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RESUMEN.

Se ha comentado mucho que en las pacientes con anorexia el hambre desaparece
y no es asi; en esta investigacion se hizo un sondeo entre las pacientes con
Anorexia que participaron en el Taller de Terapia Psicocorporal y mujeres que
padecen el Trastorno y se confirmoé nuestra afirmacion de que, en la Anorexia el
apetito no desaparece, solo se reprime por el mismo temor a subir de peso y para
evitar comer, entre ellas mismas se las ingenian de tal modo que pasan por alto la
sefial de hambre que su cuerpo les manda, distrayendo al cerebro en otras
actividades como hacer ejercicio, pasar largos periodos de tiempo estudiando,
leyendo libros o revistas que les den tips para bajar mas de peso, durmiendo,
tomando grandes cantidades de agua, entre otras actividades que ellas mismas se
imponen para hacer caso nulo a la sefial del hambre.

Se impartié un Taller de Terapia Psicocorporal con el cual se trabajaron las areas
de Asertividad, Reconocimiento Emocional y Conciencia Corporal, el cual arrojoé un
resultado positivo al mostrar un incremento en estas areas en las pacientes con

Anorexia de ésta investigacion.



INTRODUCCION

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) son de suma importancia por
la gravedad, complejidad y dificultad existente para obtener un pronto
diagnéstico, es un problema que va en incremento en paises desarrollados.
Existe un culto a la imagen corporal y la moda de la delgadez femenina, que se
han hecho tipicas en nuestra cultura en las Gltimas décadas. Estas parecen ser
elementos predominantes para el surgimiento de este trastorno, que estan
afectando principalmente a mujeres jovenes. Los factores que intervienen en
su aparicion y a que el trastorno se mantenga son multiples incluyendo

aspectos biolégicos, psicolégicos y familiares.

La Anorexia encabeza los Trastornos de la Conducta Alimentaria ya que en
base a las investigaciones realizadas por el Instituto Nacional de Psiquiatria
“Ramoén de la Fuente” en el afo de 1999 ésta es la que hoy en dia tiene el
mayor indice de mortalidad de entre los demas trastornos en la poblacidén
juvenil femenina. En base a las investigaciones que existen con respecto a la
Anorexia, se ha registrado que este padecimiento esta iniciando a edades mas
tempranas, ya que nifias de 8 a 11 afos estan manifestando sefiales de
alarma, sintomas de la enfermedad; cuando las primeras investigaciones
hablan de una edad de inicio de 15 a 20 afios. Pero esto no es de
sorprenderse, cada dia las mujeres se ven mayormente invadidas por la

presion social de una figura esbelta. (Garfinkel, P. E. y Garner D. M, 1982)

Se ha notado que una “simple dieta” puede ser un factor desencadenante para
el trastorno de la anorexia en la poblacién juvenil femenina que suelen estar

unidas con las siguientes caracteristicas:

¢ Insatisfaccién corporal

e Problemas en el entorno familiar

¢ Dificultades para encajar en un circulo social escolar deseado
e Baja autoestima

e Presion social y/o familiar por un cuerpo esbelto

e Depresion



La dieta s6lo es una sefal de alarma, que indica que algo esta pasando.
Muchos podran decir “;Pero qué adolescente no hace una dieta?”, “Una dieta
en esa edad es comun, ya que las adolescentes de hoy en dia se encargan de
deshacerse de lo que no les agrada de su cuerpo” pero ¢sera que se quieren
deshacer de lo que no les gusta de su cuerpo o de la parte que no pueden
soportar en su atmosfera familiar? Si, muchas adolescentes hacen dieta para
verse y sentirse “mejor”, la cuestidbn aqui es que los padres muy pocas veces
ponen atencién a este tipo de actos que inician con “s6lo quiero bajar algunos
kilos” y posteriormente se pierde el control volviéndose una obsesidn que
muchas de las ocasiones no se identifica a tiempo, y se identifica mucho
tiempo después, cuando ya es demasiado tarde. Es por eso que los padres
deben estar atentos a las conductas alimentarias que presenta su hija, si ella
estd dejando de comer, si evita comer en reuniones familiares, si inventa
malestares para no comer, si el caracter de ella estda cambiando, si antes de la
dieta era una persona sociable y ahora es una chica introvertida, si ha
comenzado a hacer ejercicio y en poco tiempo incrementa el tiempo que pasa
en el gimnasio, si ha bajado de peso considerablemente en un mes, etc. Todo
lo anterior puede ser consecuencia de “una simple dieta” mal supervisada en
adolescentes con las caracteristicas antes mencionadas. (Toro, J y Vilardell, E.,
1989)

El tratamiento para este trastorno es multidisciplinario debido a que es
abordado por Psiquiatras, Psicologos, Neurélogos y Nutridlogos, los cuales se
encargaran de hacer que la paciente con anorexia logre recobrar un estado

fisico y mental saludable.

En esta tesis se propone la introduccién de la Terapia Psicocorporal para
incrementar el auto-reconocimiento en las areas de Asertividad,
Reconocimiento Emocional y Conciencia Corporal en las pacientes con
Anorexia. Dentro de la Terapia Psicocorporal se sabe que los seres humanos
crecen orientados hacia una fuente luminosa desprendiéndose hacia las
alimenticias; asi también, resuelven conflictos y tensiones del medio con las
personas mas allegadas y que la manera en que afrontan, o no las diversas

situaciones, determinan las actitudes, posturas y caracter. El “Yo” es el



producto de todas las experiencias, es por eso que se dice que las personas

son lo que han vivido.

Se hace la propuesta anterior, para que la paciente con Anorexia tome el Taller
de Terapia Psicocorporal y asi pueda incrementar su nivel de autoconocimiento
y sea capaz de experimentar todo aquello de lo que aun no es conciente en su
vida habitual; por lo que al tener experiencias comunes, pero ahora concientes
y perceptibles, puede llegar a una mejor conciencia de si misma y sea capaz de
manejar con mayor responsabilidad sus actos y emociones. Se espera que
entre mayor sea el progreso en la autoconciencia del movimiento y la
integracion funcional, se genere en la paciente con anorexia una sensacion de
bienestar general y se pueda vislumbrar el placer, la felicidad y la armonia en

su vida.

Al trabajar correctamente con la Terapia Psicocorporal, el miedo irracional que
existe en la paciente con anorexia en torno a subir de peso, el verse obesa
frente al espejo, etc. Disminuira y llegara poco a poco a dejar de ser parte de
su vida y con el tiempo, serd menos vulnerable ya que en su vida interior se

reflejara la armonia del “hacer” y no estaran los problemas del “no hacer”.

La Terapia Psicocorporal se propone aumentar el Reconocimiento Emocional,
la Asertividad y la Conciencia Corporal, mediante las siguientes herramientas

que se proporcionan en esta terapia y se propone que:

e Afrontar las situaciones que vayan surgiendo dentro de las sesiones, en
ese preciso momento.

e Ser conciente de que es un Ser humano completo y que su bienestar no
depende de nadie mas que de ella.

e Lograr la conciencia de como el cuerpo ensefa a la mente. Dentro de
esta terapia se dice que “la mente es el cuerpo y el cuerpo es la mente”
(Método de Feldenkrais, 1977)

e Ser conciente que todas las partes del cuerpo y todas las facetas de la

mente intervienen en lo que se percibe, siente, piensa y hace.



En la Terapia Psicocorporal se trabaja con la enaccion, que es una forma de
hablar de la “cognicion encarnada”, como propuesta para nombrar la
experiencia en la paciente con anorexia. En otras palabras se trabaja con el
cuerpo viviente y el cuerpo perceptivo de la paciente, por medio de las
estructuras cognitivas que emergen de los esquemas sensorio-motores
recurrentes que permiten a la percepcion ser guiada por la accion. (Yvan Joly,
2008)

Se decidio trabajar con la Terapia Psicocorporal porque se tiene la facilidad de
acceder a la paciente de muchas maneras y formas, por ejemplo: por medio de
SuUsS emociones, cuerpo, voz, respiracion, vivencias y suefios. Lo que brinda
mayores elementos con los cuales se puede trabajar y obtener mejores

resultados.

Asi bien, con esta tesis, se da a conocer el trabajo de la Terapia Psicocorporal
con las pacientes que padecen Anorexia de entre 17 y 22 afios y los beneficios
que éstas recibiran al incluir esta Terapia como parte de su tratamiento

multidisciplinar y su trabajo de autoconocimiento.
Para abordar el tema, esta tesis incluye 6 capitulos.

En el Capitulo | se hace mencion de los antecedentes de los Trastornos de la
Conducta Alimentaria a través de la historia. Especificamente se aborda lo que
es el trastorno de la Anorexia y las diferentes concepciones que se tienen de
ésta, tomando como referencia el punto de vista de distintos autores que se
han encargado de estudiarla. Se abordan los factores que predisponen a la
enfermedad, la presién social y cultural que han sufrido las mujeres a través de
los afos, brindando una explicacién del por qué se ha incrementado este
padecimiento en mujeres cada dia mas jovenes. Asi también explicamos los
parametros de diagnéstico para este trastorno de acuerdo al DSM-IV y su

psicopatologia.

En el capitulo Il abordamos lo que son las Terapias Psicocorporales y sus
origenes en México; muchas de éstas terapias tienen un enfoque cognitivo

conductual como psicoanalitico, por o que en este capitulo hacemos mencion



de los antecedentes de cada una de estas orientaciones y la forma en la que
las Terapias Psicocorporales influyen en el proceso de autoconocimiento en las
pacientes con anorexia. Se informa la manera en la que se trabaja con el
manejo de las emociones por medio de estas terapias asi como los beneficios
que las pacientes con anorexia podrian recibir por medio de éstas. Se dan a
conocer los nuevos modelos psicocorporales y las herramientas que son

utilizadas para el manejo de las emociones con este tipo de terapias.

En el capitulo Ill hablamos de la investigacion que se ha realizado sobre los
Talleres de Terapia Psicocorporal, el cdmo funcionan y los beneficios que se
obtienen en pacientes con anorexia y se dan a conocer los pasos a seguir para
la prevencién de conductas alimentarias de riesgo y asi, por medio de la
educacién en la conciencia corporal ayudar a prevenir que aumenten los

indices de mujeres jovenes con anorexia.

En el capitulo IV se muestra toda la metodologia empleada en esta tesis y cada

uno de los pasos que fueron necesarios para la elaboraciéon de la misma.

En el capitulo V se reflejan los resultados de las Pre y Post evaluaciones que
se obtuvieron al aplicar el Taller de Terapia Psicocorporal a las 30 pacientes
con anorexia en los que se muestra el incremento en las areas de Asertividad,
Reconocimiento Emocional y Conciencia Corporal y comprobar con esto que
los Talleres de Terapia Psicocorporal funcionan para enriquecer el

autoconocimiento de pacientes que padecen este trastorno en estas tres areas.

Finalmente en el capitulo 6 presentan las conclusiones, sugerencias y

reflexiones a las que se llegaron con esta investigacion.



Capitulo 1.
Antecedentes de la Anorexia.

1.1 Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA)

Los desordenes del comportamiento alimentario o los trastornos de la
alimentacion, llamados bajo los nombres de Anorexia Nerviosa y Bulimia
Nerviosa, son alteraciones de la personalidad que se manifiestan en relacién
con los alimentos.

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria se clasifican en: Anorexia Nerviosa,
Bulimia Nerviosa y Vigorexia. Estos no son tan diferentes como se cree, todos
tienen el mismo disturbio psicolégico, que es el trastorno alimentario. Motivado
por el intenso temor a engordar, el individuo adopta actitudes patoldgicas en
relacion a la comida, que se convierte en una obsesion permanente. En todos
los casos la primera manifestacién de la patologia es el inicio de una dieta por
decision propia, aun cuando no exista un sobrepeso que la justifique. (Abou. S;
MT. Younis y Karim. L, 1998)

Una decision aparentemente inocente, adoptada por la moda, o por un
supuesto interés a querer “verse bien”, puede llevar a consecuencias serias:
agravamiento en el estado de salud — en los casos mas extremos la pérdida de
peso corporal puede llevar a la muerte o a la depresién que acompafia a esta
enfermedad, al suicidio- problemas en sus actividades sociales (familia,
escuela, amigos), pérdida de autoestima, deterioro de la personalidad,
dificultad para lograr independencia familiar e imposibilidad de encontrar una
insercion social adecuada (Garfinkel y Garner 1982).

Este es un Trastorno que puede durar afios antes de ser detectado. La persona
que padece el trastorno alimentario suele pasar de un periodo bulimico a un
periodo anoréxico, pero también puede permanecer en un solo polo de la
enfermedad. La incidencia de la bulimia es mayor que la de la anorexia: hay
cuatro bulimicas por cada anoréxica.

En algunos casos como en todo trastorno y/o enfermedad, difieren los
comportamientos, en algunos rasgos fisioldgicos y alteraciones del caracter de
la persona que lo padece.

En seguida se presenta la clasificacién actual de los Trastornos de la Conducta
Alimentaria. (Garcia, 1993)



Anorexia Nerviosa: Trastorno mental que consiste en el rechazo a mantener
un peso corporal minimo normal, miedo intenso a ganar peso y en una
alteracion significativa de la percepcion de la forma o tamafo del cuerpo. Que
se clasifica en dos tipos de anorexia el restrictivo que consiste en pérdida de
peso a través de dieta, ayuno o realizando ejercicio intenso y el purgativo
donde se induce el vémito, existe el uso de laxantes, diuréticos y enemas.

Bulimia Nerviosa: Es una enfermedad mental que consiste en atracones y en
métodos compensatorios inapropiados para evitar la ganancia de peso. Que se
clasifica en dos tipos el purgativo que consiste en inducir el vémito y usar
laxantes, diuréticos y enemas; y el tipo no purgativo que consiste en

mecanismos compensatorios como ayunos, ejercicio fisico intensivo, etc.

Las personas que sufren algun Trastorno de la Conducta Alimentaria poseen
un caracter obsesivo lo que significa que se preocupan constantemente por el
peso y la dieta. Sin embargo, la personalidad de estos pacientes es distinta.
Asi, la anoréxica suele estar considerada como "nifia modelo": perfeccionista,
excelente estudiante, con un nivel intelectual elevado y con tendencia a huir de
los conflictos. Se preocupan excesivamente por lo que opinen los demas de
ella, suelen tener demasiado autocontrol. No obstante las bulimicas, suelen ser
mas impulsivas, intolerantes y se frustran mas. Las y los pacientes con un
Trastorno de la Conducta Alimentaria pueden tener problemas de adiccién a las
drogas asi como propension a la depresion y a la ansiedad. Ademas, suelen
fracasar en sus relaciones sentimentales. Es mas facil descubrir a una persona
que padece anorexia ya que adelgaza tanto que practicamente se queda en los
huesos, mientras que una mujer que sufre de bulimia suele mantener el mismo
peso. Esta es una de las razones por las que las bulimicas mantienen mas
tiempo en secreto su enfermedad. La bulimica, a diferencia de la anoréxica,
tiene mas conciencia de que esta enferma y suele acabar solicitando ayuda.
Otra psicopatologia alimentaria como ya se mencioné anteriormente es la
Vigorexia; que es un trastorno mental distinto, no estrictamente alimentario,
pero si comparte la patologia de la preocupacion obsesiva la figura y una
distorsion del esquema corporal. Esta se ha diagnosticado por (Pope, Katz y
Hundson, 1993) como una adiccién a la musculacion que aparece normalmente

en hombres que se obsesionan por conseguir un cuerpo mas y mas musculoso



mediante el ejercicio obsesivo. Los que padecen esta obsesion por verse mas
musculosos se miran constantemente y se miran enclenques. De manera que
pasan horas y horas en el gimnasio para aumentar su musculatura, ademas de

ingerir esteroides y anabolizantes lo que genera graves problemas en la salud.

La dieta de los vigoréxicos es poco equilibrada. Reducen drasticamente el
consumo de grasas y aumentan de forma excesiva el consumo de hidratos de
carbono y proteinas, favoreciendo asi el aumento de la masa muscular y
causando problemas metabdlicos importantes. Tienen obsesion por el peso,
razon por la cual se pesan varias veces al dia. Como pasan muchas horas en
el gimnasio se alejan de la familia y amistades (aislamiento social). Aunque
existen explicaciones biolégicas a estos trastornos (desequilibrio en los niveles
de serotonina y otros neurotransmisores del cerebro) los factores sociales y
educativos influyen enormemente. Se pude decir que las caracteristicas de la
vigorexia estan asociadas con la baja autoestima y a una no aceptacién de su

imagen corporal (Baile, J. 2005).
1.2 ; Qué es la anorexia?

Los trastornos de la alimentacion son alteraciones de la conducta relacionados
con la alimentacion y que se conocen también por desérdenes o trastornos del
comer. Entre estos trastornos los mas importantes por gravedad son la

anorexia y bulimia.

La palabra anorexia proviene del vocablo griego “anorektous” conociéndose
desde siempre como el sinbnimo de falta de apetito, aunque se ha demostrado
que en la enfermedad de la anorexia no existe dicha caracteristica sino que
mas bien es una negacién a comer con el unico objetivo de no engordar y
mantener una figura esbelta que ha sido impuesta en la sociedad a la mujer

actual.

