Abordajes sistémicos en trastornos de la
conducta alimentaria

El texto tiene por objeto de estudio a las técnicas, herramientas,
estrategias y recursos que conforman la epistemologia sistémica como
abordajes eficaces en pacientes y familias con diagndstico de trastornos
en la conducta alimentaria. Los trastornos de la conducta alimenticia son
de etiologia mudltiple y variada en donde varios factores interactian
simultaneamente para el desarrollo de los mismos. La familia es uno de
ellos, por eso resulta fundamental incorporarala en el estudio, analisis y
tratamiento. Las terapias familiares sistémicas sostienen que las
dificultades en las familias surgen cuando una familia no ha podido
solucionar y afrontar el pasaje esperado de las instancias del ciclo vital, no
pudiendo adaptarse a los nuewos requerimientos que el sistema exige.
Considerando que generalmente el diagnodstico se realiza cuando la
patologia se encuentra en estadios avanzados y que se trata de uno de los
trastornos con mayor tasa de mortalidad en la adolescencia resulta
necesario su estudio; no solo para lograr un diagndstico precoz evitando
inconvenientes médicos y pronodsticos desfavorables sino también para
poder realizar estrategias de prevencién desde las diferentes areas.
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1. DELIMITACION DEL OBJETO DE ESTUDIO

El siguiente trabajo tiene por objeto de estudio a las
técnicas, herramientas, estrategias y recursos de las
corrientes sistémicas como abordajes eficaces en
pacientes y familias con diagndstico de trastornos en la
conducta alimentaria. Para ello, el tipo de estudio
seleccionado es de revision bibliografica el cual también
incluira la experiencia adquirida en la Pontificia Universidad

de Comillas en Madrid, Espana.

Los trastornos de la conducta alimenticia son de etiologia
multiple en donde varios factores interactuan
simultaneamente para el desarrollo de los mismos. La
familia es uno de ellos, por eso resulta fundamental
incorporar en el estudio y analisis al circulo familiar del
individuo que padece la patologia (Cruzat, Ramirez,
Melipillan & Marzolo, 2008; Enten & Golan, 2008). Desde la
perspectiva sistémica, la familia no puede ser comprendida
sin incluir su historia, mandatos, patrones de adaptacion
generacionales que construyen a los mitos, creencias y
expectativas y que a su vez influyen en la forma de
percepcion de una crisis y en la busqueda de soluciones de
la misma (Bowen, 1991; Boszorneyi Nayi & Spark, 1973;
Carter & McGoldrick, 1989; Framo, 1965; Paul & Grosser,
1965; Walsh & McGoldrick, 1991; Rollando, 2000; Losada,
2011).

El sistema familiar se encuentra expuesto a continuas

modificaciones tanto por hechos estresantes normales



como por sucesos no normativos o impredecibles; asi es
como debe desarrollar nuevas estrategias y modos de
relacidon que sean mas acordes a las nuevas necesidades.
De esta manera, las terapias familiares sistémicas
sostienen que las dificultades familiares aparecen cuando
una familia no ha podido solucionar y afrontar las tareas
evolutivas normales y adaptarse asi a los nuevos

requerimientos que el sistema exige (Martinez Diaz, 2001).

Uno de los primeros terapeutas sistémicos que incluyd a
la familia en el tratamiento fue Salvador Minuchin (1992 et
al Losada, 2011), quien plantedé que los trastornos en la
conducta alimenticia incluyen una interaccion de elementos
bioldgicos, psicoldgicos y sociales y que para entender las
patologias es necesario ubicarlas en el contexto familiar, en
el de patrones comportamentales que involucran
interrelaciones entre los miembros de la estructura. Bajo
ésta Optica, Minuchin describe el sintoma como una
resultado razonable de una falla en la estructura familiar,
explicada a través de términos como son la confusion de
roles y jerarquias, alianzas o coaliciones entre los
subsistemas y un deterioro de las funciones ejecutivas. El
autor propone el uso de la técnica del genograma para
encontrar patrones relacionales y modos de interacciéon
disfuncionales a través de tres generaciones y asi utilizar
estrategias para lograr el cambio estructural (Losada,
2011).

La eleccion del tema esta relacionado con el hecho de

que el numero de casos diagnosticados de trastornos en la



conducta alimentaria esta en continuo aumento, lo que
constituye una gran amenaza social debido a las
complicaciones médicas que éstos implican. Son trastornos
que suelen hacerse crénicos, tienen repercusiones graves,
necesitan de un tratamiento largo, complejo y en muchos
de los casos conlleva a la muerte (Correa, Zubarew, Silva
& Romero, 2006).

Considerando que generalmente el diagndéstico se realiza
cuando la patologia se encuentra en estadios avanzados y
que se trata de uno de los trastornos con mayor tasa de
mortalidad resulta necesario su estudio. No solo para lograr
un diagnodstico precoz evitando inconvenientes meédicos y
prondsticos desfavorables sino también para poder realizar
estrategias de prevencidon desde las diferentes areas:
sociales, familiares y psicoldgicas (Correa, Zubarew, Silva
& Romero, 2006; Cruzat, Ramirez, Melipillan & Marzolo,
2008).



2. OBJETIVOS

El objetivo general de este trabajo es estudiar las
técnicas, herramientas, estrategias y recursos de las
corrientes sistémicas como abordajes eficaces en
pacientes y familias con diagndstico de trastornos en la

conducta alimentaria.

En cuanto a los objetivos especificos se proponen los

siguientes:

1. Describir instrumentos, técnicas, herramientas, recursos
y estrategias de las terapias sistémicas.

2. Explorar los trastornos de la conducta alimentaria:
Anorexia nerviosa, Bulimia y Trastornos de la conducta
alimentaria no especificados (TANES) a través de sus

definiciones y etiologias.



3. FUNDAMENTACION:

3.1 La familia

La familia es un grupo natural de personas unidas por
lazos de parentesco y emocionales, que estan juntos por
un tiempo prolongado y desarrollan una trama de historias
que van a determinar la calidad de los vinculos que se dan

entre ellos (Témpora de Devoto, 2005).

Es un instrumento vital para la sociedad ya que ordena
simultaneamente varias cuestiones fundamentales de la
vida en comunidad como son la conducta sexual, los
comportamientos basicos y elementales como Ia
alimentaciéon por ejemplo, la educacién a los nifos, la
regulacion de afectos y sentimientos asi como también las

relaciones entre generaciones (Montoro Romero, 2004).

Las familias atraviesan un proceso de desarrollo, donde
se van transformando a lo largo del tiempo atravesando
diferentes etapas. Estas se encuentran divididas segun la
incorporacién o salida de los miembros de la estructura
familiar. Es necesario que los miembros desarrollen
nuevas herramientas y habilidades en cada etapa para
lograr transitarlas de manera satisfactoria (Haley, 1999).
Carter y McGoldrick caracterizan seis fases del ciclo vital
familiar (Martinez Diaz, 2001):

La primera es la independizaciéon del adulto jéven que se
inicia con el logro de la autonomia econdmica y emocional.

El objetivo de este momento es que pueda separarse de



su familia de origen sin romper vinculo con la misma; para
eso es necesario que los padres generen un cambio de
relacion donde la jerarquia sea menor y puedan verlo

como un adulto (Martinez Diaz, 2001).

La segunda fase corresponde a la formacién de la pareja
lo que implica la unién de dos personas que vienen de
diferentes sistemas con sus propias creencias, valores,
normas. Es fundamental que logren crear un sistema
nuevo que sea funcional en donde se establezcan
fronteras adecuadas tanto con el exterior como con el
interior para asi poder mantener sus vinculos extra
familiares y a la vez su relacién de intimidad (Martinez
Diaz, 2001).

El siguiente momento se inicia con el nacimiento del
primer hijo. Es necesario volver a rearmar el sistema
familiar ya que un nuevo miembro ha ingresado, para esto
hay que tener en cuenta nuevamente las fronteras y la

distribucion de tareas y roles (Martinez Diaz, 2001).

La cuarta etapa se relaciona con la entrada de los hijos a
la adolescencia, este cambio supone una profunda
redefinicion de los roles, tanto de los hijos como de los
padres. El sistema familiar pasa a ser ahora un espacio en
donde se prepara al jobven a entrar en el mundo de la
adultez. Es una fase dificil ya que los padres también se
enfrentan con la crisis de la mitad de la vida dénde realizan
una evaluacidon basada en la satisfacciéon o no en lo que
respecta a su vida personal y marital. Es importante poder

lograr un buen manejo de la autonomia y el control,



estableciendo limites con flexibilidad permitiendo al
adolescente salir del sistema pero volver cuando necesite

apoyo (Martinez Diaz, 2001).

El anteultimo periodo de esta evolucidon, se trata de la
independizacion de los hijos. La familia vuelve a estar
formada por dos miembros: la pareja. Aqui es fundamental
que el vinculo marital vuelva a encontrarse, que logren
tener nuevos proyectos juntos mas alla de los hijos, que
logren salir del rol de padres para posicionarse como

pareja nuevamente (Martinez Diaz, 2001).

El ultimo estadio es el de la familia en la tercera edad. El
objetivo principal de este momento es poder mantener el
funcionamiento tanto individual como marital, valorando lo
realizado a lo largo de los afos y pudiendo brindar apoyo a
las generaciones posteriores, tanto a sus propios hijos

como a los nietos (Martinez Diaz, 2001).

En cuanto a los trastornos de la alimentacion, los clinicos
no han acordado acerca de la inclusion de la familia en la
terapéutica. Algunos la consideran como imprescindibles y
otros, por el contrario, como una de las principales causas

del desarrollo de la patologia (McGrane & Carr, 2002).

3.2 Trastornos de la Conducta Alimentaria

3.2.1 Diagnésticos

Los Trastornos de Ila Conducta Alimentaria son

alteraciones graves de Ila conducta de alimentacion,



acompanadas o causadas por una distorsion de la
percepcion de la propia imagen corporal. Son la Anorexia
nerviosa, Bulimia nerviosa y los Illamados TCANES:
Trastorno de la conducta alimentaria no especificado (DSM
IV: Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales).

La anorexia nerviosa (AN) se puede considerar como
una alteracion grave de los habitos y/o comportamientos
relacionados con la alimentaciéon. Las caracteristicas
especificas de este trastorno como lo describe el DSM 1V,
consisten en el rechazo a mantener el peso corporal
minimo normal considerando la edad y la talla, el miedo
intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, la
alteracion significativa de la percepcion del peso o la
imagen corporal y en las mujeres pospuberes, la ausencia
de por lo menos tres ciclos menstruales consecutivos.
Puede eser de tipo restrictivo o purgativo. En el primer
caso implica que durante el episodio de AN, el individuo no
recurre a atracones o a purgas; en cambio en el segundo,
el tipo compulsivo, el individuo recurre regularmente a
atracones o purgas (DSM IV: Manual Diagnéstico y

Estadistico de los Trastornos Mentales).

La bulimia nerviosa (BN) segun el DSM |V se caracteriza
por la presencia de atracones recurrentes, conductas
compensatorias inapropiadas de manera repetida con el fin
de no ganar peso (provocacion del vomito; uso excesivo
de laxantes, diuréticos, enemas u otros farmacos; ayuno, y

ejercicio excesivo). Ademas, los atracones y las conductas
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compensatorias deben tener lugar al menos dos veces a la
semana durante un periodo de 3 meses y por ultimo, la
autoevaluaciéon esta exageradamente influida por la silueta
y el peso corporal. La clasificacion incluye el tipo purgativo
y el no purgativo. El primero incluye la autoprovocacion
regular del vomito o uso de laxantes, diuréticos o enemas
en exceso; por el otro lado, en el caso del segundo tipo, el
individuo recurre a otras conductas compensatorias
inapropiadas como son el ayuno o ejercicio intenso (DSM
IV: Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos

Mentales).

Los Trastornos de Ila Conducta Alimentaria no
Especificados (TCANE) refieren a los pacientes que
presentan un trastorno de la conducta alimentaria pero no
cumplen todos los criterios necesarios para la Anorexia o
Bulimia nerviosa. El DSM |V describe algunos ejemplos
posibles: en mujeres que cumplen todos los criterios
diagndsticos para la anorexia nerviosa pero que presentan
una menstruaciéon regular; en pacientes que cumplen todos
los criterios diagndsticos para la AN excepto que a pesar
de existir una pérdida de peso importante, se encuentra
dentro de los limites de la normalidad; individuos que
cumplen todos los criterios para la bulimia nerviosa con la
excepcion de que los atracones y las compensaciones
aparecen menos de 2 veces por semana o durante menos
de 3 meses; pacientes que mastican y expulsan pero no
tragar cantidades importantes y por ultimo, el Trastorno por
ingesta compulsiva (denominados binge eating) que se

caracteriza por atracones recurrentes en ausencia de la
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conducta compensatoria inapropiada tipica de la bulimia
nerviosa (DSM IV: Manual Diagndstico y Estadistico de los

Trastornos Mentales).

