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INTRODUCCION

Se consideré de relevancia el tema elegido para el trabajo de graduacién a raiz
de la experiencia obtenida como practicante en el centro de atencion interdisciplinario de
trastornos alimenticios ALUBA (Asociacion de Lucha contra Bulimia y Anorexia).Luego
de haber vivido tal experiencia nace en mi el interés por conocer, en mayor profundidad,
dicha patologia y su tratamiento.

Los trastornos alimentarios son definidos como alteraciones graves en la
conducta alimentaria. (DSM 1V, 2000)

Los autores tales como Marcelo Heiker y Celene Miler (1980), sostienen que los
trastornos de la conducta alimenticia se han convertido en la Ultima década en un
importante foco de interés, ya que involucran a un sector muy amplio de nuestra
poblacién, motivo por la cual ha surgido la necesidad de dar respuestas terapéuticas.

Los mismos autores manifiestan que los trastornos de la alimentacién afectan al
1,4% de las adolescentes y mujeres jovenes o adultas pertenecientes a la clase social
media alta.

Cecile Herscovici (2002) considera a la anorexia y la bulimia nerviosas como
enfermedades multideterminadas por procesos individuales, familiares, interpersonales,
asi como por factores sociologicos y socioculturales.

A partir del trabajo realizado en la Institucién, se consideré que podia llegar a
significar un importante avance en la recuperacion de los pacientes, la evaluacion y el
tratamiento de la familia en el proceso terapéutico. Por este motivo, se procedera a la
realizacion de un trabajo donde se indague el rol de la familia en pacientes con
trastornos de alimentacion. Para una mejor comprension de la tematica a abordar, se
dividio al mismo en diferentes bloques:

1- Evaluacion bibliografica: Recopilacion de material teérico sobre los conceptos
centrales.

2- Entrevistas a los miembros del equipo terapéutico de la delegaciéon Aluba
Coérdoba (Diagndstico).

3- Disefio de un plan de accion, de acuerdo a las demandas que puedan
surgir en el Diagnéstico.






JUSTIFICACION

La adolescencia es la poblacién de mayor vulnerabilidad ante los trastornos de
alimentacion. La misma, segun Buendia (1998), es una etapa de crisis significada por
continuos cambios. El equilibrio entre el individuo y el ambiente no es estable, es decir,
gue el adolescente fluctiay se vulnerabiliza porque sus necesidades y el medio de
satisfacerlas no se ven con claridad ante los continuos cambios.

En esta etapa la construccién de la Identidad es la tarea mas importante y muchas vece:
la necesidad de los adolescentes esta contrapuesta con la necesidad de los adultos.

El mismo autor sostiene que existen factores que influyen en la adolescencia. Estos son:

* Estructura familiar.

» Dificultades emocionales.

» Problemas escolares.

» Contexto.

» Minusvalia constitucional.

* Problemas interpersonales.

» Retraso en el desarrollo de habilidades.

Estructura familiar

Cuando mencionamos la estructura familiar nos referimos a: Como esta
constituia la familia, los diferentes subsistemas familiares y cémo interactian estos
subsistemas teniendo en cuenta la jerarquia de roles y la puesta de limites. Las
diferentes etapas y crisis evolutivas por los que pasan los miembros de la familia, los
modos de comunicacién que circulan en la familia y también cémo se manifiesta el
afecto y la contencién dentro del nucleo familiar.

Dificultades emocionales

En este aspecto, podemos encontrar baja autoestima del adolescente,
inmadurez emocional o abuso infantil (Ej. Caso de violacion).

Problemas escolares
Se advierte un evidente fracaso en los estudios.

Contexto

En este caso, se focaliza la situacion social y cultural de la familia. No es lo
mismo una familia de clase social baja que una de clase social media. La segunda tiene
mas posibilidades de afrontar un tratamiento, en el caso de tener uno de sus miembros
enfermo, con respecto a la primera.

Minusvalia constitucional



Se da cuando en algun integrante de la familia se produce un desequilibrio
neurolégico o una minusvalia orgénica, por ejemplo, epilepsia y/o esquizofrenia.

Problemas interpersonales
Situacién que se genera cuando el adolescente sufre un rechazo por parte de
sus comparieros y tiende a alienarse o aislarse.

Retraso en el desarrollo de habilidades
En este caso se advierte un nivel de inteligencia por debajo de lo normal o
problemas de déficit atencional.

Es necesario observar cuales son las herramientas o capacidades que tiene cada famili
para afrontar las diferentes situaciones por las cuales atraviesa. Que éstos sean factores de
riesgo o de proteccion va a depender de la capacidad de la familia en cuanto a
manejarlos de manera disfuncional o funcional.

Los factores de riesgo (manejo familiar con caracteristicas mas disfuncionales),
debilitan la capacidad para afrontar las diferentes crisis, ya sea evolutivas o
circunstanciales.

Los factores de proteccidn son las maneras en que la persona maneja, negocia y enfrent
los cambios vitales de las experiencias estresantes. Estos factores de proteccion le permiten e
adolescente:

1) Modificar el propio riesgo. Es decir, el adolescente puede reevaluar las
situaciones problematicas desde una perspectiva menos autocritica, negativa
y mas positiva, acorde con sus recursos. De esta forma, el significado que le
atribuyo al riesgo experimentado con anterioridad puede ser modificado.

2) Promover la autoestima y la autoeficacia. Es decir, la posibilidad de la persona
para manejar las situaciones problematicas y controlarlas cuando sucedan.

3) La apertura de nuevas oportunidades.

En la actualidad el adolescente encuentra que las mismas pautas culturales har
determinado que la delgadez sea un sinénimo de éxito social. Muchos de nuestros jévenes lucha
por lograr el “fisico ideal”, motivados por modelos, artistas o por la publicidad comercial. Hoy se
observa que el mundo es de los delgados y muchos adolescentes, al tener un peso que excede
estdndar de delgadez que la sociedad impone, se deprimen, se autocritican, se siente
desvalorizados y perdedores.

Ser delgado es sin6nimo de éxito. Si se es delgado, todo es mas facil; es lo que la
mayoria cree firmemente y esto hace que todos los esfuerzos se centren en una “dieta
magica”, cualquiera sea la restriccion alimentaria que se adopte.



A la anorexia o bulimia nerviosas se llega siempre por el camino de la dieta. La presion
social es muy grande, toda la poblacién esta preocupada por la figura. El culto al cuerpo
es el caldo de cultivo donde la enfermedad brotay se expande. (Informacion recabada
por la Dra. Mabel Bello, directora médica de la Institucion ALUBA).

Relacionando todo lo mencionado anteriormente, encontramos como posible
factor de riesgo al hecho de que en la actualidad el adolescente no haya crecido en un
medio familiar favorable, que contemple y critique los modelos sociales impuestos. De
esta manera, el mismo podra ser propenso a desarrollar trastornos de alimentacion.

A continuacion se mencionardn investigaciones realizadas en patologias
alimentarias, que se consideraron pertinentes en el desarrollo del presente trabajo.

Jaimes Pages (1999), realiza un estudio sobre la Asociacion contra la Anorexia y
Bulimia de Barcelona .Informa que los trastornos de la alimentacion son un fendmeno
tipico de sociedades que adoptan modelos de vida occidentales o de sociedades
industrializadas, siendo Espafa ejemplo de esta tendencia.

El nimero de enfermos de anorexia y bulimia en Espafia se ha triplicado desde

junio de 1998 a junio de 1999, al pasar de 250.000 a mas de 750.000, segun datos
difundidos en una reunién nacional de grupos de autoayuda celebrada en Barcelona.
Por su parte, Vicente Turdn, (1999), responsable de la Unidad de Trastornos de la
Alimentacion de la Ciudad Sanitaria de Bellvitge ha manifestado que “se trata de
trastornos que afectan sobre todo a mujeres adolescentes, aunque cada vez es mayor la
prevalencia en hombres y adultos”.

Respecto a los factores socio-culturales implicados en la progresion de los trastornos,
destaca que cada vez es mas frecuente que la publicidad, los medios de comunicacion y diferente
ambitos con los que entra en contacto la poblacién joven, resulten mas agresivos con su
imposicion de modelos estéticos anoréxicos.

Celia Villalobos (1999), ministra de Sanidad y Consumo de Espafia, afirmé que
los trastornos de la alimentacion alcanzan una tasa de mortalidad del 4% en Espafia. La
ministra de Sanidad menciona que, segun un estudio pionero de la Unién Europea, en
el que participaron 11 hospitales espafoles, los resultados preliminares de este estudio
epidemioldgico sefialaron que la anorexia tiene una prevalecia del 0.4%, la bulimia del
1.2% y los cuadros mixtos, del 2.5%.

Segun estos datos, los casos de trastornos de la conducta alimentaria se de
principalmente en mujeres entre los 14 y 22 afos (4%). Por su parte, los casos en los que I
enfermedad se da antes de la adolescencia, son esporadicos (entre un 8 y un 18% del total),
al igual que en la poblacion adulta. En este estudio se observa la prevalencia de la
bulimia por sobre la anorexia en lo que respecta al nimero de casos, como asi también
el aumento de ingresos hospitalarios a causa de bulimia nerviosa, lo que podria reflejar
gue los sintomas que presenta el cuadro de la bulimia nerviosa pueden pasar
inadvertidos para el entorno del individuo que lo sufre.



Segun un grupo de trabajo de la Unidn Catalana de Hospitales, la atencion a la
anorexia y la bulimia debe configurarse a partir de un modelo integral que abarque tres
niveles asistenciales (régimen ambulatorio, hospital de dia e internacion), y una cartera
de servicios que incluya la prevencidn, la asistencia con un equipo multidisciplinario y la
formacion. La propuesta se fundamenta en la experiencia de cuatro centros. El nuevo
modelo TCA (Trastornos de la Conducta Alimentaria) surgido de este estudio ha sido
elaborado por los representantes del Instituto de Trastornos Alimentarios (ITA Catalufia),
los centros ABB, ALBA y la Fundacion Privada GABA.

Miguel Angel Martinez (2003), realiza una investigacién que se lleva a cabo en
la Clinica Universitaria de Navarra con cerca de 3.000 chicas, para identificar los
factores que incrementan el riesgo de padecer un trastorno de la conducta alimentaria.
El estudio sefiala que: comer solo, el estado civil de los padres y la lectura de revistas
juveniles serian los principales factores, si bien la personalidad es el factor
desencadenante fundamental. En la misma investigacion se considera que los factores
de riesgo estdn muy relacionados “sobre todo con el entorno familiar de las
adolescentes”.

Se observaron 90 casos nuevos y se identificaron los tres factores de
riesgo mencionados anteriormente: el hébito de comer solitariamente, que triplica el
riesgo; el estado civil de los padres, que lo duplica en aquellas chicas con padres viudos,
separados o divorciados; y el mayor uso de determinados medios de comunicacion,
como revistas juveniles centradas en contenidos de moda, belleza, etc., o algunos
programas de radio, que multiplica el riesgo por dos.

Acerca de las caracteristicas de la personalidad, se demostré6 que la poblacién
donde se desarrollan estos trastornos alimentarios, tiene una baja autoestima y un cierto
perfeccionismo, que genera un comportamiento inseguro. Existe un cierto temor a la
transicion entre la adolescencia y la edad adulta, postergando asumir responsabilidades.

En otra investigacion realizada por Castells & Silves (2003) se arribé a la
conclusién de que la etiopatologia de los trastornos psiquiatricos y psicologicos de la
adolescencia debe buscarse en la relacion familiar. Segun ellos, mediante sencillas
preguntas claves relativas a la relacién familiar, puede determinarse cudl es el origen de
la bulimia, anorexia y ludopatia, entre otras alteraciones de la personalidad. El
especialista debe evaluar la actitud y el comportamiento no soélo del adolescente, sino
también de los tutores o familiares con quienes convive.

Ferndndez (1996): Segun demuestra la experiencia del Servicio de Psiquiatria
de la Ciudad Sanitaria y Universitaria de Bellvitge en Barcelona, la asistencia
ambulatoria es 6ptima en el tratamiento de los trastornos de la alimentacién. Esta
modalidad es utilizada en este centro tanto en la fase inicial de recuperacion de peso
como en la de mantenimiento y prevencion de recaidas, teniendo como excepciones a



los pacientes cuya vida peligra a causa del grado de catexia-pérdida de peso corporal
superior al 40% en los ultimos tres meses y los que presentan alto grado de
aislamiento..

Un estudio realizado en la Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricion por
Moreno (1999), sostiene que el tratamiento de los trastornos alimentarios “debe ser
multidisciplinario, implicando a médicos de familia, psicélogos, psiquiatras vy
endocrindlogos”, pero siempre teniendo en cuenta que es una enfermedad psiquiatrica.
Segun estudios internacionales, afirma Moreno, entre estos pacientes existe un 10% de
mortalidad y un 13% de suicidios. Si bien casi siempre se habla de anorexia, la bulimia
es mucho mas frecuente y afecta al 1,5% de la poblacién, frente al 0,5% de anoréxicos.

En la misma investigacién también se sostiene: “No son los culpables, pero la dinamica
familiar influye”. Puede aportar un enorme esfuerzo positivo o, por el contrario,
contribuir a que la enfermedad se desencadene o se agrave.

A raiz de la practica realizada en ALUBA, Asociacion de Lucha contra la Bulimia
y la Anorexia Delegacion Cordoba, en la que se estuvo en contacto con pacientes que
presentaban trastornos alimentarios, se tomé conciencia de lo beneficioso que podria
ser para el tratamiento, extender la terapia al ambito familiar. Se consideré que podia
llegar a significar un importante avance en la recuperacion de los pacientes, incluir a la
familia en el proceso terapéutico.

Cada familia posee su historia personal, un bagaje de tradiciones que le son
propias.

Cada familia, ademas, tiene su propio contexto en el cual se han desarrollado
sus relaciones y a partir del cual surgen planos internos, configurados por los
supuestos, reglas y valores de los miembros de la familia.

Desde el punto de vista sistémico, se puede considerar una familia sana a una
familia funcional; ello hace referencia a que los miembros de la familia sean capaces de
enfrentar los diferentes cambios, tanto previsibles como imprevisibles, reformulando
cambios en ellos mismos y pudiendo lograr un nuevo equilibrio.

En los trastornos alimentarios, la persona sintomatica es sélo un emergente de la
disfuncion familiar. Es aquel que permite mantener el equilibrio del sistema. Stierlen &
Weber (1990)






PROBLEMA

En el presente abordaje, surgen interrogantes acerca de las patologias
alimentarias Bulimia y Anorexia Nerviosas.

1) ¢Qué tipo de tratamiento se realiza en la Institucion ALUBA, Asociacion de
Lucha contra Bulimia y Anorexia Nerviosas?

2) ¢Como se articula la familia en el tratamiento que se les realiza a los
pacientes en la Institucion Aluba Cérdoba?

3) ¢Se considera necesario incorporar a los familiares dentro de dicho
tratamiento?

4) ¢ Estan los terapeutas de Aluba Coérdoba capacitados para trabajar con la
familia como parte del tratamiento?

A lo largo de esta investigacién se intentara dar respuesta a los problemas
planteados. Se podran establecer y elaborar conclusiones o bien dar apertura a nuevos
interrogantes.






OBJETIVOS

Objetivo General

Crear un programa de capacitacion destinado a los profesionales de la
Asociacion de Lucha contra la Bulimia y la Anorexia (delegacion Cérdoba).

Objetivos Especificos

- Describir el tipo de tratamiento que se realiza en la institucion Aluba Cérdoba.

- Analizar el rol que las familias de los pacientes desarrollan en el tratamiento.

- Describir el funcionamiento del equipo terapéutico (psicologos, médicos y
psiquiatras).

