0.1775 |00 0.1422 - -
Proporciones
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Tabla 6: Reconocimiento Corporal: Sesion 6

Tension | Rigidez | Hipervigilancia | Conducta | Concordancia
visual lenguaje verbal/no
. verbal
| Promedio 1.0 0.891 IIJ,BET 1.0 -

Proporciones

Los datos presentados en las Tablas 5 y 6, se grafican a continuacion.

Grafico 1: Datos de la Tablas 5 y 6.
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Los datos presentados en el Grafico 1, dan cuenta de una evolucién positiva del
grupo en los indicadores de tension, rigidez e hipervigilancia. El indicador
correspondiente a |la conducta visual, si bien no fue objetc de trabajo en la
primera sesion, aparece en la sexta sesiéon. Se considera su sola presencia
como un indicador positivo. Lo anterior nos orienta hacia un cambic positive en

la variable dependiente de expresién corporal, luego de la aplicacion del modelo
de terapiza grupal.

A continuacién se presenta el promedio de las proporciones grupales obtenidos
en la sesién 1y 5 de la fase de expresion corporal de la terapia grupal.

Tabla 7: Expresion Corporal: Sesién 1

Tensién | Rigidez | Hipervigilancia | Conducta Concordancia
Visual Lenguaje
Verbal/ no verbal

Promedio 0.2857 0.2143 [0.25 - -
Proporciones

Tabla 8: Expresion Corporal: Sesion 5

Tension Rigidez | Hipervigilancia | Conducta | Concordancia
Visual Lenguaje
Verbal/ no verbal

Promedio 0.7143 (07143 0.7143 10.5238 0.2143
proporciones

Los datos presentados en las Tablas 7 y 8, se grafican a continuacion:
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Grafico 2: Datos de las Tablas 7 v 8
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Los datos presentados en el Grafico 2, nos orientan hacia una evolucién positiva del
grupo en la variable dependiente de expresion corporal luego de la aplicacién del
modelo de psicoterapia grupal.

Los datos presentados en el Grafico 2, dan cuenta de una evolucion positiva del grupo
en los indicadores de tension, rigidez e hipervigilancia. Los indicadores
correspondientes a la conducta visual vy a la concordancia del lenguaje verbal/no verbal,
si bien no fueron objeto de trabajo en la primera sesion, aparecen en la quinta sesion.
Se considera su sola presencia como un indicador positivo.



Lo anterior nos orienta hacia un cambio positivo en la Variable Dependiente de

Expresion Corporal, luego de la aplicacidn del modelo de psicoterapia grupal.

1.3. Analisis Tematico de los Plenariocs

A continuacion se presenta un andlisis tematico de los contenidos que
emergieron en los plenarios de cada una de las sesiones de Ia terapia grupal. A
través de este andlisis tematico, se pretende observar las variables dependientes
de Reconocimiento, Expresion y Significacion Corporal, a través de las
categorias de significado que son construidas por las pacientes en e grupo.

*(La Transcripcién de los Plenarios se encuentra en Anexo VI, pags. 188-222)

1.3.1. Anélisis def Plenario de la Sesiénn © 1-

-El otro surge como espejo y como objeto de comparacion, a fravés del cual es
posible verse delgada, persistiendo, sin embargo, el deseo de continuar bajando
de pesc. De esta manera es posible constatar que el aferramiento a la
modificacion de los contomos corporales no responde tnicamente a un deseo de
perfeccion estética, sino que se constituye come un mecanismo distractor que
impide el contacto con la amenaza primaria del vacio.

-Aparece el temor frente a la mirada del otro, quien aparece como un referente
que las evalia y las define, y frente al cual se rinde constantemente. Al no
cumplir con las expectativas fantaseadas de los otros sobre ellas, surgen
sentimientos devaluatorios, tales como : “sentirse la mas fea, gorda v asquerosa
de todas”.

-Frente a la relajacién, aparece la sensacion de libertad, lo que se podria
relacionar con el reconocer estados placenteros y con la pérdida del control
subyacente a estos estados. La constriccién nos estarian indicando justamente

lo contrario, es decir, una dificultad para perder el control ¥ por lo tanto para
relajarse.
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-Se manifiesta reiteradamente la sensacién de tension y angustia, que aparece a
la manera de contracturas musculares o somatizaciones diversas, dando cuenta
de la accién de mecanismos de control descentralizados gue obstaculizan el flujo
experiencial y la explicitacion de experiencias amenazantes para la coherencia
sistémica.

-Aparece la dificultad de tocar y ser tocada, que se puede relacionar con las
dificultades para exponerse frente a un otro, asi como con |la posibilidad de
experienciar sensaciones que pueden escapar del propio control.

-Surge la sensacién de sentirse acompanada por gente que vive la misma
problematica, lo que puede relacionarse con experimentar a un otro capaz de

empatizar con |a propia experiencia y de constituirse en un soporte emocional.

1.3.2. Anélisis del Plenaric de fa Sesiénn ° 2:

-En el trabajo con experiencias concretas del cuerpo, este deja de aparecer
como un problema y se constituye en un instrumento de contacto consigo misma
y con experiencias placenteras.

-Surge como categoria de significado emocional la verglienza, que es asociada
al mandato de rendir.

-Emerge la asociacion entre la amenaza del vacio y los atracones de comida.

-Aparece la nocién de rendir socialmente a través de la mantencién de un figura
delgada.

-Surge la asociacién entre actividad/delgadez, v pasividad/gordura.

-Aparece la sensacién de desconfianza frente a la oscilacion constante entre &l
control y el descontrol.

-Surgen categorias de significade emocicnal asociados a la pena y miedo frente
a la enfermedad.
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1.3.3 Anélisis del Plenario de la Sesiénn ® 3

-Surge repetidamente el contacto con la tension, la que es experimentada en
distintas zonas corporales, lo que facilita gue el cuerpo se haga presente a2 la
conciencia.

-El trabajo con la zona abdominal es experimentado con dificultades,
asociandose con delgadez y gordura. Al apretar (hacia adentro) el estémago,
surgen como categorias de significado la delgadez asociada a la rigidez. Al
distender el estémago, surgen como categorias de significado Iz gordura
asociada con tensién. A partir de esto, surge la necesidad de encontrar. entre
ambas categorias, un centro propio que permita experimentar bicnestar corporal.
- Aparece la necesidad de un referente externo que defina sus estados intemos.
-Aparece la nocién de rendimiento asociada a la sensacién de que al realizar

bien los ejercicios — segun la evaluacion de un criteric externo — es posible
experimentar una sensacién de control.

1.3.4. Analisis del Plenaric de la Sesicn n © 4:

-Se identifica mayor relajacion que en las sesiones anteriores. El cuerpo deja de
ser un objeto de padecimiento, es apropiado y experimentado en placidez .
-Nuevamente aparece la nocién del rendimiento, al centrarse en hacer bien el
gjercicio, es decir, en el procedimiento (lo formal, la apariencia), en vez de
experimentar las sensaciones suscitadas por éste.

-Aparece la sensacion de dificultad y extrafieza frente al dejarse guiar, lo cual es
experimentado como pérdida del control.

-Surge la sensacién de tranquilidad al contactarse con |a percepcion del limite
propic, a través del movimiento.
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1.3.5. Analisis del Plenario de la Sesiénn ¢ 5:

-Surge una categorizacién de las formas del cuerpo, en donde es posible
encentrar lo deseable: musculoso y bien formado, versus lo no deseable: lo
huesudo y lo amorfo.

-Surge la sensacién de mayor agrado frente al propio contacto con el cuerpo, asi
como al contacto con el otro. Sin embargo, frente al contacto con segmentos
corporales fragmentados en estas pacientes (tales como caderas, abdomen,
glateos, muslos), el contacto con el otro resulta amenazante, lo que podriamos

relacionar con un mayor grado de exposicién y con la posibilidad de
desconfirmacion.

1.3.6. Analisis del Plenario de Iz Sesién n ° 6:

-Se constata la difusion del si mismo, a través de un lenguaje vago e
inespecifico al remitirse a sus experiencias en la sesién. Abundan referencias
tales como: no sé, rarp, lata, etc.

-Aparecen como categorias de significado la tension v |a relajacion, constatando
la diferencia entre ambas en el trabajo con el cuerpo.

-Surge nuevamente el rendimientc como una preocupacidon que les impide
contactarse con sus propias sensaciones.

-Constatan la discordancia entre el reconocimientc y la expresion de sus
emociones, al mismo tiempe que perciben que el ser concordantes les permite
sentirse bien acerca de ellas mismas.

-Frente a la demanda de iniciativa, y la ausencia de un referente extemo, surge
la sensacion de incomodidad y vacio.

-Surge como categoria de significado emocional la vergiienza asociada a la
exposicion.

-Se constata el temor frente a la mirada y la evaluacién de los otros, expresada
en el espejo.
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-Surge como categoria de significado difusa la incomedidad frente 2 Ia demanda
de guiar, lo que las sitda en el lugar de referirse al criterio propio, el que aparece
como poco confiable.

-Aparece como categoria de significadc emocional el miedo frente al contacto
con la propia experiencia, que implica desligarse del referente externo.
emergiendo la sensacion de vacio

-Aparece como categoria de significado emocional la culpa, la cual surge al

expresar las propias necesidades y al no cumplir con las expectativas del otro.

1.3.7. Andlisis del Plenario de la Sesiénn ° 7:

-Surgen dificultades para contactarse y expresar las emociones.

-La verglenza aparece como tonalidad emotiva basica y se relaciona con la
exposicion frente a la mirada del otro.

-Nuevamente aparece el rendimiento, asociado a la expresion emocional.

-Se reconoce una desvinculacion entre el reconocimiento y expresién emocional,
lo que es experimentade con angustia, al mismo tiempo aparece la nocion de
gue una concordancia afectiva es satisfactoria.

-Surge la rabia como una emocioén gue es activamente excluida.

-El contactarse con las dificultades en el reconocimiento emocional, genera la
necesidad de ofro gue defina los estados internos.

1.3.8. Andlisis del Plenario de Iz Sesiénn ° &:

-Surge nuevamente como categoria de significado emocional la vergiienza frente
a la mirada del otro, la cual se asocia a la amenaza de la desconfirmacién.

-A partir del gjercicio de contacto visual, aparece, per un lado, la necesidad del
otro como referente, y por otro, el temor a la invasion.

-Se constata la dificultad en la diferenciacién emocional, surgiendo la misma

forma de expresion para dos categorias de significado emocional distintas.
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-Surge la nocién de que la discordancia entre el reconocimiento Y la expresion
emocional, genera frustracion, ya que el otro responde complementariamente a
lo que se expresa (y no a lo que se siente). Esto se relaciona con el temor a ser
desconfirmadas, y la consecuente conducta complaciente.

-Se constata nuevamente que el atender a un referente externc constantemente,
dificulta el reconocimiento emocional,

-Aparece la nocién de que el sentido de si mismo es construido en |z interaccién

con los otros, que se constituyen en espejos que reflejan informacion que puede
ser reconocida como parte del si mismo.

1.3.8. Analisis def Plenario de ia Sesién n © 9:

-Surgen las categorias de significado emocional de agrado-desagrado y
confianza-desconfianza, en el contacto con el propio cuerpo.

-Aparece la nocién de desconfianza frente a los propios estados, y el temor a no
poder controlarlos (esto nos remite a la pasividad de la senda activo/pasiva: “al
cuerpo le pasan las cosas”).

-Surge la experiencia de descentramiento de la mirada del otro, lo gue les
permite experimentar placidez y tranquilidad, contactandose con la vivencia
interna.

-Surge la nocién y la experiencia de que al desconectarse del rendimiento, es
posible contactarse con |a experiencia concreta del cuerpo y sentirse cémodas.
-Surge la sensacion de relajacion y de placidez en el contacto con el cuerpoe.
-Surge la nocién de rendimiento come un mandato que representa un criterio
externc, mientras gue el contactarse con la propia experiencia al realizar un
ejercicio, es validado por un criterio propio, (nico y distinto.

-Surge la idea de que los ejercicios realizados pueden convertirse en uns
herramienta Otil para ser utilizada en el dia a dia.
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1.3.10. Analisis del Plenario de la Sesién n ° 10:

-Aparece la nocion de complacencia para evitar el rechazo, lo que da cuenta de
limites difusos.

-Aparece la nocién de que, al reconocer y expresar lo propio, me valide como
sujeto. Y por otro lado, que, el ser coherente con los propios estados internos,
permite generar relaciones mas satisfactorias.

-Surge la nocién de criterio extemo, que dicta las pautas de lo gue es permisible
sentir v pensar, lo que puede ser mas comodo que enfrentarse a un criterio
propio difuso.

-Se establece una relacién entre la represion de las propias necesidades y la
emergencia de la angustia, que se expresa a través de distintos canales en el
Cuerpo.

-A partir del trabajo con segmentos especificos del cuerpc que resultan
amenazantes (zonas de fractura), emergen a la conciencia categorias de
significado difusas.

-Nuevamente aparece la amenaza de la exposicién del cuerpo frente a otro.
-Emergen como categerias de significados la distincién entre emociones validas
y no validas, ejemplo de ésta Gltima seria la rabia. Esto podria relacionarse con
la ideclogia familiar dépica, que se caracteriza entre otras cosas, por reprimir la
expresién de ciertas emociones que amenazan la aparente armonia familiar.

1.3.11. Analisis del Plenario de fa Sesicnn © 11:

-Surge la sensacién de control sobre estados emocionales tanto positivos como
negativos, los que son reconocidos como parte del si mismo.

-Surge la nocién de que el reconocimiento y categorizacién de los propios
estades intemos, permite disminuir los niveles de angustia, al incorporarse
informacion sobre el sentido de si mismas.

-El contactarse con el cuerpo, les permite dejar de sentirlo como extrafio v

separado de los afectos y pensamientos propios, constatando que el cuerpo es
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parte del si mismo. Al mismo tiempo, el contacto con los distintos segmentos del
cuerpo, permite generar un mapa conceptual de lo gue es el cuerpo,
apareciendo este como un todo.

-Surge la nocion de criterio intemo v criterio externo como excluyentes, lo que se
relaciona con la sensacién de que, al no considerar &l criterio extemo, emerge el
vacio.

-Constatan que el contacto y reconocimiento de experiencias placenteras es
susceptible de ser reproducido en un espacio fuera de la psicoterapia, z partir de
descentrarse de la mirada de los otros y contactarse con las experiencias en
curso.

-El ampliar el flujo de la experiencia y darle un significado refuerza el sentido de
identidad personal.

-Surge la nocién de que el contacto y reconocimiento de los propios estados
internos, se constituye en informacién para desarrollar un criterio propio.

-Surge la nocion de que el estar constantemente “haciendo cosas”, se constituye
en un mecanismo distractor que impide el contacto con los estados internos.
-Nuevamente se explicita que el ser concordante con lo que siento Y expreso,
reporta una sensacion que es gratificante, lo que se relaciona con poner limites y
validar |la propia experiencia.

-El descentrarse de la mirada de los otros, permite explorar el entorno, sin temor
ni culpa, aumentadose el sentido de autonomia e individuacion.

1.3.12. Anélisis def Plenaric de fa Sesiénn © 12

-Aparece nuevamente la categoria de significado de desagrado, esta vez frente
a sensaciones gue remiten al malestar del vémito.

-Preocupacion extrema por la apariencia (o externo) las hace desconectarse del
bienestar fisico (lo interno) de los pericdos sin purgas en que sienten que su
cuerpo empieza a perder la forma deseada, lo que las lleva a recaer en la
sintomatologia.
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-Se observa que la identidad es concretizada en el cuerpo, de manera gue,
cuando éste es percibido como amorfo, emerge la amenaza del vacio y de un si
mismo difuso.

-Aparece nuevamente la nocién de que la presién extema por una apariencia
determinada les impide contactarse con los estados intemos (necesidades,
sensaciones, emociones) asi como expresarlos, explicitandose la fuerte
influencia del otro como referente.

-Emerge un sentimiento de vulnerabilidad frente a la enfermedad (cuerpo que
padece} y la sensacién de desconfianza frente a las fluctuaciones de control y
descontrol propias de la senda activo-pasiva.

-Aparece nuevamente la nocién de que al contactarse con las propias
sensaciones, aumenta la informacion acerca de si mismo y se diluye las
sensacion de vacio

-Surge nuevamente la sensacion de vulnerabilidad y exposicién al ser tocada por
otro, lo que impide el contacto con los propios estados. Esto podria constatar la
presencia de limites difusos

-Surge la nocion de una desvinculacién entre la experiencia v la explicacién de la
corporalidad.

- Aparece un precaric desarrollo del sentido del gusto, pese a la especializacion
en la actividad de comer. Lo motor esta desvinculado de la sensacion. Comer se
transforma en una actividad que calma la angustia, y que esta desconectada de
las sensaciones gue podria reportar.

-Se constatan frecuentes somatizaciones, a modo de mecanismo de control

descentralizado distractor del vacio epistemolégico y la angustia que les reporta.

1.3.13. Analisis del Plenaric de la Sesiénn® 13:

-Se explicita nuevamente la nocién del otro como referente externo que controla
y decide por ellas, dando cuenta de los limites difusos que establecen. Sin
embargo, esta ausente la nocion de la participacion activa en la interaccién con
el otro, en la que éste responde complementariamente a la propia difusion
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-Aparece la nocién de placidez frente a la interaccion con los otros a través del
cuerpo, dando cuenta de un mayor contacto con los estados internos y un
descentramiento de la mirada del otre.
-Se explicita nuevamente la nocion de que al estar pendientes del referente
externo (representado por las compaferas, terapeutas y el espejo), se
desvinculan de la experiencia en curso.

-Nuevamente aparece la nocién de gue al estar centradas en el rendimiento, se
bloquea la sensopercepcidn.

-Se explicita nuevamente la nocién de que, al reconocer y atender las propias
necesidades y deseos, se confirman a si mismas. Esto se relaciona con la
posibilidad de desarrollar un criterio propio.

Del andlisis anterior, es posible concluir gue el grupo evoluciona positivamente
en los siguientes aspectos:

-Desde altos niveles de angustia y dificultades para conseguir estados de
relajacion, hacia una baja de los niveles de angustia y un mayor contacto con
estados de placidez y relajacion.

-Desde un precario contacto con los propios estados internos, hacia un mayor
contacto.

-Mayor comodidad en el contacto corporal con otro.

-Desde categorias de significado emocional difusas hacia categorizaciones mas
definidas.

-Desde una discordancia afectivo - expresiva, hacia una mayor concordancia
afectivo — expresiva.

-Desde un centramiento en el referente externo, hacia una nocién del criterio
propic que empiezan a reconocer como distinto vy valido.

-Desde un sentimiento de desconfianza frente a los propios impulsos, hacia una

sensacion de mayor reccnocimiento y control sobre los propios estados
emocionales.
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-En el proceso de la terapia aparece la nocidn de emociones que se reprimen,

tales como la rabia, y se aprecia un contacto con la necesidad de validarlas y
expresarlas.

1.4. Entrevistas de Evaluacién

Dentro de la semana siguiente a la finalizacién de la aplicacion del modelo de
terapia grupal constructivista cognitivo, se realiza a cada una de las participantes
una entrevista de evaluacion, de caracter semiestructurado e individual, a fin de
conocer, a través del reporte verbal de los sujetos, la evolucién de las variables

de Reconocimientc Corporal, Expresion Corporal y Significacion de la
Corporalidad.

Se adjunta una breve observacion del terapeuta o médico psiquiatra tratante,
con quienes nos comunicamos dentro de las semanas proximas za la finalizacién
de la terapia con el objetivo de conocer sus impresiones respecto de la evolucion

de su(s) paciente(s) a partir de la participacién en |a psicoterapia grupal.
1.4.1. Entrevista del Sujeto 1

Reconocimiento corporal: Percibe un mayor contacte con su cuerpo, sobre todo
con zonas especificas que refiere como complicadas y que por tanto son dificiles
de integrar 2 su esquema corporal. Se observa que el acercamiento progresivo a
estas zonas a fraves de los ejercicios de tocarse y ser tocada, le ayudaron.
Sefiala que la terapia grupal le permitié conocerse mas corporalmente. Lo gue le
trajo mayor gratitud, fueron los ejercicios de relajacién, que aprendié a utilizar
para los momentos de tensidon en su vida cotidiana, como por ejemplo, cuando
esta enojada o angustiada, o cuando se siente ansiosa por comer y vomitar.
Senfala gue, si bien no pudo dejar de vomitar siempre, hubo dias en que pudo

centrolarse. Por otro lado, antes de la terapia, sufria de gran cantidad de dolores
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corporales, y a lo large de ésta, los dolores fueron cediendo, logrando sentirse
mas comoda y grata.