3.2.2 Etiologia

Los Trastornos en la Conducta Alimentaria (TCA) no
parecen tener una sola causa, sino que resulta mas
apropiado comprenderlos como multidimencionales vy
multifactoriales, teniendo en cuenta los elementos
psicoldgicos, culturales y bioldgicos que se combinan e
interactuan entre si. (Lucas AR, 1984 et al Lenoir & Silber,
2006 )

En cuanto a los factores bioldgicos, los autores
encontraron al sexo femenino y a la edad de la pubertad
como unas de las variables mas confiable para Ila
prediccion de trastornos alimentarios. Es importante
aclarar que este tipo de patologias puede darse en
cualquier momento de la vida, pero se encontré que el
periodo de mayor vulnerabilidad para que estos aparezcan
es en la pubertad (Walsh & Cameron, 2005; Guerro-Prado,
Barjau Romero & Chinchilla Moreno, 2001). Jarne (2010),
en su tesis doctoral, expone al inicio temprano de Ila
menarca en las mujeres y el ligero sobrepeso previo al
desarrollo del trastorno como posibles elementos
riesgosos. Algunos estudios realizados en gemelos,
manifestaron que la genética contribuye significativamente
en el desarrollo de patologias alimentarias en la familia,

pero aun hay mucha incertidumbre acerca de cual es el
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gen o la serie de los mismos y ademas de cuanto influyen
en la etiologia. (Walsh & Cameron, 2005; Jarne, 2010)

Los elementos psicolégicos que generan mayor
vulnerabilidad para desarrollar trastornos de la conducta
alimentaria incluyen a los rasgos de personalidad asi como
a las conductas especificas que tienen estos pacientes. En
relacion a las caracteristicas de personalidad, varios
autores concuerdan que las variables de perfeccionismo y
la sensacion de pérdida de control de sus vidas son de las
mas influyentes (Miller-Day & Marks, 2006; Hernandez
Garcia, 2006; Jarne, 2010). Se describe a estos individuos
como personas autoexigentes, que buscan la aprobacion
del entorno debido a la baja confianza y autoestima; y que
tienen una necesidad extrema de lograr objetivos que son
casi inalcanzables para llegar a la perfeccion en todo lo
que hacen (Miller-Day & Marks, 2006; Walsh & Cameron,
2005 y Selvini-Palazzoli et al. Hernandez Garcia, 2006).
En cuanto a las conductas desencadenantes se describe
el hecho de hacer dieta, la implicacion en actividades que
enfatizan el control de peso como pueden ser el ballet, la
gimnasia asi como profesiones como el modelaje y la

actuacion (Jarne, 2010)

Como se dijo anteriormente, el contexto debe ser tenido
en cuenta en el momento de estudiar la etiologia de los
trastornos alimentarios ya que ejercen una gran influencia
en su desarrollo y mantenimiento (Lenoir & Silber, 2006 ).
La sociedad actual considera a la delgadez extrema como

ideal de belleza, exponiendo asi a los individuos a través
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de los medios masivos de comunicacioén a realizar dietas y
consumir productos adelgazantes para cumplir con lo
esperado socialmente (Guerro-Prado, Barjau Romero &
Chinchilla Moreno; Hernandez Garcia, 2006; Jarne, 2010).
Los medios de comunicacion a través de revistas,
television y anuncios publicitarios, fomentan el culto al
cuerpo, lanzando sobre Ila sociedad mensajes tanto
directos como sutiles, en donde se equipara a la salud
psiquica-emocional-laboral-familiar con tener un cuerpo
sumamente esbelto y delgado que a menudo es
inalcanzable para el individuo promedio (Guerro-Prado,
Barjau Romero & Chinchilla Moreno; Hernandez Garcia,
2006; Enten & Golan, 2008). La familia también ejerce
influencia en el desarrollo de estas patologias. Un estudio
colombiano describi6é ciertos factores de riesgo como son:
dificultades en la comunicacion con la madre, trastornos de
la conducta alimentaria en Ila madre, antecedentes
familiares de obesidad, crianza sobreprotectora, vy
antecedentes de dificultades en la alimentacion previas al
inicio del trastorno alimentario (Vasquez & Moreno,1998 et
al Lenoir & Silber, 2006).

3.3 Técnicas de las Terapias Sistémicas

Existen multiples técnicas y estrategias en psicoterapia
sistémica. Resulta importante destacar que mas alla del
modelo que adopte el terapeuta, es ineludible que padezca

modificaciones debido a sus propios rasgos de
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personalidad asi como también a sus patrones vy
estereotipos que conforman sus estructuras personales.
En relaciéon a esto, las teorias sistémicas no solamente
describen este fenédmeno sino que lo ven como positivo ya
que afirman que la aplicacién rigida de determinadas
técnicas y lineas tedricas termina limitando la creatividad y
originalidad del terapeuta dificultando la creacién en las
sesiones (Ceberio & Watzlawick, 1998)

A continuacion se presentaran diferentes técnicas
sistémicas descritas por Ceberio y Watzlawick para
implementar en el ambito terapéutico segun el estilo
personal del mismo:

La provocaciobn como wuna forma de confrontar
abiertamente al paciente o hacerlo a través de la ironia de
una manera mas encubierta es una estrategia que se
adapta mas que nada a los terapeutas con estilos
discutidores, provocadores (Ceberio & Watzlawick, 1998).
Este tipo de herramienta generalmente se emplea como
una forma menos directa de explicar verbalmente alguna
dinamica que no se encuentra identificada por los
miembros (Midori & Brown, 1998).

El humor es otra posibilidad de utilizar terapéuticamente,
las personas con estilos graciosos y mas divertidos
generalmente eligen este recurso. Otros, con
caracteristicas que se acercan mas a lo histridnico y que
poseen flexibilidad en la modalidad de su discurso optan
por hablar el lenguaje del paciente (Ceberio & Watzlawick,
1998).
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Las personas que tienen un lenguaje acompanado de
serenidad, tranquilidad y constan con la habilidad de
regular los tiempos entre silabas podran emplear el
discurso hipndtico. La utilizacion de analogias, fabulas y
cuentos es elegida por aquellos que utilizan grandes
descripciones en su discurso, que logran crear expectativa
y suspenso y que regulan el tono de voz segun el
momento de la historia (Ceberio & Watzlawick, 1998).

El cuestionamiento circular es una manera de preguntar
de forma minuciosa con intencién de explorar. Se utilizan
comparaciones entre los miembros, puntos especificos en
el tiempo o definiciones del problema de forma creativa
(Midori & Brown, 1998).

Algunos terapeutas tienen la aptitud para ver de modo
optimista las cosas que suceden, tendiendo a reformular
las situaciones de crisis sacando conclusiones positivas.
En este caso es acorde la utilizaciobn de connotaciones
positivas (Ceberio & Watzlawick, 1998). Esta estrategia se
emplea para crear una aceptacion alentadora de las
caracteristicas del paciente y para establecer variados
puntos de vista acerca de la problematica (Midori & Brown,
1998). Por otro lado, otra forma de reformulacién consiste
en evitar la confrontacion. Aqui el terapeuta cumple el rol
de mediador, tratando de llegar a acuerdos evadiendo el
desencuentro (Ceberio & Watzlawick, 1998).

La prescripcion de comportamiento es una herramienta
para los individuos en el que predomina la tendencia a la

accion y especialmente en aquellos con la facilidad de
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manejar el lenguaje imperativo con sutileza persuadiendo
sin que el otro lo note (Ceberio & Watzlawick, 1998).

Como se ha mencionado anteriormente, el terapeuta es
influido por sus propias caracteristicas y experiencias por
lo que se propone como recurso la realizacion del
genograma personal el cual permite entender de su propia
historia, las discrepancias y concordancias, su estilo y
comprender el por qué. Ademas, el autoconocimiento
ayuda a encontrar cuales son las intervenciones vy
estrategias en las que se encuentra mas cémodo segun su
personalidad y modo de conocer, asi como las que
resultan dificiles de aplicar (Ceberio & Watzlawick, 1998).

La teoria sistémica agrega que ademas de Ilas
caracteristicas e historia del profesional que influencian en
el modo de aplicacion de técnicas, hay que tener en
cuenta la interaccidon con ese determinado paciente, en
donde se confrontan las dos historias y caracteristicas de
personalidad. De esta manera, es posible decir que co-
construyen realidades alternativas (Ceberio & Watzlawick,
1998).

3.4 Perspectivas sistémicas en patologias

alimentarias

Antes de los afnos setenta, los trastornos alimentarios
eran considerados como enfermedades psicosomaticas y
el tratamiento de los mismos no incluia a la familia. Con el
surgimiento de Ilas terapias sistémicas el abordaje

terapéutico se modifica, ya que en este nuevo enfoque se
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busca vincular al sintoma con el entorno y asi dar lugar a
la familia a participar en el proceso de solucion del
conflicto. Bajo la Teoria General de los Sistemas, los
sintomas son vistos como parte de las interacciones que
se dan en sistema familiar. Rodriguez Vega (1996 et al
Losada, 2011) afirma que no tener en cuenta Ila
correspondencia entre el sintoma y el contexto puede
beneficiar la cronificacion de la patologia en donde el
cuerpo seria la representacion del descontento familiar
(Losada, 2011).

Minuchin con su Modelo estructural y Selvini Palazzoli
con el Modelo de Milan, fueron los primeros en incluir a los
miembros familiares en el abordaje de los pacientes con
trastornos en la conducta alimentaria (Cruzat, Ramirez,
Melipillan & Marzolo, 2008).  Ambos autores en sus
enfoques conceptualizaron el termino de familias
“psicosomaticas” (Minuchin, 1978 et al Cook-Darzens,
Doyen, Falissard & Mouren, 2005) o “anorexigenas”
(Selvini-Palazzoli, 1978 et al Cook-Darzens, Doyen,
Falissard & Mouren, 2005) proponiendo que estas familias
tienen ciertos patrones disfuncionales especificos que
contribuyen al desarrollo y mantenimiento del trastorno.
Algunas de las pautas descriptas consisten en la fusién y
rigidez en la familia, la dedicacion al autosacrificio y la
lealtad grupal (Stierling & Weber, 1989 et al Cook-Darzens,
Doyen, Falissard & Mouren, 2005).

Salvador Minuchin desarrollé6 un modelo estructural

familiar identificando cinco caracteristicas predominantes
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de interaccion en estas familias psicosomaticas: a)
aglutinamiento o hiperimplicacion entre los miembros
transgrediendo los limites generacionales; b)
sobreproteccion reflejada en el alto nivel de preocupacion
del bienestar de los miembros entre si retrasando el
desarrollo de autonomia de los hijos; c) rigidez reflejada en
el hecho de mantener el estado sin permitir cambios
necesarios para la evolucion y desarrollo; d) evitaciéon del
conflicto y e) la implicacion del hijo sintomatico en
conflictos maritales. En este ultimo punto, el autor describe
tres diferentes modos posibles en los cuales esto puede
suceder. El primero es llamado triangulacidon y consiste en
la mala interpretacion de las conductas del hijo por parte
de los padres en donde cualquier cosa que el hijo realice o
exprese es considerada como una toma de partido a favor
de alguno de los dos padres. Otras veces el hijo se
encuentra en una coalicion estable con alguno de los dos
padres, generando asi como una especie de bloque en
contra del otro padre. El tercer patron es el denominado
desviacion, en este caso los cényuges se encuentran
unidos con el objetivo de cuidar o culpar al hijo
considerandolo como el problema que existe en la familia
(Cook-Darzens, Doyen, Falissard & Mouren, 2005;
Vandereycken, 1987; Losada, 2011). De esta manera,
Minuchin considera al sintoma como una expresion de una
organizacion disfuncional de la familia, por lo que la
anorexia deja de ser vista como una enfermedad
individual. La terapia debe apuntar en un principio a la

eliminacion del sintoma anoréxico, pero solo como un
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primer paso ya que luego es necesario realizar una
reestructuracion familiar tratando de lograr cambios en las
pautas y patrones que regulan la organizacidén de la familia
y que favorecen el mantenimiento del trastorno alimentario
para finalmente animar el proceso de individuacién y
autonomia (Losada, 2011).

Selvini-Palazzoli sefala ciertos factores que caracterizan
a las familias anorexigenas: una ética de autosacrificio, el
rechazo del liderazgo por parte de los padres, la necesidad
de lograr cohesion familiar negando necesidades
individuales a través de control de impulsos, el sentimiento
de culpa en relacion al cambio con el argumento de que
todo esta hecho por el bien de los miembros de la familia,
competencia fraternal por el amor de los padres,
comunicacion poco clara y alianzas secretas entre los
padres y los hijos que son reflejo de insatisfacciones
maritales encubiertas (McGrane & Carr, 2002; Hernandez
Garcia, 2006).

Aunque Minuchin y Selvini-Palazzoli representan dos
escuelas diferentes dentro de la corriente sistémica,
ambos concuerdan que como caracteristicas primordiales,
estas familias tienden a la evitacion del conflicto asi como
también a la fusidn o sobreimplicaciéon de los miembros
entre si, generando una violacidon constante de los limites
entre la generaciones (Vidovic, Jureda, Begovac, Mahnik &
Tocilj, 2005; Rodriguez Santos & Vaz Leal, 2005 )

Por otro lado Rodriguez Vega (1996 et al Losada, 2011)

planteo la gran disfuncion conyugal que presentan las
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familias con un miembro diagnosticado con trastorno de la
conducta alimenticia. Algunas de las caracteristicas que
reflejan esta falla de funcionamiento son: la
desautorizaciéon de los mensajes de los miembros entre si,
asi como también Ila dificultad de los padres para
responsabilizarse de sus propios sentimientos o ideas. Asi
es como el paciente encuentra en la patologia alimentaria
una forma de expresion del descontento o protesta. EI
autor manifiesta que a través de la exploracion de las
interacciones pasadas de los padres con sus propios
padres, es posible encontrar procesos de individuaciéon
atascados lo que implica no haber podido separarse de
una forma saludable de su familia de origen (Losada,
2011).