- Analizar si los profesionales de la institucion presentan los conocimientos y
habilidades préacticas para abordar a las familias como parte del trata-miento.






MARCO TEORICO

Introduccién al marco tedrico

En este apartado se explicaran los conceptos fundamentales de la presente
investigacion.

Para

una mayor comprension y organizacion de los temas que seran abordados,

el marco tedrico se dividira en cuatro capitulos:

Capitulo N° 1: Anorexia y Bulimia nerviosas. El mismo se presenta con el
objetivo de brindar una version general sobre el tema. Se conceptualizara
la patologia, sus principales caracteristicas, los diferentes subtipos de
trastornos alimentarios y el criterio que se debe tener en cuenta para
realizar el diagndstico.

Capitulo N° 2: Familia. Se considera de gran importancia la familia en el
tratamiento de Bulimia y Anorexia nerviosas, ya que en la mayoria de los
casos es un factor desencadenante. Dicho capitulo sera presentado desde
un “enfoque sistémico”. Se desarrollara el concepto de Estructura Familiar,
subsistema, la pauta de funcionamiento y disfuncionalidad de la familia en
relacion a la patologia alimentaria.

Capitulo N° 3: En este capitulo se daran a conocer los diferentes tipos de
tratamiento desde los cuales pueden ser abordadas las patologias
alimentarias, focalizando la terapia familiar, ya que la misma es uno de los
temas de interés que motivaron el presente trabajo.

Capitulo N° 4: Capacitacion. Se considera necesario incluir en el marco

tedrico este capitulo, a partir de las necesidades que puedan surgir del
diagnostico que se realizara en el presente trabajo. Se analizara la
posibilidad de responder a tales demandas con un proyecto de
capacitacion. Es por esta razon que, en este capitulo se dard a conocer
informacion acerca de dicha capacitacion, en qué consiste la misma y
cémo puede llevarse a cabo.

Capitulo |

Bulimia y Anorexia Nerviosas



Los trastornos alimentarios son definidos segun el DSM IV (2000) por
alteraciones graves en la conducta alimentaria.

Los trastornos alimentarios se caracterizan por la obsesion de hacer dieta,
actividad fisica exagerada, estar pendiente del peso y de la imagen, temores que giran
en torno a la comida, la moda y la flacura, pasar dias o varias horas de ayuno, estado de
animo variable y aislamiento social, entre otros (Herscovici, 2002)

Respecto a los origenes histéricos de los trastornos alimentarios, es valiosa la
investigacion de Cecile Herscovici (1995) quien los relaciona principalmente con los
cambios en la economia y con el lugar de la mujer en la sociedad. Manifiesta que a lo
largo de la historia, el tamafio ideal del cuerpo de la mujer fue variando segun el nivel de
recursos alimenticios de las personas y el desarrollo de la mujer como proveedora de
dinero en el hogar.

Cuando escaseaban los alimentos, se preferian las formas redondeadas como simbolo d
opulencia y poderio. En cambio, en épocas en que abundan los alimentos, la delgadez es
signo de autodisciplina. Cuando las mujeres sienten presion por demostrar sus
capacidades intelectuales eligen la figura delgada; pero no es asi cuando la mujer
permanece en el hogar.

En EEUU, a comienzos del siglo XX, las mujeres accedieron al mercado laboral,
y fue entonces cuando se comienza a idealizar la delgadez. Después de la Segunda
Guerra Mundial, cuando la mujer retorna al hogar, esta imagen del cuerpo quedd
desplazada por el modelo curvilineo que impuso Marilyn Monroe.

En las ultimas tres décadas, cuando se produce el mayor ingreso de la mujer en
el campo laboral, las dietas y la delgadez se transforman en una obsesién cultural
masificada. En esta época se considera atractiva, deseable y exitosa a la mujer, solo
cuando es delgada y bella.

Herscovici (1996) en su investigacion, también relaciona el peso corporal con el
factor de pertenencia a una clase social. En EE.UU. la obesidad es seis veces mayor en
las mujeres de clase baja que en las de clase alta. A su vez, a medida que las
generaciones ascienden en la escala socioeconOmica, la obesidad declina,
especialmente en las mujeres.

La misma autora, consideré que actualmente el poder de las influencias
socioculturales es enorme. Los medios masivos de comunicacion bombardean a las
personas con imagenes que asocian la felicidad a la figura esbelta. La mujer es mas
vulnerable a esta presion porque se espera de ella, no tanto que sea inteligente o capaz
de mantener un hogar, sino atractiva. Si a esto le agregamos la industria de los
productos dietéticos y los institutos que venden la ilusion de la figura ideal, se
comprende que las personas susceptibles sucumban a esta presién.

Es asi como los trastornos de la alimentacion parecen incrementarse en nuestro
siglo y especialmente en el mundo occidental, afectando entre el 1 y el 4% de
adolescentes y mujeres adultas jovenes, principalmente estudiantes de clase media y
media alta.



Los trastornos de la alimentacién se clasifican en tres categorias:

* Anorexia

* Bulimia

* Trastorno de la alimentacién no especificado

A continuacion se desarrollaran, dentro de los trastornos alimentarios, sélo
bulimia y anorexia nerviosas, debido que son los dos tipos de trastornos de mayor
aparicion dentro de la institucién Aluba cérdoba.

Pueden describirse como rasgos comunes a la bulimia y la anorexia nerviosas
los siguientes (Herscovici, 2002):

* Alexitimia (dificultad para distinguir y expresar los sentimientos, emociones y
sensaciones).

* Baja autoestima (disminucion del propio valor).

« Dificultad en los procesos de separacién e individualizacion.

» Trastorno de la autoimagen corporal.

* Conflictos con la sexualidad.

» Trastornos del pensamiento.

* Impulsividad.

» Obsesionalidad.

e Compulsividad.

* Alexitimia

Es la dificultad para percibir y expresar emociones y sentimientos propios. Las
personas que padecen de alexitimia suelen tener escasa capacidad de imaginar o
fantasear sobre proyectos a futuro u otras situaciones deseables. Cabe aclarar que este
rasgo de personalidad es mas frecuente en la anorexia nerviosa.

» Déficit en la Autoestima

Son personas en continua necesidad de aprobacién externa, debido a que



dudan acerca de su valor y son inseguras de si mismas. Esto conlleva a que no
establezcan vinculos muy intimos que impliguen mostrarse o exponerse.

La necesidad de que los demas los aprueben puede llevar a que se someta
con mayor facilidad al ideal de belleza que impone la sociedad y cultura vigente.

» Dificultad en los procesos de Separacién-Individualizacion

Este aspecto tiene que ver con el modo en que la familia ha ido reacomodando
las reglas segun las demandas que surjan por la etapa vital atravesada por sus
miembros, es decir que si las reglas han sido muy laxas, el joven no encuentra un marco
de contencion predecible; por otra parte, si las reglas son extremadamente rigidas y no
se adecuan a los distintos momentos evolutivos, el adolescente se vera en serias
dificultades para realizar el necesario proceso de separacion-indivi-dualizacién. Este
aspecto estd vinculado al modo de como la familia haya facilitado la progresiva
independencia de sus miembros, es decir, su diferenciacion y su autonomia.

* Trastorno de la Autoimagen corporal

Tantos las pacientes anoréxicas como bulimicas, tienen distorsionada su imagen
corporal y perciben su cuerpo, o ciertas partes de éste Ultimo, mas grandes,
voluminosas o desproporcionadas de lo que son realmente, y cuyo aspecto el sujeto
reprueba. La insatisfaccion con el propio cuerpo esta vinculada frecuentemente a las
caderas, muslos, etc.

Esta insatisfaccion puede provocar una amplia gama de comportamientos en
el enfermo, debido a que puede implicar que no se quiera exponer o mostrar en lugares
donde hay muchas personas, playas, o bien, evite el contacto intimo con personas del
sexo opuesto.

La sobre-valoracion del cuerpo no se da solo en personas que padezcan
trastornos de la alimentacién, también se puede dar en sujetos sanos.

Es importante destacar que la autoimagen esta influenciada por los estados de
animo, la autoestima, el género, entre otros.

Por dltimo, el temor a engordar también se manifiesta en personas que no
sobreestiman el tamafio de su cuerpo, por lo que se infiere que los trastornos de la
alimentacion no son consecuencia directa de la preocupacion extrema por el cuerpoy la
insatisfaccion con el peso, como pretenden postular algunos autores. Se considera que
esta vinculacién seria extremadamente simplista y directiva.



* Conflictos con la sexualidad

Suele suceder en las pacientes Bulimicas, que en ciertos momentos, pueden
controlar los alimentos que ingiereny se descontrolan en la sexualidad. manteniendo
relaciones promiscuas o inestables.

Hay autores que sostienen que la anorexia nerviosa, al restringir los
alimentos y perder peso, es un modo inconsciente de resguardarse y evitar la
maduracion sexual y la entrada en la adolescencia por todos los avatares que implica.
Herscovici manifiesta, que esta caracteristica es valida con algunos pacientes.

» Trastornos del Pensamiento

Las personas que padecen bulimia o anorexia nerviosas pueden sostener
creencias equivocadas, lo que facilita la toma de decisiones erroneas, generando
problemas, debido a que son pensamientos extremos, constantes y considerados como
principios de vida, que no se pueden desobedecer por la persona que esta enferma,
obstaculizando las relaciones interpersonales:

a) Pensamiento dicotébmico, o del “todo o nada”. Tienden a pensar todos los
acontecimientos de un modo totalmente extremista y absoluto, ver las
situaciones en término de blanco o negro. Este modo dicotomico de enfrentar
las cosas va mas alla que en la alimentacién; se manifiesta también en la
forma de realizar deportes, en el modo de pensar en otras personas,
consideraciones acerca del éxito, etc.

b) Pensamiento Catastréfico. Se da cuando se exagera la posibilidad de que
ocurra un acontecimiento y sus extremas consecuencias. A modo de ejemplo,
se puede citar “Si como esta porcion de ravioles voy a ser un hipop6tamo”;
“Engordar es lo peor me puede pasar en la vida”.

c) Abstraccion Selectiva. Es la tendencia a pensar siempre los riesgos e
inconvenientes de las cosas, sin considerar los aspectos positivos que esa
misma situacion puede acarrear. Un ejemplo seria que una paciente bulimica
manifieste que no va a una fiesta debido a que no se va a poder resistir a la
tentacidon de los alimentos y se va a dar un atracén, dejando de esta manera
de considerar que va a ver a sus amigos y compartir con ellos.

d) Magnificacion. Es la tendencia a exagerar las posibles consecuencias
negativas de acontecimientos externos, a los que se les atribuye una



importancia extrema; ejemplo, “Si aumento un kilo no podré ir a la fiesta de
graduacion”.

e) Absolutismo. Son las reglas que organizan la conducta de la persona que
padece trastornos de la conducta alimentaria. A modo de ejemplo, se pueden
citar frases tales como, “Deberia hacer gimnasia todos los dias”.

f) Ideas de Autorreferencia. Se atribuye un significado personal de un modo
erroneo a hechos que ocurren en la vida cotidiana de todas las personas. A
modo de ejemplo, “Cuando como todo el mundo me mira”.

* Impulsividad

Se ha visto anteriormente, que los bulimicos suelen ser personas impulsivas,
actuando de forma irreflexiva, sin tener en cuenta las consecuencias de su
comportamiento. Es decir, que actian sin que medie la razén. Entre las conductas mas
impulsivas se pueden citar el gasto excesivo de dinero, robos menores, mal manejo del
tiempo, automutilaciones, entre las cuales se pueden dar conductas tales como, dafarse
el cabello, apretarse los granitos de la cara de un modo que implica ensafiamiento, etc.

* Obsesionalidad

Es la tendencia a pensar con frecuencia y demasiada preocupacion en un
mismo tema, sin poder acceder a una solucion eficaz.

Son ideas no deseadas, insistentes, repetitivas, que el sujeto reconoce com
propias y las repudia por molestas; sin embargo, estas ideas persisten y se llegan a
imponer. La obsesion puede ser tan fuerte que impide que la persona continie con su
actividad cotidiana.

» Compulsividad

Hace referencia a realizar actos impulsivos, mas particularmente temidos o no
deseados, que pueden padecer de sintomas obsesivos-compulsivos. Por ejemplo
pueden limpiar, bafiarse, hacer actividad fisica y comer de un modo compulsivo sin que
medie el control sobre estas conductas.



Anorexia Nerviosa

De acuerdo al manual de criterio diagnéstico DSM-1V (2000), la edad promedio
de inicio de la anorexia nerviosa, generalmente coincide con la entrada de la
adolescenciay es a los 17 afos, aunque algunos datos sugieren la existencia de picos
bimodales a los 14 y 18 afios. Es muy rara la aparicion de este trastorno en mujeres
mayores a los 40 y 50 afos, y es muy poco frecuente que se inicie antes de la pubertad.
Casi en un 90% de los casos se trata de mujeres.

La anorexia nerviosa afecta aproximadamente a una de cada 100-200 mujeres
jovenes. En los varones se presentay evoluciona casi exactamente igual que en las
mujeres. La incidencia de esta enfermedad parece haberse incrementado en las Ultimas
décadas.

Con respecto a la posibilidad de curacién de esta patologia, nos encontramos cor
personas que se recuperan totalmente después de un Unico episodio y otras que presentan
patrén fluctuante de ganancia de peso seguido de recaidas. Hay algunos casos en que la perso
sufre un deterioro crénico a lo largo de los afios.

Los criterios diagndsticos del DSM 1V (2000) para la anorexia nerviosa (307.1)
son los siguientes:

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

b) Miedo intenso a engordar o a convertirse en obeso, incluso estando por debajo
del peso normal.

c) Alteracién de la percepcién del peso o de la silueta corporal, exageracion de su
importancia en la autoevaluacion o negacién del peligro que comporta el bajo
peso corporal.

d) En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea; por ejemplo, ausencia de
al menos tres ciclos menstruales consecutivos

Tipo restrictivo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo no recurre



regularmente a atracones o a purgas. (Por Ej. provocacion del vémito o uso excesivo de
laxantes, diuréticos o0 enemas)

Tipo compulsivo-purgativo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo
recurre regularmente a atracones o purgas. (Por Ej. provocaciéon del vomito o uso
excesivo de laxantes, diuréticos o0 enemas)

Con respecto al criterio (a): rechazo a mantener el peso, se observa que en este
tipo de patologia, la pérdida de peso se consigue mediante una disminucion de la
ingesta total, al comienzo con dietas y excluyendo de las mismas todos los alimentos
con alto contenido calérico. Existen otras formas de perder peso, como la utilizacion
inadecuada de laxantes, vémitos auto provocada o ejercicio fisico.

Las personas que padecen este trastorno, tienen un miedo intenso a engordar (Criterio
b). Este miedo generalmente no desaparece, aunque el individuo pierda peso y va
aumentando aunque el peso disminuya. Existe una alteracion de la percepcion del peso,
ya que algunas personas se encuentran obesas mientras otros perciben que estan
delgados, pero continlan estando preocupados por alguna parte de su cuerpo
(especialmente el abdomen, las nalgas y los muslos), a las que perciben como
demasiado gordas.

La personas anoréxicas pueden emplear diferentes técnicas para controlar su
peso, como pesarse constantemente o mirarse reiteradas veces en el espejo para
observar las zonas que consideran obesas. La autoestima de las personas que sufren
este trastorno depende, en gran medida, de la forma de su cuerpo y de su peso (Criterio
C).

En cuanto al criterio (d), la ausencia de menstruacién, de por lo menos tres
ciclos, es por lo general una consecuencia de la pérdida de peso. En el caso de nifios
puberes, que poseen una mala alimentacion, la anorexia puede atrasar la aparicion de la
menstruacion.