Expresion corporal: Refiere sentir que esta fase de la terapia le sirvié en
términos emocionales, siendo capaz de contactarse con algunas emociones que
antes le eran difusas, y de reconocerlas como parte de ella. Percibe mayor
capacidad para darse cuenta de lo que siente v ser concordante con ello al
expresarlo a los otros. Sefala que, aungue auln le cuesta decir lo gue le pasa, lo
reconoce y tiende a expresarlo corporalmente

Significacion de fa Corporalidad: Fue capaz de generar categorias de significado
corporales e integrarlos a su esquema corporal, principalmente en zonas
corporales que referia como complicadas. Se observa un mayor reconocimiento
de sus estados emocionales y de sus sensaciones corporales. Toma conciencia
de su rol activo en la dinamica interperscnal insatisfactoria.

Observaciones Adicionales: Proponemos como fracturas corporales los muslos,
gliteos y caderas. En cuanto al reconocimiento corporal, observamos altos
niveles de tensién y rigidez en el trabajo con el cuerpo, los gue si bien fueron
disminuyendo a lo largo de la terapia, se mantuvieron siempre presentes. El
trabajo con la expresion corporal le brindé la posibilidad de tomar conciencia de
las discrepancias entre el reconocimiento y la expresién emocional, asi como de
las discordancias entre el lenguaje verbal y no verbal. El proceso de significacion
le permitid darse cuenta de como estas discordancias gatillan conductas

complementarias en los otros, que dificultan mantener relaciones interpersonales
satisfactorias, perpetuéandose el ciclo.

Observaciones del terapeuta o médico tratante: La psiguiatra tratante reporta

haber observade una baja en los niveles de angustia y tension, asi como un

mayor contacto con sus estados emocionales.
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1.4.2, Entrevista Sujeto 2

Reconocimiento corporal: Sefala que los ejercicios le han ayudado a
experimentar estados de relajacion, y a bajar los niveles de angustia, lo que le
ha brindado una sensacion de seguridad y tranquilidad consigo misma.

Refiere haberse contactado con zonas corporales que evitaba concientemente,
sin sentirse amenazada, logrando integrar a su esquema corporal, algunos
segmentos del cuerpo gue le implicaban conflictos.

Expresion corporal: Refiere un avance en esta area. Los gjercicios la ayudaron a
contactarse con sus emociones, asi como con la posibilidad de expresarlas,
descentrandose de los otros y brindandole mayor seguridad. Asimismo, toma
conciencia de las maneras alternativa que tienen los sujetos de expresar sus

emociones, asi como de las discrepancias entre sus sensaciones, emociones y
la expresion de estas.

Significacion de la Corporalidad: Logra generar categorias de significado
emocional, especificamente relacionados con la pena, la rabia y la vergiienza.

Toma conciencia de su rol activo en la dindmica interpersonal insatisfactoria.

Observaciones adicionales: Se postula como fracturas los muslos, los gluteos y
las caderas. Se observa una evolucion hacia un mavyor relajo v serenidad, asi
como una estilizacion de sus contornos fisicos, y una feminizacién de su
apariencia fisica.

Segun reporte de la paciente, disminuye su sintomatologia (atracones y purgas).
Se recomienda fratamiento psicoldgico y psiquiatrico.

Observaciones del terapeuta o médico tratante: El médico psiguiatra tratante
observa una disminucion de la sintomatologia bulimica y de los niveles de
angustia, asi como un mayor control de impulsos.



1.4.3. Entrevista Sujeto 3

Reconocimiento corporal: Refiere que a través de los ejercicios logrd contactarse
con zonas de su cuerpo que habitualmente evitaba, experimentando bienestar y
relgjacion. Asi mismo refiere sentir que es capaz de reconocer las sensaciones
experimentadas con su cuerpo frente a si misma vy a los otros.

Expresion corporal: Refiere que a través de los ejercicios realizados logré una
mayor fluidez y mayor disfrute en sus relaciones interpersonales, sintiéndose
mas libre, expresando lo que siente y piensa. Al validar sus sentimientos Y
pensamientos se siente validada ella misma. Asimismo sefiala sentirse mas

animada y activa, lo que le ha permitido explorar mas el entorno.

Significacion de fa Corporalidad: Logra generar categorias de significado
emocional a partir de las experiencias concretas del trabajo con el cuerpo. Se
valida come un sujeto activo en la explicacién de sus experiencias.

Observaciones Adicionales: Postulamos como fracturas principalmente el
abdomen y las caderas. A lo largo de la terapia, la paciente fue evolucionando
pesitivamente hasta lograr contactarse con estados de relajacion y placidez en
los ejercicios que se dirigian a esto. La expresién de sus estados internos en un
comienzo estaba dificultada y era difusa, se comportaba muy timidamente v
hablaba temercsa, sin embargo se observé una evolucidon positiva en éste
aspecto, siendo cada vez mas, capaz de contactarse con sus sensaciones vy
emociones y de ponerlas en palabras, observiéndose més segura. La
experiencias vividas en la terapia grupal la motivaron para comenzar una
psicoterapia individual.

Observaciones del terapeuta o medico tratante: Observa que hay un
ordenamiento de las comidas, come a las horas y han desaparecido los

atracones y las purgas, lo gue ha traido en la paciente una sensacion de control

126



y mayor bienestar. Existe temor frente al retornc de los sintomas. Asimismo se

observa una notable mejora en el estado animico, antes marcado por
sintomatolegia depresiva angustiosa.

1.4.4. Entrevista Sujeto 4

Reconocimiento corporal: Refiere que le sirvié para reforzar lo que ha estado
trabajando en su psicoterapia individual, en relacién al reconocimiente del
cuerpo y las emociones. Sefiala que la terapia grupal le dio la posibilidad de
experienciar el estado de relajacion, y el reconocimiento de sus estados
ansiosos, asi como le entrego una herramienta a la cual recurrir cuando
experimenta angustia. Las dindmicas de tocar a un otro y ser tocado le
incomodaron; refiere que las sintid extrafas, sin embargo sefiala que esta
sensacion fue cediendo lo que le permitid sentirse mas tranguila, superando la
tension y rigidez corporal que estos ejercicios le reportaban.

Expresion emocional: El trabajo de reconocimiento corporal-emocional le ayudé
a ser mas consciente de su experienciar, y le permitié6 comenzar a expresar
distintas tonalidades emotivas que antes aparecian como difusas. Le fue grato
observar que cuando mostraba concordancia entre Ia experiencia emocional y su

expresion, las compafieras podian reconocer en ella sus distintos estados
emocionales.

Significacién de la Corporalidad: Aprende a generar categorias de significade
emocional, especificamente relacionados con la pena, la rabia y la verglienza: lo
que le permite calmar su angustia.

Observaciones Adicionales: Postulamos como posible fractura el abdomen vy los
glitecs. Hemos observade una evolucidon positiva en aspectos tales como
hipervigilancia, desconfianza, tensién y rigidez muscular: mostrando mayor

entrega, un aumento en los niveles de relgjacién y mayor flexibilidad en sus
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movimientos, los que en un principio parecian estereotipados . Observamos una
evolucion positiva en la expresividad emocional desde una escasa apertura y
desconfianza frente a la mirada de los otros, exponiendose escasamente, hacia
una mayor apertura de su mundo interno y su experienciar, asi como mayor

confianza frente a la exposicién, siendo capaz de expresar cada vez mas
claramente las distintas tonalidades emotivas.

Observaciones del terapeufa o médico tratante: Luego de la terapia grupal,
puede concluir que la paciente se contacta mas con su corporalidad, asi como
con el otro (en este caso la persona del terapeuta), observa menor tensidn y

rigidez fisica, asi como mas herramientas de simbolizacion para contactarse con
el reconccimiento emocional.

1.4.5. Entrevista Sujeto 5

Reconocimiento corporal: Sefiala que los ejercicios le han ayudado a
experimentar estados de relajacién y placer a través del contacto con su cuerpo,

asi como a bajar los niveles de angustia, lo que le ha permitido aliviar sus
contracciones musculares.

Expresion corporal: Refiere que si bien los ejercicios en esta arez fueron
dificultosos - dada la verglienza y el temor a no rendir bien - le permitieron darse

cuenta de sus dificultades en el reconocimiento y expresién emocional.

Significacion de la Corporalidad: Logra generar categorias de significado

emocional, especificamente relacionados con la rabiayla vergiienza.

Observaciones Adicionales: Se postula como fracturas la zona abdominal y las
caderas. Pese a que se observd una evolucién positiva en términos de lograr
estados de relagjacion y disminuir la hipervigilancia, se mantuvo centrada en el
rendimiento, dificultandose el trabajo fluide en el reconocimiento vy en la
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expresion emocional, marginandose de la interaccién grupal y ausentandose de

las sesiones cuandc aparecia la sensacién de descontrol (de los sintomas
bulimicos).

Observaciones del terapeuta o médico tratante: La psiquiatra tratante refiere una
mejora en la sintomatologia bulimica, con una disminucién de los atracones v
purga, asi como disminucion de los niveles de angustia.

1.4.6. Entrevista Sujeto 6

Reconocimiento corporal: Refiere sentir que los ejercicios realizados en la
terapia le han permitido contactarse més con su corporalidad sobre todo
aquellos gue implican el "tocarse a si misma’", constatando 2 través de estos
que efectivamente no esta gorda. Al mismo tiempo ha realizado los ejercicios de
relajacion y respiracion cuando esta tensa, consiguiendo disminuir su angustia.
Con relacion a los ejercicios que implicaron reconocimiento de las sensaciones,
siente que se ha podido contactar con mas facilidad con la sensacién de
saciedad que con la sensacion de hambre, no obstante esto le ha permitido,

mantenerse sin purgas desde hace 20 dias, sin embarge continiia consumiendo
laxantes.

Expresion corporal: Refiere que a partir del trabajo realizado en la terapia ha sido
capaz de desenvolverse y expresarse sin temor a la mirada y expectativas de los
ofros. Se ha sentido bien al poder expresarse y “ser més ella misma". Refiere
que ha podido comenzar a descentrarse de los otros como referente, lo que le
ha permitido centrarse mas en si misma. Dicha conducta ha sido referida por su
entorno como un cambio positivo.

Significacién de la Corporalidad: Logra tomar conciencia de su complacencia en

sus relaciones con los otros con el fin de evitar el rechazo v la desconfirmacion.
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Observaciones Adicionales: Como fracturas postulamos la zona abdominal,
caderas y gliteos, las gue aparecian siempre muy rigidas, evitandose el
contacto con dichas zonas. Se observd una evolucién positiva en torno al
contacto corporal, desde un escaso acercamientc y disfrute hacia mayores
niveles de acercamiento. Impresioné muy hipervigilante, conducta que disminuyé
ligeramente a lo largo de la terapia. En cuanto a la expresion se observd una
evolucion desde referirse mucho a lo que acontecia en el entorno pero ne asi a
Su experiencia, a exponerse frente a la mirada de los otros, asi como a ser

capaz de conectarse y escuchar acerca del experienciar de las compafieras.

Observaciones del ferapeuta o médico tratante: Observa una disminucion de los
sintomas bulimicos, especificamente en los atracones y purgas, lo que interpreta
como una baja en los niveles de angustia y de impulsividad.

1.4.7. Entrevista Sujeto 7

Reconocimiento corporal: Percibe un mayor contacto con su cuerpo, sobre todo
con zonas especificas que refiere como complicadas y gue por tanto son dificiles
de integrar a su esqguema corporal. Se observa que el acercamiento progresivo a
estas zonas a traves de los ejercicios de tocarse y ser tocada, le ayudaron.
Senala que la terapia grupal le permitié conocerse mas corporalmente. Lo que le
trajo mayor gratitud, fueron los ejercicios de relajacion, que aprendié a utilizar en
los momentos de tension de su vida cotidiana, como por ejemplo, cuando esta
enojada o angustiada, o cuando se siente ansiosa por comer y vomitar. Sefiala
que, si bien nc pudo dejar de atracarse, hubo dias en que pudo controlarse. Por
otro lado, antes de la terapia, sufria de gran cantidad de dolores corporales, ya

lo largo de ésta, los dolores fuercn cediendo, logrande sentirse més comoda y
grata.

Expresion corporal: Refiere sentir qgue esta fase de la terapia le sirvid en

terminos emocionales, siendo capaz de contactarse con algunas emociones que
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antes le eran difusas, y de reconocerlas como parte de ella. Percibe mayor
capacidad para darse cuenta de lo que siente y ser concordante con ello al

expresario a los otros. Sefiala que, aunque atn le cuesta decir lo que le pasa, lo
reconoce y tiende a expresarlo corporalmente

Significacion de la Corporalidad: Fue capaz de generar categorias de
significados corporales e integrarlos a su esquema corporal, principalmente en
zonas corporales que referia como complicadas. Se observa un mayor
reconocimiento de sus estados emocionales y de sus sensaciones corporales.
Toma conciencia de su rol activo en la dindmica interpersonal insatisfactoria.

Observaciones Adicionales: Proponemos como fracturas corporales la zona
abdominal, gliteos y caderas. En cuanto al reconocimiento corporal,
observamos altos niveles de tensién y rigidez en el trabajo con el cuerpo, los que
fueron disminuyendc a lo largo de la terapia. El trabajo con la expresién corporal
le brindd la posibilidad de tomar conciencia de las discrepancias entre el
reconocimiento y la expresién emocional, asi como de las discordancias entre el
lenguaje verbal y no verbal. El proceso de significacion le permitié darse cuenta
de como estas discordancias gatillan conductas complementarias en los otros,

que dificultan mantener relaciones interpersonales satisfactorias, perpetuandose
el ciclo.

Observaciones del terapeuta o médico tratante: La psiquiatra tratante reporta
haber observado una baja en los niveles de angustia y tensién, asi como un
mayor contacto con sus estados emocionales.
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1.4.8. Sintesis de la Entrevista de Evaluacién

=[1esis Ue 'a tnirevisia de cvaluacion
Reconocimiento Corporal: Se observa un mayor contacto y reconocimiento con
zonas especificas del cuerpo que son habitualmente evitadas, o que da cuenta
de una mayor integracién del esquema corporal. Se reconoce el cuerpo como
foco de somatizaciones y se observa un mayor reconocimientc de las
sensaciones internas que aparecian difusas, tales como el placer, relajacion,

hambre-saciedad, tensién, rigidez, etc. Asimismo, surge un reconocimiento y
diferenciacién de emociones que aparecian difusas.

Expresion Corporal: Se reconocen las dificultades en torno al reconocimiento yla
expresion acorde de las sensaciones y emociones propias. Igualmente, se
reconoce una mayor fluidez en la expresion emocional, lo que se traduce en
relaciones interpersonales mas satisfactorias. Se logra un desplazamiento desde

el centramiento hacia un mayor descentramiento del referente externo

Significacion Corporal: Se generan categorias de significado corporal de zonas
fragmentadas, asi como de significado emocional en torno al cuerpo, lo que
habla de una mayor integracion del esquema corporal. Surgen categorias de
significado emocional previamente difusas, tales como la pena, la rabia y la
verglenza. Se logra una toma de conciencia del rol activo en la dinadmica

interpersonal insatisfactoria, en lo relacionado con la dificultad para expresar sus
estados internos.



1.5. Sintesis del Andlisis de Resultado:

A partir del andlisis estadistico de |la Variable Dependiente Esguema Corporal,
podemos sefalar que la hipdtesis planteada para esta varizble es aceptada.
Esto se puede integrar con los resultados obtenidos en el analisis cualitativo de
dicha variable, que sefalan una disminucion de los sentimientos de
inadecuacion fisica y de los afectos negativos ligados al cuerpo, cen la
consecuente baja de los niveles de angustia asociados a éste. Se aprecia asi
una evolucion positiva del grupo hacia una mayor integracién del esquema
corporal. Dado lo anterior consideramos que el objetivo especifico n © 5
propuestoc en la presente Memoria se cumple.

A partir del analisis estadistico de la Variable Dependiente Alexitimia, podemos
senalar que la hipétesis planteada para esta variable es aceptada. De esta
manera, aparece una mejora en la dificultad para identificar v expresar las
emociones y para diferenciarlas de las sensaciones internas, déndose cuenta del
objetivo especifico n ° 4 % propuesto en esta Memoria.

Lo anterior, se puede relacionar con los cambios positivos - observados a través
del analisis cualitative - en las Variables Dependientes de Reconocimiento,
Expresion y Significacion de la Corporalidad, que apuntan hacia una evolucién
favorable en torno al contacto con los estados intermos, v la expresion de éstos
en categorias de significado corporal y emocional. Esto da cuenta del alcance de
los objetivos especificos n ° 1, 2 v 3 *° propuestos por esta Memioria.

El incremento en la capacidad de Reconocimiento Corporal v Emocional dz

cuenta, asimismo, de una mayor integracién del Esquema Corporal.

** Ver pag. 5 de la presente Memoria.
*Ver pag. 5 de la presente Memoria,
* Ver pags, 4 v 5 de la presente Memoria.



Si bien la presente investigaciéon corresponde a un estudio piloto gque fue
evaluado con un sole grupo (en una medicién pre y post tratamiento) constituido
por una muestra peguena, el hecho de considerar, por una parte los resultados
obtenidos, y por otra, la integracién de una metodologia cuantitativa y cualitativa
para su analisis, nos orienta hacia el conocimiento de que el modelo de
psicoterapia grupal fue efectivo.
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VI. DISCUSION Y CONCLUSIONES

La presente memoria ha pretendido la creacién de un modelo de psicoterapia
grupal constructivista cognitivo para trastornos de la conducta alimentaria.

Debido a las dificultades que estas pacientes presentan en tomo al
reconocimiento y expresion corporal y emocional, se decidid orientar los
ejercicios hacia un trabajo corporal, sobre la premisa de que a través del
contacto con experiencias corporales, se estimula el reconocimientc de los
propios ritmos fisiologicos y las emocicnes.

Si bien este modelo estd pensado para ser aplicado en cualquier grupo de
personas diagnosticadas con trastornos de la alimentacién, se escogié una
muestra homogénea correspondiente al cuadro clinico de la bulimia nerviosa. La
necesidad de homogeneizar la muestra responde al control de variables ajenas

al cuadro clinico que pudieran interferir negativamente en la dinamica grupal.

La eleccion del cuadro clinico de la bulimia nervicsa responde al interés
despertado en las investigadoras al estudiar el desarrollo tedrico de Guidano y
del Constructivismo Cognitivoe de la Universidad de Chile, en torno a la OSP
Dapica y sus sendas de desarrollo, llamandc la atencion la caracteristica
fluctuante de la Senda Pasivo-Activa propia del cuadro, ademss de la necesidad
de nuevos tratamientos para los trastornos alimentarios en general, dado los
altos y crecientes indices de incidencia, principaimente en la poblacién
adolescente de nuestro pais y de todo el mundo.

Esta memoria ha requeridc del estudio y desarrollo de los conocimientos
existentes en tomo a los trastornos alimentarios, asi como de los planteamientos
de la Teoria Procesal Sistémica y del Constructivismo Cognitive. Del mismo

modo, ha requerido de la colaboracion de distintos profesionales del ambito de la
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salud mental, que aportaron desde su experticia en la creacion del modelo de
psicoterapia grupal propuesto.

A partir de la aplicacién de la psicoterapia grupal y luego del andlisis de ésta,
pudimos constatar varios aspectos propuestos por el modelo explicativo ya
referido, en tomo al funcionamiento de la OSP Dapica, la Senda Pasivo-Activa y
su Descompensacion en el cuadro de la Bulimia Nerviosa:

- El cuerpo aparece como foco donde se concretiza la angustia frente al vacio,
constituyéndose en un mecanisme de control descentralizado. El cuerpo es foco
de angustia y somatizaciones, apareciendo como un cuerpo gque padece. La
medificacion de sus contornos se constituye en un mecanismo distractor de |a
amenaza primaria del vacio. Estas sensaciones de angustia y tensién son
generalizadas; sin embargo, al avanzar el proceso terapéutico, éstas se
focalizan en zonas especificas y el cuerpo se constituye en un instrumento de
contacto que es susceptible de experimentar estados de relajacion y placidez. Al
finalizar la terapia, el cuerpo emerge como parte del s/ mismo, lo que habla de

una mayor integracion del esquema corporal y de la identidad corporal.