Como se ha descrito anteriormente, una de Ilas
caracteristicas tipicas en estas familias es la evitacion de
conflictos. Esta tendencia a negar los problemas, se
encuentra motivada por la necesidad de los miembros de
aparentar, de mostrarse como una familia ideal. Sarason y
Sarason (1996, et al Losada, 2011) exponen que las
familias estan unidas a través de una gran rigidez, con
intentos constantes de mantenerse sin realizar cambios
que son necesarios para el desarrollo de los miembros
atravesando los diferentes momentos de los ciclos vitales
(Losada, 2011). De esta manera no se tiene real
conciencia de la problematica alimenticia, dejandola de
lado y asi ayudando a la cronificacion y perpetuaciéon del

trastorno (Cruzat, Ramirez, Melipillan & Marzolo, 2008).
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En relacion al abordaje de pacientes con trastornos en la
conducta alimenticia, Hersocovici y Bay (1990 et al
Losada, 2011) expresaron que no existen pautas
determinadas ni esquemas precisos que resulten para
todas las familias o todos los pacientes (Losada, 2011). El
tratamiento debe ser multifacético y multidiciplinario,
tratando de abarcar las diferentes areas afectadas por este
complejo trastorno. Diferentes autores sostuvieron Ila
importancia de la combinacién de tratamientos individuales
con familiares asi como también la inclusion de otras
intervenciones especificas como terapias grupales o
arteterapia (Rodriguez vera 1996 et al Losada, 2011;
Vandereycken, 1987). Vandereycken (1987) hace hincapié
en la importancia de ver a la familia como un recurso mas
que un adversario para el tratamiento tratando de construir
una relacion de colaboracion con los diferentes miembros,
especialmente con los padres. El autor propone un modelo
mas flexible, basado en los modelos sistémicos previos
pero con mas flexibilidad donde la terapia familiar puede o
Nno ser una indicacion ya que no siempre existe patologia
en estas familias (Vandereycken, 1987). Matteo Selvini
(2002), propone una revision de los modelos sistémicos
rigidos debido a la O&ptica de tipo medicalista vy
reduccionista donde se vincula un determinado desorden
con un determinado agente causante; una familia
“anorexigena” genera la patologia en el paciente. De esta
manera, el autor propone cambiar el modo de pensar en
relacion al abordaje de este tipo de pacientes, trabajar

sobre tres polos: el sintoma, la familia y la persona. Asi, es
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posible encontrar en las patologias alimentarias diferentes
tipos de familias con pacientes de personalidad y caracter
distintos que se encuentran dentro del continum
dependiente, borderline, obsesivo-compulsivo o narcisista
(Selvini, 2002).
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4. METODOLOGIA

Se realizara un trabajo de revision bibliografica a
partir de la compilacion, sintesis e interpretacion critica del

material adquirido.

Las fuentes de acceso a la informacién seran las

siguientes:

*Como fuente primaria de informacién se consultaran
libros, articulos cientificos, Tesis de Licenciatura y
Doctorado y aportes bibliograficos de la experiencia de
estudio en la Pontificia Universidad de Comillas en
Madrid, Espana.
*Como fuentes secundarias se consultaran revistas
cientificas e indices electronicos tales como Google
académico, Psicothema, Redalyc, Scielo y EBSCO.
*eComo fuente terciaria se recurrira a informantes clave
especializados en el tema del IATA (Instituto Argentino

de Trastornos de la Alimentacion).

Se prestara mayor atencion a aquellos escritos
publicados mas recientemente, considerando escritos
nacionales como internacionales tanto en idioma inglés

como en espafol.

Para realizar la busqueda bibliografica se utilizaran
palabras claves tales como: Trastornos de la conducta
alimentaria, familia, eficacia del tratamiento, teorias

sistémicas.
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Se realizara un fichaje de cada documento, en el cual
se consignaran: titulo, tema, autor, ideas relevantes y
aportes. Una vez finalizado el fichaje se llevara a cabo
un analisis, con el fin de presentar como resultado una

perspectiva critica de la literatura.

25



5. DESARROLLO CONCEPTUAL

5.1 La familia desde una perspectiva sistémica

La familia es definida como un sistema, “Un conjunto
organizado e interdependiente de personas en constante
interaccién, que se regula por unas reglas y por funciones
dinamicas que existen entre si y con el exterior” (Espinal,
Gimeno & Gonzalez, 2005). Para las terapias familiares
sistémicas el individuo es considerado un subsistema
dentro de un sistema mayor: la familia; por lo tanto, su
comportamiento se entiende unicamente contemplando el
contexto. Al ser un sistema abierto, la familia funciona
como una totalidad, una unidad, por lo que la conducta de
uno influye en todos los integrantes. Bajo esta corriente
tedrica, el foco de investigacion se desplaza desde el
estudio del individuo hacia el de las manifestaciones
observables de las relaciones entre los miembros (Carr,
2000).

La organizacidn de cada familia depende de la forma en
que los miembros se relacionan entre si. Es necesario que
cada subsistema se encuentre bien diferenciado de los
demas para cumplir con sus propios objetivos vy
necesidades individuales, pero a su vez que pueda
contribuir a los objetivos y necesidades de la totalidad del

sistema familia (Témpora de Devoto, 2005).

Minuchin (1979) describe a la estructura familiar a partir

de las caracteristicas de los subsistemas, sus alianzas y
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filiaciones, fronteras y jerarquias. Define a la estructura
como el conjunto invisible de reglas implicitas que
determinan la forma de relacionarse de la familia; Son
pautas de relacidon relativamente estables que organizan
los subsistemas de la familia y se dan a raiz de
interacciones repetidas. Para que una familia funcione es
necesario que haya una estructura interna que indique

como cuando y con quién relacionarse (Minuchin, 1979).

El sistema familia se conforma por subsistemas
compuestos por miembros que se unen segln una
similitud funcional para desempenar tareas esenciales
para el sistema comun. Los subsistemas mas comunes
son el conyugal (marido y mujer) y parental (en relacion a
los hijos) y el filial o fraterno (los hijos). El subsistema
conyugal se forma cuando dos adultos se unen con la
intencion de constituir una familia. Cada miembro trae con
él normas, valores y expectativas propias de su familia de
origen, por lo que resulta imprescindible la conciliacion
entre las mismas para que la pareja funcione. La funcion
principal de la pareja consiste en fijar limites claros que los
protejan y a su vez les permitan tener un espacio para la
satisfaccion de sus propias necesidades y demandas. El
subsistema parental puede tener diferentes
composiciones, el mas comun es el de la madre y el padre
pero puede incluir también el de alguna abuela o el de
algun hijo parentalizado. La funcion del mismo implica
cumplir con las actividades de crianza y socializacion de
los hijos, por lo que es importante que se modifique en

relacién al crecimiento y desarrollo de los mismos. Por
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ultimo se encuentra el subsistema filial el cual constituye el
primer grupo de iguales en el que participa un hijo. Es un
lugar de experiencia, en donde los nifnos desarrollan las
primeras reglas de una relacidn, se apoyan, compiten, se
atacan, aprenden y cooperan (Minuchin, 1979; Témpora
de Devoto, 2005).

Las fronteras son el conjunto de normas que determinan
quiénes pueden entrar en contacto con quién, codmo y qué
tipo de informacion puede transmitirse. Definen la distancia
fisica y emocional que existe entre los subsistemas (limites
internos) y entre ellos con el medio (limites externos). Las
fronteras pueden ser claras, difusas o rigidas (Minuchin,
1979). La flexibilidad es fundamental ya que se debe
fomentar la independencia de los miembros, permitiendo
que salgan del sistema (movimiento centrifugo), pero
también generando un sentido de pertenencia al sistema
familia (movimiento centripeto). Es necesario que se vayan
modificando de acuerdo al momento evolutivo que

atraviesan los individuos (Témpora de Devoto, 2005).

Las alianzas son asociaciones entre dos miembros que
se expresan a través de conductas con un fin determinado.
Se denomina filiacidon, cuando es entre padres e hijos. En
una familia funcional donde los miembros se encuentran
bien diferenciados, las alianzas son francas, manifiestas y
reconocidas por el grupo. Cuando hay disfuncién familiar,
las alianzas pueden ser débiles, de sobreinvolucracidon o

conflictivas (Témpora de Devoto, 2005).
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Las triangulaciones son las formaciones de triangulos
como forma de resolucion de conflictos. Minuchin (1979)
describe ciertas estructuras de triadas rigidas que se ven
en familias conflictivas, éstas son la triangulacién, coalicién
progenitor-hijo, ataque a la desviacibn y apoyo a la
desviacion. La triangulaciobn consiste en la mala
interpretacion de las conductas del hijo por parte de los
padres en donde cualquier cosa que el hijo realice o
exprese es considerada como una toma de partido a favor
de alguno de los dos padres. La coalicion padre-hijo
implica la unién estable entre el hijo y alguno de los dos
padres, generando como una especie de bloque en contra
del otro padre. EI tercer patron es el denominado
desviacion, en este caso los cényuges se encuentran
unidos con el objetivo de cuidar o culpar al hijo
considerandolo como el problema que existe en la familia.
El ataque a la desviacion implica considerar el
comportamiento del hijo como malo asi los padres se unen
como para contenerlo, aunque en general estan en
desacuerdo en como tratar el asunto. El apoyo a la
desviacion implica considerar a un hijo como enfermo
enmascarando sus diferencias y uniéndose con el objetivo
de protegerlo (Minuchin, 1979; Losada, 2011).

Las familias atraviesan procesos de cambio que se dan
debido a modificaciones de los miembros que surgen a
raiz de sucesos tanto normativos del desarrollo como no
normativos e imprevistos. El cambio es un proceso natural
que supone desarrollar nuevas formas de relacionarse y

de resolver conflictos ya que Ilas anteriores son
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insuficientes o no acordes a las necesidades y recursos de
los miembros del sistema. Frente a esta situaciéon, hay dos
caminos: realizar cambios, que seria lo ideal o rigidizar las
pautas conocidas generando un circulo vicioso instalando
asi un conflicto. Minuchin y Fishman (1981, et al Martinez

«

Diaz, 2001) explicitan “...se trata de tomar una familia
atascada en su espiral evolutivo y provocar una crisis que
la empuje en el sentido de su propia evoluciéon...(p.41)”

(Martinez Diaz, 2001).

El ciclo evolutivo familiar es utilizado por los terapeutas
sistémicos como un marco de referencia para poder
decodificar el conflicto, para poder entender el problema y
encontrar alguna soluciéon del mismo. El estudio de la
evoluciéon familiar ofrece un esquema normativo de lo que
es esperable en la familia en los diferentes momentos de
su desarrollo; permite ver si esa determinada familia logra
cumplir con las tareas de ese determinado momento y
cuales son las que le traen dificultad. Por lo tanto, las
terapias familiares sistémicas consideran que en general,
las dificultades surgen cuando una familia no ha logrado
atravesar normalmente alguna de las etapas del desarrollo
sin poder afrontar las tareas evolutivas correspondientes,
quedandose asi estancada. De esta manera resulta
importante conocer perfectamente estos diferentes
momentos para asi poder identificar la etapa en la que

trajo las dificultades al sistema (Martinez Diaz, 2001).
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5.2 Los trastornos en la conducta alimentaria

Los Trastornos en la Conducta Alimentaria (TCA), son
cuadros muy complicados que afectan especialmente a las
mujeres, aproximadamente en el 90%. Son trastornos
usuales, con diferentes grados de severidad clinica, con
tendencia a la cronificacion e importante riesgo de
morbilidad y mortalidad. Aumentaron considerablemente
en las Ultimas décadas en la cultura occidental y en los
anos 80 su frecuencia fue tan grande que se transformaron
en un foco de atencién e investigacion clinica. Estos
trastornos presentan sintomas muy especificos por lo que
tienen un sencillo reconocimiento y diagndsticos
confiables, con un consenso entre los profesionales
(Allegue, 2009).

5.2.1 Diagnodsticos y caracteristicas

Como se describié anteriormente, la Anorexia Nerviosa
(AN) es un trastorno grave en la conducta de la
alimentacidon que se caracteriza por una triada sintomatica
que implica manifestaciones conductuales como el
rechazo a mantener el peso corporal minimo para su edad
y talla; manifestaciones psicolégicas como es la alteracion
en la percepcion del peso e imagen corporal vy
manifestaciones fisiolégicas, la amenorrea que implica la
ausencia de por lo menos tres ciclos menstruales

consecutivos (Allegue, 2009).
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Puede eser de tipo restrictivo o purgativo. En el primer
caso implica que el individuo no recurre a atracones o a
purgas; en cambio en el segundo, el tipo compulsivo, el
individuo recurre regularmente a atracones o purgas (DSM
IV: Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales).

El término anorexia proviene del griego a-/an- (negacion)
+ orégo (apetecer). Desde hace mucho tiempo atras es
posible vislumbrar descripciones acerca de alteraciones en
la alimentacidbn como por ejemplo en relatos sobre los
santos medievales y otros casos histéricos de ayuno
autoinducido (Brumberg, 2000 et al Lenoir & Silber, 2006).
El primero en caracterizar la Anorexia Nerviosa como una
enfermedad diferente a otros estados de emaciacion
causados por una enfermedad fisica fue Richard Morton
en la literatura médica en Inglaterra en el afno 1689 en el
Tratado para la consuncion (Morton, 1694 et al Lenoir &
Silber, 2006). Recién en el ano 1874, William Gull lo
definidé a raiz de varios casos, como un estado mérbido de
la mente (Gull, 1874 et al Lenoir & Silber, 2006)
Simultaneamente en Paris el Dr. Charles Laségue incluyo
al disturbio familiar y a la amenorrea como parte del
trastorno (Laségue, 1873 et al Lenoir & Silber, 2006). Asi,
muchos autores han continuado con la descripcion e
investigacion de este tipo de trastornos en diferentes
partes del mundo (Lenoir & Silber, 2006).

En cuanto a la epidemiologia de la AN, clasicamente se
la asociaba a la clase media-alta de Ilas areas

metropolitanas. Actualmente se la considera como una
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enfermedad global que afecta a personas de cualquier
raza, clase social, sexo y edad. La Prevalencia es de 0,5 a
1 % y en relacion mujeres y hombres 10:1 (Lenoir & Silber,
2006).

Los pacientes con diagndstico de Anorexia Nerviosa
manifiestan ciertas particulares especificas que los
caracterizan. Dentro de estas se encuentran el alto nivel
de autoexigencia, la busqueda constante de la perfeccion
tanto en su cuerpo como en todas las cosas que realizan,
la tendencia a seguir mandatos familiares aun cuando
éstos son implicitos, el miedo intenso a engordar aun
cuando tienen un bajo peso se sienten y ven gordas frente
al espejo. Este tipo de pacientes en geral provienen de
familias con altos niveles de exigencia, especialmente con
ese hijo/a en particular y ademas presentan situaciones de
aislamiento social (Losada, 2011).