Herscovici (2002) considera un tipo de perfil particular en la anorexia nerviosa.

Perfil del anoréxico

En la conducta

 Cantidad de alimentos notablemente reducida (ayunos o dietas muy estrictas).

e Aparicion de nuevos habitos alimentarios, tales como desmenuzar los
alimentos y separarlos, tardar exageradamente en comer, preparar y servir
comida a otros pero negarse a probarla.

» Excusas para evitar sentarse a la mesa.

» Evitar situaciones sociales en las que hay comida.



* Vestirse con capas superpuestas de ropa para protegerse del frio y para ocultar |z
delgadez.

» Comer a escondidas o bien cantidades exageradas de comida seguido de ayunos.

» Acaparar alimentos y esconderlos.

* Ir al bafio después de comer y hacer correr el agua o poner musica para que no s
escucha que vomita.

» Consumir laxantes y/o diuréticos, generalmente de forma encubierta.

* Practicar una actividad fisica de forma exagerada, algunas veces a escondidas.

 Trastornos del suefio (dificultad para dormirse o despertarse mas temprano de lo
planeado).

» Mirarse exageradamente al espejo y probarse ropa de forma incansable,
buscando talles cada vez mas pequefios.

» Pesarse con frecuencia.

» Hablar o pensar mucho acerca de la comida, calorias y peso.

En el cuerpo

 Notable pérdida de peso.

 En las mujeres, ausencia de menstruacién o amenorrea.
* En los varones, pérdida de deseo sexual o impotencia.

* Intolerancia al frio.

* Mareos y/o desvanecimientos.

 Constipacion.

» Lanugo (vello delgado que cubre el cuerpo).

* Piel seca.

En la actitud

* Irritabilidad.

e Cambios de humor rapidos.

* Retraccion social (aislamiento).

* Tristeza.

* Pensamiento constante acerca de la comida y el peso.

» Dificultad para concentrarse.

« Dificultad para prestar atencion.

* Perfeccionismo.

» Dudas inapropiadas acerca de su capacidad personal.

* Avaricia.

 Autovaloracion (depende de lo que haya comido ese dia).
» Distorsion de la imagen corporal (se percibe gorda a pesar de su delgadez).

De acuerdo al trabajo realizado en la instituciéon ALUBA, se puede agregar que



son pacientes con baja autoestima y es frecuente la falta de conciencia de enfermedad
en las mismas.

Rasgos de personalidad

Herscovici y Bay (1995) destacan rasgos de personalidad que se asocian a la
anorexia nerviosa. Las pacientes que controlan su peso mediante la restriccion de lo que
comen, suelen ser mas obsesivas (ordenadas, prolijas, de ideas y habitos rigidos, con
tendencia a organizar su conducta a partir de un pensamiento), estoicas,
perfeccionistas, aisladas socialmente y con tendencia a esconder sus sentimientos. Por
lo general, sus expectativas personales son muy elevadas, con gran necesidad de
complacer a los demas para sentirse aceptadas y asi mantener su autoestima.

Las anoréxicas del tipo bulimico generalmente son impulsivas, con mayor
tendencia a la depresion y sexualmente mas desinhibidas.



Bulimia Nerviosa

Los criterios diagndsticos del DSM 1V (2000) para la bulimia nerviosa (307.51)
son:

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

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

2- Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta del alimento (por
ejemplo, sensacion de no poder parar de comer o no poder controlar el
tipo o la cantidad de comida que se estéa ingiriendo).

b) Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no ganal
peso, como son la provocacion del vomito; uso excesivo de laxantes, diuréticos,

enemas u otros farmacos; ayuno, y ejercicio fisico excesivo.

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

meses.

d) La autoevaluacion estd exageradamente influida por el peso y las siluetas
corporales.

e) La alteracion no aparece exclusivamente durante el periodo de anorexia
nerviosa.

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

Tipo no purgativo: durante el periodo de bulimia nerviosa el individuo emplea
otras conductas compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el ejercicio intensivo,
pero no recurre regularmente a provocarse el vomito ni usa laxantes, diuréticos o

enemas en exceso.



La caracteristica esencial de la bulimia nerviosa consiste en atracones y en
métodos compensatorios inapropiados para evitar la ganancia de peso. Estos atracones
son acompafiados también por una sensacion de falta de control.

El individuo puede estar en un estado de excitacion, especialmente al inicio de la
enfermedad, y los atracones ya no se caracterizan por una sensacioén aguda de pérdida de contre
sino por una conducta de alteracion del control y de dificultad para evitar dichos atracones o
controlarlos (Criterio a).

Con respecto al (Criterio b), otra caracteristica usual de este trastorno son las
conductas compensatorias inadecuadas para perder peso. Uno de los métodos mas
habituales es la provocacion del vémito, hecho que produce efectos inmediatos y una
disminucién del malestar fisico y del miedo a ganar peso. Estas personas pueden
emplear una gran variedad de técnicas para provocarse el vomito, desde los dedos
hasta diversos instrumentos. Otras conductas frecuentes son el uso de laxantes y
diuréticos y muy rara vez emplean enemas, que casi nunca constituyen el inico método
compensatorio utilizado.

Las personas que padecen este trastorno pueden estar sin comer uno 0 mas dias y
realizar ejercicio fisico intenso que interfiera de manera significativa (Criterio c). Los
enfermos de bulimia nerviosa realizan las actividades importantes en horarios no
habituales, en lugares poco apropiados y ponen mucho énfasis en el peso y en la
silueta, que son factores determinantes para su autoestima (Criterio d).

También existe el miedo a engordar y la alteracion de la imagen corporal en
pacientes con bulimia nerviosa. (Criterio €)

Comienzo de la bulimia nerviosa

Deseo de control de peso -- régimen estricto -- hambre -- atracon --
métodos de purga.

Casi nadie comienza a vomitar o purgarse con la idea de instalar esta conducta
como método sistemético para controlar el peso; por el contrario, generalmente
comienza al azar. El disparador esta inicialmente vinculado al hambre y se va
generalizando y el atracdn puede dispararse por la tension que le genera la ansiedad, el
aburrimiento, el enojo, etc., a lo que no sabe responder adecuadamente.

Evoluciéon de la bulimia nerviosa



Hambre

Ansiedad Culpa
Aburrimiento ------ Atracon ------ purga ------- Humillacion
Enojo Fracaso
Depresioén

Para estas personas el atracén representa la pérdida maxima de control y es
seguido de alguno o de la combinacion de mecanismos de purga, cuya utilizacion varia
alo largo del tiempo. Las conductas compensatorias mas habituales que tienen el
objetivo de evitar el aumento de peso son:

* Los Vomitos autoinducidos.

* El abuso de laxantes y/o diuréticos u otra medicacién para controlar el peso.
* La dieta estricta.

 El ayuno.

* La actividad fisica vigorosa y extenuante.

No es raro que para esta persona el vomitar aparezca como una solucion magica par:
poder comerse todo y no aumentar su peso. El comienzo del ciclo del atracén y la conducta
de purga suelen coincidir con crisis en el desarrollo en personas inseguras, que
dependen de la aprobacion y el apoyo externo para sentirse bien. La comida actlia como
via de escape a los conflictos y a los sentimientos perturbadores, y actia como
anestesia para el malestar.

La bulimia nerviosa se relaciona con la anorexia nerviosa por el miedo en ambas a ganar
peso. En los dos casos se manifiesta el deseo de adelgazar y el nivel de insatisfaccion respecto
cuerpo. (Herscovici, 2002).

La misma autora, considera un perfil particular para Bulimia nerviosa.

Perfil del Bulimico nervioso

En la conducta

» Deja restos del atracon alimentario en la casa, por ejemplo, desaparece
comida y la cocina esta “inexplicablemente” desordenada por la mafiana o se
encuentran envoltorios de golosinas o envases vacios en la basura, de cuyo
consumo nadie se hace cargo.

» Desaparece medicacion de la casa, o aparecen frascos con pastillas extrafias en Ic
cajones.

* Sustrae dinero suficiente como para comprar a escondidas comida o medicacion.



» Constantemente muestra preocupacion y habla acerca del peso y el cuerpo.

* Se la nota visiblemente angustiada después de haber comido en exceso.

* Va al bafio regularmente después de comer y hace correr el agua o pone musica par:
gue no se la oiga vomitar.

» Come comida de dieta delante de los demas y, sin embargo, sube de peso.

» Con frecuencia tiene urgencia por ir al bafio. Esto se puede deber al abuso de laxantes
o diuréticos, y algunas veces, muestra gestos de dolor debido a célicos intestinales
ocasionados por los laxantes.

» Adopta rutinas de actividad fisica exagerada.

En el cuerpo

« Aumento de tamario de las glandulas pardétidas (ubicadas detras del maxilar),
gue produce hinchazoén de la cara.

* Quejas de garganta o de estbmago (por la lesion de la mucosa debido al jugo gastrico).

» Sangrado y/o irritacion gastrica y esofagica.

» Anormalidades del intestino grueso debido al abuso de laxantes.

* Luego del atracon puede haber nduseas, suefio, molestias y dolores abdominales.

» Diarrea por abuso de laxantes o por haber mezclado alimentos que producen
intolerancia.

 Constipacion en periodos de restriccion alimentaria o como consecuencia del
abuso prolongado de laxantes.

* Deterioro de los dientes.

* Irregularidades menstruales en las mujeres.

» Frecuentes y notables variaciones en peso.

» Erosiones y/o callosidades en el dorso de la mano que utiliza para provocarse vomitos.
Estas lesiones se observan en la zona de roce de la mano con los dientes.

En la actitud

» Cambios de humor frecuentes que incluyen tristeza y remordimiento.

» Su autovaloracion depende del peso.

» Decide salidas en funcion de como se haya desarrollado el dia en el aspecto
alimentario.

» Necesita aprobacion externa.

» Muestra angustia después de haber comido en exceso.

De acuerdo al trabajo realizado en la instituciéon ALUBA, se puede agregar a lo
ya expuesto, que son personas que abandonan todo lo que emprenden, ya que oscilan



entre el perfeccionismo y el abandono. Oscilan entre la euforia y la depresion.

Para Herscovici (2002), los rasgos mas frecuentes en la bulimia nerviosa son
los siguientes: Inestabilidad afectiva, referida a estados de animo y humor depresivo y
altamente variables, conductas impulsivas y poca tolerancia a la ansiedad y a la
frustracion, asi como también baja autoestima.

También se manifiesta una gran necesidad de aprobacion externay confirmacion, hecho
gue logran acomodandose a los intereses de los demas. Son personas que evitan el conflicto y qt
permanentemente buscan el halago y la atencion de las personas. Son pacientes muy demandant

Bulimia y Anorexia nerviosas

Herscovici Y Bay (1995) manifiestan que tanto la anorexia nerviosa como la
bulimia, independientemente del peso, son parte de una gama de trastornos de la
alimentacion. Tanto en el primer caso como en el segundo, existe un temor moérbido a la
gordura y busqueda de la delgadez, como recurso para lidiar con dificultades en el
desarrollo, o bien como una manera de enfrentar el malestar emocional.

En ambos casos, es compartida la influencia sociocultural que predispone a
valorar la delgadez. Asimismo, y tal vez debido a que esta presibn es mas
implacablemente ejercida sobre las mujeres, vemos que de la poblacion afectada, el 85-
90% corresponde al género femenino.

En el caso de las pacientes bulimicas, aparecen algunas veces, trastornos de
conducta asociados, como hurtos, abuso de alcohol o drogas, y gestos automutilantes.
En cambio, las pacientes anoréxicas suelen tener antecedentes de haber sido nifias
ejemplares hasta la instalacién de la enfermedad.

En las primeras, la menstruacion suele ser irregular o estar ausente. Con



frecuencia, se trata de una persona sexualmente activa y en algunos casos hasta promiscua.
Su conducta alimentaria le resulta anormal, le genera gran angustia y consulta
espontaneamente pidiendo ayuda para controlarla. La paciente bulimica es
generalmente extravertida y con una vida de relacién activa.

En las segundas, en cambio, aparece amenorrea, existe inactividad sexual y también
ausencia de deseo. En este caso, la persona manifiesta una negacion tanto del hambre como
de la misma enfermedad. Su conducta alimentaria le parece normal y suele considerarla
motivo de orgullo. Es por esto, que resulta excepcional que acuda a la consulta de manera
espontanea. La paciente anoréxica suele ser mas introvertida y retraida socialmente.

La bulimica puede transcurrir durante afios sin tratamiento porque oculta los
sintomas, es por esto, que el mayor riesgo de muerte se debe a la hipocalemia. La
persona bulimica, suele tener un aspecto saludable e incluso puede estar con sobrepeso
y, sin embargo, hacer un paro cardiaco por desequilibrio electrolitico. Otro motivo de
muerte en el caso de las personas que padecen esta enfermedad, estaria dado por el
suicidio.

En la anorexia en cambio, el aspecto desnutrido se hace evidente, ante toda la
enfermedad. Podriamos decir que hoy en dia es inadmisible que una persona anoréxica
en tratamiento muera por desnutricion y en estas personas el suicidio es un fenémeno
casi excepcional.

La edad de presentacion de estas enfermedades, suele ser mayor entre las bulimicas
gue entre las anoréxicas nerviosas.

En lo que respecta al pronostico de ambos trastornos alimentarios, se sefiala
gue un porcentaje menor de estos pacientes estara totalmente recuperado al cabo de un
tiempo prudencial. Entre un 25-30% permaneceran cronicamente enfermos y la gran
mayoria mejorara durante el tratamiento, pero quedara vulnerable en los periodos de
estrés, ya que en los mismos, padecera mayor distorsion de su imagen corporal, mayor
temor a la gordura y renovados intentos de hacer dieta. Los pacientes bulimicos, a
semejanza de los alcohdlicos, tenderan a utilizar los atracones para aliviar el malestar
psicolégico.

El prondstico en ambos casos, es proporcional a la severidad del trastorno de
personalidad subyacente, a la calidad del sistema de apoyo y a la motivacion para
recuperarse. Una vez instalado, el sintoma adquiere vida propia y va erosionando las
distintas areas vitales de la persona, especialmente su autoestima.

La autora Barbara French (1994), presenta distintos cuadros estableciendo
diferencias entre Bulimia nerviosa y Anorexia nerviosa:

|Caracteristica |Bulimia |Anorexia |
|Antecedentes |Clase social mixta. |En su mayor parte, clase|



| | [social media. |
|Edad de Inicio |La mayor parte de los |Habitualmente durante |
| |casos se producen entre |los afios de |
|los 16 y los 45 afios de |adolescencia, aunque en |
|edad, aunque la edad mas|los ultimos afios se ha |
|habitual es de 20 a 25 |observado que afecta de |
|afios. [forma creciente alas |
| [nifias de 10 u 11 afios. |
Personalidad |Extrovertida, expresiva,|Mas introvertida, tiene |
|competente desde un  |tendencia a ser |
|punto de vista social, |dependiente de la |
|experta desde un punto |familia e inexperta |
|de vista sexual. |desde un punto de vista |
| [sexual. |
Habitos de alimentacion |Ciclo de atracon- purga;|Los atracon purga son
|las victimas se vuelven |[mucho menos frecuentes. |
|hacia la comida en  |Las victimas dejan de |
|situacion de estrés; |comer en situaciones de |
|sienten que han perdido |estrés. Rigido control |
|el control sobre la  |de la dieta. |
lingesta de alimentos. | |
|Aspectos |[Habitualmente dentro de [Muy delgadas. |
| |los limites normales de | |
| |peso vy talla. | |
|Actitud con respecto al |El peso puede ser una |El peso corporal es un |
|[peso corporaly la  |consideracibn menos  |pensamiento obsesivo |

|complexion limportante que los  |predominante. |

| |ciclos de atracon | |

I |-purga. I I

|Efectos psicolégicos |En las mujeres: |En las mujeres, la |
| |alteraciones de |[menstruacion desaparece.|

| |menstruacion provocadas | |

| |por el estrésy el | |

| |consumo desordenado de | |

| |alimentos; efectos | [

| |secundarios de los | |

| [vémitos. | [

| I | |

|Actitudes frente al  |Conciencia del problema |Negativa categérica a |
|[problema alimentario |y preocupacion por el |aceptar que algo va mal.|
| |[mismo, lo que finalmente| |

| |conduce a la victima a | |

| |solicitar y aceptar | |

| layuda. | I

|[Depresion |Puede ser muy grave; la |[Puede ser menos |

| |victima a menudo estd |importante; controlar el|

| |abrumada por los |[peso es un acicate |

| |sentimientos de |constante y una |

| [repugnancia hacia si |[recompensa parael |

| [misma y de célera por lajestado de animo de la |

| |pérdida de control.  |victima. |



Diferencias entre las complicaciones médicas de la anorexia y la bulimia
nerviosa.