Por tal motivo, se trata de un trastorno socio-psico-biolégico de creciente
trascendencia sanitaria, cuyo estudio reviste un indudable valor formativo (Toro
y Vilardell, 1989). Aqui podriamos afiadir el incremento trascendental

sociologico tras la alarma social que se ha despertado durante la década de los



noventas, por lo que, segun Crispo, Figueroa y Guelar (1996), estamos frente a
conductas que afectan directamente al cuerpo y reflejan un cierto tipo de
vulnerabilidad individual en cuanto a la personalidad y maduracion que se
cargan mas hacia el sexo femenino, y ocurre en una familia con determinadas
caracteristicas previas a la aparicién del trastorno, aunque para otros autores
(Toro y Vilardell, 1989; Garcia, 1993) no siempre sucede asi, sino que se
desarrolla en una sociedad en particular que es la postindustrial de fin de siglo
que ha quedado marcada por una ética y una estética determinada y esta es,
poner como prioridad la imagen externa del individuo por encima de cualquier

otro valor.

Toro (1999) define la anorexia nerviosa como un trastorno del comportamiento
alimentario que es caracterizado por una pérdida excesiva y por mucho
significativa del peso corporal (superior al 15%), que habitualmente es fruto de
la decisién voluntaria de adelgazar. Garcia (1993) la define como una fobia a la
obesidad, con un deseo por estar delgada y con alteraciones en el control de
ingesta alimenticia, que se acompafa de una grave perturbacién secundaria de
la mente con importantes alteraciones de la esfera familiar y social.

Para Garfinkel y Garner (1982) y Thompson (1990), las causas de la anorexia
son multiples, resultantes de la interaccién de factores propios del individuo, su
familia y de la sociedad, no obstante que en cada caso es diferente, y es por
esto que cada paciente debe revisarse de forma individual.

Way (1996), hace referencia a que la causa fundamental que desencadena la
anorexia es la falta de autoestima personal. Propone como condicion basica
para una recuperacion en pacientes con anorexia, conseguir y desarrollar en la
persona un sentido saludable de lo que es la autoaceptacion, valoracion y
apreciacion con el que pueda superar el vacio.

Clinica Gismero (1996), refiere que la mayor parte de los trastornos simples o
complejos conllevan, por parte de quienes los padecen, algunas dificultades
para interactuar adecuadamente con otras personas, y son detectados déficits
en las habilidades sociales como un elemento concurrente; pero no casual, en
problemas tan variados como las fobias, depresion o los trastornos

esquizofrénicos (Carboles, 1988).



El mayor grupo de riesgo se da en el conjunto de mujeres puberes de paises
desarrollado en edades entre los 12 y 30 afos. Existen detonantes que indican
la enfermedad como pueden ser las risas de compafieros, comentarios sobre
alguien acerca de su figura, sus deseos de independencia o simplemente que
no les gusta alguna parte o forma de su cuerpo y esto le reste seguridad en si
misma. Estos motivos, pueden desencadenar la tendencia a dejar de comer y
cambian la dieta radicalmente, inician disminuyendo los carbohidratos,
posteriormente las proteinas y al final las vitaminas y minerales, hasta el punto
de caer en un circulo vicioso del que se cree que podran salir solas, negando
evidencias de su delgadez; comienza a aparecer el trastorno de la imagen
corporal, por lo que se ven obesas, la angustia comienza a aparecer y dedican
a la enfermedad cada decision y actos en su vida. (Gismero, 1996)

Existen psiquiatras que han hablado de una alteracion psicética del esquema
corporal, otros mas, afirman que en las anoréxicas no hay nada que indique la
existencia de una psicosis aunque si, una distorsién de la imagen corporal
producida por la misma necesidad de seguir practicando, lo que se ha
convertido en su arma favorita contra la angustia: la delgadez.

En el siguiente cuadro se muestra un modelo psicosomatico de los Trastornos
de la Conducta Alimentaria, los factores que predisponen a un individuo a ser
vulnerable al trastorno asi como los factores que precipitan y hacen que
permanezca el trastorno en la o el paciente.

Modelo Psicosomatico de los Trastornos de la Conducta Alimentaria

(TCA)
Factores | Vulnerabilidad a i | TCA.
predisponentes. los TCA. Factores
4 precipitantes.
I < Factores
* Individuales. Separacion o mantienen la
Rasgos esquizoides. pérdida/duelo. patologia.
Historia de maltrato Ruptura busca I
fisico o abuso sexual. homeostasis familiar. - - —
* Familiares. Nuevas demandas del Sindrome de inanicion.
Dificultad en resolucion entorno. V°m't9- o ]
de conflictos. Baja autoestima. Cambios fisiologia
* Culturales. Enfermedad personal. gastrointestinal.
Preocupacion por la Demandas momento Distorsiones cognitivas.
delgadez. evolutivo (p. e. Alteraciones perceptivas.
Cambio roles de mujer. gestacion, pubertad). Factores iatrogénicos.
Dietas. Co-morbilidad.
Fuente: Hsu, 1996 (modificado)
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Los factores predisponentes que se mencionaron en el cuadro anterior actuan
sobre una vulnerabilidad hacia los Trastornos de la Conducta Alimentaria la
cual permanece latente, siendo necesaria para su aparicion el impacto de los
factores precipitantes, los cuales tienen sus origenes con el tipo y funcion de la
conducta de vinculacion y de las figuras de apego; siendo asi que los factores
precipitantes han sido identificados como las respuestas a procesos de
separacion, pérdida y duelo de figuras significativas ya sea que éstas estén
presentes simbdlicamente o sean reales; un quebrantamiento agresivo del
entorno familiar como lo son los divorcios, abandonos del hogar, accidentes;
también la presencia de nuevas demandas en el entorno en el cual se
desenvuelven con un corto tiempo de adaptacion, demandando respuestas
concretas en espacios de corto tiempo; la baja autoestima, el valor fisico,
psiquico y social propio de si mismas y de los demas; los cambios corporales y
por ende de la imagen corporal en la etapa evolutiva como lo es la
adolescencia; pero de todos los factores precipitantes el de mayor impacto es
la presencia de dietas, mas o menos, especiales que se difunden sin que exista
un tipo de control en revistas juveniles o en paginas de Internet y son
asociadas a las dietas que siguen las top-model o figuras importantes del
espectaculo; el impacto de estas dietas llega a ser tal en los Trastornos de la
Conducta Alimentaria que en sociedades orientales estos aparecen cuando se
introduce la dieta occidental o se inician dietas similares a las publicadas en
occidente, abandonando las costumbres propias de su cultura de origen. (Hsu,
L. K. G. 1993)

1.3. La Anorexia {Una moda?

En este apartado se hara distincion entre el deseo de adelgazar controlado y
voluntario y la Anorexia. En la Anorexia el deseo por adelgazar va mas alla del
primer propésito de “bajaré solo unos cuantos kilos” y ya no se detiene,
volviéndose una situacién compulsiva cargada de angustia, y con temor a subir
lo que ya se ha perdido. Las personas con Anorexia buscan llegar a estar en
los huesos perdiendo su primer objetivo de estar estéticamente saludables,
despreocupandose asi de problemas de salud mortales y graves. El dejar los

alimentos a un lado se convierte en una conducta autodestructiva, que estimula
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mas la patologia; siendo asi que la tendencia a adelgazar y la Anorexia se
encuentran demasiado lejos de coincidir en su totalidad, aunque la sociedad la
confunda tan a menudo. (Lester, 1997)

Al paso del tiempo el peso e imagen corporal se han convertido en un factor
importante en nuestra cultura, muy en especial para la mujer. En los
adolescentes, existe una gran parte que no esta conforme con su peso y que
desean disminuirlo, esto lo quieren lograr frecuentemente con dietas que en su
mayoria no son sanas ya que no llevan una supervision nutricional profesional
y en este deseo adolescente incide la TV y su gran gama de publicidad con
productos para bajar de peso uno tras otro. Es verdad que a través de la
publicidad se tiende a propagar la imagen de la mujer delgada y exitosa, llena
de virtudes y a la cual por ende, nadie puede rechazar, y en el hombre una
apariencia fuerte. Esto ha llevado a correlacionar el auge de la Anorexia con el
bombardeo publicitario, pero esto es muy debatible. En el peso no es el factor
donde se desarrolla la patologia anoréxica, sino que éste esta en las actitudes
y valores que subyacen en la problematica.

No se podria hablar s6lo de moda ya que el origen y causa de esta
perturbacion psicoloégica van mas alla, son mas profundos e inconscientes. Si,
la moda puede estar influyendo en el proceso de mantenerse delgada, aunque
la motivacion inconsciente se encuentre en el miedo a la pérdida de un Ideal en
la relacion individual con un Ser Super-Yoico que la mayoria de las ocasiones,
suele ser la madre, ya que el unico Ideal que la anoréxica concibe es el que ha
sido transmitido por los padres y familia a través de la Cultura, y el Ideal de la
actualidad tiene que ver frecuentemente con la esbeltez maxima y una figura
delgada.

En la anoréxica prevalece el mensaje que ha sido inducido por la sociedad, el
cual habla del éxito en las relaciones sociales y la aceptacion si eres una mujer
delgada. En la sociedad existe un mensaje que permanece constante y dirigido
fuertemente hacia la anoréxica el cual le hace saber que va a obtener mayor
aceptacion social si ella es delgada ya que; ¢;Cuando se ha visto una mujer
obesa siendo reconocida y llena de éxitos sociales? (Haley, 1996)

Hay una posibilidad inconciente de que la madre obedezca a la sociedad
industrial y desarrollada en la que se vive hoy en dia, transmitiendo a la hija

como maximo Ideal, el modelo de lo andrégino, protegiendo su ambito
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profesional para que se desarrolle de manera eficaz y competitiva que se exige
a la mujer en la actualidad moderna y con esto, la hija pueda obtener la
seguridad del trabajo exitoso lo que inconcientemente es igual a que nunca le
va a faltar alimento, entrando asi en una ambivalencia de que la hija tenga una
figura que le “garantice” el éxito pero que a su vez le permita seguir
alimentandose, es decir, que le permita seguir viviendo; asi pues la delgadez
extrema que es buscada como el Ideal tendria sus origenes posiblemente en
los estimulos de vida e influencia de patrones sociales

En el siglo XIX la Histeria fue una patologia enfocada en su mayoria al género
femenino que estaba influenciada por factores de moda y sociales: en ese
entonces la mujer vivia en una época de represion social la cual también se
enfocaba en ambitos como la represién sexual, la fidelidad o monogamia
obligatoria por mencionar solo algunas, lo que dio como resultante a la llamada
Histeria; pero aun asi no se puede descartar que no existieran raices mas
profundas e inconscientes. Gracias a esto, se puede hablar que actualmente la
sociedad es un foco propiciador de la Anorexia Nerviosa, sin dejar a un lado
por esto, las motivaciones inconscientes. (Lester, 1997)

En la Anorexia Nerviosa no quedan exentas las situaciones sociales en las que
el ser autentica y valiosa quedan solo como una mera sospecha.

La mujer Histérica del siglo XIX tenia sus propios cuestionamientos en cuanto a
su rol, como asi también es cuestionado que los trastornos de la alimentacion
en la sociedad actual obligan forzosamente a un cambio y es en esta situacion
de ser reconocida, aceptada, amada, valorada y vista donde la mujer comienza
a replantearse su papel, lo que ella es como ser humano realizando una
reconstrucciéon de si misma. Es aqui donde la paciente con anorexia se
replantea su rol en la vida, lo que los demas esperan de ella, y se observan con
mayor claridad los rituales de conductas que éstas pacientes presentan,
enfrentandose solas a la sombra de un dragbn femenino cultural que la
sociedad moderna les estd mostrando. (Rogers, Resnick, Mitchell, Blum, 1997)
La paciente con Anorexia se encuentra en un estado de desconexion social y
sentimientos de opresion, ya que la invaden los cambios sociales impuestos y
que ella no ha podido asumir en su vida, teniendo que adaptarse a una nueva

cultura, a nuevos grupos que le puede llevar a experimentar sentimientos de
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soledad y deseo de desconexidbn como método de autoproteccidén para no ser
dafiada en los tiempos por venir. (Turén, 1996)

“La delgadez es, desde los afios 60, una obsesion cultural de masas a la que
se le atribuye atractivo sexual y de la que depende claramente la auto-estima y
el éxito social” (Cabetas, 1998)

Lamentablemente en México el tema de los trastornos de la alimentacion no es
muy mencionado, a sabiendas que el indice de casos va en aumento, el
Gobierno no ha tomado acciones al respecto y es un tema que si bien ha
dejado de ser un tabu, no esta en el conocimiento de la poblacion mexicana.
Por tanto, no se puede hablar de una incidencia hasta no ver movimiento en los
departamentos de salud que comiencen por hacer protocolos para conseguir la
deteccion de trastornos alimentarios de Anorexia y Bulimia.

La Anorexia vista como patologia puede mostrar algo mas alla de una “moda
social”’, verse como una rebelién patolégica y convulsiva hacia el deseo
materno de que no peligre la supervivencia de la hija a falta de alimentacion.
Se debe considerar que la inanicién voluntaria tiene una tradicion cultural como
una herramienta de poder, control y manipulacién. Esto se puede contemplar
en las huelgas de hambre, etc.

La mujer anoréxica se encuentra deseosa de ser incorporada a la sociedad sin
importar poner en riesgo su vida, se hayan pérdidas sin ningun tipo de
cohesion grupal y altamente influenciadas por los cambios sociales que
muchas de las veces recaen en el ambito familiar. La anoréxica desarrolla un
pensamiento el cual es que si esta mas delgada sera mayormente aceptada,
sera valiosa, y tendra por primera vez en su vida control de algo, que es su
peso, aunque esto sea totalmente falso ya que al pasar mas tiempo en la
enfermedad la anoréxica pierde el control de lo que alguna vez penso
(autoenganandose) tenia en sus manos y el motor de su vida se vuelve en la
firme obsesion de ser delgadas. (Katzman y Lee. S. 1997)

Queda claro que existe una desventaja muy marcada en cuanto al género
femenino y la exigencia social por adelgazar. No es de sorprenderse que en
México asi como en muchas mas culturas en un sin nimero de paises , la
mujer se incluya en un papel que la sociedad le impone, aunque con esto

llegue al masoquismo y ponga en juego hasta su salud y vida.
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La existente influencia de los medios de comunicacion y la moda no llegan a
justificar la Anorexia Nerviosa y tampoco se contradice con las motivaciones
inconscientes y ambivalentes de la anoréxica de poder servir a un Ideal del Yo;
la madre es transmisora inconsciente del Ideal cultural de estar excesivamente
delgada, y a la vez, es la emisora de lo contrapuesto: su deseo maternal es
poder ver crecer a su hija con salud y buena alimentacién y es de este hecho
que proviene dicha ambivalencia. La anoréxica puede llegar a creer que la
madre desea que sea socialmente aceptada y para esto ella debe estar
delgada y al mismo tiempo enfada a la madre, pues con este Ideal de estar
delgada pone en riesgo su vida y pues asi, entra en un circulo contradictorio

para si misma y en castigo para la madre. (Wiederman y Pryor, 1997)

1. 4. Factores Socioculturales.

Los factores Socioculturales que presentan a la anorexia son las presiones
sociales hacia la delgadez. Existi6 en un tiempo lo que se llamé la “Segunda
Ola del Feminismo”, que fue inspirado en los principios de la izquierda y el que
fuera compafero de viaje del movimiento hippy. En este movimiento se
planteaba la belleza, la libertad sexual y entre muchas otras libertades se
encontraba la de liberar nuestro cuerpo de cualquier tipo de ataduras:
eliminacién de sostenes y fajas, vestidos amplios que no marcan las lineas del
cuerpo, calzado comodo, fuera maquillajes, etc. Todos los anteriores elementos
fueron un testimonio claro hacia la mujer, elementos realmente hostiles hacia
una libertad personal y un claro ejemplo de represion. El objetivo de todo lo
anterior era llegar a Ser lo mas natural posible. Sorprendentemente treinta afios
después, las cosas han dado un giro de 360° y nadie, ni las feministas lograron
ser ajenas a estos cambios. (Wolf, 1995)

Naomi Wolf (1995) cita: “actualmente un conjunto considerable de mujeres
posee mas medios econdmicos que nunca, mas oportunidades y mas derechos
legales, pero en lo que hace referencia al nivel de satisfaccion con nuestro
propio cuerpo, quizas, nos sintamos peor que nuestras todavia no liberadas
abuelas” (p.25) Viéndolo por un lado, nuestras abuelas eran totalmente ajenas

a esta inquietud.
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Tomemos en cuenta que no hace mucho tiempo el atractivo fisico de la
mayoria de las mujeres terminaba al casarse o con la maternidad al tener hijos,
y el de las restantes con la menopausia. Actualmente en estos tiempos, se han
dado a conocer elementos nuevos y gracias a ellos se ha producido una
modificacion demasiado evidente en la percepciéon del cuerpo.

Sin temor a equivocarnos, podemos decir que estamos sumergidos en una
cultura donde el aspecto fisico es lo primordial, como nunca antes lo ha sido ni
se ha vivido y a las anoréxicas les importa muy poco las consecuencias que
esto pueda traer a sus vidas.