El diagndstico de la Bulimia Nerviosa (BN) implica
también una triada sintomatica: en este caso son el
atracon, las purgas y el ayuno. Los pacientes con este
trastorno tienen atracones compulsivos de alimento y en
consecuencia realizan practicas compensatorias que
pueden ser de tipo purgativo, como son los vomitos
autoinducidos, el abuso de laxantes y o diuréticos o de tipo
no purgativo como es el exceso de actividad fisica y
ayunos extensos. La triada de sintomas debe estar
presente al menos dos veces a la semana durante un
periodo de 3 meses (Allegue, 2009; DSM IV: Manual

Diagnodstico y Estadistico de los Trastornos Mentales).
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Los pacientes con BN frecuentemente tienen
comorbilidad con el trastorno limite de la personalidad asi
como con la depresidon y el abuso de sustancias. El area
del control y manejo de impulsos usualmente se encuentra
alterada, asi como también el estado de animo, generando
oscilaciones bruscas vy labilidad afectiva. Estas
caracteristicas sumadas a Ila baja tolerancia a Ila
frustracion, generan en los pacientes un riesgo a cometer
actos suicidas o de autolesiéon lo que implica la necesidad
de tener mucha atencién en este tipo de pacientes
(Allegue, 2009).

Como se ha descripto anteriormente, existen otros
trastornos de la conducta alimenticia que no cumplen con
todos los criterios para la Anorexia o la Bulimia y son los
llamados TCANE (Trastornos de la Conducta Alimentaria
no especificados). Estas patologias son variadas y van
desde el control al descontrol alimentario en un gradiente
clinico continuo (Allegue, 2009). EI DSM IV describe
algunos de estos trastornos como por ejemplo: en mujeres
que cumplen todos los criterios diagndsticos para la
anorexia nerviosa pero que presentan una menstruacion
regular; en pacientes que cumplen todos los criterios
diagndsticos para la AN excepto que a pesar de existir una
pérdida de peso importante, se encuentra dentro de los
limites de la normalidad; individuos que cumplen todos los
criterios para la bulimia nerviosa con la excepcion de que
los atracones y las compensaciones aparecen menos de 2
veces por semana o durante menos de 3 meses; pacientes

que mastican y expulsan pero no tragar cantidades
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importantes y por Uultimo, el Trastorno por ingesta
compulsiva denominado Binge Eating (DSM IV: Manual
Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales).

El Binge Eating Disorder (BED) es un trastorno que se
caracteriza por atracones recurrentes en ausencia de
conductas compensatorias inapropiadas. Durante el
episodio de descontrol el individuo ingiere cantidades
desmedidas de alimento en menos de dos horas, posterior
a eso se experimenta una sensacién de culpa y enojo por
no haber podido mantener el control. En general, estas
personas tienen gran sobrepeso u obesidad aunque hay
excepciones de individuos que tienen peso normal y

padecen el trastorno (Quinn, 2009).

5.2.2 Etiologia

Los TCA son patologias multifacéticas,
multideterminadas, por lo que no es posible encontrar una
causa Unica sino un conjunto de elementos psicoldgicos,
biolégicos y culturales que interactian entre si dando
como resultado el trastorno. Lo heredado y lo adquirido se
combinan de una forma particular en cada paciente
estableciendo, impulsando o perpetuando al Trastorno de
la Conducta Alimentaria (Lucas AR, 1984 et al Lenoir &
Silber, 2006; Allegue, 2009).

En cuanto a los factores bioldgicos, los autores
encontraron al sexo femenino y a la edad de la pubertad
como unas de las variables mas confiable para Ila

prediccion de trastornos alimentarios. Es importante

35



aclarar que este tipo de patologias puede darse en
cualquier momento de la vida, pero se encontré que el
periodo de mayor vulnerabilidad para que estos aparezcan
es en la pubertad (Walsh & Cameron, 2005; Guerro-Prado,
Barjau Romero & Chinchilla Moreno, 2001). Jarne (2010),
en su tesis doctoral, expone al inicio temprano de la
menarquia en las mujeres y el ligero sobrepeso previo al
desarrollo del trastorno como posibles elementos
riesgosos. Algunos estudios realizados en gemelos,
manifestaron que la genética contribuye significativamente
en el desarrollo de patologias alimentarias en la familia,
pero aun hay mucha incertidumbre acerca de cual es el
gen o la serie de los mismos y ademas de cuanto influyen
en la etiologia (Walsh & Cameron, 2005; Jarne, 2010)

Los elementos psicolégicos que generan mayor
vulnerabilidad para desarrollar trastornos de la conducta
alimentaria incluyen a los rasgos de personalidad asi como
a las conductas especificas que tienen estos pacientes. En
relacion a las caracteristicas de personalidad, varios
autores concuerdan que las variables de perfeccionismo y
la sensacion de pérdida de control de sus vidas son de las
mas influyentes (Miller-Day & Marks, 2006; Hernandez
Garcia, 2006; Jarne, 2010). Se describe a estos individuos
como personas autoexigentes, que buscan la aprobacion
del entorno debido a la baja confianza y autoestima; y que
tienen una necesidad extrema de lograr objetivos que son
casi inalcanzables para llegar a la perfeccion en todo lo
que hacen (Miller-Day & Marks, 2006; Walsh & Cameron,
2005; Selvini-Palazzoli et al. Hernandez Garcia, 2006). En
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cuanto a las conductas desencadenantes se describe el
hecho de hacer dieta, la implicacion en actividades que
enfatizan el control de peso como pueden ser el ballet, la
gimnasia asi como profesiones como el modelaje y la

actuacion (Jarne, 2010).

Como se dijo anteriormente, el contexto debe ser tenido
en cuenta en el momento de estudiar la etiologia de los
trastornos alimentarios ya que ejercen una gran influencia
en su desarrollo y mantenimiento (Lenoir & Silber, 2006).
La sociedad actual considera a la delgadez extrema como
ideal de belleza, exponiendo asi a los individuos a través
de los medios masivos de comunicacioén a realizar dietas y
consumir productos adelgazantes para cumplir con lo
esperado socialmente (Guerro-Prado, Barjau Romero &
Chinchilla Moreno; Hernandez Garcia, 2006; Jarne, 2010).
Los medios de comunicaciobn a través de revistas,
television y anuncios publicitarios, fomentan el culto al
cuerpo, lanzando sobre Ila sociedad mensajes tanto
directos como sutiles, en donde se equipara a la salud
psiquica-emocional-laboral-familiar con tener un cuerpo
sumamente esbelto y delgado que a menudo es
inalcanzable para el individuo promedio (Guerro-Prado,
Barjau Romero & Chinchilla Moreno; Hernandez Garcia,
2006; Enten & Golan, 2008). La familia también ejerce
influencia en el desarrollo de estas patologias. Un estudio
colombiano describidé ciertos factores de riesgo como son:
dificultades en la comunicacién con la madre, trastornos de
la conducta alimentaria en l|la madre, antecedentes

familiares de obesidad, crianza sobreprotectora, vy
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antecedentes de dificultades en la alimentaciéon previas al
inicio del trastorno alimentario (Vasquez & Moreno,1998 et
al Lenoir & Silber, 2006).

5.3 Técnicas y herramientas sistémicas

Existen multiples modos de intervenciéon, técnicas y
estrategias en psicoterapia sistémica. Resulta importante
destacar que mas alla de la orientacion que adopte el
terapeuta, el modelo no se ha de aplicar en su forma pura
ya que se daran modificaciones inevitables debido a las
propias caracteristicas personales del terapeuta asi como
también a las caracteristicas especificas de ese paciente
en particular. Los rasgos de personalidad, la historia, los
patrones, normas y modalidades de relacion que
conforman las estructuras personales de los mismos,
ejerceran influencia en la forma de percibir y por lo tanto
en la modalidad de trabajo: cada terapeuta tiene su estilo
personal y con cada paciente se da una experiencia unica
e irrepetible. En relacién a esto, las teorias sistémicas
describen este fendmeno como positivo ya que afirman
que la aplicacion rigida de determinadas técnicas y lineas
tedricas termina limitando la creatividad, originalidad vy
efectividad del terapeuta. Cada profesional realizara una
seleccion de cuales son las técnicas y estrategias que
encajan con sus caracteristicas y estilo personal para
poder asi formar una amplia gama de herramientas

psicolégicas que le serviran en la creacidon de las sesiones
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(Ceberio & Watzlawick, 1998; Kreuz Smolinski & Pereira
Tercero, 2009) .

El rol del terapeuta fue cambiando a lo largo de los afios
hacia una mayor actividad y directividad. Bowen (1978)
trabajé6 con miembros de la familia de forma individual
teniendo un rol activo y comprometido en la busqueda del
cambio. Para esto, el autor en su enfoque
intergeneracional, se centré en la busqueda de informacion
acerca de la familia nuclear, de la familia de origen de
cada coényuge vy las relaciones entre los sucesos
principales a lo largo del tiempo en relacion al sintoma.
Luego de recolectar esto, y teniendo en cuenta la historia
del paciente, el terapeuta le ensefia a desarrollar
estrategias nuevas que hagan desaparecer al sintoma y
generar nuevas dinamicas en la familia. Minuchin con su
terapia estructural, caracteriz6 el rol del terapeuta como un
director quién guia las interacciones de los miembros
aumentando o reduciendo el grado de tensidon y ayudando
a la reorganizacion de las relaciones del sistema familiar.
Watzlawick, Weakland y Fisch (1974) incorporaron a la
reformulacién en las herramientas para los terapeutas
sistémicos. Este concepto implica una reconstruccion del
punto de vista que los pacientes tienen del conflicto para
gue se generen nuevas opciones y asi asignarle un nuevo
significado que permita la solucion del problema. El equipo
de Milan impuso un modelo de accionar que se basa en “la
formulacién de hipdtesis, la circularidad y la neutralidad”
(Selvini Palazzoli et al Brown, 2010). El psicdélogo utiliza

preguntas para recavar informacién acerca de la familia,
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tales cuestionamientos pueden tener intencion exploratoria
o provocativa, las ultimas se utilizan para verbalizar alguna
dinamica que no se encuentra identificada por el sistema
familiar (Midori, 1998).

El equipo de Milan ha formulado tres principios:
formulacion de hipdtesis, la circularidad y la neutralidad.
Estos han sido creados con el objetivo de proveer un
meétodo efectivo para la intervencion en terapia familiar,
actuan como una guia para el terapeuta en la busqueda de
informacion. A continuaciéon se describiran cada uno de los
preceptos (Brown, 2010).

Las hipodtesis son suposiciones que establecen
relaciones entre distintos hechos y que garantizan Ila
actividad del terapeuta. Son el punto de partida que guian
de la recogida de informacion, ya que le dan orden a la
entrevista y orientan al terapeuta en el momento de
realizar las preguntas. Es necesario que sean sistémicas,
es decir que describan al problema desde un contexto
relacional, donde se incluya a todos los miembros de la
familia suministrando una proposicion sobre el sistema
relacional global. Con la primera entrevista es necesario
recavar suficiente informaciéon como para formular alguna
de ellas. Luego a medida que continua el tratamiento, las
hipdtesis deben ser sometidas a una verificacion ya que
puede ser verdadera o no, si es falsa se debe formular una
segunda basandose en informacion nueva (Kreuz
Smolinski & Pereira Tercero, 2009; Brown, 2010).

El segundo principio es el denominado circularidad. Las

preguntas circulares son un modo de recoger y transmitir
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informacién dentro del sistema familiar. Este tipo de
preguntas establecen conexiones entre las acciones,
creencias y relaciones entre los miembros de la familia por
lo que pueden poner de manifiesto patrones familiares
implicitos. De esta manera, la informacidn recogida
contribuye al terapeuta a verificar hipotesis sobre la
estructura y dinamica del sistema en cuestion. Por lo tanto,
este concepto es lo que permite la continua evolucién de
las hipdtesis ya que ofrece explicaciones alternativas del
problema. Por otro lado, la transmision de informacién a
partir de esta técnica permite modificar las pautas
ineficaces que utiliza el sistema familiar. La eleccion de
ciertas preguntas circulares se basa en el feedback por
parte de la familia en relacion al cambio y mejoria en el
sistema familiar (Kreuz Smolinski & Pereira Tercero, 2009
et al Pereira, 2009; Brown, 2010).

Por dltimo, el equipo de Milan desarrollé el concepto de
neutralidad. Este principio se describe como una
disposicion del terapeuta durante la entrevista a estar
“aliado con todos y con ninguno al mismo tiempo” (Selvini,
1980 et al Brown, 2010). EIl terapeuta, debe logra
conseguir este efecto a través de su observaciéon y
neutralizaciéon de cualquier atentado de algun miembro a
generar una alianza o coalicién (Brown, 2010).

Como se ha descripto anteriormente, el rol implicado y
directivo del terapeuta familiar sistémico se servira de
diferentes técnicas para realizar intervenciones. A

continuacion se describiran algunas de éstas herramientas

41



que se encuentran en todas las principales escuelas
familiares sistémicas (Midori, 1998).