ANOREXIA NERVIOSA

Alteracion de los electrélitos

Sanguineos
- Disminucion del potasio - Desnutricion
- Disminucion del sodio - Vémitos
- Disminucion del cloro - Abuso de laxantes y
diuréticos
Aparato digestivo
- Retraso del vaciado del - Inanicién
Estomago.
- Estrefiimiento - Abuso de laxantes
Corazén y aparato circulatorio
- Disminucion de la frecuencia - Disminucion de la hormona
Cardiaca segregada por la glandula

Tiroides (Tiroxina)

- Disminucion de la presion arterial - Disminucion de las
Catecolaminas

- Hinchaz6n de manos, tobillos y pies - Disminucion de la proteinas
y alteraciones de los
electrdlitos (sodio, potasio

y cloro)

Metabolismo

- Disminucién del azGcar - Inanicién



Sanguineo
- Aumento de los niveles de colesterol
- Disminucion de las proteinas
sanguineas

Esqueleto
- Osteoporosis y Osteopenia

Rifidn y vias urinarias

- Aumento de la urea y modificaciones
de la capacidad de concentracién del
riAdn

- Pérdida de proteinas por la orina

Endocrinolégicas

- Interrupcion de la menstruacion y dis-
minucion de los niveles de estrégenos

- Aumento de los niveles de cortisol
en sangre
Sangre

- Anemia y disminucién de los leucocitos
sanguineos

- Inanicién

- Disminucién de os niveles de
estrégenos
- Desnutricion

- Deshidratacion

- Actividad fisica exagerada
- Disminucion del potasio en
sangre

- Pérdida de peso (para que
se produzca la pérdida de la

menstruacion en general,
debe producirse una pérdida

de como minimo un
10% del peso corporal)
- Ejercicio excesivo

- Estado depresivo

- Inanicién

- Inanicion y disminucion del
consumo de hierro y de
folatos

BULIMIA NERVIOSA



Alteracion de los eletrélitos Sanguineos

- Disminucion del potasio

- Disminucién del sodio

- Disminucion del cloro

- Disminucion del magnesio
Corazon y sistema circulatorio

- Miocardiopatia

- Menstruacion irregular o amenorrea

Rifién y vias urinarias

- Afeccioén del rindn debido a la dismi-
nucién del potasio

Aparato digestivo

- Aumento del tamafio de las glandulas
parétidas

- Erosion del esmalte dental

- Inflamacién del eséfago debido a los

- Voémitos

- Dilatacién gastrica aguda

Aparato respiratorio

- Neumonia por aspiraciéon

Sistema nervioso

- Alteraciones de la estructura
cerebral

- Consumo excesivo de laxantes
y diuréticos
- VOmitos

- Consumo excesivo de jarabe
de ipecacuana
- Alteraciones de los estrogenos

- Consumo excesivo de
laxantes y diuréticos
- VOmitos

- Consumo excesivo de
alimentos en un periodo
breve de tiempo

- VOmitos

- Irregularidades nutritivas



Capitulo Il

Familia

Se considera a la familia como un sistema (Minuchin, 1999), constituido por un
conjunto de personas relacionadas por lazos de parentesco. En la familia conviven e
interactdan, funcionando de acuerdo a ciertas reglas de organizacion y de relacion.

La familia es un sistema abierto en transformacion:

Es un sistema: Un conjunto de miembros que se relacionan e interactian. Una
modificacion en uno de los miembros modifica al resto.

Abierto: se encuentra en interaccion con el mundo externo, que incide sobre la familia y
viceversa.

En transformacion: el sistema familiar se modifica por las situaciones internas y
externas, por lo que debe contar con pautas alternativas que otorguen flexibilidad para
adaptarse. Debe ser capaz de transformarse sin perder la continuidad y fomentar el
crecimiento psicosocial de cada miembro.

Las funciones de la familia sirven a dos objetivos, uno interno y otro externo:
Las funciones internas tienen que ver con la crianza: con asegurar satisfaccion de
las necesidades fisicas y proteccion psicosocial de sus miembros.

Las funciones externas tienen que ver con la acomodacion a la cultura y la
transmision de esa cultura, a través de un proceso de socializacion.

La estructura familiar es el conjunto de demandas funcionales que organizan los modos
en que interactian los miembros de la familia. Una familia, como se explicé anteriormente, es un
sistema que opera a través de pautas transaccionales. Las transacciones repetidas estable
pautas acerca de qué manera, cuando y con quién relacionarse, y éstas pautas apuntalan el sister

Las pautas transaccionales regulan la conducta de los miembros de la familia. Son
mantenidas por dos sistemas de coaccion. El primero es genérico e implica las reglas universale
gue gobiernan la estructura familiar. EI segundo es idiosincrasico e implica las expectativas
mutuas de los diversos miembros de la familia. Estas expectativas se generan a partir de
los aflos de negociaciones implicitas o explicitas entre los miembros de la familia,
relacionadas a menudo con los pequefios acontecimientos diarios.

El sistema familiar se diferenciay desempefia sus funciones a través de sus
subsistemas. Los individuos son subsistemas en el interior de una familia. Las diadas,
como la de marido-mujer, pueden ser subsistemas. Los subsistemas pueden ser



formados por generacién, sexo, interés o funcién.

Cada individuo pertenece a diferentes subsistemas en los que posee diferentes niveles de
poder y en los que aprende habilidades diferenciadas. En diferentes subsistemas se incorpora
diferentes relaciones complementarias.

Los limites de un subsistema estan constituidos por las reglas que definen quiénes
participan, y de qué manera.

La funcion de los limites reside en proteger la diferenciacion del sistema. Todo
subsistema familiar posee funciones especificas y plantea demandas especificas a sus
miembros, y el desarrollo de las habilidades interpersonales que se logra en ese
subsistema es afirmado en la libertad de los subsistemas de la interferencia por parte de
otros subsistemas.

Para que el funcionamiento familiar sea adecuado, los limites de los
subsistemas deben ser claros. Deben definirse con suficiente precision como para
permitir a los miembros de los subsistemas el desarrollo de sus funciones sin
interferencias indebidas, pero también deben permitir el contacto entre los miembros del
subsistema y los otros. La composicion de los subsistemas organizados alrededor de las
funciones familiares no es tan significativa como la claridad de los limites.

La claridad de los limites en el interior de una familia constituye un para metro
atil para la evaluacién de su funcionamiento. Algunas familias se vuelcan hacia si
mismas para desarrollar su propio microcosmos, incrementando la comunicacién y la
preocupacion entre los miembros. La diferenciacién del sistema se hace difusa. Otras
familias se desarrollan con limites muy rigidos. La comunicacion entre los subsistemas
es dificil y las funciones protectoras de la familia se ven asi perjudicadas. Estos dos
extremos del funcionamiento de los limites son designados como aglutinamiento y
desligamiento. Es posible considerar a gran parte de las familias como pertenecientes a
algun punto situado entre un continuum cuyos polos son los dos extremos de limites
difusos y limites sumamente rigidos. La mayor parte de las familias se incluye dentro del
amplio espectro normal.

En las familias que se encuentran en los extremos mencionados, surgen
problemas familiares cuando se ponen en marcha mecanismos adaptativos. La familia
aglutinada responde a toda variacion en relacién con lo habitual con una excesiva
rapidez e intensidad. La familia desligada tiende a no responder cuando es necesario
hacerlo.

Dentro de una estructura familiar encontramos diferentes subsistemas que la
componen.

El subsistema conyugal se constituye cuando dos adultos de sexo diferente se unen con Iz
intencidn expresa de formar una familia. Posee tareas o funciones especificas, vitales para ¢
funcionamiento de la familia. Las principales cualidades requeridas para la implementacion de sus



tareas son la complementariedad y la acomodacién mutua. Es decir, que la pareja debe desarrollz
pautas en las que cada esposo apuntala la accion del otro. Es esencial que los esposos cedan p:
de su individualidad para lograr un sentido de pertenencia. La aceptacion de la mutus
interdependencia en una relacion simétrica puede encontrar obstaculos originados en la insistenci
de los cényuges en sus derechos a la independencia.

El subsistema conyugal puede convertirse en un refugio ante los stress externos y en la
matriz para el contacto con otros sistemas sociales.

El subsistema conyugal se constituye a su vez en parental cuando nace el primer
hijo. Se alcanza un nuevo nivel de formacion familiar y debe desempefiarse la tarea de
socializar a un hijo sin renunciar al mutuo apoyo que caracteriza al subsistema conyugal.
Se debe trazar un limite que permita el acceso del nifio a ambos padres y, que al mismo
tiempo, lo excluya de las relaciones conyugales.

Cuando los nifios son muy pequefios, la funcién de los padres es nutricia vy
normativa. El control y la orientaciébn asumen una mayor importancia luego. A medida
gque el nifo madura, especialmente en el transcurso de la adolescencia, los
requerimientos planteados por los padres comienzan a entrar en conflicto con los
requerimientos de los hijos para lograr una autonomia adecuada a su edad. Los padres
imponen reglas que no pueden explicar en el momento o que explican en forma
incorrecta, o consideran que los fundamentos de las reglas son evidentes, mientras que
para los nifios no es asi.

El subsistema fraterno es el primer laboratorio social en el que los nifios pueden

experimentar relaciones con sus iguales. En el marco de este contexto los nifios se
apoyan, aislan, descargan sus culpas y aprenden mutuamente. En el mundo fraterno,
los niflos aprenden a negociar, cooperar, competir. Aprenden a lograr amigos y aliados,
a salvar las apariencias cuando ceden, y a lograr reconocimiento por sus habilidades.
Pueden asumir posiciones diferentes en sus relaciones mutuas, y estas posiciones,
asumidas tempranamente en el subgrupo fraterno, pueden ser significativas en el
desarrollo posterior de su vida.

La significacion del subsistema fraterno se observa con mayor claridad en su ausencia.
Los nifios sin hermanos pueden desarrollar pautas precoces de acomodacion al mundo
adulto que pueden manifestarse en un desarrollo precoz. Al mismo tiempo, pueden
mostrar dificultades para el desarrollo de la autonomia y la capacidad de compartir,
cooperar y competir. (Minuchin ,1999).

Segun Minuchin y Fishman (2004) se consideré a la familia como un sistema
complejo, diferenciado en subsistemas que presentan un orden jerarquico.

Una disfuncion presentada en cierto subsistema puede influir en otro; la organizacién de
los miembros de la familia en torno del sintoma, se toma como un enunciado analégico de
estructuras disfuncionales.

Se considera que el paciente individualizado es portador del sintoma para proteger a la
familia y al mismo tiempo el sintoma es mantenido por una organizaciéon en la que los
miembros de la familia ocupan jerarquias congruentes.



Este autor menciona que, cuando la familia no funciona bien, el terapeuta debe
socavar la homeostasis (equilibrio) existente, produciendo crisis que empujan al sistema
a elaborar una organizacion mejor para su funcionamiento.

El terapeuta considera que el sintoma es una solucion protectora: El portador del
sintoma se sacrifica para defender la homeostasis de la familia. La misma, no discierne
en esta proteccion, una respuesta acorde a un fin de auxiliadora, sino la reaccién de un
organismo sometido a tension. Los demas miembros de la familia son igualmente
sintomaticos.

Familias con pacientes con anorexia y bulimia nerviosas

Relacionando a la familia con la anorexia y la bulimia nerviosas, explicadas en el
capitulo anterior, la autora Cecile Herscovici (2002) afirma la influencia de los factores
familiares en las patologias alimentarias. Existen ciertas caracteristicas de organizaciéon
y funcionamiento de las familias que suelen generar problemas de esta envergadura:

* Rigidez en las reglas: una constante que se observa en la familia con un
miembro que padece trastorno alimentario es que las reglas que hasta ese
momento habian organizado la vida familiar, no son suficientemente
flexibles como para adecuarse a los nuevos requerimientos de quienes la
componen.

* Fronteras problematicas: Suelen ubicarse en los extremos de ser muy
difusas, en cuyo caso se produce una intrusién fisica y mental en el
espacio del otro, o ser muy rigidas, y los miembros de la familia carecen de
la flexibilidad necesaria para adaptarse a los cambios generados por las
distintas edades y tipos de situacién que les toca vivir.

» Jerarquias alteradas: Existen familias en las que los hijos,
independientemente de su edad, son consultados acerca de sus
preferencias ante la decisién familiar mas pequefa. O son los hijos los que
marcan los horarios de comer acorde a los programas de television, por
ejemplo. Cuando este modo de establecer las normas se generaliza, se
alteran las jerarquias y los hijos quedan a cargo de funciones que deben
asumir los adultos. Existen otras familias de funcionamiento cadtico, en las
cuales las reglas son impredecibles porque siempre cambian.

» Fallas en el control: Hay familias que suelen ser controladoras y
mantienen lazos excesivamente estrechos entre sus miembros, inhibiendo



el desarrollo de su autonomia; hay otras que evidencian importantes fallas
en el control, lo que resulta en un funcionamiento algunas veces cadtico.
Generalmente esto se vincula al desacuerdo entre los padres respecto del
control en las pautas de crianza.

Continlla esta autora haciendo referencia a que la bulimia y la anorexia nerviosas
pueden aparecer en los momentos de transicion, al entrar a la adolescencia, al romper
con una pareja, por ejemplo. La joven, incapaz de amoldarse a la nueva situacion, se
vuelca al &rea de la comida, sobre la cual cree ejerce control.

Cuanto mas flexible sea la familia para reevaluar sus propias reglas y adaptarse a los
cambios evolutivos, mas propendera a la autonomia saludable de los hijos.

A veces las familias son més eficaces en la etapa de crianza de los nifios, pero fallan
cuando éstos llegan a la adolescencia.

Las familias que han sobrellevado un proceso conflictivo de divorcio pueden ser
ambito propicio para el desarrollo de diversas sintomatologias. Estos son los casos en
los cuales los padres fracasan en lograr una separacibn madura y, en cambio,
permanecen unidos a través de una lucha sin cuartel, en la cual los hijos son
habitualmente el botin de guerra mas codiciado.

Ninguna de las situaciones familiares problematicas, mencionadas anteriormente
puede ser causa por si sola de un trastorno alimentario, concluye la autora. Estas
formulaciones sélo sirven para describir algunos de los factores que pueden contribuir a
sostener y reforzar una sintomatologia, origen de un sufrimiento tremendo para la
persona y también para sus allegados.