Rogers hizo mencion que el movimiento feminista de hace 20 afios de
ideologia izquierdista en general, lucharon en contra de plasmar toda la
importancia de una mujer, en la apariencia exterior (fisica) y hoy en dia, por el
contrarios se reafirma que lo que prevalece es dicha apariencia fisica. (Rogers.
L, 1997)

Los medios de comunicaciéon prometen que las mujeres con bajo peso y figura
esbelta seran mas felices, mas sofisticadas y por ende seran mas exitosas en
el ambito profesional, en sus relaciones sociales y en general, viviran mucho
mejor, por lo que presentan en la pantalla actrices con un cuerpo formidable,
luciendo la ropa con la figura que toda mujer quisiera tener y que claramente te
proyecta que es una mujer exitosa y feliz, envidiablemente atractiva para
muchos hombres y que a pesar de tener (algunas de estas actrices) mas de 30
afios siguen conservando una figura espectacular que les permite ser
admiradas y por supuesto, aceptadas..

Es absurdo pensar que el éxito se asocie solamente a la delgadez, algunas
mujeres a menudo se valoran a si mismas en funcién de la adecuacién de su
cuerpo a las normas sociales y no toman en cuenta sus capacidades,
inteligencia o personalidad a la hora de valorarse como personas.

La sociedad constantemente comunica que una de las mas importantes
funciones de la mujer consiste en tener un aspecto atractivo que los medios de
comunicaciéon se encargan de alabar constantemente, lo perpetuan y lo
refuerzan, haciendo creer que el cuerpo femenino expresa la esencia o la
totalidad de las personas, es decir, que “de un simple vistazo podemos conocer

totalmente a una persona”. El atractivo de una mujer depende de su capacidad
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de mantener un aspecto juvenil, en especial, conseguir mantener una imagen
corporal que recuerde a una chica pre-puber.

En la actualidad las mujeres son bombardeadas con el mensaje de que deberia
convertirse en “supermujeres”, ¢quién dijo que deberian? Deberian amarse,
deberian quererse y aceptarse como son, deberian ir tras sus suefios, deberian
ser quienes son como son Yy no ser lo que no son para que la sociedad las
acepte, deberian, pero al sexo femenino no se le pueden dar tantos privilegios
y menos cuando de entrar a un circulo o a la sociedad se trata. Aparte de que a
la mujer de hoy en dia se le exige tener el cuerpo perfecto, también se le exige
el éxito profesional, con un matrimonio perfecto (o al menos en cuanto a
apariencia) y ser super madres, las madres modelo que cualquier familia
quisiera tener, como si en la vida real todo esto fuera posible, como si
vivieramos dentro de los cuentos de Walt Disney donde las princesas
consiguen lo que desean y viven felices para siempre, pero como no estamos
en los cuentos de Walt Disney y como vivimos en una sociedad cosmopolita y
llena de patrones sumamente irreales, pero y eso queé, esto qué, esto no es
tomado en cuenta, algunas mujeres no ven lo irreal de la situacién y hacen lo
que esté al alcance y fuera de sus manos para pertenecer al grupo.

No hay duda alguna de que hay mujeres que llegan a pensar y desear tener
todas estas cualidades y poder igualarse a estos estereotipos de mujer
moderna. Estos roles antiguos entran en conflicto con los actuales, ya que
éstos indican el tener iniciativas y ser capaces de satisfacer sus propias
necesidades, y esto genera en algunas mujeres sentimientos de fracaso que
son provocados por no poder cumplir el Rol que se le impone al pasar de las
épocas y en su tiempo actual.

Donde algunos hombres en México por la educacién antigua con un paradigma
viejo tienden a culpar a los factores externos de sus fracasos y se apropian de
los éxitos, en tanto que las mujeres tienden a culpabilizarse de los fracasos y
atribuyen los éxitos a los factores externos; desean que sus cuerpos sean
como los de las modelos irreales de los anuncios y se culpan cuando esto no
es asi, dafnando indudablemente su autoestima. Con toda la presion para
conseguir lo anterior, algunas mujeres llegan a sentir que sus vidas estan fuera
de su control, tanto que podrian llegar a pensar a veces que el peso corporal es

la Unica area que pueden controlar o incluso, tienden a pensar que si logran
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conseguir un cuerpo escultural y perfecto, la profesion anhelada y la pareja
ideal vendran por anadidura.

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria son tomados por algunas mujeres
como una puerta de escape, una via donde la rutina y las preocupaciones
pasan a estar en segundo plano.

El estar controlando y manipulando a voluntad el peso fisico hace que se
convierta en una ocupacion que acapara la vida y el tiempo de la paciente,
disminuyendo asi sus capacidades para enfrentarse a los retos que la vida
tiene para ella.

Estamos frente a una enfermedad sino exclusiva si eminentemente de la muijer,
y como supuesto llegamos a suponer que la subordinacion de la mujer esta
detras.

No existe o hasta el momento no se a descubierto, asociaciéon alguna entre la
Anorexia con alguna estructura genital, ni de dotacidon hormonal concreta, ni
una determinada distribucién corporal del tejido adiposo sexualmente
especifica.

Pero si, la Anorexia Nerviosa se encuentra por mucho, asociada con el papel
sexual, es decir, con el rol que aborda comportamientos, sentimientos,
maneras y cogniciones que son comunes a las personas segun el sexo al que
pertenecen.

La mujer, mucho mas que el hombre, tiende a identificarse a ella misma con su
cuerpo. Su cuerpo es mucho mas autoimagen que en el hombre el suyo.
(Martinez; Lopez Azpiazu; Kearney. |; Kearney. J; Gibney y Martinez, 1998)

La Anorexia no es nada fantastica ni mucho menos fascinante, sin embargo,
esta muy asociada a mujeres inteligentes, jovencitas que destacan en sus
labores, de clase social alta, donde existe un sinfin de reconocimientos
deportivos, literarios, académicos y en muchos casos chicas sumamente
perfeccionistas en cualquier labor que desarrollan. En la medida en que en
nuestra sociedad se valoran mucho algunos rasgos como el autocontrol, el
perfeccionismo y la busqueda del éxito, éstos llegan a convertirse en aspectos
caracteristicos de algunas personas con Trastorno de la Conducta Alimentaria
en especial la Anorexia.

A lo mejor si nos encontradramos en una sociedad donde se alabara la obesidad

posiblemente sus representantes mas bellas Afrodita, La Gioconda, entre
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muchas otras serian obesas y en definitiva todos los modelos incluyendo a las
hermosas musas que han inspirado a un sin fin de escritores y escultores lo
serian. Y aunque si bien, Botero fue un artista muy exitoso por sus pinturas
relacionadas con gente obesa, él pintaba este tipo de personas por un
complejo que tenia ya que él fue un adolescente obeso y repudiaba a esta
poblacion.

Al problema al que nos enfrentamos hoy, es que se aspira a ser una escultura,
porque todos los dias vemos esculturas (television, revistas, etc.) y ademas nos
dicen que es mas saludable ser asi, incluso que es imprescindible ser asi para
vivir mas y tener hijos de mejor calidad de vida, para gustar para tener éxito,

para tener amigas/os, etc. (Gutiérrez, Fisac. y Juan L. 1998)

1. 5. Parametros diagnésticos de la anorexia segun el DSMIV y

Psicopatologia.

Existen reportes histéricos tempranos de mujeres que ayunan y mueren tras un
estado de inanicidén, estos reportes son considerados por algunos teéricos
como las primeras muestras de anorexia nerviosa. En la posiciéon de
Habermas (1989) se discute que las mujeres, a mediados del siglo XIX
propiamente no tenian una anorexia nerviosa, ya que hay un sintoma
inexistente y por mucho basico en la anoréxica: que los ayunos fueran
motivados por un terror morbido a engordar.

Asi, los informes encontrados de la antigiiedad, van en contra de los casos
modernos de muchas formas.

Ejemplo, en la Edad Media tardia las mujeres, guiadas por un modelo de
ascetismo, comian muy poco porque creian que era una de las maneras para
desprenderse de sus lazos terrenales e intensificar su espiritualidad.

El restringir su consumo de alimentos era sb6lo una forma mas de un
autosacrificio entre muchas otras cosas, como dormir sobre piedras, el
aislamiento de la sociedad, el automortificarse, etc. De esta forma muchas
mujeres ayunaban con el fin de facilitar sus experiencias misticas y nada de lo

anteriormente mencionado es tipico de la anorexia nerviosa.
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Las mujeres del posmedioevo, que fueron famosas por sobrevivir sin comer,
pasaron muchos afios en cama, generalmente sufriendo de una paralisis
histérica. Son estas mujeres, las que se parecen mas a las mujeres histéricas
modernas quienes, en contraste, tratan de negar su demacrado estado y
fragilidad, manteniéndose exageradamente activas durante el mayor tiempo
posible durante el dia. (Wiederman y Pryor, 1997)

Asi, es probable que el primer reporte que se pueda considerar como un
ejemplo temprano de la anorexia como es descrita hoy en dia, es el de Morton
(1864).

En 1864, la primera mujer registrada como paciente con anorexia, fue una
adolescente inglesa de dieciocho afios (cuyo nombre se encuentra anonimo),
que desarroll6 amenorrea por “una multitud de ansiedades y pasiones de su
mente”. En el afio de 1868, en “el ultimo grado de un marasmo”, buscoé la
ayuda de Richard Morton.

La descripcion de Morton fue la siguiente:

“No recuerdo haber visto nunca en toda mi practica a una paciente que
conversara con los vivos y estuviera tan emaciada, en el grado mas grande de
consumicién (como un esqueleto solamente revestido con piel); sin embargo no
habia fiebre, sino al contrario, una frialdad en el cuerpo entero; ni tos, ni
dificultad en respirar, ni ninguna sefal de ningun otro desorden en los
pulmones o en las visceras.

Solo su apetito estaba disminuido y su digestién era dificil, con ataques de
desmayos que le ocurrian frecuentemente...” (Silverman, J. 987)

Muy a pesar de todo el esfuerzo que Morton imprimi6é en la paciente dandole
los cuidados necesarios y el tratamiento adecuado ésta no cooper6é en nada
para salir adelante y recobrar la salud perdida; en consecuencia de todo lo
anterior ella empeoro, su indice de masa corporal siguié en decremento, perdio
aun mas peso y murié. Morton siendo un especialista en tuberculosis llamé a
esta enfermedad Consumicidbn Nerviosa estableciendo correctamente el
nombre, muchos afos antes del nacimiento de la psicologia, y posteriormente
llamaran a esta Anorexia Nerviosa que en la mayoria de los casos viene de un
conjunto de tristeza y ansiedad.

Algunos teéricos miembros de la American Psychiatric Association, toman con

poca importancia los reportes aportados por Morton y hacen de su
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consideracion que Charles Laségue en 1873 y William Gull en 1874, fueron los
pioneros en dar verdaderos reportes médicos que fueron relevantes y eficaces
con respecto a la Anorexia Nerviosa. La razén de esto quizas sea que por
primera vez se observaba en sus reportes la aparicion que distingue el ayuno,
en mujeres que vivieron en una época anterior a 1850. Mejor dicho que por
primera vez, se menciono un criterio diagnoéstico que diferencia a la anorexia de
otras formas de enflaquecimiento psicogénico: el miedo anormal a estar o
llegar a estar obesas, a pesar de estar emaciadas (Garfinkel, P. y otros 1982)
La fobia anormal de convertirse en un Ser obeso, se encuentra marcada
visiblemente en el afio de 1875 con el estudio de Worthington y en el afio de
1890 en el de Charcot. (Habermas, 1989) Charcot en un caso en el que él tratd
a una joven anoréxica en un estado muy demacrado. Un dia mientras la vestia,
encontré que ella tenia un lazo muy apretado alrededor de su cintura. La
paciente le hizo la confesién de que ese lazo era la medida que su cintura
nunca debia exceder: “prefiero morir de hambre antes que volverme tan obesa
como mi madre”. En ese momento para Charcot fue evidente y comprendi6é que
existe realmente atras de la negaciébn a comer, se encontraba la fuerza que
motiva y el sintoma que constituye a la Anorexia Nerviosa.

En fechas posteriores surgieron numerosos reportes sobre Anorexia en
Estados Unidos, Francia, Alemania, Inglaterra e ltalia, una gran cantidad de los
reportes que se dieron a conocer en esas fechas ya se encontraba otro factor
que asociaba a la Anorexia con episodios y sintomas Bulimicos, dado que las
investigaciones en base a la Anorexia arrojaban un indicador presencial de
Bulimia. De lo anterior se destaca la dificultad de separar reportes sobre
Anorexia de aquellos que dictan la incipiente Bulimia; haciendo mencion de que
a ésta se le tenia considerada como un mero sintoma de la Anorexia; por lo
tanto, también su historia se entrelaza, para separarse finalmente en 1980, con
la 32 Edicion (DSM-11I, 1988). Manual diagndéstico y estadistico de los trastornos
mentales -1988- y posteriormente la edicién revisada DSM-IIIR en la cual los
criterios para el diagnéstico de la anorexia nerviosa son los siguientes:

A) Rechazo contundente a mantener el peso corporal por encima del valor
minimo normal, considerando la edad y la estatura. Por ejemplo: Pérdida de

peso que conlleva a mantenerlo por debajo del 85% del peso ideal, 0 ganancia
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ponderal menor de la esperada durante el periodo de crecimiento, que lleva a
mantenerlo por debajo del 85% ideal.

B) Miedo a subir de peso o a convertirse en un obeso, incluso estando por
debajo del peso normal.

C) Alteraciéon en la percepcion del peso, la talla o la silueta; por ejemplo, la
persona se queja de que se “encuentra obesa” aun estando emaciada o cree
que alguna parte de su cuerpo resulta desproporcionada, incluso estando por
debajo del peso normal.

D) En las mujeres, una ausencia de por lo menos tres ciclos menstruales
consecutivos.

Hay que distinguir este tipo de Anorexia, la Anorexia Nerviosa, de aquella
Anorexia, generalmente temporal, que se da conjuntamente con algunas
enfermedades como en la digestion, la gastritis, Ulceras gastroduodenales,
cancer de estomago, tuberculosis y enfermedades febriles; asi como
distinguirla de la posible anorexia que se puede desarrollar a raiz de
psicopatologias severas, como en algunos casos de esquizofrenia, en donde
hay falta de apetito pero NO un miedo mérbido a engordar.

Aunque se han llevado acabo una gran cantidad de estudios alrededor de los
dos tipos de anorexia, el DSM-III-R no hizo una distincion clara de criterios
diagnésticos para la anorexia restrictiva y la bulimica. Tal distincion finalmente
se incluy6 en el DSM-IV (1994): Manual diagnéstico y estadistico de los
trastornos mentales.

Los criterios diagnosticos del DSM-IV para la anorexia son:

A) Rechazo contundente a mantener el peso corporal en o por encima del valor
minimo normal considerando la edad o la estatura. por ejemplo., pérdida de
peso por debajo del 85% de lo esperado; o el fracaso en mantener el aumento
de peso esperado en el periodo de crecimiento, resultando un peso corporal
85% por debajo del peso teorico.

El adelgazamiento se vive con total ausencia de angustia. La paciente se
identifica por su apariencia esquelética y hace todo por mantenerla. El
adelgazamiento es el sintoma central de la Anorexia Nerviosa. Esto lleva a la
anoréxica a rechazar cualquier alimento que no sea bajo en contenido
energético, como frutas o verduras. Y a preferir recetas culinarias que no

requieran del uso de aceites o grasas, evitando por todos los medios los
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alimentos ricos en hidratos de carbono como pan, papas fritas y dulces, y en
especial las grasas y salsas. Generalmente sus gustos estan marcados por el
bajo contenido cal6rico y no por el paladar. No hay una aficién por las pastas,
tan especialmente preferidas por los adolescentes (Wiederman y Pryor 1997).
La anoréxica parece haber olvidado el goce de comer (y de comunicarse
comiendo) en su afan de adelgazar. Para asegurarse de evitar dietas caloricas
la anoréxica controla la elaboracién de las comidas. Un estudio realizado por el
Dr. Morandé (1997), refleja que de una muestra de 45 adolescentes
diagnosticadas con Anorexia un 26% se preparaba la comida y un 26% vigilaba
la preparacion. Estos porcentajes descendian a un 13% y un 9% en los
controles.

B) Miedo a subir de peso 0 a convertirse en obeso, incluso estando por debajo
del peso normal.

C) Alteracion en la manera en la que el propio peso o figura corporal son
experimentados, influencia extrema del peso o seriedad del actual peso
corporal bajo.

D) En las mujeres postemenarquicas, amenorrea, es decir, una ausencia de
por lo menos tres ciclos menstruales consecutivos. (Una mujer es considerada
como amenorreica si sus periodos ocurren sélo tras la administraciéon de
hormonas como por ejemplo los estroégenos.)

La amenorrea es comun en la Anorexia Nerviosa femenina, precediendo a
menudo al adelgazamiento y persistiendo frecuentemente durante algun tiempo
después de la recuperacién del peso. No parece un sintoma secundario al
adelgazamiento, sino mas bien un sintoma esencial de la Anorexia, una
inhibicion psicosomatica consecuente con su retraccion psiquica al desarrollo
sexual.