El uso de preguntas especialmente circulares es uno de
los instrumentos mas utilizados por este tipo de
terapeutas. El objetivo esta en perseguir cierta informaciéon
que permitira las modificaciones en las estructuras y
relaciones de la familia y asi poder generar el cambio. A
partir de las preguntas, el terapeuta logra detectar la
localizacion de secuencias interactivas, lo que le permite
entender las diferentes interacciones que se encuentran
alrededor del conflicto y asi desarrollar una intervencion
que alivie el problema. Una vez que se tenga esta
informacion recogida, se realiza una reformulacion o
reestructuracion del problema. A través de esta estrategia,
el terapeuta contribuye a los miembros a ver las conductas
problematicas bajo una nueva O6ptica. Resulta importante
que el psicologo entienda la forma en que esa
reinterpretacion ayudara a lograr el cambio, ya que la
propia limitacion en la definicion del conflicto puede
convertirse en un gran obstaculo para la técnica (Midori,
1998; Kreuz Smolinski & Pereira Tercero, 2009). En ciertos
casos, el terapeuta tiene la aptitud de ver de modo
optimista las cosas que suceden, cambiando asi el
significado de las conductas hacia uno mas positivo
(Ceberio & Watzlawick, 1998). Este tipo de reformulacion
es denominada connotacién positiva y tiene como objetivo
crear una aceptacion alentadora de las caracteristicas del
paciente y establecer variados puntos de vista acerca de la

problematica (Midori, 1998). Por otro lado, otra forma de

42



reformulacion consiste en evitar la confrontacion. Aqui el
terapeuta cumple el rol de mediador, tratando de llegar a
acuerdos evadiendo el desencuentro (Ceberio &
Watzlawick, 1998).

Las directrices son manipulaciones que emplea el
terapeuta con la intencién de dirigir las comunicaciones,
aclararlas o generar cambios en el comportamiento que el
sistema familiar no ha podido realizarlo con sus propios
meétodos. Pueden ser directas o indirectas, las ultimas
incluyen a las prescripciones paraddjicas y la creaciéon de
rituales o prescripcion de comportamientos (Midori, 1998).

Las prescripciones paraddjicas, son afirmaciones
aparentemente contradictorias al sentido comun pero que
podrian ser verdaderas. Este tipo de directriz se
fundamenta en el desafio de la familia hacia las
indicaciones terapéuticas; Si son obedecidas se puede
obtener como resultado lo opuesto de lo que parecerian
buscar ya que tienen un doble mensaje. La prescripcion
mas utilizada es la del sintoma, en este caso se pide a los
miembros que no cambien, que continien con la conducta
patolégica ya que al no hacerlo traera mayores conflictos.
La técnica paraddjica es arriesgada, el terapeuta debe
estar seguro y convencido de lo que esta diciendo ya que
en muchos casos existe gran resistencia a cumplirla y
como consecuencia una descalificacion del terapeuta y sus
métodos (Kreuz Smolinski & Pereira Tercero, 2009;
Pereira, 2009).

La prescripcion de comportamiento o rituales son tareas

con formato preestablecido que la familia debe realizar
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entre las sesiones con el objetivo de reforzar o canalizar
los temas tratados en las entrevistas. Los rituales pueden
buscar generar un cambio en los modos usuales de
interaccion o contrariamente tratar de provocar a la familia
pidiendo el mantenimiento de sus conductas habituales.
Este ultimo tipo seria un ejemplo de las prescripciones
paradodjicas nombradas anteriormente (Kreuz Smolinski &
Pereira Tercero, 2009; Pereira, 2009).

Existen dos recursos fundamentales en psicoterapia
familiar sistémica, estos son el mapa familiar y el
genograma. EI primero es una técnica que permite
representar la estructura familiar a través de un diagrama;
y el segundo es una representacion grafica del primero
(Ocho de Alda, 1995). EIl mapa familiar resulta util para
poder concretar los supuestos e hipotesis diagnodsticas y
ademas para planificar el tratamiento terapéutico; es
importante que se revisen constantemente y se acomoden
segun la informacidbn que vaya apareciendo en las
entrevistas. Se utilizan diferentes simbolos para
representar las fronteras y alianzas. Salvador Minuchin
describe al mapa como un “diagrama que no representa la
riqueza de las transacciones familiares, ya que es estatico
y la familia se encuentra en movimiento constante, pero es
un potente artificio de simplificacion que permite organizar
la diversidad del material que recoge” (Minuchin, 1974).
Por otro lado, el genograma es una técnica a través de la
cual se registra la informacién mas importante de los
miembros del sistema familiar y las relaciones entre al

menos tres generaciones. Se consiguen datos acerca de
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los vinculos y ademas permite encontrar patrones y reglas
de relaciobn que son transmitidas generacionalmente
(Navarro, 1992 et al Ochoa de Alda, 1995). De esta
manera, con las datos en el genograma, es posible
generar hipdtesis acerca de la relacion de un problema
actual con el contexto familiar, detectando qué miembro se
encuentra mas implicado en el conflicto, cual es la presion
que ejercen tanto la familias de origen como las
organizaciones, como son los limites y fronteras de esa
familia nuclear y como atraviesan los miembros su etapa
presente del ciclo vital (Ochoa de Alda, 1995). Resulta
importante que el terapeuta realice su genograma personal
ya que le permite entender de su propia historia, las
discrepancias y concordancias, su estilo y comprender el
por qué. Ademas, el autoconocimiento ayuda a encontrar
cuales son las intervenciones y estrategias en las que se
encuentra mas comodo segun su personalidad y modo de
conocer, asi como las que resultan dificiles de aplicar
(Ceberio & Watzlawick, 1998).

Como se ha desarrollado en este apartado, existen
numerosas técnicas posibles para implementar
terapéuticamente y que dependen del estilo y habilidad de
los terapeutas en utilizarlas. Ceberio y Watzlawick (1998)
describen algunos ejemplos posibles de las mismas: El
humor es un recurso que suelen usar las personas con
estilos graciosos y mas divertidos; Otros, en cambio con
caracteristicas que se acercan mas a lo histridénico y que
poseen flexibilidad en la modalidad de su discurso optan

por hablar el lenguaje del paciente. Por otro lado, los
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individuos que tienen un lenguaje acompafado de
serenidad, tranquilidad y constan con la habilidad de
regular los tiempos entre silabas podran emplear el
discurso hipndtico. La utilizacion de analogias, fabulas y
cuentos es elegida por aquellos que utilizan grandes
descripciones en su discurso, que logran crear expectativa
y suspenso y que regulan el tono de voz segun el

momento de la historia (Ceberio & Watzlawick, 1998).

5.4 Perspectivas sistémicas en patologias

alimentarias

Las patologias alimentarias, en un principio, antes de la
década de los 70, fueron consideradas enfermedades
psicosomaticas. En este tipo de modelos, el abordaje
incluia unicamente al individuo con la afeccién, dejando de
lado a su familia en el tratamiento. A raiz del desarrollo del
modelo sistémico, el cual predica que los sintomas en un
individuo son parte de las diferentes interrelaciones que se
dan dentro de un sistema, se comienza a incluir al contexto
en los tratamientos. De esta manera, la familia pasa a
tener un rol protagdnico en el camino hacia la solucion del
conflicto. Rodriguez Vega (1996 et al Losada, 2011)
asegura que no tener en cuenta la relacion que existe
entre la sintomatologia y el entorno en donde ésta se
desarrolla, podria llevar a la cronificacion de la enfermedad
(Losada, 2011).

Las tempranas conceptualizaciones sistémicas acerca de

las patologias alimentarias que incluyen al sistema familiar
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en el abordaje, proponen modelos de familias
“psicosomaticas” (Minuchin Rosman, Baker, 1978) o
“anorexigenas” (Selvini Palazzolli, 1978) sugiriendo que
patrones familliares difuncionales especificos contribuyen
al desarrollo, mantenimiento y perpetuacion del desorden.
Estas teorias que dominaron los anos setentas y ochentas
y que se basaron unicamente en observaciones clinicas
describian a las familias anorexicas tipicas como
fusionadas, rigidas y dedicadas al autosacrificio y a la
lealtad grupal (Stierlin y Weber 1989 et al Cook-Darzens,
Doyen, Falissard y Mouren, 2005).

Minuchin fue uno de estos autores que causé mayor
influencia con el desarrollo del Modelo Estructural Familiar
(Minuchin, 1978) donde identificaba cinco caracteristicas
predominantes en las interacciones de estas familias que
ayudaban a Ila aparicibn o mantenimiento de Ila
somatizacion. Estas son: 1. Aglutinamiento, una forma
extrema de proximidad e intensidad en las interacciones
familiares. 2. Sobreproteccion, reflejada en el alto grado de
preocupacion que tienen los miembros entre ellos acerca
del bienestar del otro. 3. Rigidéz caracterizada en el
comrpomiso en mantener el estatus quo. 4. Evitacion de
los conflictos. 5. Participacién del hijo sintomatico en los
conflictos maritales a través de la triangulacion o o
desviacion (Minuchin, Rosman, Baker, 1978). Los autores
afirman que los miembros de la familia se encuentran
atrapados en una determinada interaccion en la cual el
miembro con el trastorno favorece el pseudoequilibrio del

sistema (Minuchin, Rosman y Baker, 1989 et al Losada
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2011). Para lograr el cambio, es necesario que el
tratamiento comience con Ila eliminacion del sintoma
anoréxico en un principio, pero sélo como un primer paso,
ya que es necesario realizar un cambio en la estructura del
sistema familiar para evitar la reaparicion del sintoma
(Losada, 2011). La reestruturacion antes nombrada
consiste en reemplazar las pautas transaccionales
destructivas o difuncionales por unas mas saludables
(Minuchin, Rosman, Baker, 1978; Vandereycken, 1987).

El modelo sistémico-estratégico de Selvini Palazzoli y el
grupo de Milan también ejercié una gran influencia en el
tratamiento de este tipo de familias. Al igual que Minuchin,
los autores de la escuela de Milan encontraron ciertos
denominadores comunes que caracterizan a las familias
“anorexigenas”, como ellos las Illaman. Los factores
comunes son: una ética de autosacrificio, el rechazo del
liderazgo por parte de los padres, la necesidad de lograr
cohesion familiar negando necesidades individuales a
través de control de impulsos, el sentimiento de culpa en
relacion al cambio con el argumento de que todo esta
hecho por el bien de los miembros de la familia, la
competencia fraternal por el amor de los padres, una
comunicacion poco clara y alianzas secretas entre los
padres y los hijos que son reflejo de insatisfacciones
maritales encubiertas (McGrane & Carr, 2002; Hernandez
Garcia, 2006). La escuela estratégica centré su atencion
en el tipo de comunicacion defectuosa de estas familias en
dénde los miembros se contradicen y oponen entre si tanto

en los mensajes a nivel del contenido como relacional
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ademas de tener una dificultad en poder hacerse cargo o
responsabilizarse (Selvini Palazzoli, Cirilo y Selvini, 1995
et al Losada 2011). Los terapeutas de este Modelo se
encuentran orientados al sintoma, pero con una
conceptualizacion de base de tipo circular bajo la cual
consideran que es fundamental descubrir el oculto “juego
de la familia” y tratar de detener el circulo maladaptativo y
asi lograr que el sintoma desaparezca (Vandereycken,
1987). El método sistémico-estratégico se basa en la
recoleccion de informacidon acerca de esa determinada
familia y la realizacion de hipotesis de tipo circular, es decir
que incluyan la funciébn que desempefa el sintoma para
cada miembro del sistema. (Selvini 1975, 1988 et al
Camacho, 2006; Vandereycken, 1987). Las hipdtesis son
luego corroboradas, refutadas o reformuladas a medida
que transcurre el tratamiento y en Jdltima instancia la
misma es presentada a la familia y se realizan las
reformulaciones acerca de os conflictos (Vandereycken
1978).

Otros autores que trabajan con orientacion familiar
sistémica, también se dedicaron al estudio de las
patologias alimentarias y su tratamiento e introdujeron
ciertas nociones. Rodriguez vega (1996 et al Losada,
2011) presenta caracteristicas de las familias de estos
pacientes como son la alta disfuncidon a nivel conyugal, la
descallificacion entre los distintos miembros del sistema y
la incapacidad de hacerse responsable de los propios
pensamientos o emociones, entre otras cosas. Por otro

lado, la autora se planted la exploraciéon intergeneracional
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de las modalidades vinculares de los padres con sus
propios progenitores y logré hallazgos en relaciéon a los
procesos de individuacion: se encuentran estancados por
lo que no se han podido separar de una manera saludable
de su propia familia de origen (Losada, 2011). Sarason y
Sarason (1996 et al Losada 2011) incluyen en Ila
descripcion tipica los conceptos de sobreproteccion, baja
tolerancia a los conflictos y padres que suelen generar
mucha ansiedad ante la comida. Aseguran que son
familias que parecen estar unidas con una gran rigidez por
lo que resultan reticentes a los cambios y buscan
mantenerse homeostaticos interrumpiendo asi el desarrollo
normal de los ciclos vitales (Losada, 2011). Las familias a
simple vista parecen sanas, sin conflictos aparentes, pero
bajo una analisis mas profundo es posible encontrar
dificultades en la comunicacion, cierta hostilidad reprimida,
depresion (Fornari, 1999 et al Losada, 2011). En relacion
con la aparente salubridad de estos sistemas familiares,
Loépez Coutifio, Nufo Gutiérrez y Arias Ibafnez (2006 et al
Losada, 2011) afirman que los miembros se dedican a
evitar conflictos o problemas internos para mantener la
apariencia externamente y para lograrlo se unen de una

manera disfuncional y rigida (Losada, 2011).

Estos modelos lograron contribuciones positivas que
incluyen el descubrimiento de abordajes orientados en la
familia asi como la terapia familiar en general. El modelo
estratégico por su parte también trajo consigo grandes
aportes a nivel diagndstico con su método de recolecién de

datos y formulaciénes de hipotesis sistémicas
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(Vandereycken, 1987). Sin embargo también presentaron
inconvenientes como son: la restriccion en relacion a la
etiolégia de la enfermedad ya que se reduce a variables
exclusivamente familiares; asi como también la
focalizacion por parte de los clinicos en los patrones
familiares desadaptados desestimando los positivos vy
reduciendo la posibilidad de trabajar con un abordaje
orientado en los recursos del sistema familiar que llevaria
a los miembros a fortalecerse (Cook-Darzens, Doyen,
Falissard & Mouren, 2005).