- El contacto con el otro a través del cuerpo resulta amenazante, lo que se
relaciona con el sentirse expuestas y con la posibilidad de desconfimacion.
Avanzado el proceso, se posibilit la experiencia de placidez en el contacto con
otro, focalizandose la amenaza en ciertos segmentos del cuerpo que son
habituaimente evitados y que aparecen recurrentemente en las pacientes como
zonas de conflicto (principalmente abdomen, gllteos, caderas y muslos, los que
corresponden a lo que hemos denominado fracturas corporales ).

- Las categorias de significados asociadas al cuerpo, aparecen difusas y rigidas;
sin embargo, a lo largo de la psicoterapia se van haciendo mas definidas vy
flexibles, manteniendo ciertc grado de difusién en aquellos segmentos del

cuerpo que aparecen fracturados. Lo mismo ocurre al remitirse a las
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experiencias vividas en sesion. En un comienzo, utilizan un lenguaje difuso, vage
y concreto, lo gue es sefial de un reconocimiento sensoperceptivo también
precario y difuso. Mas adelante, emergen categorias de significado emocional,
que se hacen cada vez mas diferenciadas. De sensaciones ambiguas, tales
como “incémodo”, “extrafic”, “rarc”, surgen categorias mas diferenciadas, tales
como agrado/desagrado, y, posteriormente aparecen emociones mas definidas,
tales como la verglienza, (asociada al rendimiento), el miedeo (frente a la
evaluacion del otro), la pena (asociado a la enfermedad), y la culpa (al no cumplir
expectativas del otro). Asimismo, emergen emocicnes como la rabia y el placer,
las cuales suelen ser excluidas por estas pacientes del flujc de la experiencia,
por ser posiblemente amenazantes para la ideologia familiar.

- Aparece la nocién de desconfianza, relacionada a la fluctuacion percibida entre
la actividad/pasividad propia del ser bulimico. Se observa un temor a la pérdida
del control de los impulsos, el cual se mitiga a través del mayor contacto con sus
sensaciones y emociones. Igualmente, surge la actividad como un mecanismo

distractor, que se asocia con delgadez v bienestar, v la pasividad asociada con
gordura y abandone.

- El rendimiento se observa como un estilo que compromete todas las areas de
funcionamiento de estas pacientes y que asocian a la aspiracién del control.
Asimismo, emerge como un mandato que representa el criterio externa. Surge la

conciencia de que esto les dificulta el contacto con las propias sensaciones.

- El criterio externo estd dado por la mirada del otro, que aparece como un
referente que evalla y define, vy frente al cual se rinde complaciendo vy
cumpliendo expectativas. Esto hace que la exposicién frente al otro resulte
amenazante por temor a la desconfirmacion. Avanzada la terapia, se diferencia
entre un criterio externo y un criterio internc ¢ propio, los cuales identifican como
excluyentes.
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- El criterio propio aparece como poco confiable, lo que las remite a la sensacion
de vacio (amenaza primaria®’), frente a lo cual recurren al criteric externo. Por
otro lado, si bien la ausencia del otro como referente las contacta con el vacio,

aparece también el temor a la invasién de éste, dado los limites difusos
(polaridades de la OSP Déapica®).

- Frente a la mayor concordancia alcanzada en el reconocimiento ¥ expresion de
sus emociones, surge la nocion del rol activo que desempefan en las relaciones
interpersonales, las cuales pueden resultar insatisfactorias dado que los otros
responden complementariamente al influjo interpersonal.

A partir de las entrevistas diagnosticas y de evaluacién, asi como en la fase
plenaria de la terapia grupal, obtuvimos datos clinicos relevantes acerca de los
patrones familiares e interpersonales de estas pacientes, y de sus rasgos de
personalidad. Estos son acordes al desarrollo de la teoria clinica.

En las familias de estas pacientes es caracteristico el enmarafiamiento. La figura
del padre aparece en general ausente, manteniéndose con éste una relacién
mas bien formal. El padre suele ser excluido de las dificultades emocionales de
los hijos, las cuales son asumidas por la madre, que en general es percibida

como invasora del espacio propio, lo que da cuenta de limites difusos.

En cuanto a las relaciones interpersonales, se perciben insatisfactorias, lo que
se puede relacionar con la discordancia existente entre el reconocimiento y la
expresion emocional. Sus relaciones de pareja suelen caracterizarse por
vaivenes entre la ilusién/desilusién y la constante puesta a prueba, lo que da
cuenta de rasgos infantiles e histéricos. La pareja muchas veces se constituye

en un referente del cual dependen y frente al cual se rinde. Este rendimiento se

* Ver Amenaza en la OSP Dépica. pags. 3%, 40 de la presente Memaoria.
* Ver polaridades de la OSP Dépica, pag. 32 de la presente Memoria.
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extiende a la sexualidad, frente a la cual se manifiestan desinteresadas 0
temerosas, por la exposicién que implica.

Los rasgos de personalidad que aparecen como caracteristicos son el
histrionismo, el infantilismo, la dependencia, egocentrismo, inmadurez e
inestabilidad emocional, inseguridad, tendencia al acting out v a las
somatizaciones. Predominan sentimientos autodepreciatorios, asi como una
sensacion de falta de control e impulsividad.

En cuanto a la evolucion del cuadro, todas lo inician durante la adolescencia,
luego de eventos que experimentan como amenazantes para la autocoherencia
interna, como son la separacién de los padres, la muerte de alguna figura
cercana y cambios en la percepcién del esquema corporal que no pueden
integrar. Frente a esfos eventos discrepantes, experimentan una baja en el
estado de animo y sentimientos autodepreciatorios. Aparece el vacio y las
‘dificultades con la comida’. La mayoria de las pacientes sefiala haber

comenzado una dieta, gue, en algunos casecs, origina una anorexia antes de Iz
bulimia nerviosa.

Los elementos anteriormente desarrollades nos permiten dar cuenta de Iz
correlacion existente entre los postulados tedricos v la observacién clinica, lo
que nos orienta hacia el conocimiento de que el desarrollo tedrico acerca de |z
organizacion de los desdrdenes alimentarios, propuesto por Vittorio Guidano y
los planteamientos del Constructivismo Cognitive de la Universidad de Chile, se
constituyen en un marco explicativo que nos permite comprender a cabalidad el
fenémeno de la Bulimia Nervicsa y de los Trastornos Alimentarics en general,
Creemos que la constatacién de los postulados tedricos en el ambito clinico
constituye un aporte importante de esta investigacion.

A la luz de los resultados obtenidos consideramos que se cumplieron los

objetivos planteades en la aplicacion del modelo de psicoterapia grupal
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constructivista propuesto. De esta manera, a partir del trabajo concreto con el
cuerpo, se desarrolla un proceso de mayor contacto con las sensaciones intero y
exteroceptivas, asi como con las emociones, posibilitindose un mayor
reconocimiento de los estados internos. A partir de este reconocimiento, las
pacientes perciben la discordancia entre el reconocimiento y la expresion de lo
que les sucede en términos corporales y emocionales. Esto facilita el trabajo
acorde con |a expresion corporal y emocional. Asimismo, al ir contactandose con
el propio flujo experiencial, es posible flexibilizar y construir significados ligados
al plano corporal y emocional desde una mayor abstraccién e inclusividad, lo que
apunta a una complejizacion del sf mismo.

A partir del reconocimiento, expresién y significacion de lo que les ocurre a nivel
corporal y emocional, se posibilité en las pacientes de la muestra un
descentramiento del criterio externo, hacia un mayor contacto con el criterio

propio. Esto se ve reflejado en una disminucion de la alexitimia.

Al mismo tiempo, se fomenté a lo largo de las distintas instancias de la
psicoterapia una mayor integracién de |a identidad corporal, 2 través del contacto
con la vivencia del cuerpo (corporalidad) y de los significados en torno a éste. lo
que se ve reflejado en una disminucién de la insatisfaccion corporal, ¥y en una
mayor integracién del esquema corporal.

Todo lo anterior nos permite concluir que la aplicacion del modelo de
psicoterapia grupal propuesto en esta memoria, es efectivo en un grupc de
pacientes diagnosticadas con bulimia nerviosa, lo que se constituye en un aporte
clinico de importancia y le otorga validez empirica al modelo. Asimismo,
consideramos que su utilizacion no esta limitada a este cuadro clinico, pudiendo
ser beneficioso para otros trastornos alimentarios. Del mismo modo. creemos
que podria ser til en el tratamiento de pacientes con trastornos en la linea de o
psicosomatico, adicciones, disfunciones sexuales, personas con discapacidad

fisica, etc. Finalmente, consideramos que su aplicacién podria ser beneficiosa
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como medida preventiva en la poblacién de riesgo de trastorno alimentario,
principalmente en adolescentes en edad escolar.

Es relevante sefialar que, tras |a revision bibliogréfica exhaustiva de los estudios
realizados en nuestro pais en torno al tratamiento de los trastomos alimentarios.
concluimes que este modelo de psicoterapia grupal se constituye en la primera
aplicacion experimental en Chile que contempla los postulados del Enfoque
Constructivista Cognitivo.

Consideramos que la conceptualizacion realizada en torno 2 la experiencia de la
corporalidad y la psicoterapia grupal, constituye un aporte de suma importancia
en el desarrollo tedrico del Enfoque Constructivista Cognitivo.

Finalmente, la instrumentalizacion detallada vy ordenada del procedimiento de la
psicoterapia grupal, se constituye en un aporte fundamental, ya que permite la
réplica del modelo propuesto en otros contextos y por otros terapeutas, tanto
para evaluar su pertinencia y mejorar su eficiencia, asi como para utilizarlo en el
tratamiente de otros grupos de pacientes.

Siguiendo con lo mismo, nos parece fundamental dejar planteada la necesidad
de seguir desarrollando nuevas lineas de investigacién relacionadas con los
trastornos alimentarios y la psicoterapia grupal, como seria, por ejemplo, el
desamrollo de un taller de asertividad o de habilidades interpersonales en
trastornos alimentarios.

Ne tenemos duda de la importancia que adquiere seguir trabajando en la misma
linea propuesta. Para futuras aplicaciones del modelo de psicoterapia grupal

propuesto, y a fin de mejorar y potenciar sus efectos, nos parece especialmente
importante considerar los siguientes elementos:

- Establecer como requisito para la participacién en este modelo de psicoterapia

grupal, la asistencia paralela a una psicoterapia individual de apoyo que permita
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elaborar las perturbaciones suscitadas en el proceso. Igualmente, creemos que

seria beneficioso realizar una devolucién al terapeuta tratante respecto de lo
observado en el paciente z lo largo del proceso.

- En el proceso de seleccion y evaluacién de la muestra, seria importante incluir
dentrc de los instrumentos de medici6n, una prueba gréfica adicional al Dibujo
de la Figura Humana, que consiste en la proyeccion de los organos internos del
cuerpo, la cual permita comparar y afadir informacién al estado del esquema
corporal. Asimismo, seria beneficioso solicitarle al sujeto un reporte verbal de lo
que ese dibujo significa para él.

- Del mismo modo, consideramos que seria Uil la construccién de un
instrumento que evalle el grado de integracion del esquema corporal, asi como

los afectos vy creencias ligados a éste, sobre la base de la teoria constructivista
cognitiva.

- Sugerimos trabajar con un nimero pequefio de participantes, que no supere un
n = 12, lo que facilita el contacto concreto con el cuerpo, asi como el refuerzo
contingente del terapeuta en este trabajo. Por otro lado, estimulza la participacion
activa de cada participante y fomenta mayores grades de exposicién, lo que
puede ser estratégico en si mismo, especialmente en el desarrollo del criterio
propio.

- Con el fin de evaluar |a efectividad a largo plazo del modelo de psicoterapia
grupal propuesto, creemos seria beneficioso realizar un seguimiento de la

muestra para evaluar la mantencién en el tiempo de los cambios observados.

- Finalmente, considerando que la presente investigacion es un estudio pre-
experimental de un sélo grupo, creemos que seria 6ptimo realizar ofra
investigacion en la misma linea, que considere un grupeo control 2 fin de ampliar
el conocimiento de los resultados agui obtenidos.
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Para finalizar, nos parece imprescindible sefialar que el trabajo con estas
pacientes ha de ser asumido con la méxima responsabilidad. E| padecimiento de
muchas de ellas se extiende a lo largo de afios, en una experiencia dolorosa que
se vive dia a dia en el silencio del secreto. La mayor parte de ellas sufre
depresion, han estado internadas por intentos suicidas, por automutilaciones, por
un diagnostico equivocado. Sufren de ataques agudos de ansiedad, y no son
capaces de reconocerlo o de descubrirlo. Negarlo es parte de su enfermedad. La
soledad lo es también (Freire, 2002).

A diferencia de la anorexia, la bulimia es dificil de pesquisar, se nutre en el
silencio, en la angustia callada, en una represién de emociones, en un
crecimiento internc de infelicidad, temor, verglienza y culpa. En el exterior, nada
ocurre; en muchos casos, la chica es sociable, alegre, responsable. No aumenta
o disminuye de peso. La bulimia carcome de manera discreta, y dafia el interior
de las pacientes hasta dejarlas en el vacio; vacio que intentan llenar comiendo
hasta el hartazgo. Tras esa apariencia de nifa perfecta o nifia de oro, es dificil
imaginar el dolor. El pedir ayuda es un paso gue en general tardan mucho en
dar, y en la mayoria de los casos, lo hacen cuande la gravedad de la patologia
les impide seguir ocultdndolo (Freire, 2002). La ignorancia respecto de las
consecuencias bioldgicas de las purgas es un factor importante a considerar en
su prevencion y en su tratamiento.

Considerando lo anterior, se hace imprescindible que los profesionales de la
salud mental asumamos la tarea de hacer de este padecimiento oculto un objeto
de trabajo activo. La educacién y la publicidad pueden crientar al entorne, v a las
mismas pacientes, en la identificacion y tratamiento de los sintomas. Esperamos
que esta investigacion sea un aporte significativo en esta tarea.
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ANEXO I:
ENTREVISTAS PSICODIAGNOSTICAS

Sujeto 1

Edad: 26 afios

Escolaridad: Tecnico superior
Ocupacién: Técnico en programacion

E® civil: Soltera

Fecha entrevista: 13 de Diciembre, 2002.

Anamnesis:

Relaciones familiares: Es |la segunda de cuatro hijos de un matrimonio gue aun
se mantiene unido. El padre, de 53 afios, trabaja como supervisor de una
empresa de aluminic. La madre, de 49 afios, es duefia de casa.

La relacién con su padre es referida como distante y lo considera machista.

Con la madre, la relacién es mas bien tensa debido a las constantes guejas con
relacion al trastorno alimentario. Sefala que en general en su familia suele
buscarse a un culpable por las cosas que le ocurren a cada uno.

En cuantc a la relacion con sus hermanos, refiere sentir que mantiene una
relacion estrecha con su hermano menor, de 14 afios, a quien mima y cuida.
Con sus dos hermanas, |a relacién es distante.

Rendimiento escolar: Buen rendimiento académico en general. Al terminar
Cuarto Medic en un colegio industrial, realiza la practica profesional y se queda
trabajando en la misma empresa. Sefiala que le hubiese gusfado seguir
estudiando, pero que en esa oportunidad, no se lo plantea, lo que actualmente la
frustra.

Relaciones de pareja: Actualmente mantiene una relacién de 4 afios con un
ex-companero de trabajo, quien es su primera pareja formal. Describe la relacion
como regular, percibiendo insatisfechas sus necesidades, las cuales, al
preguntarsele, no sabe explicitar.
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Area Sexual: Inicia su vida sexual a fines del afic 1998 con la actual pareja. Al
comienzo se siente utilizada. Pocas veces ha disfrutade una relacion sexual,
preocupandose més bien de rendir y satisfacer al otro, al mismo tiempoc que se
siente frustrada de ver que su pareja puede disfrutar y ella no. Relaciona su
constante preocupacion por la delgadez con el rendimiento frente al ofro - en
esie caso, verse bien para su pareja. Desde hace seis meses no tiene actividad
sexual y siente que no complace a la pareja.

Relaciones interpersonales: Se define como poco sociable. Sefala que
mantiene algunos amigos cercanocs, @ quienes ve con poca frecuencia, para
evitar conflictos con su pareja, a quien refiere como sumamente celoso. En

general, estd a solas con €|, y a veces se juntan con los amigos de trabajo que
mantienen en comun.

Actividades: No realiza actividades extraprogramaticas.

Antecedentes mérbidos: Dentro de su familia cercana, tiene una hermana con
obesidad y una prima con depresién v con conductas alimentarias restrictivas.
En cuanto a la paciente, ésta ha tenido desde la adolescencia enfermedades
psicosomaticas, tales como tensiones musculares cronicas, gastritis, y colén
iritable.

Evolucion del trastorno alimentario v Tratamiento: En el afio 1998 comienza
con conductas restrictivas: de pesar 57 kilos bajé a los 46 kilos, en dos meses.
La psiquiatra de un familiar la ve y la diagnostica de Anorexia Nerviosa, siendo
internada en una clinica psiquiatrica por tres semanas. Los vémitos comienzan
antes de la internacién, cuando, frente a la notoria baja de peso, en la casa la
obligan a comer. EIl 1999 inicia tratamiento con psiquiatra en el centro de terapia
del comportamiento (CTP). La apoyan la mama y el pololo.

Al estar delgada se siente con energia. Quiere seguir bajando de pesc hastz
fines de 1999 en que comienza a engordar, recuperando sus iniciales 57 kilos. El
2000 come normal ¥ no vomita, compensa haciendo gjercicios todos los dias
durante dos horas. Deja el tratamiento psiquidtrico por un tiempo, hasta
Noviembre del 2001, cuande retornan los atracenes y vomitos, y s8e reanudan y

agudizan los sintomas depresivos. Relaciona su recaida a la muerte de su
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abuelo y de su padrino, dos figuras cercanas que pierde en un corto pericdo de
tiempo. Aparece insomnio de conciliacion. Actualmente sigue atracandose vy
vomitando y este afio ha incluido el usc de laxantes . Se encuentra con
farmacoterapia, toma Eleval (antidepresivo), Zetix (hipnético) v Valpax
(ansiolitico). El comer y el vomitar lo relacicna con un castigo que se autoimpone
frecuentemente en situaciones conflictivas, frente a las cuales también recurre a
autoagresiones, haciéndose cortes y golpeandose la cabeza.

Autoconcepto: Se define como independiente, sin embargo luego senala gue
necesita que los demas la acepten y la traten bien. Siempre pendiente de
agradar a los otros, y con miedo a ser dafiada y menoscabada por los otros.
Obsesiva, en cuanto al orden y la limpieza, autoexigente, le gusta que las cosas
funcionen como ella quiere, sino, se altera.

Expectativas de la Psicoterapia Grupal: Entender por que le pasan éstas
cosas, ayudar a conocerse y aceptarse como es, aprender a expresarse,
Conducta ante la situacion de entrevista: Bien presentada, impresiona con un
estilo depresivo, timida y refraida, seria y con mucha amargura, no obstante
colabora con las entrevistadoras frente a los requerimientos gue se le hacen.

Sujeto 2

Edad: 20 afios

Escolaridad: 4° afic de ensefianza media
Ocupacion: Estudiante

E® civil: Soltera

Fecha entrevista: 11 de Diciembre, 2002.

Anamnesis:

Relaciones familiares: La paciente es la mayor de dos hermanas, hija de un
matrimonio que ain se mantiene unido. El padre, 42 afios, gasfiter: la madre, 36
anos, asesora del hogar. Tiene una hermana de 13 afios, estudiante.

La paciente refiere una relacion distante con el padre, en la que predomina una

preccupacion mas bien formal por los problemas de la familia. La relacién con la
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madre es descrita como enmaranada, con escasas posibilidades de
diferenciacion, pero mas cercana y confiable. Con la hermana la relacion es mas
bien de cuidado y proteccién, aunque en ocasiones aparecen atisbos de
competencia por el carifio de la madre.