Familia de paciente con anorexia nerviosa

La autora Herscovici (2002) considera que hay un gran numero de familias en
las que se mantienen vinculos que se caracterizan por ser pegoteados y vivir pendientes
de los demas miembros. Se minimizan los conflictos y suelen convencerse de que si no
fuera por la anorexia de la paciente todo estaria bien. Estas familias, por lo general,
desalientan el desarrollo de actividades fuera del hogar y los miembros de la misma
aparecen muy cerrados en si mismos.

Ahora, cabe aclarar, que cualquiera que conozca el padecimiento y la
preocupacion que genera en una familia presenciar de cercay durante largo tiempo la
evolucion de una anorexia nerviosa, comprenderia que estas caracteristicas también
pueden ser la resultante de un intento de adaptarse a esta dificil situacion.

Estas, son familias que presentan rigidez para acomodarse a los cambios del desarrollo y
en consecuencia desalientan la independencia de sus miembros. Esto hace que el / la joven, cuyc
padres estan con frecuencia guiados por el éxito, el rendimiento y la preocupacién por el aspecitc



fisico, se sienta inseguro y desvalido frente a las demandas de las nuevas etapas de la vida.

Estos trastornos se extienden a personas y contextos familiares muy diferentes.
Algunas familias tienen una marcada tendencia a evitar el conflicto y la vida aparece
como idilica 'y para otras la pelea y el drama son hechos cotidianos, por lo que no
debemos dejarnos llevar por las generalizaciones y recordar que no hay enfermedades
sino enfermos.

Herscovici (2002) caracterizo a las familias de personas que padecen bulimia,

de las que se pueden extraer las siguientes conclusiones; las familias que contienen un
paciente bulimico, comparadas con las familias de control normal, manifiestan mayor
agresion, célera y conflicto; ademas utilizan un modelo de comunicacion mas indirecto.
Se apoyan y comprenden menos entre ellos, ponen menos énfasis en la autonomia y la
afirmacidn, expresan mayores expectativas de rendimiento. Hay mayor nivel de
desacuerdo entre los padres, mayor tension dentro de la familia y mayor desavenencia
del paciente bulimico y su familia.

Al comparar pacientes bulimicas con anoréxicas se destaca la mayor presencia de
trastornos afectivos en los familiares de pacientes bulimicas. También se observa una mayc
incidencia de alcoholismo en los padres de las pacientes bulimicas, quienes han tenido con
sus hijas una estrecha relacion en la infancia, pero en la adolescencia se observa un
cierto alejamiento.

Con cierta frecuencia las madres son mas dominantes, controladoras y depositan altas
expectativa respecto a sus hijas.

Familia de paciente con bulimia nerviosa

Los autores Stierlen & Weber (1990), sostienen que las familias con paciente
bulimico, presentan las siguientes caracteristicas:

» Poseen rigidas fronteras externas

* Se restringen los intentos hacia la autonomia y la separacion, y se atribuye un maximo
de importancia a la cohesion.

* Los miembros proyectan sobre la familia sus deseos de satisfaccion de
necesidades emocionalmente significativas; el mundo exterior se considera
COmo una amenaza.

* Se evitan los conflictos.

e La coalicibn materna-paterna es sumamente eficaz, y las relaciones con los
progenitores se da dentro de un modelo de dominacion y sumisioén.

Segun datos brindados por la institucion ALUBA cérdoba, en general se observa
en las familias de pacientes con trastornos de la conducta alimentaria, las siguientes



caracteristicas:

» Familias desjerarquizadas, en las cuales no se mantiene la jerarquia de autoridad.
 Fronteras desdibujadas, es decir que las reglas y pautas de comportamiento
no son claras ni estables.
 Subsistemas no claros.
* Involucracion triangular del hijo.
» Formacion de alianzas y coaliciones.
* Disconformidad entre los padres.
» Escasa efectividad de los padres en la puesta de limites.
* Coaliciéon con la enfermedad.
« Dificultades en la comunicacion.



Capitulo Il

Tratamiento

La autora Cecile Herscovici (2002) menciona, a la anorexia y la bulimia
nerviosas como enfermedades mentalesy de la conducta alimentaria. Su tratamiento
debe abarcar ambos aspectos.

Son enfermedades multideterminadas por procesos individuales, familiares e
interpersonales, asi como por factores bioldgicos y socioculturales. EI tratamiento
también debe ser multidimensional e interdisciplinario; debe trabajar un equipo
encabezado por un médico, un psiquiatra y uno o varios psicélogos especializados en el
tema.

Las familias tienen para esta investigadora, un protagonismo muy importante en el
tratamiento de dicha patologia, debido a que son las personas que van a dar apoyo a los
pacientes.

Tratamientos en anorexia nerviosa

En la anorexia nerviosa los objetivos del tratamiento son:

» Reestablecer un peso saludable, que permita recuperar la menstruacion.
» Reestablecer habitos alimentarios sanos.

* Tratar las complicaciones fisicas.

* Tratar los pensamientos, sentimientos, y creencias inapropiadas.

» Mejorar la regulacion de los afectos y de la conducta.

» Mejorar las relaciones interpersonales.

» Mejorar el funcionamiento social.

Podria agregarse a estos objetivos, trabajar la autoestima.
La anorexia nerviosa, de acuerdo a estos objetivos, puede ser abordada desde
diferentes tratamientos:

* Tratamiento ambulatorio: la intensidad varia de acuerdo con la evolucion
del paciente, desde lo menos intrusivo hasta lo mas intensivo. Se
recomienda a los pacientes que tienen un buen apoyo social, no presentan
riesgo de muerte y con los que se puede garantizar un seguimiento de su
estado fisico.

* Internacion: se considera necesaria la misma en las siguientes



situaciones:

- Tratar complicaciones fisicas agudas.
- Pacientes con ideacion o conductas suicidas.
- Tratamiento ambulatorio sin una evolucién favorable.

Cuando se realiza la internacion, se debe decidir por una unidad clinica o
psiquiatrica. Es importante la experiencia en este tipo de patologias por parte del
equipo. Los programas de modificacion de conducta resultaron eficaces en acortar el
tiempo de internacién. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que la velocidad de
recuperacion de peso en la internacion, de ninguna manera asegura una buena
evolucion a largo plazo.

* Internacion domiciliaria: los estudios recientes han mostrado que los
programas conductuales indulgentes con reposo en el hogar pueden
resultar aln mas beneficioso que la internaciébn hospitalaria, pues
favorecen la colaboracién del paciente, asi como la sensacién de participar
en el control de su situacion. Permite que continle con algunas de sus
actividades recreativas o académicas.

» Hospital de dia: puede ser una opcién en los casos en los que no existe la
posibilidad de contencion de la familia en ese momento. Debe tenerse en
cuenta que requiere gue el paciente esté motivado a participar, acuerde
con los objetivos del tratamiento y tenga habilidad para relacionarse en
grupo. Se torna dificultosa esta modalidad de tratamiento en pacientes con
anorexia nerviosa por sus caracteristicas.

 Terapia familiar: La paciente y su familia deben estar incluidos desde el
comienzo en el tratamiento; todos ellos deben recibir informacion sobre la
enfermedad y el estado de la paciente; la mayoria de los expertos
consideran a la terapia familiar, imprescindible. En muchos casos, la
participacion de la familia puede garantizar la continuidad del tratamiento.
La mayoria de los autores coincide en evitar tomar una actitud
culpabilizadora de los padres y brindarles informacion y orientacion
adecuadas para que colaboren. El terapeuta debe evaluar a la familia para
descubrir el aspecto de la vida familiar que contribuyé de algin modo al
desarrollo del desorden alimentario y en qué medida aun persisten sin
resolver temas conflictivos.

* Terapia psicodinamica o psicoanalitica: Los trastornos psicolégicos en este
tipo de patologia se vinculan a un déficit en el sentimiento de si mismo y
de la identidad. Esta terapia se orienta hacia los antecedentes de la
enfermedad, teniendo como consecuencia un trastorno de desarrollo.



 Terapia cognitivo-conductual: se apoya en un enfoque psicoeducacional
consistente en procurar que el paciente conozca los factores biolégicos y
culturales que contribuyeron al desarrollo de su desorden alimentario.

* Medicacion: La mayoria de los pacientes no mejora con medicacion
psicofarmacoldgica solamente; la misma es una apoyatura de plano
psicoterapéutico.

Como se menciond anteriormente, Cecile Herscovici no considera adecuada la
terapia de grupo para las pacientes anoréxicas. Sin embargo, en Cérdoba, y en toda la
Argentina existen muchas instituciones y hospitales que dentro del tratamiento
incorporan el grupo de autoayuda. Puede considerarse muy fortalecedor para las
pacientes, ya que a través del grupo pueden tomar mayor conciencia de su enfermedad,
al identificarse con sus pares, y recibir el apoyo del mismo.

Tratamientos en Bulimia Nerviosa

En la bulimia nerviosa los objetivos del tratamiento son:

« Establecer un habito alimentario estable y adecuado.

* Eliminar el circulo vicioso: atracén-purga-restriccion.

» Modificar los pensamientos, creencia y actitudes que perpetian la conducta
bulimica.

* Tratar las complicaciones fisicas de la bulimia.

* Tratar los sintomas psiquiatricos concomitantes.

* Prevenir las recaidas.

La autora, dentro de los objetivos establecidos para el tratamiento de la anorexia
nerviosa, menciona el de mejorar el funcionamiento social y las relaciones
interpersonales. Pueden considerarse también Optimos estos objetivos para el
tratamiento con pacientes con bulimia nerviosa.

Tipos de tratamiento:

* Reeducacién nutricional: Este enfoque ocupa un lugar central en el
tratamiento, pues se empefia en lograr los dos primeros objetivos.



e Terapia cognitivo conductual: tiene como objetivo modificar los
pensamientos que preceden al atracOn, contrarrestar la conducta buli-mica
y mejorar la autoestima.

 Terapia familiar: se ha mostrado de utilidad, lo que probablemente se debe
en parte, al mayor nivel de conflicto manifiesto que hay en la persona
bulimica. Algunas familias, aun con las mejores intenciones, pueden
recurrir a métodos que resultan poco adecuados para controlar la
sintomatologia bulimica. En este sentido, el terapeuta familiar desempefia
un rol fundamental para ayudarlos a encontrar el modo méas apropiado,
segun las caracteristicas de la persona y su familia, para encarar la
situaciéon problema y neutralizar las luchas vinculadas al comer.

 Terapia de grupo: sus resultados mejoran si se asocia a terapia individual.

* Terapia psicoanalitica: Este tipo de enfoque resulta eficaz si el paciente
logra el control de su sintomas (Atracén, vomito y ayuno) o bien, no esta
con ningun riesgo fisico importante. La terapia consistira en trabajar el
déficit en el sentimiento de si mismo y de la identidad.

« Internacion: Puede recurrirse a ella, solamente en caso de:

- Riesgos de suicidio.
- Complicaciones clinicas o anormalidades metabdlicas severas.
- Fracaso en el tratamiento ambulatorio.

» Hospital de dia: se considera solamente para quienes su conducta
alimentaria esta fuera de control y no responden al tratamiento
ambulatorio.

* Medicacion antidepresiva: puede ser (til sélo como complemento. Se
recomienda sobre todo en pacientes responsables y colaboradores que no
responden a la psicoterapia y que ademas tienen significativos sintomas
de depresion, ansiedad, o ciertos trastornos en el control impulsivo.

A corto plazo, aproximadamente un 70% de quienes completan el tratamiento, muestran
una notable mejoria de su sintomatologia.

En el presente trabajo, se focalizara la Terapia familiar sistémica, como el tipo
de tratamiento que motivo dicha investigacion.



Es por eso que se considera de gran relevancia considerar los aportes que ha
realizado Minuchin (1999) sobre la misma.

El autor considera que este tipo de terapia, llamada estructural, se fundamenta
en el concepto de estructura, que alude al conjunto de demandas de una familia, reflejo
de los procesos de interaccion familiar en un momento dado. No se puede evaluar a la
familia como una entidad estética.

En el plano terapéutico es importante evaluar el proceso de interaccion de la
familia con el terapeuta, siendo el mismo un agente de cambio, de modo que en este
proceso se susciten las estructuras, tanto manifiestas como latentes que gobiernan la
vida familiar.

La evaluacion parte de una serie de hipotesis sobre la interaccion sistémica
entre el contexto familiar total y las conductas sintomaticas de sus miembros
individuales. En este proceso, los integrantes del grupo familiar responden al contacto
de acuerdo a sus pautas habituales, aceptando o resistiendo la aproximacién del clinico.
De esta forma, el terapeuta puede percibir la modalidad con que la familia admite el
cambio, pudiendo identificar como los componentes del sistema contribuyen a mantener
los patrones disfuncionales, el poder relativo de los diferentes subsistemas y los limites
existentes entre los mismos (Minuchin 1999).

El mismo autor menciona que en este proceso los integrantes del grupo familiar
responden al contacto de acuerdo a sus pautas de conducta habituales, aceptando o
resistiendo la aproximacion del clinico.

Las variables que el terapeuta evalla son:

* El momento del ciclo evolutivo que estd atravesando el sistema familiar y su

rendimiento en las tareas apropiadas a este estadio.
* Las interacciones que sus integrantes despliegan en la entrevista.
* Las alianzas y coaliciones familiares.
* Los problemas de la distribucién jerarquica del poder.
* El tipo de limites intra y extra familiares.

* Las pautas de transaccion alternativas disponibles de acuerdo a la flexibilidad del

sistema al cambio.
* Las fuentes de apoyo y estrés dentro y fuera del grupo familiar.

 La forma en que el sintoma es aprovechado por la familia para mantener sus pautas

transaccionales.

Las conductas sintomaticas se explican en términos de ciclo vital y de acuerdo con un

retraso o detenciéon en el desarrollo del sistema familiar.

Las disfunciones estructurales pueden adoptar la forma de limites porosos o rigidos, que
se manifiestan respectivamente en una proximidad excesiva o insuficiente entre los miembros del
sistema familiar. Cuando los limites son porosos, priman los valores del grupo familiar sobre

los individuos que lo forman, en cambio si son rigidos, predominan los valores



individuales sobre el grupo y hay poco contacto entre las personas, con lo cual no existe
un apoyo que permita el buen desarrollo psicosocial de los componentes del sistema.
Por otra parte, los limites normales funcionan como membrana permeable que facilita el
paso de la comunicacion y crea un ambito propio a individuos y a subsistemas.

Las relaciones familiares se consideran patolégicas cuando existe un patron de
desviacion del conflicto y cuando se crean coaliciones Intergeneracionales permanentes
(Minuchin, 1999).

Cuando hablamos de patrén de desviacion del conflicto, nos referimos a una
triangulacion de desviacion, de forma que los dos padres manifiestan ausencia de
conflicto entre ellos y se muestran unidos contra un hijo individual al que utilizan como
“chivo expiatorio”. En cambio, cuando nos referimos a la creacion de coaliciones
intergeneracionales permanentes estamos hablando de una triangulacion en la que dos
miembros de distintas generaciones se unen en contra de un tercero en la familia.

Por dltimo, la terapia estructural postula que el sintoma se mantiene por la
tendencia homeostatica del sistema familiar a permanecer en el statu quo (Minuchin,
1999)

Esto no quiere decir que los estados homeostaticos sean nocivos en si mismos,
lo son cuando no dejan espacio para el crecimiento y el cambio en el devenir vital de
personas y familias.

Metas y estrategias terapéuticas

Para conseguir el éxito de un proceso terapéutico, el terapeuta y la familia deben
llegar a un acuerdo sobre los objetivos que desean alcanzar con el tratamiento y las
metas deben estar dirigidas a cambiar la estructura y la cosmovisiéon familiar, mas alla
de disminuir o hacer desaparecer los sintomas del paciente en cuestion. El acento se
sitla mas en los problemas estructurales que en el problema presentado, salvo en casos
en que corre peligro la vida.