La amenorrea, junto a un aumento de los niveles de ciertas hormonas como el
cortisol, ha sido asociada con la aparicion de osteoporosis. Se ha comprobado
que las pacientes que recuperan la menstruacion de forma natural mejoran la
fortaleza de sus huesos.

Con esto, finalmente en el DSM-IV (1994) se aclaran las diferencias entre las

personas con anorexia y otros desérdenes alimentarios.
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1. 6. Psicopatologia asociada a la Anorexia nerviosa.

La Anorexia Nerviosa no es so6lo una respuesta existente de la demanda por la
delgadez como patrén establecido de belleza que hay en la sociedad actual.
Puede ser facil mirarlo desde esa perspectiva, ya que asi se podria obtener
una solucién mas facil. Pero no sélo se trata de una actitud con una
profundidad patolégica al seguir la moda, de auto-castigo corporal. La Anorexia
no es como varios autores mencionan, es mas atinado decir que es un
trastorno psiquico alimentario.

La muerte por Anorexia Nerviosa es un hecho real, que se puede tocar no solo
con la yema de los dedos, sino con toda la mano, en terapia es todo un factor
ansiogeno para la o el terapeuta que sigue el caso y se percata con impotencia
que la paciente afronta ese riesgo letal dia con dia y con una indiferencia que
deja a los que tratan de ayudarla, helados y con una actitud sadomasoquista,
porque provoca en sus cuidadores una impotencia en extremo complicada de
soportar y haciéndose dafo a ella misma. Un 5% de ellas muere, un 50% se
cura tras 2 afios aproximadamente de tratamiento psicolégico, un 20% mejora,
otro 20% logra comer bien pero queda con peso bajo que es crénico y un 5%
se revierte en una poblacion obesa que suefia con comer y/o ingerir bebidas en
exceso, sean estas alcohdlicas o no. Son las recientes apreciaciones que se
exponen en la Mesa Redonda celebrada en Madrid en 1998 por la Dra. Silvia
Man, Médica Endocrinéloga Especializada en la Universidad de Columbia y en
la Universidad de New York.

En la paciente no existe pérdida del apetito como se menciond anteriormente
en el apartado de “;Qué es la Anorexia?”, simplemente lo ignora, lo trasciende.
Uno de los mayores triunfos para una anoréxica es aquel de superar el apetito
negandose a comer, con tal acto, se cree tener el control cuando es todo lo
contrario. La Anorexia Nerviosa afecta a mujeres y suele empezar antes de la
pubertad ahora siendo asi actualmente mas precoz.

La aparente ausencia de hambre en la Anorexia Nerviosa no es en principio un
trastorno biologico, sino mas bien, psicoldégico en su origen y solo en sus
consecuencias y desarrollo de una gran importancia biologica (Argente J. 1997)
ya que el mantenimiento del trastorno introduce a la paciente a un estado de

malnutricidbn severa y a una hiperactividad siendo ésta una de las armas
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utilizadas por las anoréxicas para la quema de las pocas calorias ingeridas.
Para que el trastorno no se agrave, es deseable la deteccién temprana, que
siempre va a jugar a favor del paciente ya que se ha descubierto que existe
mejor prondstico mayormente alentador en los casos antes detectados y de
menor historia que los que llevan ya una duracibn mas prolongada y
tardiamente atendidos. La duracién siempre es mas facil cuando el problema
se detecta en sus fases incipientes.

Existe una actitud contundente contra el medio. La restriccion alimenticia se
hace parte de la paciente con el objetivo de vencer el hambre y es tan
implacable como la tendencia natural de la especie humana a alimentarse,
luchando contra natura a un precio muy alto.

Ser débil al deseo natural de comer, produce en la paciente anoréxica rabia,
culpa y una sensacion desagradable de plenitud gastrica y sentimiento de
frustracion, soledad y derrota que compensa vomitando, restringiendo aun mas
la alimentacién, con hiperactividad y/o con purgas; llamando a esto métodos de
compensacion que reducen en la paciente anoréxica el nivel de ansiedad por la
culpa que siente por haber sido débil y caer en la tentacion de comer facilitando
con estos métodos el sentirse relajada de una forma casi inmediata aunque
posteriormente se sientan culpables por haber vomitado o haberse purgado y
he aqui, una vez mas, este estado de ambivalencia, y con estas acciones
repetidas en un periodo prolongado van produciendo en la paciente la pérdida
de identificacion de las sefiales de saciedad, haciéndola caer en un circulo
vicioso “atracon-purga”.

La Anorexia Nerviosa se conoce como una patologia clandestina. Para ser
detectada es conveniente que el médico ponga atencion a variables tanto
biolégicas como psicoldgicas, pues de ambas se compone el cuadro, con
importancia en ambas instancias.

Con esta ambivalencia que sufren las anoréxicas, no es inusual que padezcan
Anorexia y Bulimia simultdneamente, privandose de comida para después
atracarse y vomitar después. Esta es una muestra de una enorme confusion y
descontrol. Los vomitos frecuentes dafian de manera directa el esofago y el
esmalte de los dientes, aparte de las deficiencias que sufre todo el organismo

por la escasa alimentacion.
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Existe estrefiimiento y dolor abdominal. Esto es debido a que se hace lento el
proceso gastrico, se hace torpe y doloroso como consecuencia de su bajo
funcionamiento. (Rodriguez. R, 1998)

En las pacientes Anoréxicas se observa también un abandono de las
actividades normales. En cuanto mas temprano comienza la Anorexia Nerviosa
y cuanto mayor es su duracion, mas aislada se vuelve la enfermay mas se
repliega en un pequefio mundo de rituales y obsesiones con respecto a la
comida. El aislamiento puede ser un factor engafoso para detectar la Anorexia,
pues la adolescencia se caracteriza por conductas sociales distorsionadas y
aisladas con frecuencia y que no son un motivo de alarma para acudir a un
médico. Con el paso del tiempo, la Anorexia Nerviosa y su aislamiento pueden
configurar toda su personalidad por basarse la Anoréxica en el trastorno que
padece, sintiéndose especial y Unica al ser capaz de pasar tanto tiempo sin
comer. (Serna de Pedro, 1998)

A esto se le llama un triunfo en “solitario” es decir: que puede ir reciclando la
patologia anoréxica y la va convirtiendo en algo irreversible. A este cuadro
suele rodearlo una autoestima pobre. La paciente, fijada a la “imagen
moderna”, desvalora su imagen propia, haciendo insoportable su desarrollo
corporal y la tension interna que conlleva.

Se recomienda que al elaborar un diagnéstico se compruebe que la pérdida de
peso o la negativa a comer no vengan justificadas por otro trastorno, ya sea
este fisico o psicolégico porque primero se deben desechar otras causas que
no la justifiquen.

En la Anorexia Nerviosa es comun el abuso en el uso de laxantes debido a la
inutilidad del aparato digestivo por la pobreza funcional que éste presenta, ya
que con los episodios que tiene la paciente Anoréxica de no comer, comer y
después vomitar, comer y laxarse, comer y ayunar por semanas, ho comer y
recurrir posteriormente al atracon y por ultimo al vémito, con todos éstos
violentos cambios en el sistema digestivo, éste sufre graves alteraciones y
lesiones que pueden finalizar en un desajuste metabdlico; puede ser necesario
para la paciente ayudarse de laxantes para evacuar, acabando en una
dependencia a ellos, pues se hace imposible conseguir una normalidad
evacuatoria, esto, a su vez, produce célicos e inflamacion anal, es por eso que

son tan frecuentes en la Anorexia Nerviosa los dolores intestinales. Y como
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mania que conlleva a la Anorexia Nerviosa se manifiesta en un agotador
programa de actividades fisicas. (Lucas, 1992)

Segun datos proporcionados por el Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de
la Fuente” en 1997 se estimd que existen pacientes anoréxicas de 17 afos con
corazones del tamafio de una nifia de 7 anos. La mayoria de un total de 100
resultados han sido afectadas. En la Anorexia Nerviosa existe una alta
incidencia de anomalias coronarias, como lo son los prolapsos en la valvula
mitral, derrame pericardico y/o trastorno del ritmo cardiaco; aun los expertos
desconocen si la recuperacion de la Anorexia Nerviosa devuelve la normalidad
al funcionamiento cardiaco.

Otro de los riesgos que corren las anoréxicas es el de perder masa 6sea, existe
una gran pérdida de esta masa que no se recupera ni con un afio de
tratamiento de estrogenos. Esta pérdida llega a ser de mayor relevancia que en
la faceta natural de la menopausia, tanto mas irreversible cuanto mas joven sea
la paciente, pues la pérdida se produce cuando el hueso aun esta en formacion
y crecimiento y por tanto impide su formacién completa. En la pérdida
prematura de calcio hace que desde muy joven la anoréxica tenga los huesos
fragiles y vulnerables a las fracturas y aunque existe un importante reservorio
de calcio que las pacientes mantienen alto, de igual forma también se eleva la
fosfatasa alcalina, que importa en la destruccion del hueso. (Ortiz Tall y
Alarcén, 1993)

Se plantea que para subsanar las deficiencias de estas pacientes un
tratamiento con hormona de crecimiento y también se sugiere el uso de
anticonceptivos, aunque estos mejoran el nivel de estrégenos pero no la
densidad Osea.

El diagnéstico de Anorexia Nerviosa acompafa y evidencia los siguientes
sintomas de Inanicion.

1. Piel fria, algunas veces con tonalidad azulada, debida a la pérdida de
grasa corporal. La paciente siente frio todo el tiempo, incluso durante el verano,
debido a esta pérdida.

2. Dolor al sentarse, pues los huesos estan desprotegidos de la almohadilla
que forma normalmente la grasa corporal.

3. Lanugo, que va acompafado a veces de otras anomalias como la calda

del pelo. Se produce por la falta de grasa en el cuerpo y como método de
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proteccion del cuerpo contra el frio, para que el cuerpo de la anoréxica genere
calor a la ausencia de calorias.

4. Hipotension o tension anormalmente baja, esto debido al debilitamiento
del corazén, que como otros oOrganos, también acusa la menor energia
corporal, en consecuencia de esto hay bradicardia, o latidos del corazén
anormalmente lentos.

5. Dificultad de deglucién, por mal funcionamiento del tracto gastrointestinal
a causa de la comida que recibe.

6. Edema, o retencién anormal de agua por hipo-proteinemia, mucho muy
comun entre las personas privadas de comida. En las anoréxicas no esta
pronunciado como se esperaria dada su escasa alimentacion.

7. Cansancio o debilidad extrema, ya que al cuerpo le falta energia para
sobrellevar la actividad diaria.

8. Se presenta Anemia a causa de la ingesta insuficiente de hierro y
proteinas.

Lo anterior s6lo son patologias generales que acompafan a un cuadro de
Anorexia Nerviosa, aunque existen mas factores que podriamos destacar,
hasta ahora no se ha encontrado una explicacion fisiolégica de los origenes de
esta enfermedad; en la Anorexia los procesos funcionales no tienen significado
en si porque la etiologia de la Anorexia Nerviosa es psiquica, psicosomatica,
fronteriza entre lo somatico y lo psiquico y para que ésta sea interpretada se
tendra que transcender lo funcional y acudir al significado, empezando desde lo
psiquico, la digestion puede verse como accion de captar algo asimilable del
mundo exterior, expulsando lo no digerible o rechazando por medio del
alimento lo que no le gusta de él. La alimentacién aqui tiene el simbolismo
marcadamente primario y es muy revelador analizar los alimentos y comidas
que prefiere cada cual, porque de esta manera se expresa su personalidad, a
través de la aversion o la no apetencia en las comidas. La conocida expresiéon
“no tragar” algo o a alguien es muy expresiva de lo que se supone a la no
aceptacion de lo impuesto desde afuera. El hambre se mueve por una necedad
de posesiéon y deseo de absorcion, deseo de incorporacion o asimilacién de
algo externo. La ausencia de hambre puede significar, por el contrario, rechazo
a incorporar al Otro ya que tragar es incorporar y de forma dificilimente

reversible y surgen las preguntas, ¢qué hay en la anoréxica, en su vida que no
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quiera o no pueda tragar?, ;qué es lo que desea no incorporar? Y como hace
reversible este tragar con sus frecuentes vomitos? ;acaso al vomitar se
arrepiente de lo incorporado o, lo come para con el vomito expresar aun mas
claramente lo que no desea incorporar? La primera funcién del estbmago es
servir de recipiente. Nada hay como lo femenino para la capacidad de recibir,
entregarse y abrirse, y no soélo se da en el acto de alimentarse sino también en
el acto de dar a luz. No hay nada tan femenino como la Anorexia Nerviosa: que
rechaza, devuelve y se niega a incorporar, mostrando su rechazo a ser
recipiente incondicional e indiscriminado. Existe en esto, algo psiquico que en
lo femenino estad fallando ya que por los sintomas algo profundamente
femenino se esta rechazando y simbdlicamente al rechazar la funcion receptiva
de la alimentaciéon. (Marcos. A; Varela. P; Santacruz. |; Mufios-Vélez; A.
Moraolé G, 1993)

Conclusiones del capitulo.

En este capitulo se abordaron los antecedentes de los Trastornos de la
Conducta Alimentaria, Anorexia, Bulimia y Vigorexia. Se menciona la
comparacion entre moda y trastorno, moda pasajera o problematica socia;l mal
abordada y atendida por el Sector Salud en la Ciudad de México, asi como los
factores socioculturales que afectan a las mujeres, en especial a las jovenes de
entre 17 y 22 afos y se dieron a conocer los parametros diagnoésticos de
acuerdo al DSM-IV para poder decir que una mujer padece Anorexia y la
psicopatologia que ésta presenta.

En el capitulo 2, se hablara de los antecedentes de la Terapia Psicocorporal y

la manera en la que puede apoyar al tratamiento de la Anorexia.
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Capitulo 2.
Antecedentes de la Terapia Psicocorporal.

2.1. Qué son las Terapias Psicocorporales.

Toda forma de psicoterapia que utilice sistematicamente el movimiento, la
respiracion, el contacto corporal, la postura de la persona o cualquier tipo de
contacto fisico abarca lo que es la terapia Psicocorporal.

A través del cuerpo el terapeuta y el paciente son concientes. Tomar
Conciencia es la finalidad que busca todo tipo de terapia Humanista y
Psicocorporal en general, y es por esto que dicha conciencia, es lo que invita a
los pacientes a tomar la responsabilidad, propiciando con esto un cambio en la
forma de verse a si mismo y el modo de desenvolverse en su entorno. La
expresion de las emociones a través del cuerpo, la ampliacién de la conciencia
a través de movimientos corporales, el alivio del sufrimiento (uno de los
objetivos de las terapias psicocorporales), nos permite una mayor capacidad de
sentir placer y todo lo que tiene que ver con desarrollo y crecimiento personal.
Para que surja el cambio existen tres aspectos que deben darse a un mismo
ritmo y tiempo, que son el aspecto verbal, cognitivo y corporal ya que no puede
existir un efecto terapéutico (desde una afirmacion, cognitivo conductual) si
estos tres no son aunados (hay terapias corporales que no precisan de lo
cognitivo y/o lo verbal pero éstas tienen un menor efecto en el cambio, aunque
puedan ser utiles para aumentar el placer, el alivio y la conciencia). Es
importante que haya una representacion verbal de las sensaciones para que se
produzca el efecto terapéutico, o sea, ponerle nombre a lo que se siente (al
verbalizar una sensacion ésta llega al conciente: cuando lo que se dice no es lo
que se siente, se nota una separacién a nivel fisico, al no conectar
concientemente con lo que realmente se siente). Es importante llegar a lo
corporal para que la persona conecte con esas sensaciones, y asi se
comprenda y experimente que el propio cuerpo es y contiene toda la
informacion necesaria. (Ortiz, 1993)

En México, Roberto Navarro (1984) integr6é los modelos y técnicas de la

Bioenergética, la Gestalt y la Terapia racional.
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2.1.2. Los origenes de la terapia psicocorporal en México.

La popularidad en general del Movimiento del Potencial Humano, llegé mas alla
de las fronteras de Estados Unidos y se hizo presente en otros paises.

En la década de los 60, la practica de la psicoterapia en México estaba
dominada por dos escuelas: la freudiana y la frommiana. Erich Fromm pasaba
largas temporadas en nuestro pais con sus doce discipulos mexicanos. (Ortiz,
F. 1993)

Uno de los pioneros de la terapia psicocorporal en México fue el doctor Hector
Kuri (1993). Segun él Stanley Keleman (1982) fue el primer analista
bioenergético que trabajé en México, invitado por él mismo.

Kuri empez6 su entrenamiento es el Instituto de Analisis Bioenergético, en
Nueva York, a mediados de la década de 1970, y una vez concluida su
formacién empez6 a formar terapeutas en 1977.