Rendimiento escolar: Buen rendimiento escolar hasta el afio 1998, en que la
paciente, por temores fobicos en la esfera interpersonal abandona el colegio. El
ano 2000 retoma las clases pero solo asiste por el mes de marzo por sentirse
extrafia e incapaz para enfrentarse al entorno. El 2001 finaliza el colegic
rindiendo examenes libres. Actualmente prepara la Prueba de Aptitud
Académica en un Pre-universitario, con miras a estudiar Educacién Fisica.
Relaciones de pareja: La paciente no z establecido relaciones de pareja, por
temor a ser rechazada y no ser capaz de satisfacer las expectativas del otro.
Refiere dificultades para establecer un vinculo afectivo con un otro del sexo
opuesto.

Area Sexual: No ha iniciado actividad sexual, no obstante fue victima, a
comienzos de este afo, de un abuso sexual por parte de su entrenador de
patinaje (40 afios), quien representaba para ella una figura patema. Esto generd
en ella sentimientos de culpa y rabia en torno 2 la sexualidad. negando todo
afecto o pensamiento que le permita contactarse con ésta.

Relaciones interpersonales: Se describe como poco sociable, con grandes
dificultades en esta area debido al temor ante la critica y desconfirmacién de los
ofros. Refiere no tener grandes amigos.

Actividades: Desde el afio 1998 realiza patinaje de velocidad, como actividad
distractora, como método de control del peso y de disminucién de |a ansiedad.
Cuando patina no vomita.

Antecedentes mérbidos: En el afio 1999 consulta por trastorno de panico con
agorafobia, que es tratado en la clinica psiquidtrica universitaria. Ese mismo afio
realiza dos intentos suicidas con farmacos.

Evolucion del trastorno alimentario y Tratamiento: El afio 2000, mientras se
mantenia ausente de la actividad escolar, comienza con conducta comedora

compulsiva que en un principio es compensada con gjercicic en los
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entrenamientos de patinaje, no obstante el sentimiento de culpa se hace cada
vez mas inaceptable, comenzando con purgas 2 veces al dia. El 2001 consulta
por primera vez por la sintomatologia bulimica iniciando tratamiento con
psicologo y psiquiatra, el que es abandonado a las pocas sesiones. El afio 2002
luego del abuso, se acrecientan los sintomas, llegando a purgar hasta seis veces
al dia. Aparece la sensacién de pérdida de control, consultando por segunda vez
a mediados de afic. Inicia tratamiento con psiquiatra, primero con fluoxetina y
luego venlafaxina, 60 mg al dia, acompafado de una psicoterapia cognitivo
constructivista por alrededor de seis meses, que luego abandona por dificultades
economicas.

Autoconcepto: Timida, vergonzosa, introvertida, temerosa, carinosa, con harto
que entregar a los demas pero sin saber como hacerlo.

Expectativas de la Psicoterapia Grupal: No tiene muy clarc a qué viene, solo
espera que le pueda ayudar con su problema.

Conducta ante la situacién de entrevista: La paciente se presenta con una
hora de atraso a la entrevista. Impresiona nerviosa, agitada, retraida vy
vergonzosa. Se observa colaboradora con los requerimientos gue se le hacen y

un tanto desmoralizada. Al finalizar |a entrevista se observa mas tfranquila y
confiada.

Sujeto 3

Edad: 22 afios

Escolaridad: 2° afic de |a carrera de Biclogia.
Ocupacién: Estudiante

E® civil: Soltera

Fecha de Entrevista: 10 de Diciembre, 2002

Anamnesis:
Relaciones familiares: Hija menor de tres hermanos de un matrimonio gue se
mantiene unido. La hermana mayor de 30 afios, Ia siguiente de 28 afios, ambas

casadas. El padre de 53 afios es Ingeniero, la madre, también de 53 afnos, es



recepcionista de una clinica. La relacién entre ellos es referida por la pacients
como conflictiva, con constantes peleas, en donde el padre domina y agrede
verbalmente, y la madre sufre.

La relacién con el padre es referida como distante y autoritaria, con la madre
mantiene una relacion cercana, con conflictos focalizados en el tema de la
alimentacion, lo que las aleja. Con las hermanas mantiene una buena relacién.
Rendimiento escolar: Buen rendimiento académico escolar. Deseaba estudiar
Medicina, sin embarge no quedsd, y entré a Bioclogia, con mal rendimiento desde
el comienzo, repitiendo algunos cursos varias veces, lo que ha significado
amenazas de expulsién. Esta situacion es relacionada por la paciente con su
trastomo alimentario, él que empieza poco antes de su egreso escolar y se
agudiza con la vida universitaria.

Relaciones de pareja: Actualmente mantiene una relacién de pareja con un
estudiante de su edad, relacion que se extiende por aproximadamente un afio Y
que es calificada como muy buena. La pareja es considerada como un apeyo
importante en su vida en general y en particular en su problema de alimentacion.
Tuvo una relacion breve con un sujeto 12 afios mayor, él que la desilusiona
cuando descubre que era casado y con hijos.

Area Sexual: Inicia actividad sexual con su actual pareja, con quién sinti¢ la
confianza y comprension necesaria para tomar dicha decision, sin embargo se
sintid culpable en un comienzo. Sefiala no disfrutar mucho el contacto sexual.
Relaciones interpersonales: Considera gue tiene dificultades para hacer
amigos, tiene algunos del colegio. Se relaciona més con el entorno de la pareja;
en la Universidad no ha logrado establecer amistades

Actividades: Pese a que siente que todo el tiempo deberia estar estudiando,
disfruta del baile. Practica desde comienzo de afio danza arabe v baila a solas
en su casa frecuentemente.

Antecedentes mérbidos: Sin antecedentes mérbidos relevantes.

Evolucion del trastorno alimentario y Tratamiento: Comienza a los 17 afios
de edad. De regreso del viaje de estudics, parientes y amigos la encuentran mas
gorda, lo que la lleva a hacer una dieta restrictiva con la que pierde 10 kilos en
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tres meses, llegando a pesar 45 kilos. Debido a |a baja de peso es forzada a
comer por sus padres, comenzando a vomitar como conducta compensatoria.
Los atracones comienzan en la época universitaria y los relaciona al stress
academico. A los 20 afios, la conducta de purga se hace muy frecuente,
llegando a vomitar hasta 10 veces al dia. El afio 2000, luego de varios meses en
la misma situacién, comienza con cansancio, sin energia y con animo bajo, asi
como con mucho conflicto con los padres debido a su enfermedad. Consulta 2
psicologo y psiquiatra, asistiendo a dos sesiones, las que no son bien evaluadas
por el padre en términos de costo. Consulta a otro psicologo, el que no es bien
evaluado por el padre nuevamente, quién finalmente |a incentiva a vencer sola |2
enfermedad. Los atracones y purgas continuaron durante todo el afic 2002. En
Octubre, consuita en el centro psicoldgico de la Universidad atendiéndose un par
de sesiones con psicdlogo y psiquiatra los que finalmente se entrevistan con los
padres y recomiendan el centro neuroldgico, lugar donde se atiende con
psiquiatra actualmente.

Autoconcepto: Se define a si misma como timida, insegura e indecisa. No le
gustan muchas cosas de si, tanto en el sentido fisico, como de personalidad. Le
gustaria tener mayor voluntad, que le fuera bien en la Universidad, hacer mas
cosas, ¥y que ne le importara tanto el fisico.

Expectativas de la Psicoterapia grupal: Que le ayude en su relacién con el
cuerpo, cambiar la manera de mirarse, v de sentir el cuerpo, mejorar la
autoestima, sentir menos verglienza.
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Sujeto 4

Edad: 30 afios

Escolaridad: 4° afio Medio

Qcupacion: Duefia de casa

E® civil: Casada, con dos hijos.

Fecha de Entrevista: 12 de Diciembre, 2002

Anamnesis:

Relaciones familiares: La paciente es la menor de dos hermanos. Hija de un
matrimonio de padres separados desde sus cuatro afios de edad. El padre
contrae matrimonio por segunda vez, union de la cual nacen dos hijos.

Refiere escaso contacto con el padre; con la madre mantiene una relacion
distante y fria en el contacto fisico. Con la hermana, |z relacion es de cercania y
colaboracién.

Escolaridad: Buen rendimiento escolar. Al finalizar la Ensefianza Media refiere
intencicnes de estudiar una carrera profesional, no obstante, ésta se ve frustrada
por el embarazo de su primer hijo.

Relaciones de pareja: Desde los 18 afios convive con su actual pargja de 31
afios, quien es procurador y con el cual tiene dos hijos; una nifia de 7 afios y un
nifio de un afic siete meses. Durante este tiempo refiere una separacion gue
dura dos afios, tras la cual contraen matrimonio y tienen su segundo hijo. Sefiala
que su relacion es conflictiva, viéndose envuelta en una dinamica de
dominacion-sumision, en la que ella es agredida.

Area sexual: Refiere dificultades para contactarse con el deseo sexual y el
goce, asi como con el contacto y la exposicion de su cuerpo frente a ofro.
Relaciones interpersonales: Refiere que sus relaciones son mas bien
superficiales y gue histéricamente se relaciona mas con personas del sexo
opuesto.

Actividades: No realiza actividades exiraprogramaticas por estar dedicada por
completo al cuidado de sus hijos.
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Antecedentes mérbidos: Padre y conyuge aleohélico, madre con antecedentes
de depresion. Durante su crianza prima un ambiente en el cual el uso de drogas
y el consumo de alcohol es habitual. La paciente refiere consumo de alcohol vy
marihuana esporadico durante los tres afios en que estuvo separada. Presenta
algunas somatizaciones, tales como jaquecas intensas y frecuentes, asi como
colon iritable y contracturas musculares.

Evolucién del trastorno alimentario: Desde la separacion de sus padres
comienza con problemas de alimentacion, de tipo restrictivo. Desde hace dos
afios el impulso de comer es incontrolable, lo gue la lleva a tener atracones de
comida a diario, apareciendo luego sentimientos de culpa y preocupacion por el
peso. Refiere vomitos esporadicos como métado compensatorio, asi como
intentos repetidos, aunque no efectivos, de dietas hipocaléricas. Sefiala carecer
de habitos alimentarios.

Tratamiento: Asiste a psicoterapia (enfoque constructivista cognitivo)
regularmente desde Marzo del 2002,

Autoconcepto: Se define como ansiosa, carifiosa con los hijos, vergonzosa, con
dificultades para hablar de si misma y para contactarse fisicamente con los
otros. Le gusta escuchar a los demaés.

Expectativas de la Psicoterapia Grupal: No tiene mayores expectativas en
tomo a la terapia, sin embargo espera que ésta le ayude a tener mayor control
sobre sus problemas de ingesta y la ansiedad asociada a la comida.

Conducta ante la situacion de entrevista: Impresiona desconfiada frente a Ia
entrega de informacién relevante de su historia, por lo que constantemente
pregunta sobre el objetivo de la entrevista. Una vez que se le explica, se muestra
colaboradora frente a los requerimientcs que se le hacen. Necesita
constantemente reafirmar el sentido de la situacién a la que se ve sometida.
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Sujeto 5

Edad: 15 afios

Escolaridad: 1° afio de Ensefianza Media
Ccupacion: Estudiante

E® civil: Soltera

Fecha entrevista: 10 de Diciembre, 2002

Anamnesis:

Relaciones familiares: La paciente es la mayor de dos hermanos, hija de un
matrimonio separade desde comienzos del afio 2002. E| padre, de 38 ancs, es
empresario; la madre, 37 anos, administrativa: el hemmanc de 10 anos,
estudiante.

Mantiene una buena relacién con la madre, “de amigas’, pese a gue ésia
interfiere en su relacion con el padre, dificultandole la posibilidad de verlo. Siente
que |a relacién con el padre es cercana, no obstante, producto de la separacion
y de peleas suscitadas entre los progeniteres, se ha dificultado la comunicacion
con él.

Con el hermano, refiere una buena relacién, con peleas que define como
‘naturales entre hermanos’. La relacién aparece centrada en el cuidado v
proteccion.

Rendimiento escolar: Buen rendimiento escolar hasta el presente afio. En
Noviembre le cierran el semestre debido a inasistencias reiteradas, las que estan
justificadas por su enfermedad (Bulimia Nerviosa).

Relaciones de pareja: Refiere una relacién importante que durd
aproximadamente un afio, la gque termina en Octubre de este afio, por
incompatibilidad de intereses. Actualmente mantiene una relacién reciente. con
un companero, la cual, a diferencia de la anterior, no es aceptada por la madre.
Area Sexual: No ha iniciado actividad sexual.

Relaciones interpersonales: Refiere tener dos grupos de amigos en el colegic,
los que estan integrados por hombres y mujeres respectivamente. Senala

mantener buenas relaciones con sus comparieros, a quienes apoya vy aconseja.
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Actividades: Practica natacion desde Noviembre, con una frecuencia de tres
veces a la semana.

Antecedentes morbidos: Sin antecedentes morbidos relevantes personales.

La madre es diagnosticada a comienzos de afio de crisis de panico con
agorafobia, siendo hospitalizada para estabilizarla durante un mes. La abuela
patema presenta depresién mayor desde hace afos.

Evolucion del trastorno alimentario y Tratamiento: En Marzo del 2002 tiene
un peso aproximado de 61 kilos, con 1.57 metros de estaturs. Aparecen
modificaciones en su entomo afectivo cercano, tales como recurrentes crisis de
panico con agorafobia de la madre, que le significd una hospitalizacién
psiquiatrica, asi como el reconocimiento del padre de tener otra pareja, lo que
motiva la separacién. En ese momento, la paciente empieza a sentirse gorda, ¥
comienza una dieta restrictiva. En Julio come cada vez menos y empieza a
vomitar. Un mes después, frente a la imposicion de la madre, comienza a comer
mayor cantidad de alimentos, lo que compensa con purga. Actualmente pesa 47
Kilos, y sigue sintiéndose gorda. Se atraca a diario, especialmente frente a
situacicnes que le generan rabia, la cual no expresa.

En Mayo del 2002 asiste a una psicologa durante un mes, quien recomienda
terapia familiar, la que los padres sienten como indtil, abandonandola. Desde

Septiembre asiste a psiquiatra, quien |a trata con los siguiente farmacos: Deprax
y Ravaotril.

Autoconcepto: Inestable emocionalmente, tierna, carifiosa, timida, acliva,
vanidosa, sentimental y mal genio.

Expectativas de la Psicoterapia Grupal : Refiere gue espera mejorar sus
interacciones sociales, compartir la experiencia de su enfermedad con ofros
sujetos que viven lo mismo, y aprender a aceptar su cuerpo y sentirse satisfecha
con él.

Conducta ante la situacion de entrevista: La paciente se presenta a la horza,
acompafada de la nana. Impresiona como timida y con un discurso escueto,
aunque se muestra colaboradora ante los requerimientos gue se le hacen. A lo

largo de la enfrevista, se cbserva mas relajada y confiada.
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Sujeto 6
Edad: 20 afios

Escolaridad: Cursa 3er afio de la carrera de Derecho

Qcupacion: Estudiante

E® civil: Scoltera

Fecha de Entrevista: 10 de Diciembre, 2002

Anamnesis:

Relaciones familiares: Hija tinica de un matrimonic de padres separados desde
sus fres afios de edad. La madre de 44 afios, duefia de casa, sin pareja actual.
El padre de 46 afics, abogado, con pareja actualmente. La relacién entre ambos
padres es referida como de confrontacién constante, quedando la paciente
triangulada. Con el padre se relaciona méas bien a un nivel formal y sefiala sentir
temor frente a la evaluacion que este realiza sobre su rendimiento. Con la madre
refiere una relacién afectuosa, lo que se traslada al plano de las decisiones.
Actuaimente vive con su madre y una tia matemna. Siente mucha
sobreproteccion por parte de la madre.

Rendimiento escolar: Buen rendimiento académico general hasta el afio 2002,
momento en que se desencadena una crisis producto del Trastomo Alimentario.
Relaciones de pareja: Son referidas como superficiales, de corta duracién y
pococ compromiso afectivo; siente interés en general por jovenes de mayor edad
que ella. Actuaimente sefiala tener dos parejas (“andantes”), con las que
mantiene una relacién mas bien superficial.

Area Sexual: No ha iniciado actividad sexual. Refiere tener dificultades para
exponer su cuerpo frente a ofro, predominando la vergiienza y el temor al
rechazo si no cumple con la expectativa del otro.

Relaciones interpersonales: Sefiala ser muy sociable, tener muchos amigos,
especialmente del sexo opuesto. Las relaciones que establece generalmente
son infantiles, ocupando el lugar de la dependencia, es complaciente y despierta
en el otro actitudes paternalistas, como respuesta complementaria.

Actividades: No realiza actividades extraprograméticas constantes.
Esporadicamente asiste al gimnasio.
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Antecedentes mérbidos: Sin antecedentes mérbidos relevantes.

Evolucion del trastorno alimentario: Sefiala preocupacion por €l peso desde la
adolescencia (14 afios aproximadamente), desde los 17 afiocs comienza con
problemas de alimentacion, especialmente focalizados en un miedo intenso a
engordar, asociando la gordura con la despreccupacion y falta de femineidad, v
la delgadez con estar bien y ser querible. Desde entonces fluctia entre
conductas purgativas y la restriccion alimentaria. Su dieta esta basada en gran
consumo de glucosa y carbohidratos. Desde el afio 2002 refiere sensacion de
descontrol, purgando en promedio dos veces al dia, y consumiendo laxantes con
un promedic de tres veces al dia.

Tratamiento: Se mantuvo en tratamiento con psictlogo el afio 2001, durante
tres meses, el que abandona. Desde hace tres meses se encuentra en
tratamiento con psiquiatra y psicéloge cognitivo. Es tratada con los siguientes
farmacos: Deprax, Ravotril, Oxicoal, Risperidona.

Autoconcepto: Se describe como alegre, con gran capacidad de entrega,
carinosa, insegura, con dificultad para tomar decisiones, complaciente.
Fisicamente se encuentra gorda, aunque sabe por la talla que es delgada.
Expectativas de la Psicoterapia Grupal: Espera vencer miedos en tomo 2 la
exposicion, como el hablar en piblico, y adquirir mayor seguridad.

Conducta ante la situacion de la entrevista: Impresiona extremadamente
histrionica y complaciente. Colaboradora frente a los requerimientos que se le
hacen. Se muestra coqueta, risuefia y verborreica.
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Sujeto 7

Edad: 16 afos

Escolaridad: Tercer afio de ensefianza media
Ocupacion: Estudiante

E®° civil: Soltera

Fecha entrevista: 12 de Diciembre, 2002

Anamnesis:

Relaciones familiares: Hija menor del segundo matrimonio del padre, quien es
Ingeniero Mecénico de 60 afios. La madre tiene 40 afios y es Secretaria. Los
padres se separan cuando la paciente tiene 3 afios. Actualmente vive con el
padre, a quien considera autoritario y con el cual mantiene una relacion distante.
Su relacién con la madre ha mejorado este afo; desde que empezd a sentirse
deprimida le cuenta mas cosas. La madre se preocupa por la estética y lalleva a
un endocrindlogo por su problema de pesoc a mitad del presente afio. Tiene un
hermano de 18 afos, quien vive con la madre, con el cual no tiene una relacion
significativa.

Rendimiento escolar: Buen rendimiento escolar, no obstante este se ve
disminuido por las dificultades asociadas al trastorno, agudizadas a mitad de
ano.

Relaciones de pareja: En cuanto a relaciones de pareja siente que se relacions
mejor con hombres mayores. A comienzos de afic mantiene una relacién con un
sujeto de 33 anos durante un mes, anteriomente no habia establecido otras
relaciones de pareja.

Area Sexual: No ha iniciado actividad sexual.

Relaciones interpersonales: Se siente distinta a sus pares, aungue siente que
se lleva bien con ellos. Se define como tranquila, prefiriendo reunirse en grupos
pequenos antes que salir.

Actividades: Es seleccionada de basketball en el estadio italiano. En general,
practica varios depories.
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Antecedentes mérbidos: La madre tiene una historia de cuadro depresivo v se
atiende actualmente con el mismo psiquiatra de la paciente.