Terapia familiar en Bulimia y Anorexia Nerviosas

Herscovici (2002) considera que para que se pueda lograr una terapia familiar,
son necesarios los siguientes items:



* El paciente y su familia deben estar incluidos, desde el comienzo, en el tratamiento.

* Todos ellos deben recibir informacion de la enfermedad y el estado del paciente, asi
como la relacion entre los sintomas de inanicion y los de la anorexia nerviosa.

» La mayoria de los expertos consideran a la terapia familiar imprescindible, tratdndose
de nifios y adolescentes jovenes.

Generalmente, las pacientes anoréxicas, no son del todo conscientes de su
enfermedad. Por lo tanto, en la mayoria de los casos no acuden solas a buscar
tratamiento. Ademas, debe tenerse en cuenta que el objetivo terapéutico inicial
(recuperacién de peso) es totalmente contrario a su deseo. En este aspecto, la
participacion de la familia puede garantizar la continuidad del tratamiento.

Es por esto que no debe tomarse una actitud que culpe a los padres, por el contrario,
debe brindéarseles informacién y una adecuada orientacion para que puedan colaborar
con el reestablecimiento del paciente.

En pacientes mas jovenes, los padres son los encargados de supervisar la ingesta
alimentos y todo lo relacionado a la conducta alimentaria del paciente. El terapeuta familiar debe
evaluar a la familia para descubrir qué aspecto de la vida de la misma contribuyé al
desarrollo del desorden alimentario y en qué medida aun persiste sin ser resuelto. Es
también importante establecer cudles son las actitudes y conductas que en la actualidad,
pueden dificultar la recuperacién del paciente.



CAPITULO IV

Capacitacion

La Lic. Liliana Hernandez, docente del Postgrado de Psicopedagogia Laboral de
la U.N.C. (2003), realiza los siguientes aportes sobre una capacitacion:

Diagnastico de
Necesidades

Evaluacion y seguimiento Capacitacion empresa Disefio educativo

Implementacion
o dictado del curso

El primer paso de la capacitacion es realizar un diagnéstico de las necesidades en
la institucion.

El diagnostico de necesidades es la tarea de discernir si la necesidad detectada e
efectivamente una necesidad de capacitacion, ya que debe existir una carencia de conocimientos
habilidades y/o actitudes para la realizacion de la capacitacion. Pueden describirse tres tipos de
necesidades de capacitacion:

* Por discrepancia: cuando una tarea o funcion se esta efectuando
insatisfactoriamente. Es la brecha que existe entre lo que hace y lo que se
espera que haga la persona.

* Por cambio: cuando una tarea o funcion es modificada en su realizacion.
Implica un desaprendizaje y es la capacitacion mas dificil.



e Por incorporacién: cuando se asigna una nueva tarea o funcién
desconocida.

Luego de este discernimiento debe realizarse un analisis de la necesidad:

1) Identificacion de los interesados.

2) Consecuencias de no hacer nada.

3) Beneficios o logros.

4) Relacién entre valor y costos.

5) Existencia de condiciones que favorecen el traslado de lo aprendido a la tarea.
6) Indicadores de satisfaccion e insatisfaccion.

7) Punto de llegada y puntos parciales.

8) Plazos y oportunidades.

Una vez relevados estos datos, puede comenzarse el disefio educativo. Lo
realizamos para adecuarnos a los participantes, mantener una calidad constante,
trabajar con los instructores (si los hay) y para poder transferir el conocimiento a todos
los participantes.

Segun los conocimientos transmitidos por Hernandez (2003), el disefio puede
responder al tipo:

» Enlatado: Predeterminado, sélo debe conocerse el publico al que va
dirigido.

* A medida: se utiliza cuando lo que queremos trasmitir son valores propios
de la organizacion.

Para la elaboracién del disefio, deben tenerse en cuenta los siguientes factores:

» Audiencia: debe tenerse en cuenta la formacién académica, sexo,
edades, aflos de trabajo y experiencia, conocimientos previos de la
tematica, tiempos disponibles, cantidad de personas y expectativas.

* Objetivos: deben formularse después de las expectativas. Dichas
expectativas deben concordar, por lo menos en parte, con los objetivos del
disefio. Son la expresion del cambio deseado en términos de
comportamiento de quien aprende. Los logros expresados en los objetivos
pueden ser de conocimiento (qué tiene que saber), de habilidades (qué



tiene que hacer) o actitudes (como lo tiene que hacer).

 Contenidos: son las nociones, los conceptos principales y las operaciones
gue el participante debera aprender. En el armado de los contenidos debe
tenerse en cuenta el material necesario a incluir, el orden y de qué manera
se agruparan.

» Métodos: se refiere a las formas en que se organizaran las actividades del
instructor y del participante. Estas actividades pueden agruparse de
diferentes maneras:

a) en pequenos grupos
b) de casos individuales
C) expositivos

d) de debate

* Recursos: son de indole material y van a depender de los costos.

 Tiempo: debe establecerse la duracion de la capacitacion, la periodicidad
y los horarios en que se llevara a cabo. Debe intentarse que siempre sea
dentro de los horarios de trabajo.

 Evaluacion: debe realizarse a través de indices objetivos y realizar una
evaluacion tanto antes de la implementacion del curso como al finalizar la
misma. Los resultados obtenidos deben compararse luego con los
objetivos propuestos al comienzo. Puede realizarse con técnicas tales
como cuestionarios, entrevistas y/u observaciones.

Todo disefio debe armarse de la siguiente manera:

1- Tapa

2- Indice

3- Objetivos

4- Ejes tematicos

5- Agenda: Principales momentos de las actividades y qué se hace en esos
momentos.

6- Guia: Pautas especificas de la organizacion

7- Anexo: Estd compuesto por todos los ejercicios



La siguiente informacién fue recabada por la licenciada Hernandez (2003).

Capacitacion y desarrollo

El objetivo de toda capacitacion es perfeccionar al trabajador en su puesto de
trabajo, ya que los adelantos tecnoldgicos hacen que los puestos no sean estaticos y
sufran constantes cambios. La capacitacion ayuda a los integrantes de la organizacion a
mejorar su desempefio actual., pero puede servir también como base para el desarrollo
personal y esto le permitira, en el futuro, obtener mejores puestos de trabajo.

En resumen, capacitacion es el conjunto de técnicas que se utilizan para hacer
mas eficaz al personal, que adquiera mas conocimientos y que cambie de actitudes,
adaptandose a la cultura organizacional.

El trabajador y su puesto actual

Sabe Necesita saber Necesidad de capacitacion

para el presente

Por otra parte, el desarrollo consiste en descubrir todo el potencial oculto en las
personas, cultivarlo para brindar a éstas mayores posibilidades que las que tienen en su
puesto actual.

El trabajador y las posibilidades futuras (desarrollo)

Sabe Podria  saber Necesidad de capacitacion

para el futuro

Con respecto a la capacitacion, Rosenberg (1999), destaca los siguientes
aspectos:



Cambio y capacitacion

Se deben introducir en la organizacion innumerables cambios para mantener la
competitividad en un mercado globalizado. Estos cambios son dificiles de introducir y
esto es debido a varias razones:

* No tienen las habilidades necesarias.
* No saben acerca del cambio.

* No creen en el cambio.

* No estan de acuerdo con el cambio.

Para estas dificultades, existen posibles soluciones, a saber:

» Hacer la capacitacion correspondiente.

* Promover una mejor comunicacion.

» Mejorar la influencia y la motivacion.

* Mostrar las multiples ventajas que puede ofrecerles el cambio.

Los cambios menores suelen necesitar aprendizaje de conocimientos, los cambios
mayores requieren aprendizaje de actitudes. El entrenamiento o capacitacibn es mas
importante para la adquisicion de conocimientos que hacen a los cambios menores.

Beneficios que brinda la capacitaciéon

Para la organizacion:

» Mejora los conocimientos de los empleados.

» Mejora su rendimiento.

» Mejora las relaciones interpersonales.

* Eleva la moral de las personas.

 Se agiliza la toma de decisiones.

* Se solucionan problemas en forma mas rapida.
* Eleva la productividad.

Para el individuo:

* Facilita a la persona el proceso de toma de decisiones.
» Ayuda al logro de las metas individuales.



 Destruye temores e inseguridades.
» Aumenta la confianza en si mismo.
» Mejora la posibilidad de comunicacion con los demas.

Para las relaciones humanas en la organizacion:

» Ayuda a la integracién de nuevos empleados.
* Fortalece el trabajo en equipo.
* Potencia las politicas implementadas por la empresa.

Formas de llevar a cabo la capacitacion

Dentro de la empresa:

« Se utilizan las propias instalaciones de la empresa. Esto trae como ventajas,
la reduccién del costo por no existir necesidad de trasladar el personal y la
creacion de un ambiente de mayor responsabilidad.

Fuera de la empresa:

* Se utilizan empresas especializadas u otros lugares. Las ventajas que esto
tiene son, que al salir de la empresa, la gente se siente mas relajada y
dispuesta para la capacitacion y por otra parte, mejora la relacion entre las
personas que reciben la capacitacion.

* Fuera del trabajo:

» Por medio de cursos, conferencias, etc. Es de caracter tedrico.

En el trabajo:

» Se realiza mientras se efectia la tarea. Es la aplicacion practica de lo
aprendido.

» Se la denomina “on job training”.

En forma individual:
* Es la capacitacién de una persona con un fin determinado.

En forma grupal:
* No sélo se capacita a un grupo de personas, sino que se trata de capacitar
para la realizacion de tareas grupales.

Destinatarios de la capacitacion



Los destinatarios de esta capacitacion son los integrantes del plantel directivo y
los miembros del nivel gerencial, asi como también el personal de base y el personal

externo.

Contenidos de la capacitacion

Especifico:
e Dirigida al puesto de trabajo que se estd desempefando. Se llama
adiestramiento.

General:

« Sirve para ampliar los conocimientos del trabajador en aquellos temas que se
relacionan con su puesto de trabajoy la empresa en general. Sirve para las
promociones internas.

Integral:

» Para obtener un mayor desarrollo personal del trabajador. Puede tener o no
relacion con su tarea especifica, pero le permite tener mayor empleabilidad.

Tipos de entrenamiento

En el proceso de entrenamiento, el mismo autor sostiene que pueden darse
distintas circunstancias, que tienen diferentes objetivos.

El entrenamiento en nuevas tareas, por ejemplo, tiene como objetivo conocer las nuevas
habilidades; el entrenamiento de personal ascendido en cambio, tiene por objeto mejorar
conocimientos para un cargo superior. Finalmente, el entrenamiento de actualizacion,
tiene como objetivo adaptarse a los cambios de las nuevas necesidades y de la cultura

organizacional.

Enlos tres casos, el resultado obtenido es el mismo; se trata de personal
capacitado para enfrentar cambios.

Costo de la capacitacion



Esta compuesto por diversos elementos:

1) El desembolso necesario para evaluar las necesidades de la empresa.

2) El tiempo durante el cual el trabajador se dedica a la capacitacién y no produce.

3) Contar con una serie de medios para poder efectuar la capacitacion: medios
humanos, medios materiales para la realizacion del curso (proyectores, videos, etc.) y
medios financieros, necesarios para solventar los gastos.

Formacion dentro de la empresa

Los objetivos a alcanzar son:

a) Transmitir conocimientos.

b) Desarrollar habilidades.

c) Desarrollar actitudes.

d) Incorporar la cultura organizacional.

En cuanto a lo que necesita aprender la gente, tenemos los siguientes items:
1) Adquirir conocimientos acerca de:
Informacién sobre a empresa:

» A qué actividad se dedica.

 Cual es su estructura.

» Qué funciones cumple cada persona.

 Cudles son las posibilidades de progreso dentro de la empresa.
 Cudles son las normas de conducta dentro de la empresa.

« COmo es la cultura organizacional.

Conocimientos acerca de la tarea:

 Cudles son los requisitos de la tarea.

* Qué informacion necesita para desempefar las tareas.

* A quién recurrir si se necesita mas informacion.

* Qué responsabilidad tiene cada persona de conseguir la informacion
necesaria para el desempeno de la tarea.

» Cudles son las metas a alcanzar al realizar la tarea.

» Cudles son las expectativas de la empresa acerca de la tarea.

* De qué forma se evalla la tarea realizada.

Conocimiento del producto y el cliente:



* Las caracteristicas de los productos o servicios que vende la empresa.
* La utilidad que le brindan al usuario de los mismos.
« El trato a brindar al cliente.

2) Adquisicion de habilidades en el manejo de:

» Herramientas que se utilizan en la realizacion de tareas.

» Procedimientos que establece la empresa con respecto al desarrollo de
las tareas.

3) Desarrollo de actitudes tendientes a la equidad, el respeto por el préjimo, la ayuda
mutua, etc.

Pautas basicas del entrenamiento

a) Agrupar a las personas de acuerdo con sus intereses personales.
b) Armar las clases alrededor de las areas de interés de los entrenados.

c¢) Conducir actividades con amplia participacion de los entrenados.
d) Evitar el uso innecesario de recursos.






HISTORIA DE LA INSTITUCION

La siguiente informacion fue proporcionada por la Lic. Emilse Movile,
coordinadora de la Delegacion Aluba Cérdoba

ALUBA fue creada en 1985. Su asesora médica es la Dra. Mabel Bello.
Exhibe no sélo su condicion de pionera y lider en el campo de las Patologias
Alimentarias en la Argentina, sino que ha trascendido las fronteras, opera con éxito en
Uruguay, y es reconocida en Europa por el alto indice de recuperacién de sus
tratamientos, razén por la cual los mismos se implementan en Barcelona desde 1995.

Ademas de la labor asistencial que incluye desde su creacion, mas de 7000
consultas brindando actualmente tratamiento a 2000 pacientes activos dentro del
Hospital de Dia, merece destacarse su accionar en el campo de la prevencién. Se
organizan charlas en colegios con la asistencia de padres y alumnos, seminarios,
conferencias y presentaciones en diferentes medios de difusion.

En el campo de la docencia, cabe mencionar el curso anual de postgrado
para médicos y psicologos que se dicta desde 1992 con el auspicio de la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional de Buenos Aires y los cursos para docentes
desde 1987. Asimismo, alumnos de distintas universidades realizan pasantias en la
Institucion.

El Departamento de Docencia e Investigacion tiene a su cargo la organizacion
de congresos, realiza investigaciones con la participacion de distintos especialistas,
organiza los cursos regulares y de actualizacion y es responsable de las estadisticas
gue a nivel nacional se realizan en los grupos de riesgo.

Qué es ALUBA:

» Es una entidad de caracter civil, de bien publico y sin fines de lucro, con
personeria juridica registrada en los Estados Unidos. Ofrece:

* Propuestas terapéuticas integrales a enfermedades como Anorexia, Bulimia y
Sindrome de Prader Willi.

* El tratamiento es interdisciplinario, centrado en la autoayuda y organizado como
Hospital de Dia. Una amplia casuistica de mas de 20.000 casos tratados en la sede
Central de ALUBA, en el Hospital de Gastroenterologia “Dr. Carlos Bonorino
Udaondo” y en las distintas filiales, avala su propuesta terapéutica.

* Investigar en el campo de las Patologias Alimentarias, en orden a aumentar la
eficiencia terapéutica.

» Formar profesionales de la salud en el campo de las patologias alimentarias.

» Formar jévenes libres de adicciones.

Caracteristicas:

» Enfoque Integral Cibernético.

* Responde a todas las necesidades terapéuticas del paciente, en sus aspectos
meédicos y psicosociales.