Desde este tiempo él se dedico a conducir grupos en diferentes partes de
México y Estados Unidos, contribuyendo con esto él dar a conocer la
bioenergética primero y, posteriormente, la forma de trabajo psicocorporal que

él desarrollo

2.1.3. Antecedentes psicoanaliticos

La terapia psicocorporal parece, por lo menos en México como desconocida y
extrafia. Cuando se pone atencién en este tipo de Psicoterapia y sus formas de
trabajar, puede ser que se despierten todo tipo de fantasias, si el conocimiento
que se tiene de una Terapia Psicocorporal es meramente superficial.
Cualquiera de las variantes de psicoanalisis contemporaneo parece muy
alejada, en cuanto a su concepciéon del ser humano y a su forma de trabajar
con los pacientes de la terapia psicocorporal. Sin embargo, en un principio en
palabras del psicoterapeuta Fernando Lachica no fue asi.

El psicoanalisis como forma de entender la relacidbn cuerpo mente se abstuvo
de tocar a sus pacientes, desarrollando una forma de hacer psicoterapia en la

cual, ademas del saludo convencional, las unicas intervenciones que él
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consideraba licitas del analista eran verbales, pero ésta nunca dej6 de
preocuparse por el lenguaje de los gestos. Al respecto, sostuvo:

“En general el psicoanadlisis se distanci6 de este modelo, considerandolo
“preanalitico”. La catarsis perdioé importancia y el énfasis del tratamiento recayo
en hacer consciente lo inconsciente. En la medida en que la psicologia del Yo
se volvid mas importante que la psicologia del ello” (Gill y Rapaport, 1962).
Seguia siendo de suma importancia evitar la sobrestimulacion, pero mediante
la elaboracién psiquica, enlazando las representaciones inconscientes con
manifestaciones verbales y fortaleciendo al Yo.

La terapia psicocorporal retomé muchas de las ideas que perdieron importancia
en la teoria y en la practica de los primeros tiempos del psicoanalisis. En la
terapia psicocorporal se trabaja con frecuencia en el habla de descargar, liberar
y dejar fluir emociones y situaciones que han sido reprimidas por un tiempo
prolongado.

En el Ello se origina toda la energia, incluso la utilizan las otras instancias. Para
Groddeck (1866), quien influyo en la formulacion de Freud, el Ello es también el
organizador de las funciones corporales inconscientes, hablando de una
especie de mecanismo de auto-regulacién interno que obedeceria a factores
emocionales. De este modo, el Ello incluira, a nivel corporal, lo que en el
cuerpo hay de espontaneo, involuntario e inconsciente.

En la medida que la persona se observa a si misma y es capaz de diferenciar
las sensaciones que vienen del interior de su cuerpo de los estimulos que
producen del exterior, el Yo se va diferenciando del Ello.

El Yo también controla el movimiento deliberado. De este modo, el Yo incluye a
las funciones corporales de senso-percepcion y movimiento conciente y
propositivo.

El supery6, en la medida en que resulta de una identificacién con el padre,
implica la adopcién de actitudes corporales de éste. Freud (1986) también
destaca la importancia de las impresiones auditivas (en forma de prohibiciones
y 6rdenes) en el origen del superyo.

Desafortunadamente, el contacto con la realidad es usado como defensa
contra la busqueda del placer y éste es el conflicto subyacente de la

personalidad. (Lowen, y Leslie Lowen, 1977)
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21.4. La terapia psicocorporal y su relacion con el método
Cognitivo Conductual (CC) respecto a la anorexia.

La terapia psicocorporal implica la prescripciéon y analisis del movimiento y la
postura. Hablar de algo no es lo mismo que hacerlo, esto seria, segun Moreno
y Warner (1978), la representacién o dramatizacién de aquello que “me esta
pasando”, esto hace que el cuerpo reciba una informacién que queda archivada
de una manera o de un “darse cuenta” diferente que hablandolo como pasa en
el psicoanalisis.

El método Cognitivo Conductual, como en la mayoria de las terapias
humanistas y corporales, pero sobretodo el trabajo basado en Reich, trabaja
con la realidad de que mente y cuerpo son un todo indivisible. La palabra
pertenece a la mente. Al trabajar el cuerpo, se trabaja en el hecho de sentir, ya
que esto lleva una accién en si, porque esta en contacto con el cuerpo. Es
importante tener en cuenta que, muchas veces, las palabras desvian el
contenido real, y muy dificilmente el cuerpo puede hacer lo mismo, el cuerpo
habla sin que la persona quiera y el cuerpo le habla a la persona. Las palabras
muchisimas veces son inhibidoras de la accion y toda informacién necesita un
corporizacién, que esta contenida en ella, (“;qué haces con lo que sabes?”,

“¢doénde lo sabes?”, “;lo has integrado o no?”, ;haz sido conciente aqui de
doénde proviene? etc.), porque verbalmente e inconcientemente la persona que
trabaje de esta manera se puede autoenganar.

Este es el movimiento y la postura, una cosa tiene que ver con lo verbal y otra
con lo corporal; no es lo mismo pensarlo que hacerlo, o hablarlo que hacerlo.
Se tiene que ser conciente que al momento de que un individuo se abre a las
sensaciones dentro de lo Cognitivo Conductual el cuerpo se va despertando y
dentro de todo esto nace en él el desear trabajar mas con lo corporal, y esto es
importante para seguir incorporando, seguir integrando, e incluso se hace
habitualmente necesario e importante, para quien estad en un proceso de
formacion Cognitiva Conductual y pueda lograr potenciar el trabajo corporal.
(Drake, 1992)

La sensibilidad corporal ayuda mucho a que el cuerpo esté como antena,
escuche y pueda diferenciar, cual es la necesidad real y no una necesidad

mental, consiguiendo esto solamente con la practica.
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En el modelo cognitivo-conductual se integran aspectos psicodinamicos, ya
que existe muy poca pero en potencial simbolizacion en la anorexia. La escasa
simbolizacion o elaboracibn de sus razonamientos la lleva a la actitud
anoréxica poco simbdlica, senso-motriz, menos razonada, menos elaborada.
Solo potenciando su simbolizacién puede abandonar actitudes mas primarias,
descodificando sus necesidades emocionales y pudiéndolas enunciar. Se
procura el desarrollo de la autoconciencia corporal y la observacion de
pensamientos asociados. Se realizan Técnicas de Psicoterapia Corporal, que
ayudan a llevar a la paciente a una distension mental y corporal incrementando
asi sensiblemente la percepcion corporal, posibilitando con esto, el cambio en
las actitudes y el comportamiento con el propio cuerpo aumentando la
aceptacion del mismo y el reconocimiento de las emociones. Mejorando la
forma de afrontar las situaciones temidas; y por mucho este conocimiento del
cuerpo debe incluir aspectos perceptivos y emocionales. (Ortiz, 1992)

Cuando se logra la percepcion de las propias sensaciones se le brinda a la
paciente anoréxica una oportunidad invaluable, que es la de poder corregir e
interpretar adecuadamente sus sensaciones corporales, que muchas veces
han sido evitadas o distorsionadas. Gracias a esto se realiza un trabajo de
andlisis positivo que permite la observacién de pensamientos asociados a las
sensaciones.

Esto sirve para iniciar un cambio de las creencias irracionales y para la practica
de respuestas alternativas a los conocimientos que ya son relacionados con
las sensaciones corporales (deseos de llorar, ansiedad como hambre
insaciable, o tensidbn abdominal como gordura, por ejemplo). Es por esto la
importancia de poder manejar la Terapia Psicocorporal como apoyo al

tratamiento del padecimiento de la Anorexia Nerviosa.

2.2. Nuevos modelos psicocorporales

En los escritos de Reich (1967), particularmente en Analisis del caracter (1928-
1930), se hallan por lo menos tres modelos para una mejor comprension en

cuanto a la relacién cuerpo-mente.
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El primer modelo: Sugiere que la suposicién de que el caracter se origina y se
mantiene merced al conflicto entre impulsos y las defensas. Para este tipo de
modelo, el caracter es necesariamente un compromiso, un modo patolégico de
ser, de tal modo que los nombres de los distintos tipos de caracter son
correspondientes a los de las entidades nosoldgicas relacionadas, en principio,
con etapas de desarrollo de la libido.

Lowen (1985) sugiere que todas las estructuras de caracter son patologicas, en
la medida en que los modos caracteristicos de respuesta estan estructurados o
congelados y las personas no son conscientes de ellas.

Al considerar que la dimensién fisica y la psicolégica es como si fuesen dos
caras de la misma moneda, Reich dio un paso gigantesco para la comprension
de la individualidad y su relacion cuerpo-mente. Pero el modelo del conflicto
subraya la importancia de los aspectos patologicos del caracter. El concepto de
caracter se empobrece si se restringe la defensa, a lo patolégico, o aun al
desarrollo de la libido. De todas formas, Reich y Lowen hicieron mas que
describir términos de caracter en términos del conflicto entre los impulsos y las
defensas. El trabajo de ambos apunta hacia otras formas de ver el caracter y la
tipologia que proponen ha servido de base para otros desarrollos te6éricos como
el caso de Kurz y Prestera (1976), Lewis (1974, 1980), Johnson (1985) y Leites
(1977).

El mismo Reich di6 las bases de otras dos formas de entender la relacion de lo
psiquico con la corporal: una es la “psicologia” del cuerpo y las diferentes
partes de éste, y en segundo la relacion existencial de la relacion del
organismo total ante el medio ambiente en el que éste se desarrolla.

A lo largo del libro Analisis del caracter, se leen descripciones de cémo la
tension o los movimientos de ciertas partes del cuerpo se relacionan con
actitudes ante la vida. Reich realizo un enfoque sistematico en El lenguaje
expresivo de lo vivo (Reich, 1949). Ahi describe un arreglo segmentario de la
coraza caracterologica en la cual, en las tensiones de cada segmento pueden
encontrarse emociones reprimidas.

Mas recientemente, Kurtz y Prestera (1976), Dychtwald (1983) y Roberto
Navarro (1983) han descrito las correlaciones “psicoldgicas” de diferentes
partes del cuerpo, sin seguir los segmentos propuestos por Reich. Llamando

asi a este nuevo modelo con el nombre de Cartografia corporal.
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El tercer modelo, también propuesto por Reich, en El lenguaje expresivo de lo
vivo (1949), considerd la respuesta del organismo ante el medio ambiente, y
prescinde de términos clinicos. Para esto él se apoya en analogias biologicas,
comparando la respuesta del ser humano ante las demandas de la vida con la
de organismos relativamente simples como la medusa, el gusano anillado o la
amiba. Hace descripciones concretas de lo que sucede a nivel sistemas y
tejidos en los animales, incluyendo al ser humano. Este paradigma ha sido

desarrollado por Keleman (1984) y Painter (1987).

2.2.1. Los diferentes tipos de terapia psicocorporal

En México, como en muchos otros paises, existen un sinfin de modelos para
hacer psicoterapia. Los hay desde para aquella persona que busca aliviar sus
malestares, autoconocerse, conocer a su pareja, y aquel que desea desarrollar
un potencial mas elevado, asi como aquel que desea tener un entrenamiento
en psicoterapeuta profesional; y dentro de toda esta gama de opciones se
encuentra la terapia psicocorporal.

Muchas formas de trabajo psicocorporal se han inspirado en el trabajo de
Wilhelm Reich (1897 — 1957). El mismo se formé como psicoanalista en la
década de 1920, y destacOd, desde 1924, la importancia del analisis del
caracter.

En los afos 30, en Escandinavia, Reich se convence que al desbloquear el
cuerpo se libera la energia que tenia que ver con el sistema nervioso
vegetativo, y en base a esto, nombr6 a su trabajo Vegetoterapia
caracteroanalitica. Finalmente, en Estados Unidos, llamé a su método
Orgonterapia o, para distinguirla de la terapia fisica, Orgonterapia psiquiatrica.
Claro que, los cambios de nombre reflejan los cambios en su modo de trabajo y
en su sustento tedrico, pero, en Europa, los discipulos de Reich siguen usando
las dos ultimas denominaciones, aunque algunos prefieren hablar de Terapia
reichiana.

En Norteamérica, en cambio, Lowen (1958), quien fuera discipulo y paciente de
Reich, llam6é a su trabajo Bioenergética o, mas propiamente, Analisis

bioenergético. John Pierrakos (1987), al separarse de Lowen para hacer su
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propia escuela, le llamé Core-energetics (algo asi como energética del nucleo o
del corazoén, en sentido figurado).

En México, Roberto Navarro (1983) integré los modelos y técnicas de la
Bioenergética, la Gestalt y la Terapia racional-emotiva entre otras, para
plantear las bases de la Psicoenergética.

Por su lado, José Paoli cred el Analisis Psicocorporal, sintesis del trabajo de
Reich y la psicologia analitica de Carl Gustav Jung al cual define como “una
posicién integrativa de orientacion psicocorporal, con dimensién transpersonal,
que trabaja con la postura, el movimiento, la respiracion, la sugestion de los
suefios” (Paoli, 1993, en Oblitas, 1993, p.55).

Otros modos de trabajar con el cuerpo, que no se originaron en la terapia de
Reich y sus discipulos, pero tienen similitudes con ellas y suelen emplearse en
combinacion con las técnicas reichianas y neoreichianas son: la Conciencia a
través del movimiento (Feldenkrais, 1977), el método Alexander (Maisel, 1986;
Drake, 1992) y la Mentastica (Trager y Guadagno, 1987).

En los ultimos afos, existieron algunos terapeutas psicocorporales que yendo
en contra de muchos han utilizado diferentes formas de imposicion de manos.
En muchas ocasiones lo asocian con tradiciones esotéricas y pretenden
armonizar la energia del cuerpo sutil (Tansley, 1977) que puede estancarse o
desequilibrarse, colocando las manos (no necesariamente tocando) sobre
ciertas partes del cuerpo (Blades, 1979, Brennan, 1988). También aqui hay una
proliferacion de nombres: la Terapia de Polaridad, el Reiki y el Shen son
algunas de las formas de imposicibn de manos que estos terapeutas practican
actualmente.

A esto debemos agregar aun las mas diversas disciplinas tradicionales, tanto
asiaticas como americanas y africanas, que se han utilizado para fomentar el
bienestar y la conciencia de quienes las practican. Estas incluyen algunas
formas de meditacion en movimiento, danza, masaje y artes marciales.

Los lideres de cada una de estas escuelas suelen enfatizar las diferencias que
existen entre su propio enfoque y los demas. Destacan la supuesta originalidad
de su pensamiento y casi nunca sefialan las similitudes entre su trabajo y el de
otras tendencias. Muchas veces escriben textos de caracter general, en los
cuales exponen Yy justifican sus puntos de vista, por lo que no se puede esperar

el tratamiento meticuloso de problemas especificos de la teoria y de la técnica.
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Algunas obras de estos autores tienen muy pocas citas, de modo que, no es
posible distinguir sus propias aportaciones de lo que han tomado de otros
autores.

De esta forma, el énfasis en la originalidad y las diferencias, asi como la
insistencia en darle un nuevo nombre a cada forma particular de hacer
psicoterapia, siempre que su “creador” consiga al menos un discipulo, puede
tener ciertas ventajas mercadotécnicas, pero no contribuye a la sistematizacion

de la teoria y practica de la terapia psicocorporal.

2.3. Relacion entre Terapia Psicocorporal y manejo de emociones.

Una de las grandes bases que apoyan mucho el trabajo en las pacientes con
anorexia dentro de las psicoterapias corporales es el trabajo con el
Psicodrama, en el cual la paciente actua lo que le pasa, en lugar de explicarlo;
dramatiza lo que le pasa. El terapeuta muchas ocasiones aplica la
dramatizacién con las pacientes, buscando recursos creativos para que la
paciente pueda descargar la energia que tiene estancada por situaciones no
exteriorizadas, haciendo que todas estas interpretaciones sean actuar lo que le
sucede en lugar de hablarlo y trabajar directamente con la neura, que es la
obsesidén o la preocupacion que aqueja a la paciente, esto es lo que varios
terapeutas han notado y han tomado en cuenta. Aqui el terapeuta, con su
experiencia, conecta con la neura con la que se trabaja en esa sesidén con la
paciente, a través de proponerle una dramatizacion o una obra, también como
la representa, o “escribir’” una obra para la paciente y con esto el terapeuta
pueda intuir lo que la paciente manifiesta, niega o reprime de manera
inconciente.

La dramatizacion, habitualmente, se pone al servicio del recuerdo y de la
conciencia de la persona; también de escenas temidas o evitadas, de
situaciones relacionales, etc. De repente, al dramatizar, empiezan a pasar
cosas y las pacientes comienzan a tomar conciencia. Ejemplo: (paciente con
anorexia) “es que estoy gorda, no soporto estar asi’, (terapeuta) “4y qué
sucede si estas gorda?”, (paciente con anorexia) “la gente me rechaza, mi

familia me mira mal, no soy aceptada socialmente, me siento como si no fuera
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de este mundo”, (terapeuta) “4y cdmo se siente eso de no ser de este mundo;
entonces el terapeuta pedira a la paciente que interprete a un extraterrestre y la
toma de conciencia se desarrolla sola, cuanto menos haga el terapeuta mas se
mete la paciente, porque ella conecta con lo que necesita y lo desarrolla (en
este caso el terapeuta acompafia y esta para cuando la paciente tiene un
mecanismo de defensa o evitacidén, esta solamente para dar oportunidades a la
paciente). (Cappon, 1978)

- Fomentar en las pacientes por medio de la catarsis el
reconocimiento de sus emociones y expresarlas en el momento
presente, en el aqui y ahora.