Evolucion del trastorno alimentario y Tratamiento: Desde pequefa tuvo
sobrepeso. Estuvo en tratamiento con nutricionista durante la infancia. Producto
de la etapa de crecimiento muscular, adelgaza, no obstante, vuelve a aumentar
de peso en la adolescencia. Refiere que come compulsivamente, especiaimente
azucares y carbohidratos, dandose atracones a diaric. Ne vomita, sin embargo el
sentimiento de culpa posterior a los atraques, la lleva a realizar deporte
compulsivamente, como cconducta compensatoria. En el deporte, siente que
rinde y lo hace bien, vy que puede superarse. Refiere gque a causa de las
presiones escolares, sube 8 kilos a comienzo del presente afio, lo que la hace
sentir que “pierde el control”. La mama la lleva en Junio al endocrindlogo para
tratar el “problema de peso”. Este, la deriva a un psicélogo que frabaja en su
equipo, sin embargo la paciente asiste tan solo a tres sesiones. No persiste
tampoco en el tratamientc con el endocrindloge. En Octubre, consulta al
psiquiatra de la madre, con quien se atiende actualmente, y quien le trata con
farmacoterapia. Actualmente toma Prozac (antidepresivo), Ravotril (ansiolitico) y
Larotabe (antioxidante).

Autoconcepto: Se define come tranguila, autoexigente, inestable
emocionalmente, de baja autoestima, y sefiala tener dificultades para expresar
los afectos. Refiere asumir un rol de cuidadora con la gente de su edad.
Expectativas de la Psicoterapia Grupal: Esta abierta a cualquier tratamiento
que pueda constituirse en una ayuda, especialmente en la regulacion de la
alimentacién.

Conducta ante |la situacion de entrevista: Asiste bien presentada. Se observa
timida y retraida, no obstante, colabora con las entrevistadcoras frente a los
requerimientos que se le hacen. A medida gque avanza la evaluacion, se
manifiesta mas confiada y segura.
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ANEXOQ Il : Cuestionario de Alexitimia

Consigna: Lea con atencion las siguientes 26 frases. Marque
su respuesta con una cruz, en una de las 5 columnas,
teniendo en cuenta lo que usted piensa o siente sobre cada
una de ellas. Trate de ser lo mas sincero (a) posible.

Cuando lloro, se por gué lo hago

Ponerse a fantasear es perder el iempo

Quisiera ser menos timido (2)

Ivle confundo y no s& bien que estoy sintiendo

Fantaseo sobre el futuro

Me resulta tan fadl como a las demés personas, tener amigos

Poder resolver un problema es mas impertante que preguntarse

ponqué se lo resolvit de esa manera

Me es dificil encontrar pakebras para expresar lo que siento

Me gusta que los demés se den cuenta si estoy preocupado {3)

por algo

10. Tengo sensaciones en mi cUenpo que ni siguiers jos meédicos
logran entender

1. Neo me alcanza con saber que una tarea estd hecha, necesito
Saber como vy porgué se hizo.

12 Puedo contar lo que siento sin problemas

13. Prefierc mas analizar mis problemas que simplemente contaros

14. Cuando me siento mal, no se s esloy friste, asustada, encjada.

15 Uso mi imaginacidn.

18. Suefio despierta cuanda no tengo nada que hacer

17. Me somprendo por derlas sensaciones que tengo en il cuerpo

18.  Me pongo afartasear

18. Prefierc aceptar las cosas tal comp pasan gue iratar de entender

Por que suceden de esa forma.

Tengo sensadiones que no puedo explicar con palabras

Es importante tener emociones, poder senfir cosas

Me resulta dificil dedir lo que siento acerca de la gente

La gente me pide que cuente mejor mis sentirmientos

Uno deberia buscar explicaciones mas profundas de las Cosas

25. No sé que esta pasando dentro de mi

26, Cuando me enojo, no se porque estoy enojado.

e S+ LI R b

o o
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ANEXO lil: CUESTIONARIO DE INSATISFACCION CORPORAL

TG
(Universidad de Dallas, modificado por Rubén Zukerfeld, 1986)

Instrucciones: Para cada una de las frases a continuacién, evalie en qué grado se aplican

a Ud. (Rodee sélo un niimero para cada una de las frases)

Nunca

Algunas

VECES

| Frecuentemente

Siempre

1. Me gusta verme en espejos

3

2.Me siento culpable por mi problema
de peso la mayor parte del tiempo

2

Ead

3. Tengo vergiienza de que me vean en
publico

L

4. Prefiero evitar compromisos
deportivos o ejercicios al aire libre,
debido a mi apariencia

1= ]

5. Me siento perturbada‘o por mi
cuerpo en presencia de alguien del sexo
opuesto

Laa

6. Pienso gue mi cuerpo &5 lindo

5]

7. Siento que los demas deben pensar
gue mi CUErpo no es atractivo

| e

8. Pienso que mi familia o mis amigos
se pueden sentir molestos de ser vistos
conmigo

9. Me descubro comparandome con
olras personas para ver si son mas
oordas que vo.

Lak

10. Me es dificil disfrutar de
actividades por mi apariencia fisica

I3

11. Cuando salgo de compras me doy
cuenta del aspecto de mi cuerpo y me
resulta desagradable.

2

L)

12. Mis pensamientos acerca de mi
cuerpo y de mi apariencia son
negativos v autocriticos.

]

Peso actual:
Estatura:

Peso deseado:
Total puntaje:
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ANEXO |V: Test del Dibujo de la Figura Humana

Sujeto 1
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Sujeto 2

Re-Test
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Sujeto 3
Test
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Sujeto 3
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Sujeto 4
Re-Test
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Sujeto 5
Re-Test
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Sujeto 6
Test
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Sujeto 6
Re-Test
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Sujeto 7
Re-Test
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ANEXO V: Compromiso de Asistencia a las Sesiones.

Universidad de Chile

Facultad de Ciencias Sociales
Departamento de Psicologia

Centro de Psicologia Aplicada CAPs

FECHA

NOMBRE PACIENTE

Me Comprometo a participar en el Taller grupal de Corporalidad y a asistir puntualimente a las 12 sesiones
que se realizaran los Lunes, Jueves y Viemes de 10 a 11:30 hrs, en las dependencias del CAPs
(U de Chile), a partir del Lunes 16 de Diciembre de 2002 hasta el Viemes 17 de Enero de 2003.

Estoy de acuerdo con que alguna de las sesiones sean grabadas por un medio audiovisual.

FIRMA DEL PACIENTE
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ANEXO VI:
REGISTRO DE LAS UNIDADES DE OBSERVACION

A continuacion, se presenta una muestra de las mediciones de las unidades de
observacion realizadas a lo largo de |z aplicacién de la variable independiente.
Estas medicicnes fueron obtenidas a través de la observacion directa de cada

una de las sesiones de la psicoterapia grupal, por parte de dos terapeutas que
observaban detras del espejo del setting utilizado.

Se realizé una seleccion de ejercicios que representan las distintas etapas del
proceso terapéutico.

La seleccion corresponde a los ejercicios realizados en Iz primera y Ultima
sesion de cada fase de la psicoterapia a la cual asistieron todos los sujetos
considerados en la muestra.

Tablas de Registro de la Unidades de Observacién

Tablas de la Primera Sesién de Reconocimiento Corporal

Tabla 5: Fase L. Ejercicio 2: Elongacién piernas y respiracién profunda

Sujeto | tensidn | rigidez | Hipervigilancia = Conducta Concord  lenguaje  werbaline
visual verbal

el % L o OO S )
g Qo) B § Bouen § Roin ] Qo] o
Lo e 3 R § ) e ] o )
Ll [l Landt Eowed foow ] Lo} Lo
i
1
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Tabla 6: Fase II. Ejercicio 1: Ejercicio pélvico

Sujeto | tension
|

rigidez

Hipervigilancia

Conducta
visual

Coneord

lenguaje  verbalino

verbal

A | e | L D f
= O | S [

| f o § o} o ) oo ] e e ]

] oo} Roen] el B} e Lo

Tabla 7: Fase 1.

Ejercicio la: Masaje en pareja, espalda

Sujeto | tensidn

rigidez

Hipervigilancia

Conducta
visual

Concord
verbal

lenguaje  verbalno

~A U | e | D] el | =
| S D T D D

(v} Koo} fow] ol Kmon ] s § L]

Lanll Heon] S Qo B Fopl Kome ) fmir]

Tabla 8: Fase IV. Ejercicio 1: Respiracion por zonas

Sujeto tension | rigidez | Hipervigilancia | Conducta Concordancia lenguaje verbalino
visual verbal
1 4] 0 0 - -
2 0 0 0 - -
3 1 4] I - -
4 { 4] 4] - -
5 1 4] 4] - -
3] 1 ] 0 - =
7 I 0 1 : 3
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Tablas de la Sexta sesion de Reconocimiento Comoral

Tabla 9: Fase L. Ejercicio 2: Estiramiento Lumbar

Sujeto | tension | rigidez | Hipervigilancia | Conducta Concordancia lenguaje verbalino
vizual verbal

1 1 1 0 - -

2 1 1 1 - -

3 1 1 1 - -

4 1 0 1 - -

5 1 1 | 1 - -

6 1 1 0 - -
i | 1 1

Tabla 10: Fase IL

Ejercicio 1b: Ejercicio pelvis

Sujeto | tension | rigidez | Hipervigilancia = Conducta Concordancia lenguaje verbalino
visual verbal

1 l 0 1 - -

2 1 1 4] - -

3 ] | 1 1 - -

4 1 0 1 - -

] /i 1 1 - =

6 I 1 1 - -

7 1 1 1 =

Tabla 11: Fase III: Ejercicio 3: Danza en pareja

Sujeto | tension | rigidez | Hipervigilancia | Conducta Concordancia lenguaje verbalino
visual verbal
1 1 I 1 1 -
2 1 1 ! 1 -
3 1 1 1 1 -
4 1 1 1 1 -
5 1 1 1 1 -
6 l 1 1 1 -
7 l 1 1 1 -
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Tabla 12: Fase IV: Ejercicio 1: Respiracion por onas

Sujeto | tensién | rigidez  Hipervigilancia | Conducta Concordancia lenguaje verbalno
vistal verbal
I 1 1 1 ; :
2 ] 1 1 - -
3 | 1 1 - -
4 1 1 ! - -
E 1 1 1 - -
B 1 1 0 - -
7 1 ! 1 - =

Tablas de la Primera sesion de Expresion Corporal

Tabla 13: Ejercicio 1: Lateralidad

Sujeto | tensidn | rigidez | Hipervigilancia | Conducta Concordancia lenguaje verbalino
visual verbal
1 0 0 1] - -
2 0 0 0 - -
3 0 1 1 - -
4 0 0 0 - -
5 ] 0 0 - -
6 0 0 0 - -
7 |0 | 0 - -

Tabla 14: Ejercicio 2: Activacion

Sujeto | tension | rigidez | Hipervigilancia | Conducta Concordancia lenguaje verbal/no

visual verbal |
1 l 0 1 - -
2 1 | 1 0 - 5
3 | | O 0 - -
3 1 ] 0 - -
L5 1 1 ] - =
6 0 0 0 - =
7 1 1 0 = E
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Tabla IS: Ejercicio 3.c.: Hiperflexién e Hiperextensitn: desplazamiento

Sujeto | tensién | rigidez | Hipervigilancia | Conducta
visual

Concordancia lenguaje verbalmo
verbal

o el R S R A e

Lo Y [ e i e ] e i)

DSOS OO

oo | DO
]

Tabla 16: Ejercicio 4: Respiracién

Sujete | tensién | nigidez | Hipervigilancia | Conducta
visual

Concordancia lenguaje verbal/no
verhbal

1o usira ] —

S| o= —]—

P} oo} s o ) o ] K o

— o |elo|—|—|—
'

Tablas de la Quinta Sesion de Expresion Corporal

Tabla 17: Ejercicio 1: Ejercicio de Contacto Visual

Sujeto | tension | rigidez | Hipervigilancia | Conducta Concordancia lenguaje verbalno
visual verbal

1 1 0 1 1

2 1 0 1 1 -

3 I 1 1 1 -

4 1 0 1 1 -

5 { | D 0 ] -

5] 1 1 1 1 -

7 1 1] 1 1 -

187




Tabla 18: Ejercicio 2: Expresitn de emociones basicas

Sujeto | tensién | rigidez Hipervigilancia | Conducta Concordancia lenguaje verbal/no
visual verbal
L 0 0 0 0 0
2 0 0 0 ] 0
3 0 1 0 0 0
4 0 1 0 0 0
5 0 G ] 0 0
6 0 | © 0 0 0
7 0 3 0 0 0

Tabla 19: Ejercicio 3: del 8i y el No

Sujeto | tensién | rigidez | Hipervigilancia | Conducta Concordancia lenguaje verbal/no
visual verbal

1 1 1 1 1 | 1

2 l | ] 1 | 0

3 1 1 1 1 0

4 1 1 Il 1 1

2 1 ] 1 0 ]

& 1 1 ] 0 1]
[\ 1 1 1 1 l

Tabla 20: Ejercicio 4: Respiracion

L
=h
iy
1

tensién | rigidez | Hipervigilancia | Conducta Concordancia lenguaje verbalmo
' visual verbal

*-_I.Q\'-.h-h'-ﬂt\-l'!—'
— ] | | =
[y Y TS = P
--u-tn—ln—-n—ln—l-—-n—-
1
1

Sobre la base de las puntuaciones obtenidas por los distintos sujetos del grupo en cada
una de las unidades de observacién, se calcula un promedio de las proporciones arrojadas

en cada etapa. Estas se encuentran en la Presentacion de Resultados (*Ver pags. 109, 110
v 111).
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ANEXO VIl
TRANSCRIPCION DE PLENARIOS SESION A SESION

*Los sujetos 8, 9, 10, 11 y 12 no fueron considerados en |a muestra, por no
cumplir el requisito minimo de asistencia exigido (60 % de las sesicnes).

Plenario Primera Sesién

-Presentacién individual (nombre, edad, ocupacion)

Sujeto 10: Yo siempre quiero bajar mas de peso, sin embargo me vi muy flaca
en el espejo.

Terapeutas: ; Cémo se sintio la experiencia?

Sujeto 12: Horrible, siper gorda. Recién tomé conciencia de que evito mirarme
al espejo.

Terapeutas: ; Cémo fue eso?

Sujeto 11: Me senti la més fea, gorda y asquerosa de todas.

(El grupo escucha atento).

Terapeutas: ; Comoe se sintid el reste?

Sujeto 7: Yo me senti mas liviana, mas libre, me dio la sensacién de libertad al
relajarme, algo como espiritual.

Sujeto 2: Me relajé pero no senti nada especial. Eran sjercicios que ya conocia.
Me gust6, agradable. Me senti rara por el espejo. Porque siempre me miro al
€spejo, pero sola, no con otros. Eran ejercicios que va he hecho, no senti nada
especial, me senti como mas liviana, o0 mas espiritual.

Sujeto 4: Tengo la sensacién de que ahora estoy tensa, como con angustia.
Sujeto 5: Me senti tensa, con la espalda tensa. Me miraba al egspejo, me
encuentro fea, rara, no sé. Dura, como gue me costaba moverme.

Sujeto 3: Me senti somnolienta, es que vengo con suefio porque no dormi bien,
Me siento acompafada por gente que vive lo mismo. En general me sientc sola.

Pero aqui me senti bien. Me siento bien, cémoda, con energia para seguir con el
dia.
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Sujeto 4: Me cost6 relajarme, mirar mi cuerpo en el espejo me achacaba (me
cuesta). Me costé el ejercicio de tocar al otro vy ser tocada. Me cuestan ambas
cosas. Tocar quizds me cuesta mas, pero también que me toquen. Los
gjercicios de respiracion me relajaron, pero ahora me volvié la ansiedad, como
una angustia en el pecho.

Sujeto 2: Tengo miede de lo que pueda pasar cuando salgamos de aca, si seré
capaz de manejar la ansiedad.

Sujeto 1: Somos varias aqul pasando por lo mismo y yo tiendc a compararme.

Al estirarme, sentia mis contracturas. Al moverme, me relajaba mas. Pero
mentaimente estaba bien.

Plenario Segunda Sesidn

-Presentacion de las 3 nuevas participantes: Sujetos 6, 8, y 9.

Sujeto 5: Me senti mas desligada del problema del cuerpo, mucho mas relajada
que la vez anterior.

Sujeto 4. Mucho mas relajada, |a respiracion stper bien (Observacién: |a sesién
anterior, la sujeto refirid haberse relajade durante el ejercicio pero luego, en el
plenario, manifiesta sentirse angustiada nuevamente). Ahora fue stper relajante
y sigo relajada. Me dio verglienza el ejercicio de desplazamiento en el suelo
(‘rodadas”), pero con el ultimo ejercicio me senti mas incorporada con mi cuerpo.
Sujeto 5: También me dic verglienza, y sentia que era la (nica que no lo podia
hacer bien.

Sujeto 7: Me relajé mas que la vez anterior.

Sujeto 2: La sesién anterior, cuando me fui a mi casa, me dio pena, ganas de
llorar, asi me fui, y asi me siento ahora. Me dio mucha pena verla a ella {indica a
Sujeto 10}, que es la mas enferma de todas, siento que si sequimos asi, vamos a
terminar como ella..........

Sujeto 10: ;Lo dices por mi? (Sujeto 2 asiente). Lo lamento, lamento que te

haya dado pena. Yo me fui con un vacio que esta vez no quise llenar con comida
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como siempre, me fui y senti como que las dejaba, les tengo carifio. Me gusta
venir aca pero a la vez no, porque me recuerda gue tengo esta enfermedad.
Sujeto 2: Me dio pena porque me pregunto como alguien se puede hacer tanto
dano, porque la veo como buena persona.(refiriéndose a sujeto 10).

Sujeto 10: En verdad me siento mejor ahora que cuando estaba rellenita —
cuando tenia binge eating-, me siento mas activa......en los periodos de
sentirme gorda me sientoc mas inactiva y mas mal.

Sujeto 7: Yo creo que es la sociedad la que hace que unc quiera bajar, te
molestan, te presionan.

Sujeto 5: Si, yo siento lo mismo.

Terapeutas: Qué expectativas tienen de esta terapia grupal.

Sujeto 1: Yo quierc conocer mi cuerpo y aceptarlo

Sujeto 10: Conocer o reconocer mi cuerpo, hacerme consciente, que se me
quiten las ganas de seguir bajando y vomitando, v que me ayude
complementariamente con mi terapia.

Sujeto 1: Yo siempre estoy pensando y tratando de bajar de peso.

-...el grupo observa y asiente, frente a lo expresado por la compafiera.

Sujeto 9: Yo sé que cuando quiera parar, podré parar con esto.

Sujeto 6: Igual por mi experiencia, yo te digo que tengas cuidado, porque se va
de las manos.

Observacién:

Respecto a la experiencia de la nueva serie de ejercicios: en general se sintieron
mas relajadas esta vez, mas sueltas, y de hecho quienes observamos
concluimos lo mismo, a la vez que observamos un grupo gue se afiata, lo gue se

aprecia por ejemplo en su forma de disponerse en la salza organizéndose
circularmente, quedando todas frente a frente.
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Plenario Tercera Sesion

Sujeto 2: Tengo una sensacién de malestar, mareos, sensacion de no estar
aqui, dolor muscular, tensién con los ejercicios, puesta en los hombros, siento
los musculos apretados, dolor de estémage como cuando vomito, sientoc como
un calor en el estbmago que es similar a cuando vomito luego de comer.

Sujeto 5: Yo tengo como una sensacion de dolor

Sujeto 1: Senti como mas trabajo fisico esta sesién, me di cuenta de que estaba
tensa, senti tensas las pantorrillas v las caderas.

Terapeutas: Se le devuelve |a idea de que pudo ser consciente de la sensacion
de fensién y luego de relajacion, que es sentirse mas suelta.

Sujeto 1: Fue extrafio el inflar y apretar el estémago. Es como sentirse delgada
y gorda

Terapeutas: ;Pudiste encontrar una sensacion con la que te sintieras mas
comoda?.

Sujeto 1. Me di cuenta que la sensacién mas grata es cuando logro encontrar
como un centro, un equilibrio, que es mas como estar como ahora. Siento que ¢l
estar mas apretada es como estar mas flaca, pero mas débil v tensa.

Sujeto 7: Al apretar la guata me siento mas comoda, mentalmente porque lo
asocio con delgadez, no obstante la sensacion que tengo en el cuerpo es de
tensién y de sentirme como apretada. No logro ubicar un centro, cuando me
sentl mas comoda fue cuando tuve el estémago mas apretado de lo normal.
Sujeto 1: Yo siento como que logré encontrar mi centro.

Terapeutas: Se le devuelve la idea de que este parece que tiene que ver con
estar ni tan suelta ni tan apretada.

Sujeto 1: Me agrada sentir el cuerpo como firme, al soltarse me siento como
gorda, relajada. Cuando mi cuerpo esta firme esta mas tenso, y esa sensacién
no es grata.