* Perspectiva Integradora.

» Se ocupa de todas las caracteristicas de cada caso, sin perder de vista al paciente



como persona integrada en un contexto social determinado.
* Transdisciplinaria.

* Los profesionales, provenientes de diversas areas de especialidad, han desarrolladc

enfoques complementarios.

Objetivos:

» Difundir las caracteristicas y magnitud de esas patologias para generar
conciencia social del problema.

* Desarrollar actividades de Prevencion Primaria.

* Facilitar la deteccion temprana de estos cuadros.

 Ofrecer un diagndstico completo y preciso de la patologia individual y familiar conexa.

* Integrar en el tratamiento al paciente y su familia para estabilizar los factores que

generan recidivas ciclicas.

* Apoyar mediante los grupos de autoayuda, el proceso de recuperacion del

paciente.

* Organizar mediante los mismos grupos, la reinsercion social del paciente

recuperado.

* Brindar informacién y consejo a las familias y profesionales de la salud involucrados

en la atencion de Patologias Alimentarias en todo el pais, y en el mundo.

En Aluba Cérdoba

Los Servicios que ofrece la institucion son principalmente de dos tipos:

Uno es servicio externo, en el cual las pacientes concurren a la institucion dos
veces por semana, martes y viernes, de 15 a 17 hs. El ingreso del grupo externo
dependera de cada caso en particular.

El otro servicio es de hospital de dia, en donde las pacientes se encuentran en
la institucion de lunes a viernes de 8 a 17 hs. realizando, en ese horario, diferentes tipos
de actividades, que van desde tareas de tipo recreativas y talleres dirigidos por las
practicantes hasta las cinco ingestas que le corresponden diariamente. Se realizan
ademas dos asambleas (terapia grupal) diarias y se procede a medir el peso de cada
paciente.

Actualmente, la institucion realiza a cada paciente controles médicos, entrevistas
psiquiatricas y le brinda terapia grupal.

También se realizan reuniones con los familiares, en ausencia de las pacientes,
una vez al mes, las que se caratulan como“Multifamiliares”. Las mismas son
coordinadas por las terapeutas. Por otra parte, una vez por semana, se realizan los
denominados “entrenamientos”, donde se les explica a los familiares, las pautas del
tratamiento y se los asesora en cuanto a cOmo manejarse con la enfermedad.



El tratamiento consta de tres médulos y un pre-alta. Cada uno de ellos tiene un
objetivo a cumplir que le permite pasar al modulo siguiente. Dichos objetivos son los
siguientes:

Modulo 1: El paciente debe haber superado la sintomatologia aguda de ingreso
en relacion al cuerpo y la comida. Mejorar las relaciones familiares.

Modulo 2: Haber mantenido lo anterior y estar comenzando su reinsercion
social (trabajo, estudio, etc.) Tener un proyecto de vida.

Modulo 3: Mantener lo anterior y concretar el proyecto de vida.

Pre-alta: Los pacientes empiezan a prepararse para abandonar la institucién
con el alta médica.



DESCRIPCION DEL EQUIPO TERAPEUTICO

El equipo terapéutico de la Delegacion ALUBA Cordoba estd compuesto por 2
(dos) psicologas, 2 (dos) médicos clinicos, y 2 (dos) psiquiatras.

Una de las psicélogas es la coordinadora del area terapéutica. Sus funciones
son: capacitar al equipo, realizar charlas informativas, entrenamientos a familiares y
amigos de pacientes, reuniones multifamiliares, entrevistas de admision y supervision de
casos.

Otra de las psicélogas se encuentra a cargo de la terapia grupal y las entrevistas con lo:
familiares.

Los médicos clinicos son los encargados de realizar los chequeos mensuales y e
seguimiento fisico de los pacientes.

Los psiquiatras realizan semanal o quincenalmente entrevistas con las
pacientes, recetan medicacion en caso de ser necesario y realizan el seguimiento de los
mismos.

También se encuentran trabajando en la Institucién, 4 (cuatro) pasantes (2
Licenciadas en psicologia y 2 estudiantes avanzados de psicologia) y 2 (dos)
practicantes (estudiantes avanzados de psicologia.)

Las practicantes se encargan de acompafar al grupo, de la preparacion de las
ingestas y el pesaje. Realizan talleres y acceden a la misma por un convenio entre la
instituciéon y la Universidad Siglo XXI. En el cursado del 7° cuatrimestre realizan una
practica profesional de dos meses, por lo que la rotacion de las practicantes es alta.

Las pasantes realizan las mismas tareas que las practicantes, pero con la
diferencia que participan de la terapia grupal y las entrevistas familiares acompanadas
de una terapeuta. Con respecto a tiempo, es ilimitado.



METODOLOGIA

En el presente trabajo, se llevara a cabo un diagndstico en el Centro de Atencion
interdisciplinario de trastornos alimentarios Aluba, Delegacion Cérdoba, con la finalidad
de detectar las necesidades suscitadas en el area terapéutica que se presentan
actualmente en la institucion.

Instrumento

El instrumento que se utilizara para realizar el diagndstico es un cuestionario con
una modalidad de preguntas abiertas y cerradas, formuladas en forma alternada.

Las preguntas cerradas tienen como ventaja, obtener datos precisos y objetivos.

Las preguntas abiertas permiten indagar de manera mas subjetiva y profunda, las
variables a analizar.

Poblacién

Los cuestionarios se realizaran al equipo terapéutico compuesto por 2 (dos)
psicologos, 4 (cuatro) pasantes, 2 (dos) médicos y 2 (dos) psiquiatras.

Procedimiento

Los cuestionarios se llevaran a cabo en la Institucion ALUBA a partir de las
18:00 hs, una vez finalizado el funcionamiento habitual de la Institucién.

El Cuestionario se administrara a través de una modalidad de entrevista personal: El
entrevistador leera cada pregunta e ira anotando lo que el entrevistado le responda.

Andlisis de datos

El analisis de los datos de las entrevistas se realizara a través de un estudio de
contenido. EI mismo consiste en el procesamiento de los datos socavados, analizando
cada variable o indicador individualmente, tomando las diferentes res-puestas obtenidas,
de las cuales se sacaran porcentajes que se mostrardn a través de gréficos. Esto
permitira, luego, arribar a un diagnéstico global y finalmente; implementar las acciones



gue surjan como necesarias.

Las variables claves de estudio se detallan a continuacion:

» Funcién que desemperian los profesionales.

* Trabajo en equipo.

» Tiempo de trabajo.

* Tipo de tratamiento que se realiza en la Institucion Aluba Cdérdoba.

* Eficacia de los tratamientos.

* Tipos de tratamientos importantes a considerar en los trastornos de pato-
logias alimentarias.

* Participacion de la familia en los tratamientos que se realizan en la Institucion Aluba
Cérdoba.

¢ Inclusion de la Terapia Familiar en la Institucion.






INTERPRETACION DE DATOS

De acuerdo a los datos recabados de las encuestas, se obtienen los siguientes
resultados.

En relacion a la variable sexo, se observé que la poblacion esta compuesta en
un 60% por profesionales de sexo femenino (psicélogas y pasantes).

El porcentaje restante lo componen los profesionales de sexo masculino
(psiquiatras y médicos)




En relacion al tiempo promedio de trabajo en la Institucion ALUBA Cordoba, el
mayor porcentaje se concentra entre los profesionales que tienen una antigiiedad entre
6 meses a un afo.

 EI 60% del equipo terapéutico de la Institucién esta conformado por profesionales,
divididos en diferentes areas. Mientras que el 40% restante lo integran pasantes
de tiempo indefinido.

* La totalidad de los entrevistados, concuerdan en que se realiza un trabajo en equipo de
manera interdisciplinaria (médicos, psiquiatras, psicélogos y pasantes) a través de
“supervisiones” y “reuniones quincenales”.




* Respecto al tipo de tratamientos que se realizan, se destaca en orden de importancia un
modalidad “Terapia Grupal’ que se complementa con “Controles Psiquiatricos y
Médicos”. Se consideran dichas terapias eficaces en el tratamiento de trastornos
alimentarios.

» Las maneras de implementar la Terapia Grupal es a través de “hospital de dia”,
“grupo externo” y mediante la realizacion de “asambleas diarias”.

 Continuando con los Controles Psiquiatricos, se implementan a través de la “medicacion
del paciente”, en caso de necesitarlo.

 Finalmente, con los Controles Médicos se logra un “orden en la alimentacion” de los
pacientes.

 La totalidad de los entrevistados coinciden en la eficacia de los tratamientos
realizados en la Institucion. Fundamentalmente, porque se lleva a cabo un trabajo
interdisciplinario; ademas promueve la evolucion de trastornos alimentarios y
conlleva al cambio personal.



* Los entrevistados consideran que otro tipo de terapia importante para el tratamiento de
patologias alimentarias seria la “terapia familiar”. Los aportes que brinda la misma
son:

 Lograr mayor contencion, sostén y apoyo de la familia,

» Obtener mayor conocimiento de la patologia,

* Viabilizar el trabajo de la disfuncionalidad familiar,

* Fortalecer los vinculos familiares,

» Implementar cambios que reorganizaran la conducta en el paciente y en el
sistema familiar del mismo.

* Por otro lado, algunos entrevistados consideran también importante aunque en menor
proporcién, la “terapia individual”, afirmando que la misma puede ser muy Uutil para
pacientes que no pueden adaptarse a un grupo de autoayuda 0 que necesiten
trabajar algunos temas con mayor profundidad. Esta terapia no se ha
implementado antes en la Institucion, porque ALUBA apunta a un tratamiento
grupal.

* Por ultimo, también se sugiere la “terapia con farmacos”, como complemento de la
terapia grupal.

|Aplicacion de alguna de las terapias mencionadas en |Porcentaje|

|JALUBA Is |
|Si 0,0% |
INo 190,0% |
INS/NC [10,0% |

[TOTAL |100,0% |



Segun los entrevistados, la terapia familiar no ha sido aplicada en los ultimos
afos en la institucion debido a escasos recursos econémicos, estructura edilicia
inadecuada y conocimientos y experiencia deficientes acerca de dicha terapia.

El 80% de los entrevistados consideran “absolutamente importante” la
participacion de la familia en el tratamiento de pacientes con bulimia y anorexia
nerviosas. Mientras el porcentaje restante, lo considera importante pero no
primordial para el tratamiento de dichas patologias. La manera de incluir la
terapia familiar en el tratamiento podria llevarse a cabo a través de la formacion
de un “departamento de familia” que proporcione espacios propios a los padres a
través de “talleres” y “terapias varias”.




* La totalidad de los entrevistados concuerdan en la necesidad de implementar la
terapia familiar en todo tipo de trastornos alimentarios.

* La frecuencia de aplicacién éptima corresponde a la “quincenal”.

* El lugar fisico para llevarse a cabo la terapia es la Instituciéon de “ALUBA Cérdoba”.

* EI 70% de los profesionales reconoce no poseer experiencia y conocimientos
suficientes sobre terapia familiar. EI modo de adquirir estos elementos seria a
través de una capacitacion, llevandose a cabo la misma, mediante charlas sobre
temas centrales, talleres y entrenamiento.



CONCLUSION

A partir de los objetivos planteados y el marco tedrico propuesto, se visualiza
gue la Institucion Aluba Cérdoba propone un tratamiento interdisciplinario e integral. En
relacion a esto, la autora Cecile Hesrcovici (2002), considera importante este tipo de
abordaje para trabajar con patologias como bulimia y anorexia nerviosas, ya que las
mismas pueden tener un origen multicausal, es decir, individual, familiar, interpersonal,
cultural y biolégico.

La misma autora menciona diferentes tipos de tratamiento para abordar las
patologias alimentarias, tales como, internacién, hospital de dia, tratamiento
ambulatorio, terapia familiar, grupal y cognitiva, terapia psicoanalitica y terapia con
farmacos.

La institucidon Aluba Cdérdoba considera como eficaces los siguientes: La terapia grupal,
con modalidad de hospital de dia y grupo externo, controles médicos y controles psiquiatricos. A
partir de estos tratamientos es que pueden pautarse objetivos a cumplir para cada uno de I
trastornos alimentarios.

En la bulimia nerviosa los objetivos del tratamiento son:

* Establecer un habito de alimentacion estable y adecuado, eliminando el
circulo vicioso atracén - purga - restriccion y modificando los pensamientos,
creencias y actitudes que perpetian la conducta bulimica.

« Tratar las complicaciones fisicas de la bulimia para prevenir recaidas.

» Mejorar las relaciones interpersonales y la autoestima.

En el caso de la anorexia nerviosa, los objetivos del tratamiento son:

* Reestablecer un peso saludable que permita recuperar la menstruacion y
reestablecer los habitos alimenticios sanos y tratar las complicaciones
fisicas.

 Trabajar las creencias y sentimientos inapropiados.

« Mejorar las relaciones interpersonales, el funcionamiento social y la autoestima.

Cecile Hercovici (2002) considera que la familia posee un protagonismo muy importante
en el tratamiento de estas patologias, ya que sus integrantes son los que deberan
acompanfar y contener al paciente.



Relacionando con lo mencionado anteriormente, a partir de las entrevistas realizadas
en la Institucién Aluba, se pudo observar que los profesionales consideran importante la
inclusién de la familia, ya que sostienen que la misma podria significar un importante
avance en la recuperacion de los pacientes. Los entrevistados consideran que un modo
de inclusién de la familia, sera a través de la formacién de un departamento de familia
gue proporcione espacios propios a los padres a partir de talleres y terapia familiar.

Teniendo en cuenta esto, se destacan los aportes de Stierlen y Weber (1990) qu
consideran que desde el punto de vista sistémico la familia es funcional cuando los miembros son
capaces de enfrentar diferentes cambios, tanto previsibles como imprevisibles, reformulando
cambios en ellos mismos y pudiendo lograr un nuevo equilibrio.

En los trastornos alimentarios, la persona sintomatica es sélo un emergente de la
disfuncionalidad familiar. Es aquél que permite mantener el equilibrio del sistema.

En relacion a esto ultimo, cabe destacar las consideraciones de Minuchin (1999),
quien sostiene que el paciente individualizado es el portador del sintoma cuya finalidad
es proteger a la familia y al mismo tiempo el sintoma es mantenido por una organizacion
en la que los miembros de la familia ocupan jerarquias congruentes.

En relacion a esta disfuncionalidad, se pudo visualizar a raiz de la practica realizada
en la institucion, que las familias con pacientes con bulimia o anorexia presentaban las
siguientes caracteristicas:

» Familias desjerarquizadas, en la cual no se mantiene la jerarquia de la
autoridad.

« Familias con fronteras desdibujadas, es decir, que las pautas y reglas no son claras n
estables. De la misma manera, los subsistemas no son claros.

« Hijos que patrticipan de triangulaciones, alianzas o coaliciones.

» Escasa efectividad de los padres en la puesta de limites.

« Coaliciones con la enfermedad y dificultades en la comunicacion.

En la adolescencia, las familias tienen que relacionarse con un sistema nuevo, bien
organizado y elaborar nuevas pautas, como ayudar en las tareas escolares, establecer
tiempos de estudio y esparcimiento, etc. El crecimiento del nifio va introduciendo
elementos nuevos en los sistemas familiares, ya que el mismo se entera de que la
familia de sus amigos obedece a reglas diferentes que la suya. La familia debera, en
este caso, negociar ciertos ajustes, modificar ciertas reglas e imponer nuevos limites.

Si en esta etapa, la familia no logra materializar estos cambios y por el contrario, se
maneja con rigidez ante ellos, puede ser que el adolescente se desarrolle dentro de un
ambito familiar disfuncional y sea propenso a desarrollar diferentes patologias, dentro de
las cuales podemos destacar las patologias alimentarias.