A raiz de las falencias de los modelos descriptos
anteriormente, ciertos autores indican la necesidad de
reemplazarlos por uno mas dimensional y dinamico acerca
del funcionamiento familiar (Kog, Vandereycken &
Vertommen, 1985 et al Vandereycken, 1987). Matteo
Selvini (2002) indica que la crisis de estos abordajes de
tipo medicalistas implica una crisis del modelo
reduccionista, en los que se buscaba vincular una
enfermedad especifica con un determinado agente que la
cause como es el caso de los trastornos alimentarios
dénde se consideraba a la familia disfuncional causante
del desorden. De esta manera, el autor afirma que no se
puede hablar de la personalidad de la anoréxica o de la
familia de la misma, si en cambio se pueden encontrar
ciertas recurrencias o similitudes entre ellas. Selvini,
propone trabajar sobre 3 polos, los sintomas-la persona-la
familia y asi poder tener una visibn mas amplia a la hora
del tratamiento. Entonces, el analisis de los sintomas del

paciente en cuestiéon debe tener en cuenta la subjetividad
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del individuo asi como la historia familiar particular y las
condiciones temporales. Por ultimo, el autor agrega la
importancia de crear un buen vinculo con los miembros de
la familia basada en la cooperaciéon colaboracién para
poder ayudar a los mismos a entender el sufrimiento del
paciente asi después poder entrar en el tratamiento
(Selvini, 2002). Cook Darsens, Doyen, Falissard y Mouren
(2005) concuerdan con Selvini y agregan que en vez de
hablar de disfuncién familiar es mas asertivo decir que son
familias que se encuentran en una fase vulnerable del ciclo
vital, por lo que las grandes demandas y exigencias que
surgen a raiz del trastorno superan las posibilidades de
accion de las familias necesitando ayuda externa. Los
autores, proponen a los terapeutas familiares la utilizacién
de modelos de trabajo mas flexibles que no impliquen
necesariamente la reestructuracion del sistema familiar
sino trabajar con los recursos y fortalezas de los miembros
y ver a la familia como co-terapeuta mas que como
paciente (Cook Darsens, Doyen, Falissard & Mouren,
2005).

Herscovici y Bay (1990 et al Losada, 2011) consideran
que no existen métodos fijos que sean eficaces para todas
las familias, ya que existen variedad de pacientes y
familias por lo que no resulta apropiado generalizar. Para
lograr abarcar un trastorno tan complejo y riesgoso como
es la patologia alimentaria, las autoras consideran que
resulta necesario que haya atencidn multidiciplinaria y asi
hacerle frente a los distintos aspectos del trastorno

(Losada, 2011). EI tratamiento multidiciplinario es
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considerado el mas apropiado para varios autores,
Rodriguez Vega (1996 et al Losada, 2011) es uno de ellos
y asegura la importancia de un abordaje integrador en el
cual el tratamiento familiar es considerado parte del
tratamiento global que incluye aspectos individuales y
biolégicos (Losada, 2011). Vandereycken (1987) siguiendo
con la misma linea, anfnade la necesidad de tener una
actitud positiva y constructiva en relacion a la familia, ya
que deben ser consideradas un gran recurso en el
tratamiento (Kuipers & Bebbington, 1985 et al
Vanderyecken, 1987).

Como sintesis, se puede decir que la perspectiva de la
nueva generacion tiene como filosofia basica trabajar con
la familia en vez de en contra de la misma. Este nuevo
enfoque, a diferencia de los sistémicos mas rigidos,
contempla la posibilidad de no encontrar una familia
necesariamente disfuncional sino que considera la idea de
que puede estar atravesando una crisis evolutiva o
circunstancial por lo que Ila terapia familiar no es
mandataria en todas los casos. En relacion al modo de
abordaje, el modelo multidiciplinario ofrece orientacion a
todos los miembros de la familia asi como terapia familiar
hacia algunos, marital hacia otros que la necesiten e
individual en algun poco casos. Vandereycken (1987)
promueve este abordaje y agrega que los terapeutas
familiares deben brindar apoyo y soporte a los miembros
de la familia, especialmente a los padres ya que los

mismos han hecho lo mejor posible (Vandereycken, 1987).
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6. RESULTADOS

6.1 Técnicas y Trastornos en la Conducta Alimentaria

La psicoterapia sistémica incluye variadas técnicas y
herramientas a la hora de intervenir. El modo de utilizacién
de las mismas sera diferente en cada caso, ya que se
debe tener en cuenta a la personalidad del paciente, a su
familia, al tipo de TCA asi como también a las
caracteristicas particulares del terapeuta. La aplicacion
rigida de las técnicas en el caso de estas patologias no
resulta positivo ya que limita la creatividad, espontaneidad
y originalidad del terapeuta; y debido al riesgo que implican
este tipo de pacientes, es fundamental poder adecuar las
diversas herramientas al determinado paciente en cuestion
(Ceberio & Watzlawick, 1998; Kreuz Smolinski & Pereira
Tercero, 2009).

En relacion al estilo personal del terapeuta, en el caso de
las patologias alimentarias es condicion necesaria la
capacidad empatica del mismo. La empatia es
fundamental en todas las psicoterapias, pero en las que
tratan pacientes con trastornos en la conducta alimentaria
es mas importante aun ya que son patologias de alto
riesgo. En este caso, el psicdlogo debe tener un rol activo
y directivo con el objetivo de lograr el cambio: terminar con
el sintoma y poder regresar a una vida sana y feliz o quiza
comenzarla.

El grupo de Milan elabord tres principios que actuan

como base en todos los tratamientos de la corriente

54



sistémica estratégica y funcionan como una guia en la
intervenciéon en terapia familiar. En primer lugar, el
concepto de circularidad es fundamental en este tipo de
tratamientos, ya que la terapia familiar es considerada
necesaria para lograr la eliminaciéon del trastorno. La
circularidad permite establecer conexiones entre diferentes
relaciones, creencias, mandatos, alianzas y miembros de
la familia logrando poner de manifiesto posibles patrones o
tendencias familiares disfuncionales; Como por ejemplo
pueden ser las creencias sobre la perfeccion, el ser la “hija
perfecta”, la delgadez como sinénimo de éxito. Las
formulaciones de hipodtesis de tipo sistémicas y circulares,
resultan sumamente efectivas en diferentes etapas del
tratamiento, ya que las mismas permiten orientar al
tratamiento en una primera instancia y luego ayudan a la
evolucion del sistema familiar e cuestion. A medida que el
tratamiento avanza, las hipotesis también lo hacen ya que
las mismas ofrecen diferentes interpretaciones o
explicaciones alternativas del conflicto. Un ejemplo de esto
seria: el terapeuta familiar en una sesién frente a un
paciente con anorexia dice “Quiza estos deseos de crecer
estdn un poco demorados, ¢qué pasa si el no comer
puede significar el no crecer?”. Por ultimo, el principio de
neutralidad es de gran ayuda principalmente para el
terapeuta ya que en este tipo de pacientes, las terapias
familiares resultan muy intensas ya que se encuentra
rigidamente armadas con roles y sistemas de alianzas. De
esta manera el psicélogo debe poder brindar apoyo y

contencién a todos los miembros y tratar de neutralizar
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cualquier intento de alianza o coalicion (Kreuz Smolinski &
Pereira Tercero, 2009; Brown, 2010; Kreuz Smolinski &
Pereira Tercero, 2009 et al Pereira, 2009)

Las preguntas son herramientas imprescindibles a la
hora de trabajar con pacientes y familiares con trastornos
de anorexia, bulimia o trastorno alimentario no
especificado. Las preguntas deben ser de tipo circulares,
que permitan lograr una comprension de el sistema familiar
tratante: cuales son los mandatos, las normas vy
modalidades de vinculaciéon, el sistema de alianzas, los
roles, la afectividad y la comunicacion, entre otras cosas. A
partir de la recogida y comprension de esta informacion, el
terapeuta va a poder realizar una intervencién adecuada
para lograr una modificacion en la estructura y sistema
relacional de esa familia y paciente en particular. En
algunos casos, la intencidén de las preguntas puede ser de
tipo provocativa para poder verbalizar alguna dinamica
puntual que no es conocida por la familia (Midori,1998;
Kreuz Smolinski & Pereira Tercero, 2009). Por ejemplo en
el caso de una familia donde cada uno de los miembros
comia a diferentes horas y distintas comidas, el terapeuta
puede decir “Usted puede dejar de lado algunas cosas de
su hija, ¢no?. ;Podemos empezar por que coman todos
juntos en la misma mesa y horario?”.

La herramienta conocida como reformulacion o
reestructuracion resulta imprescindible en el tratamiento de
pacientes con TCA ya que en general, estos pacientes se
encuentran rigidos en sus formas de pensar y sentir. La

técnica es posible utilizarla en el momento del diagndstico
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asi como en el de tratamiento en si mismo. En el primero
de los casos una manera de realizar la reformulacién es en
relacion al significado del sintoma en esa determinada
familia y paciente; en el otro caso la reestructuracion
consiste en poder resignificar a ese determinado paciente
en una vida sana, con ausencia del trastorno. Esta
estrategia, permite ver a los miembros del sistema Ila
patologia alimentaria bajo una nueva O6ptica favoreciendo
el cambio y eliminacién del sintoma (Midori, 1998; Kreuz
Smolinski & Pereira Tercero, 2009). Un ejemplo de este
concepto podria ser: La terapia familiar busca provocar
una nueva organizacion familiar que incluye al paciente sin
la presencia de la patologia alimentaria y a la vez a una
familia con la nueva fortaleza adquirida por la superacion
de una problematica grave; es decir todos los miembros
luego de este proceso han crecido.

El tipo de reestructuracién llamada connotacién positiva
es una herramienta sistémica que no resulta ser muy
apropiada para este tipo de tratamientos, ya que es muy
dificil ver algo positivo en la enfermedad alimentaria. Es
posible realizar un tipo de connotacién positiva en relacién
a lo social y familiar como puede ser alentar el desarrollo
de conductas prosociales o generar una mejor
comunicacion y comprension en relacion a la familia y al
trastorno. Por otro lado, existe otro tipo de reformulacion
que consiste en evitar la confrontacion. En este caso, el
terapeuta debe actuar como mediador entre la familia y el

paciente con la patologia alimentaria favoreciendo la no
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culpabilizacion y el entendimiento (Ceberio & Watzlawick,
1998; Midori, 1998).

El uso de directrices en tratamientos con pacientes y
familias con TCA es muy comun y resulta ser una
estrategia de gran utilidad. El terapeuta se vale del uso de
directrices para poder dirigir las comunicaciones familiares
y dgenerar ciertas modificaciones a nivel conductual o
comportamental. Existen de diferentes tipos, las del tipo
indirecto incluyen a las prescripciones paraddjicas y de
comportamiento. El primero de los casos puede resultar
ineficaz y muy arriesgada en los tratamientos con estos
pacientes, debido al riesgo fisico que implican estos
cuadros: el bajo peso en la anorexia, y las conductas
compensatorias inadecuadas en la bulimia. Por ejemplo,
no resulta factible pedirle a una madre de una anoréxica
que no le de comida o a un paciente bulimico decirle que
se autoprovoque el vomito. En cambio, la técnica de
prescripcion de comportamiento o rituales resulta una
herramienta fundamental y muy utilizada para estos
pacientes ya que de esta manera es posible generar
formas mas creativas o indirectas de crear mejores habitos
en los pacientes y sus familias. Los rituales pueden ser en
relacion a la forma de alimentacién, a lo social o a lo
familiar o implicar varias areas como puede ser hacer un
picnic con la familia por ejemplo (Midori, 1998; Kreuz
Smolinski & Pereira Tercero, 2009; Pereira, 2009 ).

La realizaciobn de un genograma familiar es muy
importante y se debe hacer desde el primer contacto con el

paciente y la familia con TCA, ya que es muy usual que
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existan patrones que se repitan a lo largo de las diferentes
generaciones (Ochoa de Alda, 1995).

El recurso del lenguaje puede ser de gran ayuda para el
tratamiento en pacientes con patologias alimentarias.
Como se ha dicho anteriormente, es primordial que el
terapeuta logre establecer un buen vinculo con el individuo
con la afeccion, por lo que utilizar el mismo lenguaje que el
paciente puede resultar de gran ayuda (Ceberio &
Watzlawick, 1998).

La utilizacion del humor debe ser tenida en cuenta en el
trabajo con pacientes y familias con trastorno de
alimentacioén, pero es necesario tener sumamente cuidado
con el recurso debido a la gravedad del cuadro. Este tipo
de técnica debe ser utilizada sdélo en algunos casos
(Ceberio & Watzlawick, 1998).

Las analogias, fabulas y cuentos resultan de gran utilidad
y sOn recursos muy usuales en terapias o tratamientos con
pacientes con TCA. Los terapeutas buscan diferentes
formas creativas y acordes al caso para que los pacientes
logren expresar emociones o ideas que no pueden hacerlo
a través de la verbalizacion (Ceberio & Watzlawick, 1998).
En estos casos es muy comun pedirle a los pacientes que
escriban cartas a alguna persona en particular por ejemplo
asi como también darle material para leer o alguna pelicula
especial que tenga que ver con la problematica en

cuestion.
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6.1 Abordajes en Trastornos en Ila conducta

alimentaria

Los abordajes sistémicos de Ilos trastornos en Ila
conducta alimentaria fueron cambiando y evolucionando a
lo largo de los afnos. En un principio se consideraba que la
patologia era consecuencia de ciertas caracteristicas
disfuncionales en las familias, por lo que se consideraban
“familias psicosomaticas o anorexigenas”. Los autores que
tuvieron mas trascendencia con esta linea de pensamiento
fueron Salvador Minuchin (1978) con su modelo estructural
y Selvini-Palazzoli (1978) con su modelo estratégico. Tanto
el primero como el segundo, ubicaron ciertas
caracteristicas especificas comunes en los sistemas
familiares de los pacientes con TCA (Stierlin y Weber 1989
et al Cook-Darzens, Doyen, Falissard y Mouren, 2005).
Minuchin (1978) encontro cinco: Aglutinamiento;
Sobreproteccion reflejada en la gran preocupacién que
tienen los miembros entre ellos acerca del bienestar del
otro; Rigidéz, tratando de mantener el estatus quo;
Evitacion de los conflictos y la participacion del hijo
sintomatico en los conflictos maritales a través de la
triangulacion o o desviacion (Minuchin, Rosman, Baker,
1978). Para Selvini-Palazzoli (1987), los factores comunes
son: una ética de autosacrificio, el rechazo del liderazgo
por parte de los padres, la necesidad de lograr cohesion
familiar negando necesidades individuales a través de
control de impulsos, el sentimiento de culpa en relacién al

cambio con el argumento de que todo esta hecho por el
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bien de los miembros de la familia, la competencia
fraternal por el amor de los padres, una comunicacion
poco clara y alianzas secretas entre los padres y los hijos
que son reflejo de insatisfacciones maritales encubiertas
(McGrane & Carr, 2002; Hernandez Garcia, 2006). De esta
manera, ambos autores disefaron tratamientos familiares
para lograr la eliminacion del sintoma a través de una
reestructuracion o reformulacion de pautas familiares

disfuncionales(Vandereycken 1978; Losada, 2011).