Sujeto 7: Cuando estoy mas flaca, 0 me siento mas flaca, me siento mejor

conmigo misma, no obstante cuando realmente mejor me siento es cuando logro
encontrar un cenftro.
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Terapeutas: Se le devuelve que parece que esc se relaciona con la idea de que
experimentar una sensacion grata parece gue tiene gue ver mas que con como
se ve, con como se siente por dentro.

Sujeto 7: Siento que afuera si importa como me veo por fuera mas que como
me siento por dentro.

Terapeuta: Se les devuelve que pareciera gue se necesita tanto el hipotono
como el hipertono para sentirse comoda.

Sujeto 4: Tuve la sensacién de mareo, de rigidez v tensién, el cuerpo no estaba
relajado, pero estaba sintiendo la sensacion. La sensacién mas grata fue cuando
soltaba el cuerpo. Me contacte con la tensién y la relajacién. Y con la diferencia
que existe en que a veces estd mi cuerpo tensc por dentro pero demuestro
verme bien por fuera.

Sujeto 8: Tengo una sensacidn de tensién puesta en algunas partes del cuerpo,
especificamente en la espalda. Tuve dificultad para relajarme, aungue es lo que
me ocurre habitualmente durante el dia, Todo el tiempo estoy apretando los
dedos de los pies.

Terapeutas: Es Importante ver como en cada una la tensién se pone en distintas
zonas del cuerpc de las que cuesta ser conscientes, pero al realizar los
gjercicios se pueden ir dando cuenta de las zonas de tension v la diferencia que
se produce cuando el cuerpo se relgja.

Sujeto 4: Me he podido ir dando cuenta de que siempre estoy tensa V gue esa
tension se pone en la espalda, la sensacion es dolorosa.

Sujeto 8: No me agrado el ejercicio de respiracién, me senti "rara", no me gusto
per la técnica de respiracion que usamos, no me gusta respirar asi, encuentro
tonte respirar,

Terapeutas: Y que es |o tonto?

Sujeto 8: Es estlpido, no me gusta, no pude contactarme con una sensacion,
no me gusta porque se tienen que hundir las costillas y tengo una costilla

doblada que se nota cuando respiro.

Terapeutas: ; Eso es lo que no te gusta entonces, gue se vea tu costilla?
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Sujeto 8: Puede ser, es que no me gusta trabajar con el estémago porque no es
grato, creo que tal vez hice mal el ejercicio por eso no me gusto,
Terapeutas: ;Es necesario entonces hacerlo bien para que sea grato?

La idea de fondo es que lo importante no es gue las cosas se hagan bien ¢ mal,
sino contactarse con lo gue se siente, que en caso de la companera (Sujeto 8),
fue registrar que no le gusté.

Sujeto 7: Igual que a ella me cuesta trabajar con el estémago.

Sujeto 3: No me fue facil darme cuenta de que estaba sintiendo, no fui capaz de
registrar si me gustd o no, Asocio las instrucciones de los gjercicios con los
mandatos de la infancia (ponte derecha, no saques la guata etc.) No supe bien lo

que senti, si era bueno estar con la guata hundida o relajada. No pude registrar
mi centro.

Sujeto 8: ;Quiénes son las personas que estan detras del espejo?

Terapeutas: Son los miembros del equipo que presentamos la primera sesién.
Sujeto 4: ; Y siempre estan ahi?

Terapeutas: Si, como les contamos en la primera sesién el que estén ahi nos
permite tener mas visiones de cémo poder orientar el trabajo con uds, al mismo
tiempo que ellos también son los que trabajarén con uds.

Sujeto 2: Yo quiero saber si es normal sentir mareos, con los ejercicios

Sujeto 4: Cuando estoy tensa me dan ganas de vomitar y me duele la cabeza.
Terapeutas: Se explicita que cada proceso es Unico y particular y que no todos
las sesiones seran iguales, pero que lo importante es que cada una pueda ir
registrando lo que le va sucediendo y se pueda ir trabajando en el plenario.

Observacion: Algunas de las pacientes se quedan en el setting preguntando
ejercicios a la terapeuta corporal para relajar la mandibula.
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Plenario Cuarta Sesidn

Observacién: El grupo concuerda en sentirse relajadas. Al preguntar mas
especificamente, sefialan sentirse comodas y placidas.

Sujeto 1: Me siento mas pesada, relajada y flacida.

Terapeutas: Algin ejercicio en particular.

Sujeto 1: El de los masajes en la espalda. Estaba preocupada de hacerlo bien, y
me costaba. En cambio cuando me hacian masaje a mi, me relajaba.

Sujeto 6: A mi me pasé con ese ejercicio que me preocupaba el céme hacerlo,
hacerlo bien, eso fue o que senti, como que no me relajé. En cambio me gustd
cuando el otro me tocaba, me relajé.

Terapeutas: Se pregunta al grupo como fue el ejercicio de dejarse llevar...........
Sujeto 8: Senti que la sensacion de darse vuelta era rica y relgjante. El dejarse
llevar era rico, dejarse fluir, dejarte a ti, dejar que el otro haga con tu cuerpo.
Sujeto 7: Era dificil al principio, es raro que te vayan guiando, generaimente uno
se lleva a si mismo. Al principio cuesta porque no estds acostumbrada. En el
grupo me sentia incomoda, me preguntaba si lo estaria haciendo bien. Era mas
facil en pareja, enfregarse a una persona. Individualmente me sentia mejor.
Terapeutas: ;Como es esa sensacion de dejarse llevar?

Sujeto 7: Rica, pero rara. Perder el control, confiar en el otro. Es raro también
porque nunca lo hago. lgual es rico entregarse vy dejarse

Terapeutas: Reflejamos.........; Rico?

Sujeto 7: Puede ser que el no llevar el control yo, sea rico de repente.

Sujeto 3: Senti que dependia de mi misma cuando me movia de un lade hacia

otro. Yo ponia el limite. Siento que fue bueno, es dificil describir la sensacion,
Fue como tranguila.
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Plenario Quinta Sesién

Observacion: Comienza a hablar la sujeto 6, quien asume por si sola el rol de
incentivar a sus compaferas a compartir su experiencia, sefialando por su
nombre a aquellas que se mantuvieron calladas.

Sujeto 6: Me dio nervios los ejercicios de doblar piernas, manos, costillas. Lo
que me da nervios son los huesocs..... ahora entiendo lo gue me dicen al
abrazarme, de que tocan solo huesos. Tengo conciencia de la necesidad de
alimentarme bien. Senti que me dolia la espalda, |a cabeza, los pies. Senti como
tension, dolor.

Terapeutas: Se le refuerza que se dio cuenta de sus huesos, de como se siente
tocarios.

Sujeto 6: Me gusté mas tocar las piernas, mas llenitas, bien, mas acorde al
cuerpo, hay donde tocar, masculo.

Sujeto 5: Raro, no sé. Senti calambres en los pies, pantorrillas. Los huesos,
como que se podian quebrar. Otras partes en cambio, senti gue me sobraba, me
senti gorda, no me gusta eso. En unas partes me sobraba y en otras me faltaba.
Sujeto 1: No me gusta tocarme partes con came, rellenitas. Me dan ganas de
bajar de peso. Me gustd tocarme los brazos y las piemas..... "lo otre”, no lo toco,
no me gusia.

Terapeutas: Se le hace ver que no alcanzd a contactarse con la sensacién de la
zona abdominal.

Sujeto 9: Es que, es como que tenis tanta carne que da la sensacion de agarrar
una masa, algo sin forma. En cambio me gusta tocar las partes con forma como
los brazos y las piernas, las partes que me gustan de mi. Lo otro lo evité. Me
gusto que me hicieran masajes, siento mas relajacién porque uno se conoce a si
misma y sabe |o que esta sintiendo, en cambio, cuando te toca ofra persona,

como que te va tocando parte por parte y te relaja mas , es sorpresa.
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Sujeto 1: Me gusté los masajes que me hicieron, porgue fueron partes como
brazos y piemas, y no las zonas complicadas, como serian estas partes (se toca
la zona de las caderas y el estémago).

Sujeto 2: Me gusta tocarme. Siempre lo hago, pero no el estémago, me dolig,
me desagrado, tuve la misma sensacioén de cuando vomito. Pero me gusto més
tocarme yo, porque sé gué partes me gustan mas, en cambio ella no sabiza
(apunta a su compaiiera que le hizo masajes). Era agradable, pero no tan
placentero como tocarme yo. No me gustaba mi parte de atras (indica), porgue
faltaba que fuera mas redondita. Me dolian las manos y los pies . Me recuerda el
frio que hace que me duelan las rodillas.

Terapeutas: Se le devuelve que el dolor la conecta con recuerdos (vomitos,
frio) que la hacen irse del aqui y ahora de la sesion.

Sujeto 6: Mi conclusién es gue necesito masajes urgente, o un pololo que me
haga masajes.

Plenaric Sexta Sesién

Sujeto 2: Senti dolor en la radilla, estoy tensa pero cuando liego a la terapia se
me quita, al mismo tiempo durante la sesién estuve preocupada mas bien de
mantenerme derecha por lo que no pude relajarme, estaba muy preocupada por
el dolor que sentia en algunas partes de mi cuerpo, Siento que pude relajarme
con algunos ejercicios, en los gue me senti tranquila, desde el viernes el dia que
me cai quede nerviosa, hoy no tenia muchas ganas de venir, pensaba que para
que iba a venir si no iba a poder hacer los ejercicios, luego pensé que para que
me iba a quedar en |la casa después podia arrepentirme.

Terapeutas: Parece entonces que finalmente pudiste constatar que fue buenc
haber asistido, pues aunque no pudiste hacer todos los gjercicios Igualmente
lograste sentirte mas tranquila.

Sujeto 4: Siento gue logré relajarme un poco porque venia super tensa, me

sentia angustiada, con una sensacion de opresion en el pecho, esta sensacién la
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siento otras veces. Durante la sesién estaba tensa por lo que estuve pendiente
de relajame.

Terapeutas: Era como una especie de mandato.

Sujeto 4: Si, es cierto, pero con los ejercicios de respiracion logré sentir mi
cuerpo franqguilo, ahi logre mantener el cuerpo tranquilo. Me pasa gue
generalmente expreso con mi cuerpo una cosa distinta a la que estoy sintiendo,
por ejemplo me muestro corporalmente como si estuviese tranguila, no cbstante
emocionalmente me siento angustiada.

Terapeutas: Entonces es como si hubiesen pocos momentos en gue hay
concordancia entre tu sensacién interna y tu cuerpo

Sujeto 4: Si, es asi pero senti que durante la sesién logré sentir esta
concordancia.

Sujeto 8: Pregunta porque no hacemos mas preguntas y dejamos los espacios
de silencio, es decir, porque no somos mas directivas.

Terapeutas: ;Y qué te pasa con los silencios?

Sujeto 8: Siento gue ese silencio me incomoda, siento que es como la nada
estar esperando algo, un silencic desolador, como que todas esperan que
alguien hable.

Sujeto 4: A mi al contrario de mi compafiera (sujeto 8), nc me incomoda pues
no me siento presionada. Cuando no he querido hablar no he hablade y eso me
agrada.

Sujeto 8: En vez de dejar esos silencios podrian preguntarle a alguien
directamente, para no incomodar,

Terapeutas: Es como si eso te tranquilizara...

Sujeto 8: Igual me da lo mismo.

Terapeutas: Pero parece que no te da lo mismo, pues ese silencio es percibido
como desclador.

Sujeto 1: Con los silencios siento que como que hay que hablar, llenar el
espacio
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Sujeto 8: (Interrumpe a Sujeto 1) Nuevamente vuelve sobre lo incémodo de los
silencios: es como estar esperando algo.... siento que es como absurdo, estar
esperando y sentir el silencio, esperar el momento.

Terapeutas: Parece que necesitas que sea directivo.

Sujeto 8: Me gustaria no sentir tantos silencios, es como si estuviese esperando
gque alguien se atreviera a hablar.

Sujeto 2: Con los gjercicios me paso algo “extrafio” siento que me relajé, pero
que me senti como mareada, cuando estaba con los ojos cerrados senti como
que cosas venian hacia mi, como murallas. Cuando estuve acostada con los
ojos cerrados tuve esa sensacion, una sensacion que no me habia ocurrido otras
veces, las ofras veces fue diferente. Ahora fue distinto no lo habia sentido antes.
Me senti come presionada porque tenia que estar relajada pero sentir que cosas
vinieran como encima era como presionante.

Terapeutas: ; Qué era |o presionante?

Sujeto 2: Me presionaba |a sensacién de cosas gque vinieran encima, como algo
que me iba a chocar en la cabeza y me queria relajar, eso me angustié, estaba
como con miedo de que esas cosas vinieran asi. La sensacién me duré un rato.
Sujeto 8: Intenta darle una explicacién frente a lo que sintié la Sujeto 1.

Sujeto 5: Siento que me relajé mucho, como si tuviese suefio, mi sensacién fue
por primera vez como de total relajacion, como si hubiese estado sola, como si el
entorno hubiese desaparecido.

Terapeutas: ;Y cémo fue esa sensacion?

Sujeto 3: La sensacion fue “rica”, como relajada, el cuerpo tranguilo. No siento
nunca el cuerpo asi.

Terapeutas: Por lo tanto es una sensacion nueva el sentir el cuerpo franquilo.
Terapeutas: Se pregunta como sintieron los ejercicios en que tenian que guiar y
ser guiadas.

Sujeto 5: Me incomoda guiar, me pongo como nerviosa, me pongo tensa, no sé
si lo hago bien. Es como raro el estar frente a la mirada de los ofros, es
incomodo. Es algo gue noto ahora.
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Sujeto 4: La primera sensacion fue de vergiienza, después pude relajarme un
POCO.

Terapeutas: ;Qué es lo que te da vergiienza?

Sujeto 4: Lo que me da vergilenza no lo sé, me pasa en ofras ocasiones,
cuando tenge que hablar delante de otras personas, pero igual lo he hecho, con
verguenza, pero me da nervio. Aqui también me pasa, que me daba verglenza
hablar de lo que me sucede, pero me di cuenta que las ofras persconas lo hacen,
hablan de o que les pasa, asi que no le encuentro mucho sentido gue yo no lo
pueda hacer. Es como que me he ido soltando.

Terapeutas: ;Y como ha sido ese proceso?

Sujeto 4: Ha sido como de a poco, asumiendo cosas gue me van pasando, el
darme cuenta que al sentirme bien o mal yo lo puedo decir. Antes me podia
sentir pesimo pero siempre estaba bien. Antes escondia cuando me sentia mal.
Ahora hay mas concordancia entre lo que siento y lo que expreso, buscando
concordancia entre como estoy por dentro y como me veo por fuera. Antes pedia
estar muy mal y mostraba estar bien, andaba sonriente. Aca me siento como
estoy, estoy diciendo lo que me pasa.

Terapeutas: ; Cémo te sientes ahora?

Sujeto 1: Mas tranquila, la sensacién de angustia que tenia al principio cedid.
Terapeutas: Parece entonces que el Hablar de lo que les pasa permite que la
angustia se disipe.

Sujeto 8: ;Por qué hay diferencias en las sesiones con las distintas terapeutas
corporales?

Terapeutas: Porque se estan trabajando cosas distintas pero gue finalmente
apuntan a lo mismao.

Sujeto 4: Pregunta por la estructura de las sesiones... *; siempre seran iguales?”
Terapeutas: Si, siempre se mantendra la misma estructura.

Sujeto 2: Yo quiero saber que pasé con la compafiera que se fue, la mas
delgada (Refiriéndose a la Sujeto 10).

Terapeutas: ; Qué necesitas saber?

Sujeto 2: ; Si dejé de asistir por lo que dije sobre gue era la més enferma?
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Terapeutas: ;Y qué piensas ti?

Sujeto 2: Siento que desde que yo le habld, no vino mas, pense gue podria
haber sido mi culpa, pero en todo caso le dije lo que yo pensaba.

Sujeto 4: Pregunta por la necesidad y e! fin de que halla gente detras del espejo.
Terapeutas: Se le explica la importancia en cuanto a un trabajo de equipo y
mayor conocimiento aplicado a su problematica.

Sujeto 4: ;Qué van a hacer con la informacién, alguien la va a ver?

Terapeutas: Se les explica que la informacion es confidencial, por lo tanto nadie
va a tener acceso a ella. Sélo quienes formamos parte del equipo.

Sujeto &: Si se anota algo ;qué van a hacer con eso?

Terapeutas: Lo utilizaremos para tener méas informacién acerca de cémo
ayudarias.

Plenario Séptima Sesion

Sujeto 2: En general me cuesta expresar lo que me pasa. Ahora me senti rara al
representar la verglienza, a pesar que siempre me da vergiienza.

Terapeutas: Y ;como experimentas la vergiienza?

Sujeto 2: Siempre me pasa, me pongo roja, y pienso gue los otros se van a reir
de ml, y mas verglienza me da.

Sujeto 5: A mi también me cuesta expresar lo que me pasa, no sé cémo
expresar cuando estoy contenta, lo que me es mas facil es mostrar que tengo
pena.

Terapeutas: ;Como expresas esta pena?

Sujeto 5: No sé&, hay... es como rarc, lo que siempre hago, es que me encierro
en mi pieza y lloro.

Terapeutas: Y ;qué pasa con las ofras emociones?

Sujeto 5: No sé&, en realidad nunca sé bien lo que me pasa.

Terapeutas: Y ;qué pasa con los otros?

Sujeto 5: Tampoco me entienden. Es gue no demuestro lo que me pasa.

Terapeutas: Y ahora ;qué sentiste al expresar frente a otro una emocién?
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Sujeto 5: Fue raro.

Terapeutas: ; Raro?

Sujeto 5: Es que me costd, porque no sabia hacerlo.

Terapeutas: ; Qué te pasd con eso?

Sujeto 5: Me senti tensa.

Terapeutas: Entonces el no contactarse con lo que a uno le pasa y no poder
expresarlo, te pone tensa.

Sujeto 5: Si.

Terapeutas: ; Qué pasé con el resto?

Sujeto 1: A mi me paso que me senti rara al expresar rabia, es que nc me gusta
expresarla.

Terapeutas: ; Como sentiste el que se dieran cuenta de lo que expresabas?
Sujeto 1: Me senti grata de que se dieran cuenta de lo que sentia. Porgue 3
veces yo no lo digo, y me dicen: “oye, que andas rara’. Me gusta que se den
cuenta de lo gue me pasa.

Terapeutas: ;Es como si necesitaras que los otros adivinaran lo que te pasa?
Sujeto 1: Si, igual, porque a veces cuando me pasa algo y en mi casa o mi
polole me preguntan lo que me pasa, me molesta que me digan que estoy rara, i
que no se den cuenta que estoy triste.

Sujeto 4: A mi no me gusta que los otros se den cuenta de lo gue me pasa.
Prefiero mostrar que estoy bien, aungue me sienta pésimo.

Terapeutas: Y ;qué se siente mostrar lo contraric de lo que te pasa?

Sujeto 4: Me angustio, pero es que no me gusta mostrar lo que siento y que &l
resto se preocupe de mi.

Terapeutas: ;Y como te sientes aqui expresandoe lo que te pasa?

Sujeto 4: Me alivia, dejo de sentir esa angustia, esa opresién en el pecho. Es

grato.

Terapeutas: Entonces, parece que es grato expresar o que uno siente.



Plenario Octava Sesidn

Sujeto 1: El mirar a otro es como vergonzoso, porgue siempre miro a la gente
con algun motivo, mirarlo sin ninguna finalidad me da verglenza, me da risa, no
se que hacer, frato de hacerme como la seria, pero me da risa.

Terapeutas: La risa entonces parece que tiene que ver con la verglenza

Sujeto 7: Cuando uno esta hablandoc esta bien, pero mirar a la cara a alguien es
como meterse dentro de él y que también se metan dentro tuyo, y eso como que
asusta o me da risa.

Terapeutas: Parece entonces que atemoriza la mirada del otro y da verglenza,
frente a lo cual se rien, es como si utilizaras la misma forma de expresion para
dos emocicnes distintas.

Sujeto 6: Me pasa que cuando estoy en una situacién incémoda me ric. No me
daba vergilienza que me mirarén. Me sentia rara, el no encontrar una finalidad
por que mirar ¢ que me miraran. Cuando estoy bien o cuando estoy mal igual me
rio. Siempre estoy como alegre, tratande que no me afecten los problemas.
Lamentablemente es eso, uno sufre por dentro por eso, por tratar de tapar con la
risa los problemas, uno se desgasta mas.