Las catarsis tienen un sentido en terapia, permitirse vivirla uno mismo, con el
miedo que ello pueda generar. La catarsis de por si no es un remedio, no es la
pildora que lo cura todo. La primera intencidén de la catarsis es desbloquear las
tensiones musculares. Se usa en las terapias corporales como la bioenergética
(Lowen, 1987), terapia reichiana, entre otras, produciendo una tension
muscular reorganizadora de los estados emocionales de la paciente; de
repente aparece una claridad emocional con respecto al tema que ha
provocado o dinamizado, como si las piezas se pusieran en su sitio,
simplemente porque muscularmente los bloqueos se han ido. La catarsis es
una entrega total.

La expresion catartica de las emociones no es un objetivo en si mismo, es un
medio, es tener la experiencia, es el hacer lo inconciente conciente. Es un
proceso de desinhibicion fisica, como darse un permiso emocional.

La base de cualquier relacién terapéutica, como en cualquier relacién, es la
confianza, sobre todo para que se pueda producir una descarga emocional o
catarsis.

La catarsis también sirve para saber estar con el cuerpo de una manera
diferente a la habitual.

La toma de conciencia es el “awareness” o “darse cuenta”. Hay dos maneras
de darse cuenta:

- Darse cuenta en el aqui y el ahora

- Darse cuenta en las evocaciones: desde una sensacién corporal actual se
puede evocar un momento del pasado (“;es la primera vez que sientes esto?”,

“

“¢lo has sentido en otras ocasiones?”, “; qué estas sintiendo?”, la experiencia
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puede evocar otro momento del pasado). Aunque es importante el “aqui y
ahora”, no hay que olvidar que la evocacion puede conectar con una toma de
conciencia o un “darse cuenta” que puede incluir un “alli y entonces”.

Darse cuenta o tomar conciencia sirve para que la paciente se haga
responsable de lo que esta sintiendo. El darse cuenta es un instigador de la
responsabilidad (luego me responsabilizo o no, decido lo que hago con ello y
coémo y cuando lo hago), y se debe utilizar como tal. Esta es una de las
finalidades del proceso Cognitivo Conductual y la Gestalt en relacion con las

terapias psicocorporales.

Conclusiones del capitulo.

En este capitulo se dan a conocer los principales fundadores de la Terapia
Psicocorporal, asi como nuevos modelos psicocorporales que enlazan cuerpo,
movimiento, respiraciéon y manejo de emociones como también los beneficios
que puede obtener la paciente con Anorexia al trabajar con la Terapia
Psicocorporal.

En el capitulo 3 se habla de lo que son los Talleres de Conciencia Corporal

desde los parametros que toma de la Terapia Psicocorporal.
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Capitulo 3.

¢Qué son los Talleres de Terapia Psicocorporal?
Los Talleres de Terapia Psicocorporal no sélo se enfocan en el cuerpo,

postura, respiracion o movimiento; también tienen como finalidad provocar la
descarga emocional que servira para el alivio y manejo del estrés.

Las tensiones de una vida cotidiana hacen que la persona se cargue de
energia que, muchas veces no es productiva y que puede provocar diferentes
enfermedades. No siempre es posible dejar fluir las emociones en las
situaciones que se presentan, y una buena descarga puede producir
rapidamente una sensacion de alivio.

También es cierto que el problema real no se soluciona y la persona va por la
vida siendo la misma, pero el aprender a descargar las emociones en un
contexto adecuado, puede salvarla de producir sintomas que después se
convierten en enfermedades debidas al bloqueo energético.

En este caso el beneficio del desahogo emocional es temporal, un modo de
mantenimiento: las técnicas catarticas se usan para descargar las tensiones
gue se generan en la vida cotidiana.

Desde otra perspectiva, si la emocién producida por una situacion actual es
excesiva, su expresion puede abrir un canal para la expresién de una emocion
reprimida en otro momento.

En los Talleres de Terapia Psicocorporal se utiliza de manera constante la
descarga emocional como herramienta para reorganizar el cuerpo y la mente.
En estos talleres se trabaja de manera intensa con la respiracién profunda y el
movimiento; esto puede ser a la vez un medio para lograr el cambio y el
preludio de éste. Al expresar intensamente una emocién no solamente se
genera mucha energia que puede disolver tensiones musculares crénicas, sino
que produce un estado alterado de conciencia, en donde es factible recordar
eventos reprimidos con todo y afectos.

Lo que se busca al utilizar la descarga emocional en los Talleres de Terapia
Psicocorporal es un cambio verdadero en la persona, localizando puntos donde
la emergencia es del material reprimido o que la persona no sea capaz de
expresar la emocioén en una determinada situacion; en el taller el paciente

recibe apoyo para llegar a comunicar las emociones en el momento preciso
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que estas se presentan, asi pues, cada vez sera menor la acumulaciéon de
material reprimido, en estos talleres a esto se le llama “liberar las emociones”.
Reich (1967), suponia que, en la armadura, existe un nucleo que es
naturalmente sano y también hace mencion de una coraza, que lo cubre todo,
esta coraza es producto de las restricciones que la sociedad ha impuesto en
cada ser humano. Entendido de otro modo, el organismo tiende naturalmente a
la salud pero las fuerzas de la represién lo vuelven contra si mismo. La tarea
del terapeuta en el Taller, es liberar a la persona de este nucleo donde se
mantiene prisionero de su propia energia distorsionada.

La coraza (coraza=restricciones) que es la que lo cubre todo, puede disolverse
con la expresiéon de las emociones de cuya represion fue resultado del pasado.
Durante el Taller el terapeuta psicocorporal “lee” el cuerpo de sus pacientes y
hace la formulacion de una hipétesis sobre el origen de sus tensiones crénicas
y acto seguido, los invitara a provocar que expresen las emociones reprimidas
de tal forma que la coraza se disuelva. Aqui es necesario resaltar, que si la
persona no se reorganiza de otra manera, ni siquiera este tipo de catarsis
aseguran un cambio. La energia que aqui se encuentra debe encontrar otra
salida, o la persona se vera en un circulo vicioso de repetir una y otra vez la
expresion de la misma emocion, asumiendo asi un papel de victima y vengador
a la vez. A si mismo el cuerpo no se reorganiza va a seguir produciendo la
misma emocion. Asi, si no hay un periodo reflexivo, en el cual elabore el
material inconsciente recién emergido, relacionado con otras vivencias pasadas
y la problemética actual, la sesion terapéutica sera un hecho aislado, sin mayor

trascendencia en la vida del individuo. (Reich y Suarez, 1990)

3.1. Beneficios de la Terapia Integrativa Psicocorporal en el

Tratamiento de la Anorexia.

La Terapia de Integrativa Psicocorporal tiene rasgos de lo que alguna vez
mencion6é Reich (1967) en su “Funcion del caracter’” ya que para éste, el
caracter es el resultante del conflicto entre los impulsos naturales del nifio y las
restricciones que la sociedad impone; la estructura del Yo se endurece y el

acorazamiento del cuerpo se debe a una historia que ha grabado tanto sucesos
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traumaticos como eventos cotidianos. Por la época de 1920-1929 Reich
elabora un sinfin de trabajos para sustentar una teoria tras otra para comprobar
lo anterior, como “La genitalidad desde el punto de vista del pronéstico y de la
terapéutica psicoanalitica” (1923), “Teoria del orgasmo” del mismo afio entre
otras. Con los trabajos anteriores Reich (1967) defendia la idea de que “toda
neurosis es una neurosis real y se deriva de la censura de la energia sexual”.
Referia que las causas actuales de la patologia durante el analisis eran mas
importantes que la influencia de los trastornos psiquicos de la primera infancia.
Los aportes tedricos, sus ensefianzas y su desarrollo de las técnicas
terapéuticas le permitieron afiliarse al grupo psicoanalitico, pero su teoria
acerca del orgasmo y sus compromisos politicos influyeron en cuanto a que
paulatinamente empieza a perder terreno que ya habia conquistado a través de
sus ensefianzas y sus técnicas propuestas en la cura de las neurosis.

En funcion a lo mencionado anteriormente, el trabajo que se realizd a nivel
corporal y los resultados obtenidos, se busca que las pacientes con anorexia
lleguen a tomar conciencia de sus actitudes corporales, las cuales cambian
consciente y espontaneamente y, a la vez, sean capaces de discernir qué
emociones vienen detras de cada cambio de actitud; ya que esta incapacidad
de expresar emociones corresponde a una coraza muscular la cual funciona
como proteccidn contra los estimulos externos que producen dolor.

Dentro de esta terapia se trabaja con el caracter ya que éste fue formado para
defender a las personas de las demandas de los impulsos inconscientes y una
vez formado esto se mantiene su funcién defensiva y asi determina las
reacciones tipicas de la persona en la vida cotidiana como en el consultorio.

Se intentara moldear el caracter con la Terapia Integrativa Psicocorporal, dado
que el caracter es concebido como un endurecimiento crénico del Yo, en el
cual las represiones se pegan entre si y adquieren una forma definida como
resultado de la resolucién de la situacién edipica; este endurecimiento del Yo
es concretado en tensiones musculares cronicas que impiden la expresion de
las emociones condicionando asi, una forma de percibir y de ser percibidos,
porque con esto nos hacen manejar la angustia de una forma caracteristica y
una vez que éste es constituido, restringe la movilidad de éstas pacientes en
todos los sentidos. (Ortiz, 1992)
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Por medio de esta investigacién se hara énfasis en los aspectos represivos de
la formacién del caracter, ya que se llevara al cuerpo a muchos conceptos
establecidos por Freud.

Para Freud (1986) reprimir era hacer consciente un impulso, olvidar y olvidarlo
en el proceso mediante el cual el impulso fuera olvidado.

Pero a la vez se habla de cdmo un impulso concreto no se expresa debido a la
tension crénica de un grupo de musculos y de como el individuo puede no
darse cuenta de esa tensién y de su relacibn con una emocion, con esto se
describe como una tensién se vuelve caracteristica, es decir, parte del caracter.
Dentro de esta terapia se trabaja con el momento en el que el impulso fuera
frustrado; se indaga desde estos hechos ya que si el impulso era frustrado
temprana y constantemente, esto daba como resultado el origen de defensas
muy fuertes contra éste y una disminucion de la actividad. Ellsworth Baker
(1974) decia que el individuo nunca desarrolla un funcionamiento placentero
en la etapa correspondiente y asi se le podria llamar inhibido o reprimido.

Si el impulso era frustrado una vez alcanzado su pleno desarrollo, se originaba
un tipo de caracter impulsivo. A pesar de que los impulsos se perciben y se
actuan para satisfacerlos, el individuo permanece siempre insatisfecho, ya que
la zona bloqueada no cede lo suficiente como para alcanzar la satisfaccion.
Como consecuencia de esto, existen los excesos en el comer, beber, hablar o
tener relaciones sexuales. El intento de satisfacer el impulso se vuelve
compulsivo.

Se han hecho investigaciones y se ha comprobado que a medida en que las
frustraciones fueran mas intensas o mas frecuentes (o ambas), la coraza
muscular seria mas densa.

Un mismo impulso puede ser permitido en una etapa y prohibido en otra.

El caracter entonces, se va constituyendo a partir de impulsos inhibidos e
identificaciones; ya constituido, es una estructura que unifica los intentos del
organismo por satisfacer sus necesidades y se mantiene utilizando la energia
de los impulsos (Reich, 1973).

Si el caracter es la suma total de los modos tipicos de reaccidén podria hacerse
una lista de comportamientos caracteristicos para cada tipo, en donde algunos
tendran mayor probabilidad de ocurrencia en relacién con otros. Sin embargo,

algunas veces un rasgo destaca de tal manera que colorea y puede servir para
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darle nombre a toda la estructura. En la practica, el rasgo que se subraya suele
ser el que presenta la distorsion mas obvia. Por lo que la rigidez, falta de
armonia, pasividad o pseudohipersexualidad (que refiere a un sujeto que
aparentemente es muy sexual, pero en realidad no lo es), tipicos de ciertos
caracteres, pueden ser también criterios diagndsticos tan importantes que las
otras conductas tipicas parecen pasar a segundo término.

Por lo tanto, con la Terapia de Integracion Psicocorporal en el trabajo con
pacientes con Trastornos de la Conducta Alimentaria se abordan rasgos del
caracter que es preciso tener en cuenta ya que se podra detectar alguna senal
de éste; entender el caracter como el endurecimiento del Yo, que a su vez es
acorazamiento del cuerpo, concreta y arraiga la teoria psicoanalitica mas alla
de El caracter y el erotismo anal, y de El Yo y el Ello. Para Reich (1973) las
represiones apegadas entre si son también musculos crénicamente tensos,
flacidos o hiperexcitables que impiden ciertas conductas y que hacen que otras
se vuelvan no solo caracteristicas sino inflexibles, y por lo tanto no siempre
adecuadas para la situacion.

En un momento donde la paciente con Anorexia o cualquier otro Trastorno de
la Conducta Alimentaria, reprime diferentes emociones con diferentes grupos
de musculos, va formando un patrén relativamente estable de tensiones
cronicas.

En cuanto por alguna desconocida razén se le reprime a un nifio de llorar,
puede contraer los musculos de la cara, cuello, térax y abdomen para no
hacerlo. Si esta prohibicidbn continua el nifio olvidara que alguna vez quiso
llorar, que no se lo permitieron y que logré controlar su llanto bloqueando la
sensibilidad de su propio cuerpo. Las tensiones musculares que impiden el
llanto se haran cronicas y las percibira como parte de si mismo.

Al trabajar estas represiones, desde donde se involucran mente y cuerpo en las
pacientes con Anorexia con la Terapia Integrativa Psicocorporal, se podria
lograr que la paciente deje de enfrentar la vida con una acallada resignacion,
ya que una vez que pueda expresar cada una de sus emociones podra
defenderse de todo lo que ha reprimido y podra asi expresar lo que esconde y
encontrar el pro de no esconderlo mas; porque al expresar la rabia la paciente

reflejara un profundo anhelo de contacto fisico y en este nucleo quedarian
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solamente impulsos “puros” que buscaran placer, armonia, los sentimientos de
completa satisfaccién y con esto una autoaceptacién del 100% del Yo .

En la Terapia de Integracion Psicocorporal se trabaja con la coraza de cada
individuo, la cual, segun Reich (1974), estaba compuesta por tres antifaces o
mascaras, la primera es la cara que el individuo presenta al mundo. Por debajo
de ésta estarian los impulsos y fantasias irracionales y grotescas, el mundo del
inconsciente y después de penetrar este nivel se encuentra un punto en donde
los impulsos eran sanos, basado en lo anterior, la Terapia de Integracidon
Psicocorporal se desprende desde lo mas superficial a lo profundo, de lo
adaptativo a lo auténtico, de la expresion parcial a la expresion total y asi
sucesivamente. Al trabajar mas con el cuerpo se obtiene como beneficio la
disolucion de la coraza, que viene acompafnada de sensaciones de corrientes
en el cuerpo que son funciones del sistema nervioso autbnomo o vegetativo,
llamando a esto corrientes vegetativas. En el trabajo con la Terapia de
Integracion Psicocorporal en chicas con anorexia se ha pretendido lograr que
dichas corrientes fluyan sin interrupciones por el cuerpo benéficamente
desbloqueando el flujo de energia a través del cuerpo y con esto desvanecer
ideas irracionales como el temor a subir de peso, el no querer comer, el tratar
de agradar siempre a los demas siendo perfeccionistas, etc. Asi mismo se
puede trabajar el desbloqueo de situaciones de traumas o frustraciones del
pasado, pudiendo asi trabajar con ellas y lograr una pronta recuperacion de
dichas situaciones favoreciendo enormemente a un reconocimiento del
Trastorno Alimentario que dana su vida y asi ser mucho mas conciente y
reconocer los contras del trastorno.

Dentro de los muchos beneficios que se podrian obtener estan:

A La recuperaciéon de la autoestima.

A El reconocimiento de emociones.

A El volverse responsable de cada una de sus acciones.

Las terapias psicocorporales integrativas, se encuentran aquellas que trabajan
con la manipulacién fisica como lo son los masajes, con el objetivo de llegar a
trabajar directa y especificamente a nivel muscular ablandando y diluyendo las
tensiones corporales, que la mayoria de las veces dificultan la respiracion y el
libre fluir de las emociones, como lo son el llanto, las risas, la rabia, la tristeza,

el afecto, entre muchas otras.
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Asi también dentro de la Terapia Integrativa Psicocorporal se trabaja con
segmentos, que se dividen en, ocular, orales, cervicales, toracicos,
abdominales y pélvicos. Reich (1974) hace referencia que los segmentos
superiores se bloquean a una edad mas temprana que los inferiores y son
relativamente independientes de la musculatura, es decir que un musculo largo
puede estar bloqueado en los diferentes anillos de tensiéon que delimitan los

segmentos.

3.2. Prevencion de conductas alimentarias de riesgo con la

aplicacion de la Terapia Psicocorporal.

La informacién muchas de las veces no es suficiente para la prevencion de la
anorexia nerviosa. La informacién tiene que ir acompanada de formacién, de
cambio de actitud y de cambio de conducta.