Por otro lado, otros autores con orientacién familiar
sistémica introdujeron ciertas nociones en relacion al
tratamiento de pacientes con TCA. Rodriguez Vega (1996),
al igual que los autores anteriores también describid
ciertas caracteristicas comunes en las familias de estos
pacientes; pero ademas se dedicé a la exploracion
intergeneracional de las modalidades vinculares de estas
familas. La autora introdujo hallazgos en relacion al
proceso de individuacion y llegé a la conclusién de que los
mismos padres de los pacientes con TCA se encuenran
estancados en el proceso de separacidon de su propia
familia de origen y no han podido hacerlo de una forma
saludable (Rodriguez Vega, 1996 et al Losada, 2011).

Los modelos sistémicos de abordaje descriptos
anteriormente han logrado contribuciones muy positivas
tanto a nivel diagndstico como de tratamiento. Sin
embargo presentaron ciertas limitaciones como son la
reduccion de la etiologia a variables Unicamente familiares

asi como también la desestimacidon de los posibles
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recursos de los miembros familiares para el tratamiento,
focalizandose Uunicamente en los patrones disfuncionales o
desadaptados (Cook-Darzens, Doyen, Falissard & Mouren,
2005). De esta manera, ciertos autores indican Ila
necesidad de reemplazar estos modelos por uno mas
dimensional y dinamico. Matteo Selvini (2002) afirma la
imposibilidad de encontrar patrones o caracteristicas
tipicas de las familias o pacientes con TCA y propone
incluir un tercer polo en el estudio y abordaje: la persona.
De esta manera, el autor aclara que para el analisis de los
sintomas se debe tener en cuenta la subjetividad individual
asi como la historia familiar particular y también las
condiciones contextuales temporales. Selvini (2002)
agrega también la importancia de generar un buen vinculo
no soélo con el paciente sino también con la familia en
cuestion (Kog, Vandereycken & Vertommen, 1985 et al
Vandereycken, 1987; Selvini, 2002).

En concordancia con esto, Cook Darsens, Doyen,
Falissard y Mouren (2005) proponen cambiar el término de
disfuncién familiar por uno mas asertivo que implica
considerar que las familias se encuentran en una fase
vulnerable del ciclo vital, por lo que las grandes demandas
y exigencias que surgen a raiz del trastorno superan las
posibilidades de accion de las familias necesitando ayuda
externa. Herscovici y Bay (1990), Vadereycken (1987) y
Rodriguez Vega (1996) aseguran que no existe un método
determinado que resulte eficaz para tratar a los pacientes y
a las familias con TCA debido a que cada familia e

individuo presenta un caso particular y caer en la
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generalizacion de un trastorno tan complejo y riesgoso
resultaria perjudicial (Cook Darsens, Doyen, Falissard &
Mouren, 2005; Losada, 2011; Vanderyecken, 1987).

Como sintesis, se puede decir que la perspectiva de la
nueva generacion tiene como filosofia basica trabajar con
la familia en vez de en contra de la misma. Este nuevo
enfoque, a diferencia de los sistémicos mas rigidos,
contempla la posibilidad de no encontrar una familia
necesariamente disfuncional sino que considera la idea de
que puede estar atravesando una crisis evolutiva o
circunstancial por lo que Ila terapia familiar no es
mandataria en todas los casos. El modo de abordaje mas
apropiado para estos autores es uno que sea
multidiciplinario, integrador y flexible en el cual exista
tratamiento individual, bioldégico-nutricional y familiar
teniendo en cuenta la particularidad del caso. Por otro lado
también hacen hincapié en la necesidad de generar un
buen vinculo con la familia basado en la cooperacion y
trabajar con los recursos y fortalezas de cada miembro y
hacerlos co-terapeutas en el tratamiento. Por udltimo,
Vandereycken (1987) promueve a los terapeutas familiares
a brindar apoyo y soporte a los miembros de la familia,
especialmente a los padres ya que los mismos han hecho

lo mejor posible (Vandereycken, 1987).
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7. RESULTADOS POR OBJETIVOS

7.1 Objetivo General

El objetivo principal del trabajo ha sido el estudio de las
técnicas, herramientas y estrategias sistémicas como
abordajes eficaces en pacientes y familias con el

diagndstico de trastornos en la conducta alimentaria.

Las técnicas y herramientas sistémicas utilizadas en
pacientes y familias con diagnodstico de TCA son multiples
y variadas. La aplicacion de las mismas varia segun cada
caso particular ya que éstas se encuentran influenciadas
por el estilo, personalidad y subjetividad tanto del
terapeuta como del paciente en particular. Los autores
sistémicos consideran este fendbmeno como algo positivo,
debido a que la aplicacion rigida de las herramientas
terminaria limitando la propia creatividad y efectividad del
terapeuta. De esta manera, el psicologo sistémico que
trabaja con pacientes con diagndstico de trastornos en la
conducta alimentaria debe tener ciertas cualidades como
son la empatia y la flexibilidad a la hora de tratar con ellos.
El rol del mismo debe ser activo y directivo, ya que se trata
de patologias de alto riesgo en las cuales es sumamente
necesario generar un cambio de modo rapido, eliminar el
sintoma. Asimismo una caracteristica fundamental que
debe tener el terapeuta es la neutralidad ya que en
general, los pacientes con TCA y sus familias tienen

alianzas y roles muy rigidos por lo que el psicélogo debe
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brindar contencién y apoyo a todos los miembros y a la vez
generar distancia para evadir cualquier tipo de coalicion o
alianza con alguno en particular.

Todas las estrategias sistémicas se pueden utilizar en
diferentes momentos del tratamiento, tanto en fases
diagndsticas como en las mas avanzadas. La técnica del
genograma familiar por ejemplo, es fundamental aplicarla
en una primera etapa ya que desde el primer contacto con
el paciente y su familia es posible comenzar a registrar
datos. Asimismo, a medida que la terapia continua, el
genograma evoluciona y en todo momento es necesario
tenerlo en cuenta y continuar realizando anotaciones ya
que en pacientes con TCA es muy usual la repeticion de
patrones intergeneracionalmente. Con esta herramienta es
posible generar ciertas hipodtesis de tipo vincular, por
ejemplo acerca de la relacion de una problematica actual
con el contexto de la familia, ver la implicacion de cada
miembro en la conflictiva, la presidon ejercida por las
familias de origen, los Iimites y fronteras de esa
determinada familia nuclear y ademas como atraviesan los
diferentes subsistemas su propio ciclo vital.

La herramienta de la reformulacién resulta fundamental
para el trabajo con pacientes con TCA. La flexibilidad de la
misma permite generar nuevas Opticas acerca del
problema y de esta manera tanto los pacientes como su
familias pueden otorgarle un nuevo significado y lograr un
cambio que lleve a la solucion de la conflictiva. La
connotacion positiva es un tipo de reformulacién que no

resulta muy apropiada para este tipo de pacientes debido a
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que es dificil encontrar un beneficio, aunque si se lo
encara desde el area social es posible alentar el desarrollo
de conductas prosociales. Por otro lado, existe un tipo de
reestructuracion muy util para trabajar con estos cuadros
que consiste en evitar la confrontacion. En este caso el
terapeuta cumple un rol de tipo mediador buscando llegar
a acuerdos y favoreciendo la comprension de la familia
hacia el paciente.

Como se ha nombrado anteriormente, el terapeuta debe
tener un rol activo y directivo en el momento de intervenir
con pacientes y familias con TCA. Para lograr esto, se va a
servir de varias técnicas. Una de éstas consiste en utilizar
preguntas circulares exploratorias que tienen como
objetivo recabar informacién determinada para tener una
clara comprension del sistema familiar y asi poder
modificar las estructuras e interacciones de la familia hacia
unas mas saludables. En algunos casos también se
utilizan preguntas de tipo provocativas con la intencién de
verbalizar alguna dinamica que el sistema familiar no tiene
identificada. El uso de directrices sirve para manipular y
dirigir las comunicaciones entre los miembros y generar
cambios a nivel comportamental. Existen directrices de tipo
directas o indirectas que incluyen a las prescripciones
paraddjicas y de comportamiento. En relacion a las
primeras, no resultan muy eficaces en estos tratamientos
debido al riesgo en el que se encuentran los pacientes: no
es factible pedirle a un paciente con AN que baje mas de
peso o a uno con BN que realice mas conductas

compensatorias. En contraposicion, las de comportamiento
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son muy eficaces para poder generar habitos mas sanos
en los pacientes y sus familias.

El estilo y habilidad del terapeuta determinara el uso de
ciertas herramientas como son el humor y las analogias y
fabulas por ejemplo. Este tipo de recursos pueden resultar
muy utiles en pacientes con TCA ya que permiten expresar
ciertas emociones o ideas que no logran hacerlo a través
de la verbalizacion.

Por otro lado, en relaciobn a los abordajes de los
pacientes y familias con trastorno en Ila conducta
alimentaria es posible decir que fueron evolucionando a lo
largo de los anos desde tratamientos mas rigidos y
reduccionistas a unos mas multidiciplinarios, dinamicos y
flexibles. De esta manera, este tipo de abordajes permiten
al terapeuta seleccionar las herramientas y estrategias
descriptas anteriormente segun su estilo, habilidad vy
personalidad asi como también segun el caso en cuestion.

Los autores de los modelos sistémicos de la nueva
generacion consideran que no existe un determinado
tratamiento que sea funcional para los pacientes y familias
con TCA ya que no es posible encontrar un determinado
patron que sea tipico en las familias y pacientes con la
enfermedad. Los modelos que siguen esta perspectiva
proponen trabajar sobre tres polos: la historia familiar, el
contexto y circunstancias temporales y la subjetividad de la
persona. De esta manera, éstos plantean la necesidad de
considerar a cada familia y paciente como un caso
particular, especifico por lo que el tratamiento también lo

sera.
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La nueva generacion de abordajes sistémicos en
trastornos en al conducta alimentaria propone trabajar con
la familia y no en contra de la misma. Contemplando asi, la
posibilidad de no encontrarse con una familia “disfuncional”
sino con una familia que se encuentra en una etapa
vulnerable de su ciclo vital que no ha podido encontrar
recursos para superar la problematica que implica un
trastorno en Ila conducta alimentaria. Este tipo de
patologias comprometen la estabilidad del sistema familiar
superando las posibilidades de accion de los miembros
necesitando asi ayuda externa. En sintesis, el modo de
abordaje apropiado para esta perspectiva incluye uno que
sea multidiciplinario, integrador, dinamico y flexible en el
cual se utilice tratamiento individual, biolégico-nutricional y
familiar dependiendo del caso a tratar. Asimismo, en todos
los casos es necesario que el terapeuta logre establecer
un buen vinculo tanto con el paciente como con la familia
que se base en la cooperacién y confianza. Los terapeutas
deben trabajar con las potencialidades de los miembros,
promoviendo los recursos y fortalezas de cada uno y

hacerlos co-terapeutas en el tratamiento.

7.2 Objetivos especificos

Obijetivo especifico 1

El primer objetivo especifico consistid6 en describir
instrumentos, técnicas, herramientas, recursos y

estrategias de las terapias sistémicas.
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La terapia sistémica incluye multiples técnicas de
intervencién y resulta fundamental conocerlas bien para
poder aplicar la que resulte apropiada segun el momento,
la personalidad del paciente, la familia del mismo, el tipo
de TCA asi como también las caracteristicas especificas
del terapeuta. El terapeuta sistémico que trabaja con
pacientes con TCA debe tener una gran capacidad
empatica y también un rol sumamente activo y directivo ya
que son patologias de alto riesgo y es necesario lograr el
cambio y terminar con el sintoma. Para esto, es primordial
que el terapeuta establezca un buen vinculo con el
paciente por lo que la utilizacion del mismo lenguaje puede
ser un recurso de gran ayuda.

El genograma familiar es la primer técnica a utilizar,
debido a que se comienza a hacer desde el primer
contacto con el paciente y su familia. En las patologias
alimentarias es muy comun que se repitan ciertos patrones
a lo largo de diferentes generaciones.

La reformulacidn o reestructuracion es una técnica
flexible y muy util que puede ser utilizada a lo largo de todo
el tratamiento en pacientes con TCA. Este recurso permite
ver a los miembros de la familia bajo una nueva O6ptica
favoreciendo el cambio y la desaparicion del sintoma. En
un primer momento, en Ila etapa diagndstica, Ila
reformulacién se realiza en relacion al significado del
sintoma para esa familia. En cambio, en una etapa mas
avanzada, la reestructuracion consiste en poder

resignificar al paciente y su familia en una vida sana, sin el
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trastorno y con mas fortaleza adquirida por la superacion
de la problematica alimentaria. La connotacién positiva es
un tipo de reestructuracion especifica que es muy utilizada
en terapia sistémica, aunque no resulta ser muy apropiada
para el tratamiento de pacientes con TCA ya que es muy
dificil encontrar un beneficio en este tipo de patologias.
Existe una forma de utilizar este recurso en estos
pacientes si se lo encara en relacion a lo social como
podria ser alentar el desarrollo de conductas prosociales.
Otro tipo de reformulacidn que resulta apropiada para
estos pacientes consiste en evitar la confrontacion. En este
caso, el terapeuta debe actuar de forma mediadora entre
la familia y el paciente favoreciendo la no culpabilizacién y
la comprension de parte de la familia hacia el paciente.