Terapeutas: Debe ser dificil entonces para el otro saber como estas, si siempre
tratas de estar bien para los demas y para ti misma.

Sujeto 6: No sé que pasaria si mostrara lo que realmente siento, porgue no me
gusta darle problemas a |as demas personas, no me gusta que los ofros sufran. ,
Terapeutas: Entonces el otro parece que no puede darse cuenta de lo que te
pasa, el otro tiene que adivinar lo que te pasa. Es como si no hubiese una
relacion entre lo pasa emocionalmente v como lo expresas.

Sujeto 6: Es lo que me paso el afio anterior, el mostrar que estaba bien cuando
estaba muy mal. Parece que no logro darme cuenta de lo que me pasa, cuando
tengo pena, por ejemplo, no sé cuando tengo pena, o rabia. Es como si lo
hubiese escondido tanto que ya no sé, tengo miedo al rechazo de los demas si
muestro mis emociones, esa inseguridad en mi misma.
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Terapeutas: ;Tendra relacion con que si te muestras como eres puedes ser
rechazada?

Sujeto 6: Es justo eso!

Terapeutas: Parece entonces que es mas facil vivir cumpliendo |las expectativas
que los otros tienen de ti, v asi evitas el posible rechazo. Es como si siempre
hubiese un otro mirandote.

Sujeto 6: En la sesién el que me miraran fue cémodo, el no tener que decirle
nada, ni demostrarle nada. Acé puedo sentir concordancia entre o que estoy
sintiendo y expresando, lo gue se siente “rico”.

Terapeutas: Entonces lo que haces habitualmente parece ser gue es muy
agotador.

Sujeto 6: En este espacio siento que no tengo que estar rindiendo, ni necesito
ser perfecta.

Terapeutas: Parece entonces gque se siente mucho mas cémodo y grato, el
expresar lo que se siente.

Sujeto 6: Me pone ansiosa el pensar en el dia que acabe la terapia porgue
siento que es la hora y media en que me permito estar tranquila.

Sujeto 5: Senti verglienza con los ejercicios (estatua), no sabia como me veian
los otros, estaba pendiente de lo que pensaban mis compafieras, fue como raro,
el no saber comc me ven, si les caigo bien o mal. Sentia como ;qué estoy
haciendo aqui?, senti como incomedidad, es incomodo el no saber gue piensan
de mi, que seré yo.

Sujeto 7: Yo creo que todas se preguntan lo mismo, gue piensan de mi,
mientras me moldeaban me imaginé como si quisiera partir a algin lugar, como
si quisiera correr, me imagine un péjaro, ir hacia alla, hacia algan lugar, como ir
en busca de algo, iba feliz.

Sujeto 6: No sé que sensacién tuve, como aqui estoy yo, como parada,
modelando, como alge que se muestra al resto, como pinturita. Con eso me da
verglienza (mientras rie copiosamente).

Terapeutas: Y ;qué sientes ahora?, pues, frente a distintas emociones ries.
Sujeto 6: Creo gue no tengo vergiienza
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Sujeto 3: Yo me senti como bailando, fue una sensacién buena, una sensacién
que ya habia sentido antes, una sensacién familiar. Me senti como nifia chica.
Sujeto 8: Pregunta a sujeto 3 ;como es sentirse come una nifia chica?

Sujeto 3: Como risuefia.

Sujeto 5: Senti como que estaba seria y cansada. Siento que tan seria no soy,
SOy como pensativa, como gque no me reconoci. Fue rare, porque era como estar
enojada.

Terapeutas: Parece que asocias |a seriedad con estar enojada. ;Como sientes
gue te ve el resto?

Sujeto 5: Parece gue como enojada, pero no me siento asi.

Sujeto 1: No s& bien que senti, que me pusieran como mirando al frente me da
la idea de estar como buscando algo, por la mirada fija, como pensativa. No
pude ver bien que senti, no logré darme cuenta de qué me guerian decir. Me
pusieron como una sonrisa, asi que igual puede ser como alegria.

Sujeto 8: Yo senti que fue como “yo quiero hablar’ como dando la opinién, como
aqui estoy yo, es como lo que siempre hago. Senti gue estuve bien
representado, es como gue me reconoci.

Terapeutas: Entonces ;es como si los otros te vieran como til te sientes?
Sujeto 8. Es algo de lo que no me habia dado cuenta. Yo creo que nadie se
pregunta como la ven a uno. Aungue en realidad igual uno esta siempre
pendiente del otro, aunque siento que es algo que es natural.

Sujeto 8: En relacion a la representacion de la sujeto 7: Fue come deportista. En
relacion a la Sujeto 6; quisimos representar que era alegre, sociable, que
siempre queria hablar, y como medio maniqui, como delicada.

Sujeto 6: Me siento bien gue me digan eso, me siento asi, y me llama la
atencion que los otros perciban que soy asi y que les agrade.

Terapeutas: Parece entonces gue el mostrarse como uno es, puede ser grato
para uno mismo y también para los otros, al reconocer tal como es.

Sujeto 7: Lo de feliz si puede ser, perc como que yo siempre trato como de
caerle bien a todo el mundo, estar siempre alegre, aungue soy enojona, no

obstante siempre hago lo posible por estar alegre para caer bien.
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Terapeutas: Entonces parece que la alegria que los otros ven a veces no es
real.

Sujeto 7: Es como si siempre tuviese que estar feliz para que los otros no me
pregunten que me pasa. A veces es como si no tuviese derecho a estar triste. A

veces estoy muy mal por dentro pero no lo demuestro. Trato de no mostrar lo
que siento perc a veces exploto, y puedo estallar en llanto.

Terapeutas: Parece que estas mas preocupada de lo que pueda sentir el resto

si expresas lo que te pasa que de lo que realmente te pasa. Es como si hablar
de lo que te pasa seria como darle problemas al otro.

Plenaric Novena Sesion

Sujeto 3: Tengo la sensacién de haber aprendido a relajarme mas, sienio mas
confianza, me permiti contactarme mas.

Sujeto 7: Me senti grata, como que me dio suefio

Sujeto 6: Siento tranquilidad en estas cuatro paredes, pero tengo la sensacion
que al salir de aqui se puede acabar.

Sujeto 7: Logré desconectarme completamente del mundo exterior y logré
contactarme completamente con los ejercicios.

Sujeto 6: El cuerpo lo senti pesado, como que nc se queria levantar, fue una
sensacion muy grata.

Sujeto 1: El ejercicio que me gusto fue el de dejarse llevar por el otro, fue grato
seguir al ofro sin preccuparme de estar haciéndolo bien.

Sujeto 3: Me pude relajar completamente y fue rico, grato, el poder respirar
lentamente, sentia mi cuerpo bien, sensacién que tenge pocas veces en |a vida
cotidiana, deseo aprovechar esa sensacion y repetirla afuera.

Sujeto 7: Me costd un poco seguir al otro, por no saber si lo estaba haciendo

bien o no.

Terapeutas: Pareciera que hay un mandato en la relacién con otro, hay gue
hacerlo bien.
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Sujeto 7: Pero me pude dar cuenta de que no hay una manera de hacerlo bien o
mal, la idea es hacero como lo sentia,

Sujeto 4: Me agradd dejarme llevar, senti una armonia. Con relacidn a los
ejercicios de tocarse - ejercicios a los que se habia negado con anterioridad -
refiere: Senti como calor cuando me tocd mi compariera, la dificultad estaba mas
bien puesta en que me hicieran el ejercicio. Lo intenté luego de haberlo hablado
con mi terapeuta, €l me sugirid que los hiciera. Con los ejercicios de respiracion
traté de relajarme pero venian a mi cabeza imagenes de cosas no muy gratas,
sienfo que pude trasladarme y lograr algin grado de relajacién.

Terapeutas: No obstante desde afuera se notaba la tensién en tu cuerpo...
Sujeto 4: Cuando venian las imagenes sentia mi cuerpc mas tenso, lo sentia en

mi estdmago y en mi pecho. Llegué muy tensa a la terapia. No obstante logre
estar menos tensa de lo que llegué.

Terapeutas: Es importante que puedas ser consciente de la oscilacién entre la
tension y la relajacion y como eso se fraslada a ti cuerpo.

Sujeto 4: Estoy haciendo los ejercicios cuando me dan deseos de comer. lo que
me calma un poco, estoy como abriendo un espacio. Me he dado cuenta que
cuande noto la tensién y la angustia, inmediatamente la tension vy la angustia
empiezan a ceder.

Terapeutas: Pareciera entonces que lo que siento de uno u otro modo se pone
en el cuerpo.

Plenario Décima Sesion

Sujeto 2: Habla de su experiencia con el ejercicio de si y no. Me gusté porgue
pude decir no cuando asi lo queria, me costaba un poco mantenerme en ese
lugar y a veces me daban ganas de ceder frente a la posicion del otro v decir
que si. Digo generalmente s/ aunque no quiera. Creo que a veces cedo a los
deseos de los otros aunque no quiera. Me contacté con el miedo al decir que o,
miedo a lo que el ofrc pudiese pensar o hacer. Siento que no puedo tomar mis
propias decisiones, dependo de los demas, me da miedo decir lo quiero.
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Terapeutas: Es como si estuviese en juego el rechazo de Iz ofra perscna. Es
como si hubiese temor a que el otro te rechace s expresas tus deseos, lo que
pareciera te lleva a no decir lo que piensas o quieres, por temor a lo que pueda
pensar el ofro...

Sujeto 2: Siento gue me liberé al poder mantenerme en la posicion que yo
queria. Me costc mantenerse en ese lugar pero lo logré. Cuando me toca
ponerme en el lugar de si, no me cuesta tanto como ponerme en el lugar de no.
Terapeutas: Es como si te costara menos convencer al otro de lo gue quieres,
pero no asi rechazar la propuesta del otro cuando no es de tu gusto. No obstante
€n ambos casos pareciera gue es lo mismo, pues el convencer al otro de lo que
quiero implica, contactarse con mi deseo, lo mismo que decir que no.

Sujeto 2: Siento que me dejo convencer porque no me siento segura de lo que
pienso, no se que hacer en algunos casos.

Sujeto 3: Tenia ganas de decir que no cuando me decian que si; en general
siempre me quedo con las ganas de replicar, y nunca me defiendo, sobre todo a
mi papa. Es como terminar cediendo frente al otro a pesar de que no quiero.
Cuando en el ejercicio logré mantenerme en mi posicién me senti bien.
Terapeutas: ;Con qué te contactaste?

Sujeto 3: Al decir gue no me contacte con la decisién, la seguridad, me senti
bien, con la idea de que asi deberia ser. El tener que convencer al otro también
me cuesta, al tratar de convencer al ofro de lo que quiero, siento que no me
pescan mucho, es como si no estuviese convencida de lo que quiero por lo tanto
es mas facil ceder frente al otro.

Terapeutas: Pareciera que cuando no tienes muy claro que es lo que quieres
se hace mas dificil mantener tu posicion o tratar de enganchar al otro.

Sujeto 3: Siento que es dificil reconocer que es lo que quiero. Ahi esta la
dificultad.

Terapeutas: Pareciera que es mas facil reconocer lo que el otro quiere de ti, por
lo gue se hace mas facil decir que s/ frente a eso. De ese modo se evitan
problemas, ¢ algo que pudiera pasar.



Sujeto 3:Tengo miedo de lo que pueda pasar si expreso lo que quiero. A veces
lo he intentado, cuando he estado segura y he tenido una buena respuesta de
otro; y aungue no haya tenido una buena respuesta igual me he sentido bien,
porque me siento segura de lo estoy expresando. Porque no hay miedo. Creo
que no tengo derecho a plantear lo que gquierc. Siento que me da derecho z
expresarme el tener la razon.

Terapeutas: Pareciera que el tener la razén tiene mas que ver con como ta lo
sientes. Es como si a veces fuese permisible expresarse y otras veces no: la
posibilidad esta dada desde afuera.

Sujeto 2: - Pregunta si es bueno decir que no aungue todos se vayan encima o
si es mejor decir que sf cuando los otros o quieren asi -. Me siento mal cuando
digo que si aunque no lo quiera asi, pero me evito el problema; cuando soy
capaz de mantener mi posicién aungue los demas se vayan encima, me hace
sentir al principio un poco culpable, pero luego me siento bien, mas tranquila,
mas contenta. Finalmente me quedo con una sensacién méas agradable cuando
digo lo que quiero. Siento que en el espacio de la terapiza he sido por primera vez
capaz de expresar lo que siento y quiero, lo que me ha hecho sentirme mas
segura.

Sujeto 4: El decir no me es mucho mas dificil, SOY una persona muy manipulable
por lo tanto me cuesta mucho decir que no al otro; cedo frente a los deseos del
ofro, para evitar problemas, pero creo que es una posicién comoda evitar el
problema, y andar después con dolor de estémago. Es cémodo decir a todo S,
perc en el fondo es otro problema mas grande. Fue dificil decir gue no; me
centacte con algunas situaciones en que me manipulan.

Terapeutas: Es importante que te des cuenta que eres capaz de reconocer
dichas situaciones aungue finalmente cedas.

Sujeto 4: Siento que es dificil, traté de no mirar a mi companera. Fue
problematico, por miedo a qué podia pasar. El decir no hasta el final fue
agotador, como una lucha. Cuando tuve que decir que sf hasta el final no fue
agotador, fue mas fécil, porque es a lo que estoy acostumbrada, no hay
problemas, ceder es mas facil. El mantenerse en contacto con lo que uno guiere
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puede ser al principic agotador, problematico para la ofra persona, como seria el
decir que s/ vy que el otro diga que no.

Sujeto 1: Siento que eso es lo que mas me cuesta aceptar, me siento como
desvalorizada, siento que cedo a tanto y que el otro no responde, yo espero que
el otro haga lo mismo por mi.

Terapeutas: Es como si esperaras que el otro hiciera lo que ti haces. En el
fonde ceder aunque no quieras, lo que se transforma en un sacrificio de tu parte
por el otro y te hace esperar la misma reciprocidad. Es un sacrificio entonces
hacer lo que uno no quiere. El ceder hace que esperes que el otro también ceda,
coOmG una recompensa, aunque el ofro no tiene por qué saber gue cedio aungue
nc queria. Pareciera que los otros se guian por lo que uno dice, lo otro seria
adivinar que detras de lo que se dice hay otro deseo. Es dificil que el otro se
entere que haces un sacrificio cuando dices que s/. La dificultad de aceptar un
no, entonces, pareciera que nace de que U dices sf aungue rio guieras.

Sujeto 1: Si, en realidad es asi, pero no sé como expresar lo que guiero.
Terapeutas: Pareciera entonces que es como si los otros tuviesen
constantemente que adivinar lo que realmente sientes.

Sujeto 1: Cuando los otros me dicen que no, me da rabia, porque yo soy capaz
de hacer siempre lo gue me piden.

Terapeutas: Pero parece entonces que finalmente es rabia contigo misma por
no ser capaz de decir lo que quieres, como hacen los otros contigo.

Terapeutas: ;Qué pasé con el ejercicio de dejarse llevar por el otrg?

Sujeto 2: Me senti més a gusto con el gjercicio de dejarse llevar, porque cuando
guiaba a la ofra persona pensaba que la ofra persona podia sentirse incémoda
(como si lo estuviese haciendo mal), que le pedia molestar como yo movia los
brazos, por ejemplo, no sabia como hacerla sentirse mas comoda. Estaba
centrada en el otro y no en el ejercicio. El ejercicio de tocarse no me gusto. pues
tenia la misma sensacion, preocupada de lo que el otro siente y no de lo que yo
sentia. Cuando el ofro me guia me siento mas cémoda, el adaptarme al otro.

Terapeutas: Parece entonces que estuviste mas bien focalizada en el otro.



Sujeto 2: El que me toquen me gusta, peroc hoy no fue grato, pues estuve todo el
tiempo centrada en cémo se estaba sintiendo mi companera.

Terapeutas: Entonces es como si centrarte en el otro, te impidiera centrarte en ti
misma.... (afirma con la cabeza, luege mira el suelo y se queda alli).

Sujeto 7: Para mi, fue mas facil guiar, que ser guiada. Guiando me senti con e|
control en la mano, cuando el otro me guiaba, estaba centrada en si lo estaba
haciendo bien o mal, le que me hizo ponerme mas rigida.

Terapeutas: Dejarse guiar parece que implica estar suelta, entregarse y confiar.
Sujeto 7: Dejar el control en algiin momento fue cémodo. En el gjercicio de
tocarse fue rare, incomode pergue hay zonas gue no me gusta que me toguen
como la guata, entonces estaba pendiente de esa zona. Se me hace incomodo
por los rollos, se siente incomoda la sensacién ¥ que el otro se de cuenta que
tengo rolics, en realidad nunca me toco la guata, lo evito igual que mirarme, no
sé que se siente en esa zona. Puede ser que tenga miedo a que me toguen.
Terapeutas: Parece que en general tocar y ser tocada no es algo que sea facil,
Lo que tiene que ver con exponer el cuerpo frente al otro.

Sujeto 7: Cuando me tocaron no senti nada especial, en zonas que no son la
guata. El problema es esa zona, la “guata”,

Terapeutas: Parece entonces que es mas un problema de relacion con el
cuerpo que de bajar de peso o subir.

Sujeto 7: Para mi es raro mirarme en un espejo, no me gusta. Y no me gusta
gue el otro me mire. Lo que pasa es que mi papa no me deja contactarme con lo
que quiere, siempre tengo que hacer lo que él quiere, por eso siempre tengo
conflictos con él, y eso me da mucha rabia. Por eso mejor siempre trato de
complacerio, y asi él me tiene que decir que sf a lo que quiero.

Terapeutas: Lo importante es entonces reconocer primero lo que uno quiere y
luego poder expresarlo, aunque no siempre eso tenga como consecuencia que
el otro acepte, sin embargo parece que el ser concordante con lo que uno quiere
se siente bien.

Sujeto 7: No soporto que la gente se encje conmigo, especialmente mi pap3,

por lo tantc hago lo imposible para que nadie se £noje conmigo.
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Terapeutas: Pero parece que la rabia, como es una emocion, es imposible no
sentirla, es come la idea de que es inevitable no sentir, el punto estéd en como
uno lo expresa. Es como si la rabia fuese una emocién no valida. No obstante,
igualmente aparece aunque trates de negarla o evitarla, lo que a veces deriva en
que sea expresada de modo inadecuado, muy impulsivamente.

Plenario Décimo Primera Sesion

Terapeutas: La idea es recapitular y ver qué cosas han ido ocurriendo desde el
inicio de las sesiones de reconocimiento corporal hasta ahora que finaliza el
ciclo.

Sujeto 4: Me siento mucho més relajada, menos tensa, me da menos verglienza
Yy me pongo menos nerviosa, lo que se ha expresado también fuera de las
sesiones, por ejiemplo cuando me dan ganas de comer, o cuando me siento
angustiada. Siento que ahora puedo calmarme. Siento que reconocer lo gue
pasa con mi cuerpe y mis emociones va todo junto, es todo directo, al reconocer
lo que me pasa y saber porgue mi cuerpo esta asi, me calmo. Le puedo poner
un nombre. Antes solo actuaba, sin saber lo que me ocurria.

Terapeutas: El saber lo que te pasa parece que te permite buscar alguna
estrategia para aliviarte.

Sujeto 4: Me ayuda mucho saber qué es lo que me pasa en el cuerpo; va ligado
con mis emociones. Al mismo tiempo, estoy trabajando todo lo que me pasa aca
en la terapia con mi psicélogo.

Sujeto 8: Siento que aqui he podido aprender a relgjarme mas, = poder
contactarme con la musica, he podido sentir mas contacto con mi cuerpo, al
principic sentia como si mi cuerpo fuese extrafio, luego pude conectar mi cuerpo
con el pensar, como si estuviesen juntos y nc separados. Me di cuenta gue
habia como una separacion entre mi cuerpo y mi mente, ahora me he ido dando
cuenta que mi cuerpo ¥y mi mente son uno solo.

Sujeto 1: Aprendi a relajamme y a sentirlo en mi cuerpo, pude darme cuenta y

ser consciente de las partes de mi cuerpo, y saber que uno es un todo, mas que
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un ente. Me ha servido para extrapolarlo a mi vida cotidiana, aungue trato de
hacerlo especificamente cuando me acuesto.