La prevencion de la anorexia, bulimia y obesidad, consistiria en proporcionar al
sujeto, a lo largo de su formacion, una informacion adecuada en cuanto a la
educacion relacionada con los habitos alimenticios.

Como un ejemplo debe recomendarse:

- No excluir alimentos, ya que no existen alimentos que engorden o adelgacen,
sino que los alimentos son un conjunto de diferentes nutrientes necesarios para
que el organismo funcione bien.

- Variedad en la dieta: la dieta es mas saludable para el organismo y mas
recomendable para mantener peso, cuanto mas variada sea.

- Un minimo de tres comidas diarias, y saber que lo recomendable segun los
nutricionistas son entre cinco y seis.

- Mantener horarios estables para comer.

- Mantener la comida como un acto social, como una ocasion de dialogo con
familia o amigos.

- Discutir ciertas ideas y actitudes relativas a la alimentacién y al cuerpo que
son difundidas diariamente por los medios de comunicacion.

- Practicar ejercicio de forma saludable: el ejercicio fisico alarga y mejora la

calidad de vida y ayuda mucho a mantenerse en forma. Es recomendable
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dejarse aconsejar por los profesionales y elegir la actividad fisica o deporte

adecuado y el tiempo indicado para cada persona. (Gismero, 1996)

3.2.1. La prevencion de la anorexia en las adolescentes

Es de suma importancia promover en la adolescente desde edad temprana una
autoestima alta; reconociendo y apreciando sus virtudes y no enjuiciando sus
defectos o fallas sino por el contrario, agradecer y aprovechar sus desventajas
llevandolas a convertirse en virtudes que la adolescente pueda superar con
apoyo de la familia, porque ésta es el centro de todo.

Se le debe inculcar una autovaloracién personal, haciéndole ver que sin ella
cualquier plan que pueda tener, sera imposible de lograr.

Apoyarle a motivar su afan de logro mostrandole a ser perseverante con cada
meta que se proponga.

En las pacientes con Trastornos de la Conducta Alimentaria se debe
potencializar de modo saludable la autonomia y responsabilidad de si, a modo
que esta autosuficiencia personal le sirva como llave para salir adelante por ella
misma, con el apoyo de su tratamiento multidisciplinar, exentando de toda la
carga responsiva a los padres.

Se deben trabajar arduamente en favorecer las relaciones interpersonales, ya
que con esto se forjara su caracter y desenvolvimiento en la misma sociedad
como un ser autosuficiente, capaz e independiente. Aprendiendo a discernir por
si sola los grupos en los que ella se sienta en una zona de seguridad,
amabilidad y armonia, fomentando y reforzando con esto una conducta de
adaptabilidad social y el rol al que pertenece en ese grupo social que ella a
elegido por su propia voluntad.

Debemos ser muy claros en la ensefianza de valores y derechos que se tienen,
no sbélo como adolescentes sino como seres humanos y dar modelos de
conductas bien adaptadas.

Se deben mejorar las relaciones familiares, aumentando las relaciones
satisfactorias, la comunicacion, facilitando la expresion de sentimientos de
afecto, promover la cohesién familiar, reconocer y elogiar el esfuerzo, motivar a

crear proyectos y a confiar en ellos mismos. Al potenciar estos y muchos otros
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factores se otorgara como garantia que la salud mental de la adolescente
quedara fortalecida y que el impacto de las situaciones dificiles y estresantes,
en cuanto a su relacién con el entorno, sea menor y su forma de enfrentarse a
ello sea mas adaptada, obteniendo como un beneficio enorme, el que se sienta

segura de resolver conflictos por si misma.

Conclusiones del capitulo.

En este capitulo se informa al lector sobre lo qué son los Talleres de Terapia
Psicocorporal y los beneficios que se obtienen en su aplicacién en pacientes
con Anorexia.

Se hace mencion de como se pueden prevenir en las adolescentes, las
conductas alimentarias de riesgo con la intervenciéon del Taller de Terapia
Psicocorporal, para prevenirlas de los Trastornos de la Conducta Alimentaria.
Posteriormente en el capitulo 4, se dara a conocer toda la metodologia que se

utilizé y en el capitulo 5 los resultados que arrojé ésta investigacion.
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Capitulo 4.
Metodologia.

4.1 Planteamiento del problema.

¢(El Taller de Terapia Psicocorporal incrementa la Asertividad, El
reconocimiento emocional y la Conciencia Corporal en pacientes con anorexia
de entre 17 y 22 anos?

4.2. Objetivo General.

Determinar si un grupo de pacientes entre 17 y 22 afios de edad que padecen
Anorexia incrementan su asertividad, reconocimiento emocional y conciencia
emocional con la Terapia Psicocorporal, en comparaciéon con el grupo control.
4.2.1. Objetivos especificos.

1. Hacer la integracion de las pacientes que participaran en la investigacion
en el grupo correspondiente ya sea este, experimental o control.

2. Elaborar un instrumento de medicibn que ayude a medir las variables
que se pretenden que son, Asertividad, Reconocimiento Emocional y la
Conciencia Corporal.

3. Disefiar el Taller de Terapia Psicocorporal que nos facilitara la mediciéon
de las variables en Asertividad, Reconocimiento Emocional y la Conciencia
Corporal en las pacientes con anorexia que fueron seleccionadas para esta
investigacion que se llamara “El Reconocimiento Emocional vy el
Autoconocimiento con el Trabajo Corporal”.

4. Pre y Post evaluacion con el Instrumento “El Reconocimiento Emocional
y el Autoconocimiento con el Trabajo Corporal’.

5. Aplicar el Taller de Terapia Psicocorporal a las pacientes seleccionadas.
4.3. Hipotesis.

HI _ ElI Taller de Terapia Psicocorporal incrementa la Asertividad, El
reconocimiento emocional y la Conciencia Corporal en pacientes con anorexia
de entre 17 y 22 afos.

HO EI Taller de Terapia Psicocorporal NO incrementa la Asertividad, El
reconocimiento emocional y la Conciencia Corporal en pacientes con anorexia

de entre 17 y 22 afios.
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4.4. Variables y Definiciones.

4.4.1. Variable independiente. Taller de Psicoterapia Corporal.

Variable dependiente. Asertividad, Reconocimiento emocional y Conciencia
Corporal.

4.4.2. Definiciones conceptuales.

Variable independiente. Taller de Psicoterapia Corporal. Se enfoca en el
cuerpo, postura, respiracibn o movimiento; también tienen como finalidad
provocar la descarga emocional que servira para el alivio y manejo del estrés.
(Ortiz Lachica, 1999)

Variable dependiente.

Asertividad: Es solo una parte de las habilidades sociales, aquella que reune
las conductas y pensamientos que nos permiten defender los derechos de cada
uno sin agredir ni ser agredido. (Castanyer. O y Ortega. E, 2008)
Reconocimiento Emocional: Es la capacidad que tiene cada persona para
reflexionar sobre sus sentimientos y emociones para asi poder identificarlos y
aprender de si mismo. (Goleman. D, 1997)

Conciencia Corporal: Es aquella que nos permite encontrar un balance entre
tension y flexibilidad acorde con cada situacion y circunstancia de la vida y el
proceso comienza con la auto-observacién que conduce al reconocimiento de
sus reacciones corporales y de las relaciones entre éstas y sus estados
mentales y emocionales. (Ortiz Lachica, 1993)

4.4.3. Definiciones operacionales.

Variable independiente.

Dentro del Taller de Terapia Psicocorporal, se promueve el autoconocimiento
de las formas habituales de experimentar o vivenciar los hechos de la vida
cotidiana con respecto a la Anorexia, a partir de la recuperaciéon de informacion
proveniente de las sensaciones corporales, dentro un contexto relacional:
consigo misma, con los otros y con el medio ambiente.

El Taller de Terapia Psicocorporal se compone de 7 sesiones:

Sesion Tema Objetivo

1 La Terapia Psicocorporal. - Dar a conocer a las participantes, lo que es la
Terapia Psicocorporal y la manera en que se
veran beneficiadas con su practica y
aprendizaje.

2 Herramientas cognitivas para - La participante aprendera a expresarse en
primera persona y responsabilizarse de sus

51



una mejor comunicacion.
Las técnicas de respiracion y
sus funciones.

La autoaceptacion.

palabras.
- La participante sera capaz de identificar,
observar y a explorar su propia respiracion.
- La participante podra reconocerse como
individuo en plena unidad consigo y el universo.

Las técnicas psicocorporales.

Beneficios de las técnicas
psicocorporales.
Reconocimiento de los
patrones de conducta.

Técnica de arraigo.

- Las participantes aprenderan a hacerse
responsable de si mismas, de su cuerpo,
emociones, acciones y pensamientos y
encontrara la manera de estar presente para ella
misma.

Los impulsos.

Diferenciacion entre
sensaciones, emociones,
sentimientos, necesidades y
creencias

- La participante identificara, observara y
explorara las relaciones entre sus sensaciones
corporales, sus emociones, impulsos y
pensamientos.

La identificacion de las
emociones.

La identificacion de los
impulsos.

¢ Cuales son tus defensas?

- La participante aprendera a sentirse enfocada
€en sus sensaciones corporales, asi también
explorara y descubrira la integracion de su

cuerpo, mente, emociones y espiritu.

Las armaduras.

El afecto.

- La participante aprendera a identificar, sentir y
expresar sus propios limites corporales para
relacionarse.

La descarga emocional.

El bloqueo emocional.

- La paciente descubrira y explorara viejos y
nuevos patrones de relacionarse con otro y con
el mundo que le rodea a través de la respiracion

de movimientos de energia, posturas, gestos,
palabras, presuposiciones y expectativas.

- La participante habra aprendido a utilizar el
movimiento corporal y la respiracibn como una
forma de identificar emociones.

- La participante podra entrar en contacto y
movilizar sus tensiones y contracciones
musculares, asi como la sensacion de estrés y
sera capaz de desbloquear por medio del
movimiento corporal y diferentes posturas, las
emociones que se encuentran arraigadas en ella
de sucesos pasados.

Variable dependiente.

El Test “El Reconocimiento Emocional y el Autoconocimiento con el Trabajo
Corporal” (Anexo 1) se divide en 3 areas que son las que mide el Taller de
Terapia Psicocorporal, Asertividad, Reconocimiento Emocional y Conciencia
Corporal.

El area de Asertividad cuenta con 9 reactivos que son: 1, 2, 3, 11, 12, 14, 15,

21y 26, cuyo puntaje en conjunto es 90 puntos ya que cada reactivo tiene un
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valor de 10 puntos. La segunda area que maneja el Test es el Reconocimiento
Emocional que igual consta de 9 reactivos que son: 8, 9, 16, 17, 18, 19, 20, 22,
y 23, siendo el puntaje total por esta area de 90 puntos, dado que el valor de
cada reactivo es de 10 puntos. Por ultimo esta el area de Conciencia Corporal,
la cual consta de 8 reactivos que son: 4, 5, 6, 7, 10, 13, 24 y 25, con un puntaje
total de 80 puntos.

Por lo que tendria que arrojarnos una puntuacion total por las 3 areas de 250 si
es que la paciente se encuentra en un “buen estado” en las areas que este
Test evalua. Se deduce que si la paciente obtiene un puntaje menor a los 125
puntos la paciente necesitaria trabajar arduamente en su vida diaria estas 3
areas.

4.5. Muestra.

Poblacion. Mujeres en edades de entre 17 a 22 afios diagnosticadas con
anorexia y que han llevado un tratamiento multidisciplinar en el Instituto
Nacional de Psiquiatria y la clinica ABC de los Trastornos de la Conducta
Alimentaria.

El numero que configura esta muestra es de 60 mujeres divididas en 2 grupos
30 que conforman el grupo control y otras 30 que conforman el grupo
experimental.

Nivel Cultural. A nivel educativo, se habla que las pacientes entrevistadas
tienen una escolaridad de Preparatoria y/o Universidad. En ningun caso,
pacientes que hayan abandonado su formacién académica por padecer
Anorexia Nerviosa. En todo caso, han suspendido sus estudios temporalmente
por la hospitalizacion que el padecer este trastorno en ocasiones requiere.

En esta poblacion, predominan las pacientes de clase media, rara vez media
alta o media baja.

En un 50% de los casos las pacientes presentan un aspecto fisico cuidado,
comun e inclusive, en algunos casos, el aspecto de las pacientes llega a ser
atractivo.

El 60% (18 pacientes) presentan una Anorexia del tipo purgativo y el 40% (12
pacientes) una Anorexia del tipo restrictivo. (Hsu, L. K. G, 1996)

Es una muestra mas de la ambivalencia que predomina en todas las

actuaciones de la anoréxica, cuando en un porcentaje tan elevado su
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enfermedad se causa con sintomas tan contradictorios como son el pasar del
ayuno al atracén.

A pesar de que las pacientes estan controladas nutritivamente con ayuda de la
Nutridloga Camacho, 67% tienen un IMC (indice de Masa Corporal) entre 15 y
19, y s6lo el 30% estan en la normalidad entre 20 y 25, siendo esto coyuntural,
producto de la estricta vigilancia médica, pues su IMC (indice de Masa
Corporal) antes del tratamiento con la Nutriéloga era muy bajo.

Poblacién elegible y criterios de inclusiéon. Se incluye a las pacientes que
han tomado un tratamiento multidisciplinar por 1 aio o mas y que gracias a los
registros que lleva la Nutriloga nos muestran que no se ha notado avance en
Su recuperacion.

Método de incorporacion de los sujetos elegibles. La Nutriologa Camacho
titulada de la Universidad de Le6n en Espafia dedicada a los trastornos de la
conducta alimentaria se ha encargado del caso de cada una de las mujeres
que integran tanto el grupo experimental como el control y nos brind6 la
informacion de las pacientes que cumplen con las caracteristicas antes
mencionadas en el inciso 1 y 2. La participacion de las pacientes para
colaborar en el Taller de Terapia Psicocorporal para el apoyo de esta Tesis es
total y meramente voluntaria.

Reparto o asignacion de la intervencién. Se realizo una convocatoria para
las pacientes con Anorexia que se encuentran en tratamiento multidisciplinar
con la Nutriloga Camacho para tomar el Taller de Terapia Psicocorporal.

Se inscribieron 87 pacientes de las cuales s6lo se tomaron a las primeras 60 y
posteriormente al azar se formaron los grupos control y experimental con 30
integrantes cada uno.

4.6. Diseno de investigacion.

Se toma método de investigacion el NO EXPERIMENTAL ya que esta tesis se
realiz6 de manera sistematica y no se tuvo ningun control sobre la variable
independiente ya que ésta es intrinsecamente manipulable.

4.7. Instrumentos.

Los instrumentos utilizados fueron HTP House-Tree-Person solo proyectivo,

Test del “Reconocimiento de las emociones y el autoconocimiento con el
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trabajo corporal” (Anexo, 1), Test Cribado para los Trastornos de la
Alimentacién SCOFF (Anexo, 2).

4.8. Escenarios.

El Taller de Terapia Psicocorporal fue aplicado en el Bosque de Tlahuac debido
a que para el trabajo corporal se necesita un lugar al aire libre que permita el
libre movimiento del cuerpo.

4.9. Material.

Grabadora.

CD’s de musica.

Papel Caple.

Marcadores.

Hojas blancas.

Sobres.

Videos.

4.10. Procedimientos.

El programa de trabajo se presentd de la siguiente manera:

1. Se seleccionaron mujeres del grupo experimental diagnosticadas con
anorexia que participaron en el Taller de Terapia Psicocorporal.

2. Se hizo la seleccién de las mujeres del grupo control diagnosticadas con
anorexia y que se quedaron, solo con el tratamiento multidisciplinar. Que
actualmente toman.

3. Se realizd la presentacién del programa a seguir durante el Taller: El
Autoconocimiento de las Emociones con la Terapia Psicocorporal.

4. Se dio una platica introductoria al Taller de Terapia Psicocorporal para las
pacientes que tomaron el mismo.

5. Se hizo la aplicacion del Pre-Tes “Reconocimiento de las emociones y el
autoconocimiento con el trabajo corporal” (Anexo, 1) que fue seleccionado por
el método de jueceo entre 5 especialistas para esta investigacion.

6. Se aplicd el Test Cribado para los Trastornos de la Alimentacion SCOFF
para la poblacién general femenina. (Anexo, 2)

7. Se aplico el Test HTP House-Tree-Person solo proyectivo.

8. Antes de tomar el Taller se realizo una entrevista individual a cada una de

las participantes que fueron seleccionadas para esta investigacion.
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9. La aplicacién del Taller de Terapia Psicocorporal tuvo una duracion de 7
dias (una semana) con una duraciéon de 21 horas totales (7 horas diarias),
aplicado entre las fechas del 17 al 25 de mayo del 2010. (Programa y
planeacién del Taller. Anexo 3)

10. Al término del Taller realizé la aplicacion del Post-Test “Reconocimiento de
las emociones y el autoconocimiento con el trabajo corporal.” Asi como la
elaboracion de un nuevo auto-informe para realizar la comparacién del antes-
después y que tanto les apoyo el taller para seguir con su recuperacion.