Los principios introducidos por el Grupo de Milan son
herramientas muy Uutiles a la hora de intervenir en terapia
familiar sistémica. En el tratamiento con trastornos en la
conducta alimentaria es fundamental tener en cuenta estos
conceptos ya que se trabaja mucho con el sistema familiar.
El concepto de circularidad le permite al terapeuta poner
de manifiesto posibles patrones o tendencias familiares
disfuncionales a través de las asociaciones entre
relaciones, creencias, mandatos y alianzas entre Ilos
miembros de la familia. El segundo concepto, el de la
formulacion de hipodtesis resulta imprescindible, ya que en
una primera instancia sirven para orientar al tratamiento y
en momentos mas avanzados también son sumamente
utiles porque brindan interpretaciones alternativas del

conflicto y ayudan asi a la evolucion del tratamiento, por lo
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tanto del paciente y su familia. Por ultimo se encuentra el
principio de neutralidad, el cual resulta muy necesario para
el terapeuta principalmente. Las terapias con pacientes
con TCA resultan muy intensas y con roles y alianzas muy
rigidas por lo que el psicélogo debe brindar mucho apoyo a
todos los miembros de la familia y a la vez generar cierta
distancia para evitar cualquier intento de alianza o
coalicion.

Las preguntas de tipo sistémicas, circulares son
instrumentos claves ya que permiten recavar informacion
muy valiosa para lograr una verdadera comprension del
funcionamiento del sistema familiar. De esta manera, el
terapeuta puede realizar una intervencion adecuada para
esa determinada familia en esa determinada situacion.
Existen preguntas con una intencidn especifica como es el
caso de las provocadoras, que permiten la verbalizacion
de alguna dinamica puntual que no es reconocida por la
familia. Por ejemplo en el caso de una familia donde cada
uno de los miembros comia a diferentes horas y distintas
comidas, el terapeuta puede decir “Usted puede dejar de
lado algunas cosas de su hija, ¢no?. ; Podemos empezar
por que coman todos juntos en la misma mesa y horario?”.

Como se ha dicho anteriormente, el terapeuta en este
tipo de tratamientos debe tener un rol activo y directivo. De
esta manera, la utilizacion de directrices resulta ser una
estrategia de gran valor. A través de las mismas, es
posible dirigir las comunicaciones entre los miembros de la
familia y lograr modificaciones en relacion al

comportamiento. Las prescripciones paraddjicas resultan
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poco eficaces en estos tratamientos debido al riesgo fisico
que implican estos pacientes: no es factible decirle a una

paciente con AN que baje mas de peso o a una con BN

que practique mas conductas compensatorias
inapropiadas. Por otro lado las prescripciones
comportamentales o) rituales son herramientas

fundamentales, ya que permiten generar mejores habitos
en los pacientes y sus familias.

Las analogias, fabulas y cuentos son instrumentos muy
usuales en terapias con pacientes con TCA, ya que es
necesario encontrar formas creativas y acordes al caso
puntual para que los pacientes evolucionen. El uso de
estos recursos muchas veces permiten a ciertos pacientes
expresar determinadas emociones o ideas que no logran

hacerlo a través de las palabras o verbalizaciones.

Obijetivo especifico 2

El segundo objetivo especifico ha sido explorar los
trastornos de la conducta alimentaria: Anorexia nerviosa,
Bulimia y Trastornos de la conducta alimentaria no
especificados (TANES) a través de sus definiciones y

etiologias.

Los Trastornos en la Conducta Alimentaria (TCA), son
cuadros muy complicados y en su 90% afectan a las
mujeres. Los sintomas son particulares y especificos por lo
que el diagndéstico y reconocimiento resulta sencillo y

confiable.
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La Anorexia Nerviosa (AN) es una patologia alimentaria
que se caracteriza por la presencia de manifestaciones
conductuales, psicoldgicas y fisiolégicas. En cuanto a las
primeras se encuentra el rechazo a mantener el peso
corporal minimo para su edad y talla; las segundas
implican la alteracion en la percepcion del peso e imagen
corporal y la dltima incluye la amenorrea, es decir la
ausencia de por lo menos tres ciclos menstruales
consecutivos. La AN puede ser de tipo purgativo, en el
cual el individuo recurre a atracones y a conductas
compensatorias inapropiadas como son las purgas; o de
tipo restrictivo en el que no recurre ni a atracones o
purgas. En un principio la enfermedad era asociada a la
clase media-alta de las areas metropolitanas, actualmente
se la considera global y que afecta a personas de
diferentes razas, clases sociales, edad y sexo. Las
caracteristicas particulares de estos pacientes son: el alto
nivel de autoexigencia, la constante busqueda de Ila
perfeccion en todo lo que hacen o son, la gran tendencia a
seguir los mandatos familiares, el extremo miedo a
engordar y la distorsiéon en la percepcion de la imagen
corporal ya que aun cuando tienen bajo peso se miran y se
ven gordas frente al espejo. Por otro lado en relacién a la
familia de estos pacientes, en general se ve que son
sistemas familiares que tienen un alto nivel de exigencia
principalmente con esa hijo/a en particular.

La Bulimia Nerviosa (BN) es un trastorno en la conducta
alimentaria que se define por la presencia de ciertos

sintomas como son el atracén compulsivo de alimento,
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seguido de practicas compensatorias inadecuadas que
pueden ser de tipo purgativo como son las purgas y uso de
laxantes o no purgativo como es el caso de los ayunos. Es
necesario que este conjunto de sintomas ocurran al menos
dos veces por semana durante un periodo de 3 meses.
Los pacientes que se encuentran afectados con este
trastorno deben tener especial cuidado por el entorno, ya
que debido a la alteraciéon de las areas de control de
impulsos y de estado de animo sumado a la baja tolerancia
a la frustracioén, el paciente puede cometer actos de tipo
suicida o autolesivos. En general, es muy frecuente que
tengan también el diagndstico de trastorno limite de la
personalidad o una depresidon asi como también el abuso

de sustancias.

Los Trastornos de Ila Conducta Alimentaria no
especificados, también denominados TCANE, son
patologias de gran variedad que tienden al control o al
descontrol y que no cumplen con todos los criterio para la
AN o BN. Uno de estos trastornos se da en mujeres que
cumplen con todos los criterios para la AN pero que
presentan una menstruacion regular. Otra modalidad de
TCANE es en pacientes que cumplen todos los criterios de
la AN excepcidn de la gran pérdida de peso, de hecho se
encuentran con el peso normal. Una tercer forma es en
individuos que cumplen todos los criterios para la BN
excepto la frecuencia de los atracones y compensaciones
ya que suceden menos de dos veces por semana o
durante menos de tres meses. Otro tipo de trastorno no

especificado son pacientes que mastican y expulsan sin
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tragar cantidades importantes de alimento. El udltimo de
estos trastornos es el denominado Binge Eating Bisorder
(BED) y se caracteriza por atracones sin conductas
compensatorias posteriores al acto compulsivo. Los
pacientes ingieren en menos de dos horas una cantidad
desmedida de alimento y frente a esto sienten culpa por
haber perdido el control. En general los pacientes tienen

sobrepeso y obesidad en algunos casos.

Los Trastornos en la conducta alimentaria (TCA) son
patologias que se encuentran multideterminadas, de esta
manera no es posible encontrar una causalidad puntual,
sino un conjunto de factores que se combinan de una
manera diferente y particular en cada paciente. Los
elementos causales son de tipo psicoldgico, bioldgico y

cultural-contextual.

Los factores de tipo Dbioldégico se encontraron
relacionados mayoritariamente con el sexo y edad. El sexo
femenino y la etapa de la pubertad son las variables que
presentan mas predisposicion a desarrollar los TCA;
aunque se pueden dar en cualquier momento de la vida y
también en el sexo masculino. Por otro lado se ha
descripto que las mujeres con inicio temprano de la
menstruacion y el sobrepeso previo pueden predisponer el
desarrollo del trastorno. En relacién a lo genético también
se ha estudiado la influencia a través de gemelos y se
logré encontrar una contribucién significativa pero aun no
hay certeza acerca de cual es el gen o la serie de los

mismos ademas de cuanto influyen en la etiologia.
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En relacion a los elementos que favorecen al desarrollo
de TCA de tipo psicologico, se encuentran los rasgos y
caracteristicas de I|a personalidad como son el
perfeccionismo, autoexigencia y la sensacién de pérdida
de control de la vida como los mas influyentes. Por otro
lado se encontraron ciertas conductas especificas que
actuan como desencadenantes del desarrollo del trastorno,
éstas son: el hacer dieta, la realizacion de actividades que
necesitan el control de peso como son el ballet y la
gimnasia como profesion asi como también la actuacién y

el modelaje.

El dltimo conjunto de factores que ejercen una gran
influencia tanto en el desarrollo como en el mantenimiento
del TCA son los ambientales o culturales. Los valores
sociales actuales consideran a la extrema delgadez como
ideal de belleza, influyendo de esta manera en los
individuos a través de medios de comunicacion masivos a
practicar dietas, consumir productos adelgazantes para
cumplir con lo esperado en la sociedad. Se incentiva al
individuo a tener un cuerpo demasiado delgado que en
general es inalcanzable. Por otro lado se han identificado
ciertos factores familiares que ejercen una gran influencia
en la aparicion de este tipo de trastornos como son: las
dificultades en la comunicacidon especialmente con la
madre, los trastornos en la conducta alimentaria en la
madre, los antecedentes de obesidad y de dificultad en la
alimentacién previo al desarrollo del TCA asi como la

crianza sobreprotectora.
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8. DISCUSION

A raiz del estudio de las técnicas, estrategias y abordajes
sistémicos en pacientes y familias con el diagndstico de
trastornos en la conducta alimentaria, es posible sacar
ciertas conclusiones.

Los Trastornos en la Conducta alimentaria son muy
complejos, por lo que los tratamientos de los mismos
también lo son. De esta manera es necesario que el
terapeuta se encuentre bien formado y cuente con
diferentes recursos para aplicarlos segun el paciente y la
familia en cuestion. Cada caso es unico, ya que existen
tratamientos como personas, por lo que la flexibilidad y
creatividad a la hora de actuar en este tipo de abordajes es
una condicion fundamental que debe tenerse en cuenta.

El enfoque de la nueva generacion resultaria ser el que
mas contempla la subjetividad e individualidad, tratando a
cada paciente y su familia como lo necesitan para poder
superar la conflictiva que implica el trastorno. Asimismo,
los tratamientos bajo esta optica son multidisciplinados,
dinamicos y flexibles permitiendo al terapeuta seleccionar
las herramientas y estrategias segun su estilo, habilidad y
personalidad asi como también segun el caso en cuestion.
De esta manera, es posible pensar a este tipo de
abordajes como los mas eficaces y acordes para los
pacientes y familias con TCA ya que son sumamente
integradores y estan centrados en potenciar las fortalezas

y recursos de los miembros del sistema familiar.
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Como se expuso anteriormente, la complejidad del
tratamiento de los pacientes y familias con estas
patologias exige a los terapeutas a encontrar recursos y
herramientas que sean creativas y plasticas que resulten
utiles en cada caso. Asi, a raiz del estudio de las mismas
es posible encontrar algunas técnicas mas eficaces y
apropiadas para el trabajo terapéutico.

Dentro de las estrategias podemos encontrar al
genograma familiar, es muy comun en pacientes con
trastornos en la conducta alimentaria que se repitan ciertos
patrones a lo largo de las diferentes generaciones y el este
recurso permite detectarlos rapidamente. Por otro lado, la
herramienta de la reformulacion es muy utilizada también
ya que permite ver a los miembros de la familia bajo una
nueva perspectiva favoreciendo el cambio, la desaparicion
del sintoma y el fortalecimiento de los recursos de los
tratantes. La reestructuracion llamada connotacion positiva
puede no resultar muy apropiada debido a que resulta
complicado poder encontrar algun beneficio en Ila
enfermedad pero si se lo encara desde el area social
puede tener un buen resultado. El uso de preguntas de
tipo circulares es efectivo durante todo el tratamiento y
segun el momento del mismo pueden tener una
determinada intencion como es el caso de las de tipo
provocadores que permiten identificar y verbalizar alguna
dinamica puntal que no es reconocida por la familia. El rol
activo del terapeuta es fundamental, y de esta manera la
utilizacién de directrices puede ser de gran utilidad ya que

le brinda la posibilidad de dirigir las comunicaciones

78



intrafamiliares. Las directrices indirectas Ilamadas
prescripciones paraddjicas podrian resultar riesgosas en
estos pacientes ya que podrian fortalecer al sintoma y
conducta inapropiada. A diferencia de éstas, la utilizacion
de prescripciones de comportamiento o rituales resultan
convenientes ya que apuntan a mejorar ciertas conductas
y habitos disfuncionales. Por ultimo es posible considerar
el uso de analogias y fabulas como instrumentos claves en
el tratamiento ya que son formas creativas que permiten al
paciente expresar y verbalizar pensamiento o emociones

que no logran hacerlo a través de la palabra.

En conclusidon, los abordajes y las técnicas que
parecieran ser mas apropiadas para el tratamiento de los
pacientes y familias con trastorno en Ila conducta
alimentaria, son los que Ilogran adaptarse al caso
particular. Es necesario trabajar orientado hacia la salud,
tratando de potenciar los recursos familiares e individuales
logrando fortalecer al sistema para que pueda superar el

estancamiento y la conflictiva.
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