Terapeutas: Es como si te permitieras a esa hora hacerio.

Sujeto 1: Lo tomo como una especie de descanso para el cuerpo.

Terapeutas: Es como si te tuvieses gue disponer a estar en contacto con tu
cuerpo. No obstante, uno puede contactarse con el cuerpoc en cualquier
momento del dia, y uds. tienen las herramientas para hacerlo cuando sa dan
cuenta de lo que estan sintiendo. Acordarse de que la mente tiene un cuerpo.
Sujeto 8: He podido ser mas consciente de lo que le pasa al otro y esto me ha
permitido ayudar a los otros a relajarse con lo que he aprendido en la terapia.
Me es mas facil reconocer lo que le pasa a los otros, que lo que me pasa a mi
misma; en la terapia he sido mas consciente de lo que me pasa, mas gue lo que
le pasa a mis companeras.

Terapeutas: Uno siempre esta relacionandose y considerando a los demas, no
obstante, primero hay que saber como estoy yo. qué estoy sintiendo. El criterio
externo y el criteric interno no son contrapuestos. Al igual que con la mente y el
cuerpo, habria espacios para que estos estén unidos y otros en los que se
dificulta la unién, no obstante parece que siempre estan unidos, no se pueden
separar.

Sujeto 3: Nunca me habia detenido a pensar sobre lo que estaba sintiendo mi
cuerpo, me di cuenta que me puedo sentir muy bien y 8s0 me encania pues lo
puedo extrapolar a mi vida cotidiana. Mi cuerpo ha estadec mas aliviado, el
relajarme y estar bien con mi cuerpo me ayuda a tomarme mejer las cosas, s
estar con més animo y estar mas contenta conmigo misma. Le agradezco a la
Consuelo por eso (refiriéndose a una de las terapeutas corporales).

Sujeto 7: Nunca tengo tiempo para detenerme y estar conmigo misma; cuando
lo hago acé, mi cuerpo se siente muy bien; sé gue si me doy el tiempo en la
semana para hacer esto mismo, lo puedo lograr. Mi cuerpo se siente bien al
1000%. Como siempre estoy haciendo algo, como que se me olvida el cuerpo.
Sé que depende de mi experimentar esa sensacion conmigo misma.



Terapeutas: Se le devuelve la idea referida en sesiones anteriores de que era Iz
sociedad la que le impedia sentirse bien consigo misma.

Sujeto 7: He podido constatar que depende mas de mi; he podido dejar de
preocuparme de la mirada de los otros y me he centrado mas en mi.

Terapeutas: Parece entonces que no es una competencia entre la sociedad y
ta.

Sujeto 4: Siento que he podido ser consecuente con lo gue mi cuerpo me pide vy
con lo gue siento. Por ejemplo, €l otro dia senti gue mi cuerpe va no daba mas
despues de la once; me contacté con eso y me fui a acostar aunque mi marido y
mi mama no lo entendieran y me miraran feo. Para mi es una satisfaccidn poder
hacer eso, poder poner limites y ser consecuente.

Terapeutas: Parece que el ser consecuente, a la larga hard que los otros
aprendan a reconocerte.

Sujeto 1: Fue grato darme cuenta que uno puede andar bien frente al mundo.
Terapeutas: Desde afuera se pudo ver una evolucién en cuanto z la disposicion
a realizar los gjercicios, a experimentar y disfrutar con el cuerpo, y que el ofro es
capaz de reconocerlo, como dato para registrar. Fueron capaces de
experimentar con el otro, de jugar al final con los espacios y con las
companeras. Parece que hoy estan més centradas en uds. mismas y no tanto en
los ofros, por lo gque pudieren apropiarse més de los espacios y de atreverse a
mas.

Sujeto 3: Siento que me atrevo més, en la calle, en la casa etc., estoy menos
pendiente de lo que puedan pensar los otres.

Sujeto 1: Me pasa que me dan ganas de venir a la terapia, aungue sea lejos v
tenga gue levantarme temprano, porque es grato, es como darme el lujo, darme
este espacio.

Terapeutas: Es importante generalizar esto de darse el lujo de estar con uno
mismo y que en algin momento deje ser un lujo y se transforme en un modo de
vivir.

Sujeto 4: Siento que esto puede ser en cualquier momento, en una micro, en la
pieza, eic.
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Plenario Décimo Segunda Sesién

Sujeto 2: Senti que cuando respiraba entraba todo lo bueno, y cuando exhalaba
sentia que se iba todo lo malo. Cuando probamos cosas, por gjemplo el limén,
era malo, porque sentia lo mismo que cuando me duele el estémago, cuando

vomito. Lo mismo el café, v los dulces, porgue yo tomaba mucho café, y también
comia hartos dulce y me traia varios recuerdos malos.

Terapeutas: Pero pudiste diferenciar cada sabor distinto.....

Sujeto 2: Si, pero todo me traia lo mismo: malos recuerdos.

Terapeutas: ;Como estaba tu cuerpo?

Sujeto 2: Estaba super relajada, pero cuando senti esos sabores me puse
tensa. Al mirarme al espejc me daba pena porque esta semana he estado mal:
he estado vomitando, me duele el estémago.......... hoy apenas llegue aqui,
como que no tenia fuerzas para caminar, como que recién me di cuenta del dafio
que me estoy haciendo. Durante la sesién pensaba recordaba y me preguntaba
como podia estar haciendome tanto dafio.

Terapeutas: Pero también hace cosas para ayudarte, como venir ala terapia de
grupo.

Sujeto 2: Si, pero tengo susto de no poder salir del hoyo en gue estoy.
Terapeutas: Se trata de incentivar la basqueda de momentos en que se haya
sentido mejor.....

Sujeto 2: Si, si hay cosas buenas, pero como que me siento débil, como gue es
facil caer..... todos los dias al acostarme pienso cémo sera el dia siguiente,
buenc o malo..... no sé por qué soy tan inestable. Depende de como enfrento el
dia. Al levantarme piense en no comer, luego tomo desayuno y empiezo con los
vomitos, y si tengo un dia male, pienso que todos seran malos.

Terapeutas: Se le devuelve gue no es todo plano, hay dias buenos y malos.
Sujeto 2: Es que no siempre tengo la fuerza de voluntad. No hay nada
intermedio, puedo estar una semana super mal y |a siguiente semana stper
bien, y luego caigo en hoyos si me pasa algo.

Terapeutas: Y ese estar bien, de qué depende (algo interno o extemno)?
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Sujeto 2: Tiene que ver conmigo, hago las cosas por mi. Cuando estoy bien, mi
cuerpo lo siente bien, tengo energias, pero también me siento como fofa, en
cambio cuando vomito, siento mi cuerpo mas apretado.

Terapeutas: ;Eso es grato?

Sujeto 2: Si.

Terapeutas: ;A pesar de que tu estomago molesta?

Sujeto 2: Estoy rigida, tiesa........... no es grato.......... si, estar fofa puede ser
mejor, porque lo siento mejor.

Terapeutas: ;jAcasc no serd lo externo, |a apariencia, lo que te preocupa?
Sujeto 2: Si, es lo es lo externo. Cuando no vomito, no me miro al espejo, para
no preccuparme de mi apariencia, para olvidarlo.

Terapeutas: ;Lo extemo podria hacer cambiar la gratitud interna, ese
bienestar?

Sujeto 2: Si.

Terapeutas: Pero al concentrarte en tu estado interno ilogras mantener el
bienestar?

Sujeto 2: Si

Terapeutas: ;O sea que depende de ti?

Sujeto 2: Si, he logrado hartas cosas y es por mi. Pero otras veces me siento

debil y me hage dafic, y me quiero matar para acabar con todas estas
preccupaciones,

Terapeutas: ;Como has sentido tu evolucion en la terapia grupal?

Sujeto 2: Con Susana (terapeuta de las sesiones de la fase de Expresion
Corporal) me siento mejor porque me toco el cuerpo, lo siento, salge contenta.
Terapeutas: O sea ; cuando te dejas estar con tu cuerpo es grato?

Sujeto 2: Si, pero, por ejemplo, en las sesiones con Consuelo (terapeuta de la
fase de Reconocimiento Corporal) me relajaba, pero no me iba contenta.
Terapeutas: ; Por qué?

Sujeto 2: Porque eran ejercicios especificos para relajarte, pero nada mas, en
cambic en las sesiones con Susana me siento bien, al sentir el cuerpo, tocarme,

que me toquen, y eso de las emociones, por ejemplo ver que todos somos
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distintos y expresamos de distinta manera las emociones. Eso me llenaba, yo
aqui llegaba con un vacio y me llenaba.

Terapeutas: ;Es como si aqui te puedes expresar?

Sujeto 2: Si.

Terapeutas: ;O sea lo que te pone bien es contactarte con lo que tu sientes y
expresarlo?

Sujeto 2: Si, aqui me puedo contactar con lo que siento, no me siento
presionada, me puedo expresar.

Terapeutas: Y como ha sido esto fuera de las sesiones.

Sujeto 2: Bien, como que digo mas lo que me pasa, lo que siento, antes me
daba miedo expresarme. Incluse mi mama se ha dado cuenta y me ha dicho. Me
siento mejor asi, como gue digo lo que siento v eso me hace sentir mejor.
Terapeutas: ; Cémo fue la experiencia para el resto?

Sujeto 4: A mi nc me gustan mucho los olores fuertes, incienso. ruda, lavanda,
etc. Nunca me han gustado, no me atraen. Al comienzoc me guedé con ese olor a
campo, a hogar y recordé mi nifiez y fue rico. La otra parte, de las texturas,
bueng, uno me dio asco, no sé lo que era, no me puedo imaginar. La piedra
suave fue lo que mas me gusto tocar, lo demas, no me parecio tan grato.
Terapeutas: Recalcamos la capacidad de diferenciar entre lo grato v lo no grato.
Sujeto 4: La frescura del frasco me gustd y queria tenera en mi cuerpo; lo
aspero no me gusto; lo tibio, el guatero, por lo dspero, no me gusto, pese a gue
me encantan los guateros y el calor. Lo suave es lo que mas me gusta, aparte
que cuando me van a tocar yo soy media arisca y me alejo, como gue me
imagino que no es suave. Los gustos citricos me gustaron, El café no me gusto,
porque tomo mucho, asi que me tiene hastiada, ademas lo tomo por evitar la
ansiedad de comer, no porque me guste, ahora me di cuenta, porque no me
gusto. El café me tiene saturada.

Terapeutas: Parece que buscas algo fresco.

Sujeto 4: Si, creo que es lo que necesita mi cuerpo.

Terapeutas: Se refuerza el darse la posibilidad de identificar lo gue le resulta

grato a cada una, para luego buscarlo, y compartir méds con esas sensaciones.
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Sujeto 4: O sea, dejarse llevar por lo que experimenta el propio cuerpe y no lo
que el resto dice. Lo que uno necesita, buscar lo que le es grato a uno. Ver lo
que aqui y ahora mi cuerpo me pide. Esto me hizo pensar también en las
sensaciones del cuerpo con las perscnas, con la pareja: no me gusta sentir a
una persona hiumeda. Prefiero sentirla suave y seca, como la piedra que me
gusto. Por eso, al comienzo de la terapia me costd hacer el gjercicic de que el
otro me tocara...........

Terapeutas: ¢ sea, es como que estas més alerta a como ests el otro, que a tus
propias sensaciones.... (asiente con la cabeza).

Y ahora, ; estabas alerta o te dejaste llevar?

Sujeto 4: Me dejé llevar.

Terapeutas: ;Cémo fue?

Sujeto 4: Fue bueno, asi uno se reconoce como estd. Antes yo no me
reconocia, ahora sé lo que me pasa.

Terapeutas: ;Y asi también puedes saber qué hacer?

Sujeto 4: Claro, relajarme si me siento tensa, por ejemplo.

Sujeto 3: Si hubiese hecho estos ejercicios, tiempo atras, no me habrian
gustado, como a mi compafiera (refiriéndose a la Sujeto 2); pero ahora que estoy
mejor y que he lograde una vida mas ordenada, me siento mejor y me fue grato.
Terapeutas: ;Como fue el darse el espacio para contactarse con las
sensacicnes?

Sujeto 3: Bien, con los olores, me recordé de hartas cosas, recuerdos gue ni
siguiera sabia que tenia. Con tocar las distintas texturas, no me fue ni bueno ni
malo, pero sentia curiosidad por saber qué era, por identificar.

Terapeutas: ;Es como que te dedicaste a investigar?

Sujeto 3: Si.

Terapeutas: Porque eso era lo que se veia, que investigabas meticulosamente,
pero nos preguntames ;Come fue la experiencia de contacto con esas distintas
texturas?

Sujeto 3: En realidad, me encontraba mas alejada........ En cuanto al gusto, no lo

tengo muy desarrollado, perc me gusté el dulce.
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Plenario Décimo Tercera Sesién: Sesion de Cierre

Terapeutas: ;Como fue la experiencia de hoy?

Sujeto 4: Como es la ultima vez, lo sent cortito, porque no queria que se
acabara. Cuando hicimos el ejercicio de que las ofras persocnas te muevan, lo
asocié con cuando dejo que las personas decidan y hagan las cosas por mi,

porque yo no tenia el control. Eso no me gusta, siempre el control o ha tenido
otra persona.

Terapeutas: ;Y como fue el dejarse lievar?

Sujeto 4: Bien, cuando iba hacia atrds, me senti mas segura, porgue estaban
mas juntas (refiriéndose al grupo de compafieras) y sabia que alguien me iba a
tomar, perc hacia adelante, me daba mas inseguridad. Al pasar por debajo,
todos tecaban distintos, fue extrafo, que me tocaran, como gue tuvimos mas
cercania todas, pero fue grato. Al comienzo cuando explicaron el gjercicio, me
dic vergiienza, pero lo senti grato, me di cuenta de gue me gusta que me
togquen.

Sujeto 8: Me recordd un juego de scouts, me gustd. El otro gjercicio... yo, cada
vez que hago masajes, me han diche que es rico, pero ahora me hicieron a mi.
Fue como en unos monitos animados que pasaban por un tinel: me recuerda a
una pelicula, me imaginaba a las chicas como arboles.

Terapeutas: O sea, es como gue te hubieras salido de lo que estaba pasando
aqui en la sesion.

Sujeto 8: Si, puede ser (rie).

Terapeutas: ; Cémo sentiste el masaje de tus comparieras?

Sujeto 8: Es que no se sentia mucho, era suavecito, como una brisa, fue grato.
Sujeto 7: El moverse en circulo me gustd, a pesar que uno temia caerse, pero
creo gue es un ejercicio de confianza y que me gustd entregarme, perder el
control y dejarme lievar y saber, confiar, que hay otros que me reciben ¥ No me
dejan caer. El ejercicio de caminar gateando, lo encontré choro, pero andaba
siempre pendiente, porque cuando gateo levante mucho el poto y crei que no iba
a poder pasar. Pero fue grato, me senti protegida.
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Terapeutas: O sea, que dejarte llevar y perder el control te hizo sentir graia y
protegida.

Sujeto 7: Me senti grata, mas en confianza con todas uds, |

Sujeto 1: En ese ejercicio, me senti como insegura, como que para clertos lados

sabias que habia quien te acogiera, pero para otros, me sentia mas preocupada
porgue estaban menos juntas.

Terapeutas: Y ;qué pasaba contigo?

Sujeto 1: Igual estaba como nerviosa, insegura, no sabia si me iban 2 recibir.
Terapeutas: ;Y tu cuerpo?

Sujeto 1: Tenso. El gjercicio de pasar debajo de las piernas, me gustd, me gusté
que me tocaran la espalda, los masajes, pasar por un lugar seguro,

Terapeutas: Fue grato entonces el contacto corporal.

Sujeto 1: Si, a mi igual me gusta, claro que hay partes que nc me gusta que me
toguen.

Terapeutas: ;Y qué pasaba con eso?

Sujeto 1: Es que me olvidé, me entregué, me dejé llevar.

Terapeutas: O sea, se puede uno entregar y sentirse grato...

Sujeto 2: El ejercicio de los movimientos me gusté porque me senti en libertad.
El de pasar por debajo, no me gustd, porgue al final mi compafiera me tocd mi
cabeza y eso no me gusta; lo otro fue suave. El de dejarme llevar me dio
inseguridad, me daba miedo caer, no me pude relajar, no me enfocaba a las
personas del circulo, sino que me enfocaba en la nada (los espacios de la
rueda). Me sentia rigida, tensa, aparte estaba predispuesta a eso, veia gue el
ejercicio funcionaba, pero no sabia si yo iba a poder tranquilizarme, o sea, sentir

esa seguridad. Al pensarlo ahora, me doy cuenta que me predispuse al que
pudiera no resultar.

Terapeutas: Es como si cuando piensas mucho, dejas de sentir.

Sujeto 2: Cuando pienso, me ponge nerviosa. Cuando no lo pienso, me resulta.
Terapeutas: Parece que se trata de contactarse con tus sensaciones.

Sujeto 4: Me hace sentir mas segura el hacerle caso a mis sensaciones que alo
que pudiera pensar por adelantado.
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Terapeutas: Es como que el pensamientc estuviera enganandoc. Las
sensaciones, si te contactas con ellas, no mienten.

Sujeto 4: (Asiente, luego se queda pensativa).

Terapeutas: ;Qué cambios han notado, cémo sienten ustedes que han
evoluciocnado en este procesc?

Sujeto 3: La profesora de arabe siempre me dice que evite bailar mirando el
espejo, gue baile sintiendo, y ayer, en la clase de danza arabe, me pas¢, me di
cuenta gue me deje llevar, me atrevi a sentir mi cuerpo. Antes sélo me atrevia
estando sola, agui puedo, y somos varias.

Terapeutas: Es como si los otros pasaron al fondo... ;, como fue eso?

Sujeto 3: Fue como un alivio.

Sujeto 7: Yo creo que a lo largo de |as sesiones, me sentia como mas segura de
mi misma, como que me quiero mas.

Terapeutas: ; Cémo se expresa esto de ser mas segura y de quererse mas?
Sujeto 7: En aceptarme, en centrarme mas en mi: vivir pendiente de los demas
es una lata, y antes siempre me preocupaba dei otro, lo que los ofros tenian y yo
no. Ahora me conozco mas, antes siempre decia que si, ahora como gue
clasifico més las cosas, me acepto mas, digo que s 0 no, segin lo que siento
que necesito. Soy yo la que guierc o no quiero hacer algo.

Terapeutas: Como que la referencia pasé mas ati...

Sujeto 7: No siempre, pero mucho mas que antes.

Terapeutas: Eso es importante, porgue es un proceso, toma tiempo, se aprende
de a poco.

Terapeutas: Es también importante ver esto de la busqueda del propio
equilibrio. Se han contactado con su cuerpo, sus necesidades, vy esto les ha
permitido relacionarse distinto con el entorno. Es importante que con esta
herramienta salgan afuera. Ya la han puesto a prueba, es un proceso y cada vez
la aprenderan a utilizar mejor, pero ya la tienen. Revisar lo que a cada uno le
hace bien, le gusta, y ser consciente de que para cada uno es distinto (se
evocan ejemplo de les ejercicios de las sensaciones de la sesién anterior —
sesion n ® 12).



Sujeto 1: A mi me gusté esto de centrarse en lo gue nos es grato, asi como en
las emociones propias, y no las del otro, y hacer lo que a mi me hace sentir
mejor emocionalmente. Eso he estado haciendo, dandome cuenta de gque yo
también tengo emociones y que me puedo sentir bien. No hacer cosas gue me
molestan por estar bien con los demas. Ayer me pasd una situacion x en gue dije
que no, porque no me era grato; al comienzo me incomodd, pero luego me senti
bien, preocupéandome de mis emocicnes. Me he dado cuenta de gue eso es lo
que me hace sentir bien y que se puede, aungue cueste.

Sujeto 4: Me ha servido para darme cuenta de la relacién que tiene mi cuerpo
con mis emociones, y al darme yo cuenta de la conexion de mi CUErpo con mis
emociones, tomo mas conciencia de mi y de los demaés.

Terapeutas: Se cierra la psicoterapia grupal reforzande los cambios positives
observados, al mismo tiempo gue se refuerza la idea de que lo trabajado en esta
psicoterapia grupal es un proceso, y como tal, reguiere de un trabajo personal
continuo susceptible de evolucionar en el tiempo. Por Gltimo, se enfatiza |z
factibilidad de desamollar en el entormo social, las herramientas aqui adquiridas.
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