11. A cada una de las participantes de esta investigacion se les realizdé una
entrevista individual final. Tanto a las pacientes del grupo control como al grupo
experimental.

12. Se hizo la cuantificacion de los resultados y el analisis estadistico.

13. Se obtuvieron las conclusiones.

14. Se realizé la difusion de los resultados.

Esta investigacion, esta concebida desde la perspectiva de la Terapia
Psicocorporal, la corriente Cognitivo Conductual en conjunto con el
Psicoandlisis y de salud/educacion en general, en esta investigacidon no supone
ningun riesgo para las pacientes experimentales y el objetivo es que las
pacientes se puedan apoyar en la Terapia Psicocorporal y la hagan parte de su
tratamiento actual.

En este estudio se tomé en cuenta la completa confidencialidad y el secreto
profesional, por parte de los investigadores, ya que se requiri6 de la
identificacién de las mujeres participantes en la investigacion.

4.11. Método estadistico.

Se utilizé un método estadistico no probabilistico, en el cual se tuvo que cubrir
con ciertos parametros: 60 mujeres con anorexia, las cuales tuvieron que estar
dentro de un rango de edad de 17 a 22 afios, que quisieran participar en el
Taller de Terapia Psicocorporal y que estuvieran en tratamiento multidisciplinar

por un afio 0 mas.
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Capitulo 5.

Resultados.

En esta grafica 1 se muestra el porcentaje con respecto a la edad que se

obtuvo de las pacientes que conformaron el grupo experimental y tomaron el

Taller de Terapia Psicocorporal mostrando asi que en dicho Taller participaron,

1 paciente de 17 anos, 4 de 18 anos, 2 de 19 anos, 6 de 20 afos, 5 de 21y 12

de 22 anos.

Grafica 1.

Relacion de edad de pacientes que tomaron el

Talle de Terapia Psicocorporal
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Respecto a las pacientes que permanecieron en el

Grupo Control, se

obtuvieron los siguientes datos que se muestran en la grafica 2: 3 pacientes de

17 afos, 1 paciente de 18 afos, 2 pacientes de 19 afios, 2 pacientes de 20

anos, 7 pacientes de 21 aflos y 15 pacientes con 22 anos.

Grafica 2.

Relacion de edades del grupo control.
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Por otra parte, tal y como se muestra en la grafica 3, 23 de las pacientes que
conforman el grupo experimental se encuentran estudiando a nivel superior
(Universidad) y las 7 pacientes restantes se encuentran en un nivel escolar

medio superior (Preparatoria).

Grafica 3.

Relacion Escolaridad del Grupo experimental

@ Pacientes en 7
Preparatoria

B Pacientes en 23
Universidad

De acuerdo a la escolaridad de las participantes del grupo control, la relacion
obtenida que se muestra en la grafica 4 queda de la siguiente manera: 20
pacientes cursan el nivel superior (Universidad) y las 10 pacientes restantes se

encuentran cursando el nivel medio superior (Preparatoria)

Grafica 4. Relacion Escolaridad Grupo Control
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Los resultados comparativos de la muestra con respecto a las areas de

Asertividad, Reconocimiento Emocional y la Conciencia Corporal que aborda el
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Test “Reconocimiento Emocional y el autoconocimiento con el trabajo corporal”
son significativas entre un antes y después del Taller ya que por bloques se
obtuvieron los siguientes resultados:

Area de Asertividad

En la grafica 5, se visualiza que antes del Taller se obtuvo un puntaje de 804
puntos totales por las 30 participantes y después del Taller de Terapia
Psicocorporal, se notd un gran incremento en cuanto al aprendizaje en esta
area, ya que de una puntuacion de 804 que se obtuvo en la primera aplicacion,
en la segunda un puntaje total entre de 2109 comprobando con esto que las
participantes si obtuvieron un aprendizaje en relacion con esta area.

Respecto al analisis realizado con la T de Student en esta area se obtuvo un
resultado de T=37.17 y la declaracion nos dice que, si la T que se obtiene de
nuestra prueba en comparacién con la tabla de valores seleccionados para T
en un nivel de confianza de 0.05 (37.17>1.6706) es mayor o igual a 1.6706
nuestra hipotesis de investigacion que dice que “El Taller de Terapia
Psicocorporal incrementa la Asertividad, El reconocimiento emocional y la
Conciencia Corporal en pacientes con anorexia de entre 17 y 22 afios.” es

aceptada.

Grafica 5. Taller Bloque Asertividad
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Ahora como se muestra en la grafica 6 del grupo control:

Grafica 6. Grafico:Bloque De Asertividad Para El Grupo Control (Tratamiento Multidisciplinar)
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En los puntajes de la Pre — aplicacién y la Post — aplicacién se nota una
disminucién de 99 puntos con relacion al puntaje inicial que fue de 866 puntos
totales que se obtuvieron en el grupo control contra un puntaje post final que
fue de 767 puntos.

Con el al anélisis realizado de la T de Student en esta area se obtuvo un
resultado de T=2.10 y la declaracion nos dice que, si la T que se obtiene de
nuestra prueba en comparacién con la tabla de valores seleccionados para T
en un nivel de confianza de 0.05 (2.10>1.6706) es mayor o igual a 1.6706
nuestra hipétesis nula se acepta.

En la gréfica 7, se hace la comparacién del antes y después del Taller de
Terapia Psicocorporal en el grupo experimental. En el grupo control se realiza
la comparacion del antes y después con el Tratamiento multidisciplinario; y los
resultados que se obtienen al pasar 7 dias son los que se muestran a

continuacion.
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Grafica 7.
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Area de Reconocimiento

Emocional.

Como se muestra en la grafica 8. En el inicio del Taller en a esta area se

obtuvo un puntaje total de 1416 y posterior al Taller de Terapia Psicocorporal

un puntaje final de 2323, mostrando con estos resultados que las participantes

si obtuvieron un aprendizaje gracias al Taller en relacidén con esta area.

Grafica 8.
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Realizado el analisis realizado con la T de Student en esta area se obtuvo un

resultado de T=17.88 y la declaracion nos dice que, si la T que se obtiene de

nuestra prueba en comparacién con la tabla de valores seleccionados para T
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en un nivel de confianza de 0.05 (17.88>1.6706) es mayor o igual a 1.6706
nuestra hipoétesis de investigacion que menciona que “El Taller de Terapia
Psicocorporal incrementa la Asertividad, El reconocimiento emocional y la
Conciencia Corporal en pacientes con anorexia de entre 17 y 22 afos” es
aceptada.

Realizando la comparacion de una Pre y Post aplicacion en el area de
Reconocimiento Emocional para el grupo control, se obtuvieron los datos que

se muestran en la grafica 9:

¥ Grafico: Bloque Reconocimiento Emocional Para El Grupo Control (Tratamiento
Grafica 9. 9 P (

Multidisciplinar)
OPre Grupo Control
B Post Grupo Control
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Obteniendo en la Pre aplicacién un puntaje total en el grupo control de 1423 y
disminuyendo por 182 puntos en la Post aplicacion que nos arrojé un total de
1241.

Con esto y en base al andlisis realizado con la T de Student en esta area se
obtuvo un resultado de T=3 y la declaracién nos dice que, si la T que se
obtiene de nuestra prueba en comparacibn con la tabla de valores
seleccionados para T en un nivel de confianza de 0.05 (3>1.6706) es mayor o
igual a 1.6706 la hipotesis nula de nuestra investigacion es aceptada.

A continuacién en la grafica 10 se hace la comparacién entre el grupo
experimental y el grupo control en ésta area, después de los 7 dias del Taller
de Terapia Psicocorporal.
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Grafica 10.

Reconocimiento Emocional: Grafica comparativa del
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Area de Conciencia Corporal.

Como se muestra en la grafica 11. Al inicio del Taller en relacién con esta area
se obtuvo un puntaje total de 438 puntos y en su segunda aplicacién posterior
al Taller de Terapia Psicocorporal, se observa un incremento en cuanto al
aprendizaje en esta area obteniendo un puntaje total de 1977. Demostrando
con estos resultados que las participantes lograron un aprendizaje gracias al

Taller en relacidn con esta area.

Taller Bloque Conciencia Corporal

Grafica 11.
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Post Conciencia Corporal B Pre Conciencia Corporal
O Post Conciencia Corporal

Pre Conciencia Corporal

Puntaje

Puntaje
B Pre Conciencia 438
Corporal

O Post Conciencia 1977
Corporal
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En el analisis realizado con la T de Student en esta area se obtuvo un resultado
de T=28.98 y la declaracion nos dice que, si la T que se obtiene de nuestra
prueba en comparacion con la tabla de valores seleccionados para T en un
nivel de confianza de 0.05 (28.98>1.6706) es mayor o igual a 1.6706 nuestra
hipétesis de investigacion que menciona que “El Taller de Terapia
Psicocorporal incrementa la Asertividad, El reconocimiento emocional y la
Conciencia Corporal en pacientes con anorexia de entre 17 y 22 afos” es
aceptada.

Con respecto a esta area en la Pre y Post aplicacién en el grupo control se

arrojaron los datos que en la grafica 12 se presentan:

Grafica 12.

Grafico:Bloque, Conciencia Corporal Para El Grupo Control (Tratamiento Multidisciplinar)
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Obteniendo un puntaje total de 597 en comparativa con el puntaje de 500 que
arrojo la post aplicacion teniendo 97 puntos por debajo de la primera aplicacion.
Con el analisis realizado de T de Student en esta area se obtuvo un resultado
de T=1.75 y la declaracion nos dice que, si la T que se obtiene de nuestra
prueba en comparacién con la tabla de valores seleccionados para T en un
nivel de confianza de 0.05 (1.75>1.6706) es mayor o igual a 1.6706 la hipétesis
nula antes planteada es aceptada.

En seguida en la grafica 13 se muestra una comparativa entre el grupo control
y experimental en esta area después de los 7 dias de duracion del Taller de

Terapia Psicocorporal.
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Grafica 13.

Conciencia Corporal: Grafica comparativa del grupo
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Los datos obtenidos por las 3 areas que se trabajaron en el Taller de Terapia

Psicocorporal con el grupo experimental, arrojo los resultados siguientes

resultados que se muestran en la grafica 14 que a continuacion se presenta.

Grafica 14.

Resultados del Taller de Terapia Psicocorporal
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Puntaje total de 2658 en la Pre aplicacion uniendo las 3 areas que se

trabajaron en el Taller de Terapia Psicocorporal en el grupo experimental y una

puntuacion total en la post aplicacion de 6409.

El analisis realizado con la T de Student en las 3 areas del taller se obtuvo un

resultado de T=39.44 y la declaracién nos dice que, si la T que se obtiene de
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nuestra prueba en comparacién con la tabla de valores seleccionados para T
en un nivel de confianza de 0.05 (39.44>1.6706) es mayor o igual a 1.6706
nuestra hipdtesis de investigaciones que dice “El Taller de Terapia
Psicocorporal incrementa la Asertividad, El reconocimiento emocional y la
Conciencia Corporal en pacientes con anorexia de entre 17 y 22 afios” es
aceptada.

El grupo control con relacién a toda la prueba arrojo los datos que se visualizan

en la grafica15:

Grafica 15.

Puntajes Totales Del Grupo Control Antes Y Después Del Su Tratamiento Multidiscplinar
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Obteniendo una puntuacién total por toda la prueba en una Pre aplicacion de
2886 de las participantes que se quedaron en el grupo control, contra un 2508
que arrojo la Post aplicacion de la prueba al mismo grupo.

Basandonos en el analisis realizado con la T de Student uniendo las 3 areas
del taller se obtuvo un resultado de T=5.15y la declaracién nos dice que, sila T
que se obtiene de nuestra prueba en comparacion con la tabla de valores
seleccionados para T en un nivel de confianza de 0.05 (5.15>1.6706) es mayor

o igual a 1.6706 la hipétesis nula en este caso es aceptada.
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Capitulo 6.

Conclusiones.

Podemos concluir gracias a los satisfactorios resultados obtenidos en esta
investigacion, que el Taller de Terapia Psicocorporal apoya a las pacientes que
participaron de entre 17 y 22 afos con Anorexia incrementar sus niveles de
Asertividad, Reconocimiento Emociona y la Conciencia Corporal, volviéndose
con esto mas concientes de si mimas y de su entorno.

El taller que se proporcioné a las pacientes con Anorexia fue el desarrollo para
su autoconocimiento a nivel vivencial y de conciencia, teniendo gracias a esto
una mejor calidad de vida tanto fisica, mental como espiritual. Y los resultados
de este autoconocimiento o levantamiento de conciencia, se vean reflejados en
la medida en que las pacientes tengan dentro de su tratamiento Talleres o
Terapias de este tipo y mantenerlas concientes siempre de que éste sera un
trabajo que no solo les beneficiara en su tratamiento sino en todos los aspectos
de su vida diaria.

Los conocimientos que adquirieron las pacientes con Anorexia en el Taller de
Terapia Psicocorporal fueron realmente benéficos para ellas y realmente muy
satisfactorios para mi ya que las pacientes con Anorexia incrementaron su
Asertividad y con esto se les facilitd el comunicarse de una mejor manera,
hablando sélo en su vivencia personal y enfocandose en hablar sélo de lo que
ellas sienten sin predisponer lo que los demas piensen de ellas. Adquirieron
habilidades para comunicar lo que piensan en el momento en que el
pensamiento se encuentra presente y con esto, evitar que existan sentimientos
y/o emociones reprimidas que puedan irse acumulando y sean la causa de mas
malestares que les impidan salir adelante del trastorno.

También observamos satisfactoriamente que al final del Taller ellas ya eran
capaces de poder distinguir y ser concientes de la diferencia entre un miedo y
un enojo, o una frustracién y tristeza y vimos como su nivel de madurez
emocional fue tomando matices de fortaleza y autorreconocimiento de los
cuales se podian sostener para como dicen ellas “no dejarse caer tan
facilmente o no volver a lamer el piso”. Fueron concientes de lo que son como
personas, lo que desean de ellas mismas y lo que pueden lograr saliendo de la

enfermedad.
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El drea que me costé mas trabajo abordar fue la Conciencia Corporal;
recordemos que las pacientes con Anorexia viven en constante rechazo hacia
Su propio cuerpo, hacia el como se miran y como las mira la sociedad.

El trabajo de Conciencia Corporal fue enriquecedor para las pacientes con
Anorexia, aprendieron a escuchar, vivir y sentir su cuerpo. Se le brindaron
herramientas que no conocian para motivar el amor hacia el cuerpo que es un

templo al que deben cuidar y respetar.
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6. 1. Sugerencias.

Para préximas investigaciones sobre el tema, propondria que el Taller de
Terapia Psicocorporal fuera de un mes y que se trabajara por lo menos 2hr
cada 3er dia, para un mejor aprovechamiento, ya que si se maneja de manera
intensiva las pacientes con Anorexia terminan agotadas y es un lujo que en su
condicion se puedan dar y que se presionara al Sector Salud para que permitan
internar la Terapia Psicocorporal con las pacientes que se tienen en lista y no
solo se de para instituciones privadas, como fue en el caso de esta
investigacion.

6.2. Reflexiones.

Tal vez, esta haya sido sélo una investigacién para un proyecto de Tesis, tal
vez, esto solo haya servido en este momento para 30 pacientes que sufren el
Trastorno de la Anorexia, tal vez... esto se quede archivado por mucho tiempo
y se abra de nuevo en algunos afios, aunque me encargaré de seguir
investigando y proponiendo este tipo de talleres en las Instituciones de Salud
Publica que atiendan el padecimiento, iniciar un trabajo con la Terapia
Psicocorporal para lograr bajar los indices de mortalidad en las pacientes con
Anorexia y pueda contribuir a que las pacientes tengan realmente una vida y
una calidad de vida. Porque como cit6 Hanna Thomas (1979) en alguno de sus
libros de Conciencia Corporal “Tenemos una capacidad mucho mayor de lo que
creemos. A medida que aprendemos mas y mas sobre la forma en que el
cerebro controla, conserva, repara y protege nuestro cuerpo respetamos mas y
mas esta maravillosa aptitud que tenemos de auto-curarnos. Somos mucho
menos dependientes y desvalidos de lo que creemos ser, lo cual equivale a
decir que somos mucho mas responsables y autbnomos de lo que creemos
ser.” (Thomas, H. 1979)

Cuando me aventuré a preparar un Taller de Terapia Psicocorporal para
pacientes con Anorexia no tenia idea alguna de mis alcances con esto y los
resultados que tanto ellas como yo obtuvimos para esta investigacion me
dejan realmente satisfecha. Por ahora, porque tengo la certeza de que si se
implementaran este tipo de Terapias para las pacientes con Anorexia en
México en el Sector Salud, este trastorno iria en decremento, porque la Terapia

Psicocorporal no sélo se enfoca en la sintomatologia, ni en las actitudes, ni en
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que si la paciente vomita o deja de comer, NO, la Terapia Psicocorporal va mas
alla, ésta trabaja con el cuerpo y la mente como un conjunto jamas separado,
con la CON-CIENCIA vy lo escribo asi para que se lea realmente el significado
de la palabra, ser conciente implica pensar la accion y ponerla en practica con
la plena seguridad de que lo que se haga no dafiara a los otros ni a nosotros

mismos.
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