Desde la practica realizada en Aluba, se pudo observar que la mayoria de los pacientes
con este tipo de trastornos pertenecen a este grupo etario. Por estas razones surge la necesidad
implementar terapia familiar en dicha institucion.



Minuchin (1999) considera que en este tipo de terapia, el terapeuta debe romper
el equilibrio disfuncional, mantenido hasta ese momento, ya que esto facilitaria un
cambio en la totalidad del sistema familiar, permitiendo mostrar nuevos modos de
funcionamiento. El mismo autor menciona que para poder sostener este cambio, es
necesario que el terapeuta esté en contacto con determinadas variables:

* Las interacciones que sus miembros despliegan en la entrevista.

« Las alianzas y coaliciones familiares.

* Los problemas de la distribucion jerarquica de poder.

* El tipo de limite intra y extra familiar.

* La flexibilidad a los cambios.

» La forma en que el sintoma es aprovechado por la familia para mantener sus pautas
transaccionales.

En el contacto diario con familias que poseen este tipo de patologias, se
corroboran las variables mencionadas por este autor. En general, en cuanto al modo
en que interaccionan, se observa que la comunicacion no es directa y muchas veces
se utiliza a un tercero para poder comunicarse. El modo en el que circula el mensaje
puede ser agresivo o evitativo.

La distribucion de los roles, por lo general esta alterada. Esto puede verse en la
escasa claridad de los limites entre los diferentes subsistemas familiares. Esta poca
claridad en cuanto a roles y limites pueden llevar a que se formen alianzas o
coaliciones familiares. También se puede observar en este tipo de familias que por lo
general, rigidizan los modos de responder a los diferentes cambios internos vy
externos. Esta rigidez permite seguir sosteniendo una estructura en la cual los
miembros de la familia se sienten cémodos y seguros, imposibilitando cambios y
crecimiento. En esta estructura rigida, el paciente como portador del sintoma, es el
gue facilita que la familia siga funcionando.

A partir de lo desarrollado anteriormente y considerando las entrevistas realizadas a
los profesionales de la Institucién Aluba Cérdoba, se detecta la necesidad de capacitar
a los mismos, ya que mencionan no poseer los conocimientos tedricos necesarios ni
la experiencia en terapia familiar.

La terapia Familiar desde un enfoque sistémico proporciona la posibilidad de
realizar el pasaje de un modelo lineal a un modelo circular. En el segundo, cada
miembro de la familia influye en todos los demés. La retroalimentacion es un
elemento regulador de la familia para mantener la homeostasis y permitir la
supervivencia del sistema que se encuentra en constante cambio. (Stierlen y Weber
1990).



La capacitacion sobre dicha terapia beneficiaria a:

e La institucion: la posibilidad de aumentar y mantener el nimero de pacientes, ya que
responderia a la demanda que actualmente las familias manifiestan a la institucion.

La posibilidad de encontrar un mejor modo de resolucion de problemas familiares
definidos a partir de comportamientos disfuncionales.

* Los profesionales: permitiria tener una vision mas global del sistema familiar en el cual se
encuentra incluido el paciente. Esto consecuentemente, posibilitaria que el proceso de
curacion sea mas rapido y eficaz.

e La familia: permitiria mostrar al sistema familiar su manera de interactuar de manera
disfuncional y proporcionarles las herramientas necesarias para lograr cambios.

En funcion de la necesidad detectada, se ha disefiado un plan de capacitacion orientado
la comprensién de los temas centrales de terapia familiar desde un enfoque sistémico.






PROYECTO DE CAPACITACION

Descripcién

El proyecto de capacitacion se origina a partir de la necesidad institucional de
incluir Terapia Familiar en la Delegacién Aluba Cérdoba, detectada a partir de la
realizacion de entrevistas aplicadas.

Objetivos

Objetivo general

Desarrollar en el equipo terapéutico los conocimientos, habilidades y estrategias
para el manejo de conflictivas familiares con un miembro anoréxico o bulimico.

Objetivos especificos

- Impartir conocimiento teorico acerca del abordaje familiar con un enfoque
sistémico.

- Estimular en el equipo terapéutico habilidades y estrategias practicas para el
manejo del contexto terapéutico con familias.

Estructura y organizacion

El curso de capacitacion tendra una duracion de Mayo a Octubre. Los
encuentros seran quincenales, de cuatro horas catedra cada uno (total de 180 horas

catedra).
La capacitacion se dividird en seis médulos, uno por mes, y cada uno constara de un

encuentro tedrico y un encuentro practico.
El espacio fisico donde se llevard a cabo es en la sede de Aluba Cérdoba, Obispo

Salguero 189. Dicho establecimiento brinda un lugar apropiado para desarrollar las
actividades propuestas en el proyecto.

Equipo de capacitacion



Coordinador:

Tareas a desempefiar:
» Disefiar la capacitaciobn y organizar las charlas (armar los paneles

profesionales, hacer la introduccién a cada panelista, etc.)

* Entrevistar y seleccionar los profesionales especialistas que disertardn en
charlas informativas

* En forma conjunta con un especialista, participar en los talleres que se
llevaran a cabo en la presente capacitacion y disertar sobre alguna

tematica.
Docentes

Tareas a desempeiniar:
Exponer en paneles las tematicas correspondientes.

Staff docente
Los disertantes que estaran a cargo de las diferentes charlas y talleres seran

seleccionados y entrevistados de acuerdo al siguiente perfil:
* Psicélogos o licenciados en psicologia con especializacidon en terapia familiar.
» Especialistas con abordaje de familias con trastornos graves dentro de un

contexto institucional.

Destinatarios:
Equipo terapéutico de Aluba Cérdoba
Compuesto por 2 (dos) médicos, 2 (dos) psiquiatra, 2 (dos) psicélogos y 4

(cuatro) pasantes.

Plan de Actividades
Se llevaran a cabo las siguientes actividades para el cumplimiento de los

objetivos propuestos:
- Charlas informativas dirigidas por profesionales especializados.
- Talleres coordinados y supervisados por un profesional especializado.

Costo del proyecto
Honorarios docentes:
6 encuentros tedricos de 4 horas catedra cada uno.



6 encuentros practicos de 4 horas cétedra cada uno.

PLAN DE ACTIVIDADES

1° MODULO: Abarca 2 encuentros



1° encuentro (tedrico)

A partir de la primera reunion se llevara a cabo un registro de asistencia. Los
profesionales que asistan al curso deberan tener un 80% de asistencia para obtener un
certificado de concurrencia, una vez finalizado el proceso de capacitacion. También en
el primer encuentro se les entregara a cada profesional un cuadernillo con el material
tedrico que se trabajara durante toda la capacitacion.

Se comenzara dicho encuentro con una exposicion oral de las diferentes tematicas.

Tema: “Vision de Familia desde un enfoque sistémico”.

Ejes tematicos:

» Concepcion de familia.

» Caracteristicas de la familia.
* Funciones de la familia.

* Tipos de familia.

Material: Rotafolio, fibrén y fotocopias.
Disertante: Profesional especializado.
Horario: A confirmar.

Duracion: 4 horas catedra.

2° encuentro

Técnica: Estudio de casos. (Modalidad de taller)

Definicion de la técnica

El grupo estudia analiticamente y exhaustivamente un caso o situacion real, la
cual ha sido investigada y adoptada para ser representada de modo tal, que posibilite un
amplio analisis e intercambio de ideas.

Desarrollo de la técnica:



1- El coordinador explica el mecanismo de la técnica que se va a utilizar y luego
expone el caso de estudio y va leyendo o repartiendo las copias preparadas.

2- El grupo lee el caso dando su punto de vista, intercambiando ideas y opiniones
libremente sobre diversos aspectos.

3- El coordinador del grupo puede orientar a los miembros, indicando algunos puntos
importantes pero sin sefialar un problema determinado; esta tarea corresponde al
grupo. También podra anotar en el pizarrén o rotafolio los aportes significativos o
las posibles soluciones que surjan.

4- Una vez agotada la discusién, el coordinador ejecutard una recopilaciéon final
presentando los problemas planteados y las soluciones propuestas.

Material: Fotocopias.

Costo: Minimo.

Disertante: Profesional especializado.
Duracion: 4 horas catedra.

Horario: A confirmar.

2° MODULO:

3° encuentro (tedrico)

Tema: “Familias disfuncionales”.

Eje teméatico. Contenido:



* Definicion de familias disfuncionales.

» Diferencia entre familias funcionales y disfuncionales.
 Caracteristica de la familia disfuncional.

 Sentido del sintoma.

Técnica: Simposio

Definicién de la técnica

Un equipo de expertos desarrolla diferentes aspectos de un tema o problema en
forma sucesiva ante el grupo.

Desatrrollo de la técnica
1- El coordinador inicia el acto, expone claramente el tema que se ha de tratar y
hace la presentacion de los disertantes.

2- Cada disertante expone el tema.

3- Finalizadas las exposiciones de los miembros disertantes del simposio, el coordinador
puede hacer un breve resumen o sintesis de las principales ideas expuestas.

Material: Rotafolio y filminas.

Costo: minimo.

Disertantes: 3 profesionales, especializados en la tematica.
Horario: A confirmar.

Duracion: 4 horas catedra.

4° encuentro (modalidad de taller)

Técnica: Videos de sesiones grabadas, de intervenciones con familias
disfuncionales.

Desarrollo de la técnica
1- Se mostrara un video de una sesién clinica.

2- Se comentara con el equipo, las disfuncionalidades que se ven en la familia y las
intervenciones que hace el psicoélogo.



3- Se sacaran conclusiones acerca de los videos expuestos.

Material: TV y video.

Costo: minimo.

Disertante: Profesional especializado.
Horario: A confirmar.

Duracion: 4 horas catedra.

3° MODULO:

5° encuentro (tedrico)

Tema: “Familias con trastornos graves”. (Patologias alimentarias).

Ejes tematicos:



» Familias con transacciones rigidas.
* Triada y coaliciones.
* El sentido del sintoma dentro de un estilo transaccional.

Técnica: Exposicion oral de las diferentes tematicas

Material: Rotafolio, fibrén y fotocopias.
Costo: minimo.

Disertantes: Profesional especializado.
Duracion: 4 horas catedra.

6° encuentro (modalidad de taller)

Técnica: Transferencia de contenidos tedéricos para ser visualizados en
proyeccién de una pelicula.

Desarrollo de la técnica

1- Proyeccién de la pelicula.

2- Se tratard en grupo, con la ayuda del disertante y coordinador lo visto en la pelicula,
las transacciones de esta familia, el sintoma, las coaliciones, las triadas, etc.

3- El coordinador expondré en el pizarrén las conclusiones a las que se arribé luego de
la pelicula expuesta.

Material: TV y video.
Costo: minimo.
Disertantes: Profesional especializado.



Horario: A confirmar.
Duracion: 4 horas catedra.

4° MODULO

7° encuentro (Tedrico)



Tema: “Terapia familiar” como recurso para resolver problemas.

Ejes tematicos:

* ¢, Qué es la terapia familiar?

* ¢, Qué es un terapeuta familiar?

» Manejo de lo que es un proceso terapéutico.
* Disefio de un plan terapéutico.

Técnica: Didlogo o debate publico.

Definicion de la técnica
Dos personas capacitadas o invitados conversan ante un auditorio sobre un
tépico siguiendo un esquema propuesto.

Descripcién de la técnica

1- El coordinador formula el tema a tratarse, presenta a los expertos invitados y
explica el procedimiento que ha de seguirse.

2- El dialogo con los invitados comienza de acuerdo con el esquema previamente
realizado, pero entablandose una conversacion animada, flexible, a veces incisiva y en
lo posible ingeniosa, teniendo siempre en vista las expectativas del auditorio.

3- Al finalizar el dialogo, el coordinador puede invitar al auditorio a hacer preguntas a
los protagonistas de la disertacion.

Material: Rotafolio y filminas.

Costo: minimo.

Disertante: Invitados (profesionales especializados).
Duracioén: 4 horas cétedra.



8° encuentro( modalidad de taller)

Tema: “Terapia familiar” como recurso para resolver problemas.

Técnica: Familias simuladas

Descripcion de la técnica
Participantes del curso forman parte de una familia, en la cual, cada uno asume
un rol segun el tipo de organizacion familiar.

* Los integrantes de la familia tendran que acordar ejes en comdn como por
ejemplo: Qué hace cada uno, cual es el motivo de consulta y quiénes son, etc.

* El escenario (al estilo terapéutico), donde el coordinador o el disertante tomaran
el rol de terapeuta e interactuara con la familia simulada.

« Al finalizar la teatralizacion, se hardn comentarios sobre el mismo y el
coordinador anotara las conclusiones a las cuales se arribo.

Material: Ficha, rotafolio y fibron.
Costo: minimo.

Disertante: Profesional especializado
Duracioén: 4 horas cétedra.

5° MODULO

9° encuentro (tedrico)

Tema: “Estrategias de intervencién”.

Ejes tematicos:

» Manejo de técnicas directivas o paradojales.
« Cambios en sesion.



» Cambios en los intervalos de sesion.

Técnica: Exposicion oral

Material: Rotafolio y filminas.

Costo: minimo.

Disertante: Profesional especializado.
Duracion: 4 horas catedra.

10° encuentro (modalidad de taller)

Técnica: Presentacion de dos casos y a través de la técnica de torbellino de
ideas, construir intervenciones técnicas.

Definicion de la técnica
En un grupo reducido, los miembros exponen con mayor libertad sobre un tema
0 problema, con el objetivo de producir ideas originales o soluciones nuevas.

Descripcién de la técnica

1- El disertante expondra un caso en donde se muestra una conflictiva familiar.

2- El grupo aportara ideas de como intervendria desde un enfoque sistémico.

3- Terminado el plazo previsto para la creacién de ideas, se pasa a considerar la
vialidad o practicidad de las ideas propuestas mas valiosas.

4- El coordinador de grupo hace un resumen y junto con los miembros, extraen las
conclusiones.

Se utiliza la misma modalidad para el segundo caso.



Material: Afiches, fibrén y fotocopias.
Costo: minimo.

Horario: A confirmar.

Disertante: Profesional especializado.
Duracion: 4 horas catedra.

62 MODULO:

11° encuentro (tedrico)

Tema: “Precisiones clinicas para el manejo terapéutico de la familia con un
miembro que presenta trastornos alimentarios”.

Ejes tematicos:

* Prescripciones mas exitosas para el manejo del problema.
» Atascamiento del sistema terapéutico (revision de las razones por las cuales un
proceso terapéutico no avanza hacia los objetivos planeados).



Técnica: Exposicion oral

Material: Rotafolio, fibréon y filminas.
Costo: minimo.

Disertante: Profesional especializado.
Horario: a confirmar.

Duracion: 4 horas.

12° encuentro (modalidad de taller)

Técnica: Debate dirigido

Definicién de la técnica

Un grupo reducido trata un tema de discusion informal con la ayuda activa y
estimulante de un conductor.

Descripcién de la técnica

1- Se plantearan casos sobre tratamientos ineficaces.

2- El coordinador planteara una serie de preguntas acerca del caso.

3- El grupo, junto con el disertante, discutir4 acerca de las respuestas a las
preguntas expuestas.

4- El coordinador escribird en el rotafolio las conclusiones obtenidas luego del
debate.

Material: Fotocopias, rotafolio y fibron

Costo: minimo.

Disertante: Profesional especializado.

Horario: A confirmar.

Duracién: 4 horas.

Al finalizar la técnica, se realizara una evaluacién acerca de la capacitacion.
Esta se llevara a cabo a través de una ficha que cada miembro de la capacitacion
debera completar.
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