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Resumen

Los trastornos alimentarios son enfermedades que han despertado, en los dltimos afios, enorme
interés en medios sociales y sanitarios. La incidencia de anorexia nerviosa parece haber aumentado
en las ultimas décadas, habldndose en la actualidad de auténticas epidemias, donde el diagndstico
es tardio, existen mdltiples dificultades de manejo y numerosos riesgos en su evolucion.

Este articulo tiene como objetivo revisar estudios y bibliografia acerca de la percepcién que
tienen las pacientes anoréxicas de su tratamiento, entrelazando estos hallazgos con algunas frases
de pacientes reales de una investigacion acerca de la percepcion sobre la alianza terapéutica de
adolescentes con diagndstico de anorexia nerviosa (AN) (Ovalle, Reid & Cruzat, 2008).

Los principales hallazgos sefialan que la relacion que se establece entre el paciente y el terapeuta,
es decir, el grado en que la paciente considere al terapeuta como alguien experto y atractivo, la con-
fianza y confidencialidad que se logre y el apoyo y esfuerzo por parte de este tiltimo, es proporcional
a la probabilidad de éxito en los resultados del tratamiento.

Palabras clave: trastornos alimentarios, percepcion del tratamiento, alianza terapéutica, ano-

rexia nerviosa (AN).

Key words: Eating disorders, perception about the treatment, therapeutic alliance, anorexia

nervosa (AN).

Los desérdenes alimentarios son alteraciones
de la conducta relacionadas con la ingesta, conse-
cuencia de los dramaticos esfuerzos por controlar el
peso y la silueta. La prevalencia suele ser mayor en
la poblacién femenina vy, tal como sefiala el estudio
de Gongora y Casullo (2008), las mujeres presentan
conductasy cogniciones especificas de los trastornos
alimentarios, mas severas que los varones.

Los tipos mas comunes de trastornos de alimen-
tacidon que aparecen, tanto en adolescentes como en
adultos, son la anorexia nerviosay la bulimia nerviosa
(Garcia-Palacios, Rivero & Botella, 2004). En ambos
tipos de trastornos, siempre esta presente el temor
aengordary la preocupacion por laimagen corporal,
lo cual genera gran ansiedad (Marin, 2002).
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Siguiendo a Cordella, Lizana, Urrejola, Figueroa,
del Rio, Hodgson, San Martin y Unger (2006) podria
preguntarse écdmo comprender una patologia que
parece generarse desde la voluntad?, ¢por qué sélo
algunas adolescentes se enferman, cuando tantas
hacen dieta?, écémo reconocer los procesos de de-
sarrollo que las dejan en riesgo, considerando que la
mortalidad es tan alta y la calidad de vida tan mala?

Las razones por las cuales algunos pacientes se
recuperan completamente, mientras que otros con-
tindan, o recaen luego de un periodo de remisién, no
estan claras (Federici & Kaplan, 2008), por lo mismo,
la terapia con este tipo de pacientes suele ser un
arduo trabajo.

En el marco de la psicoterapia individual, cuando
se intenta abordar a estas pacientes, se verificacomo
las caracteristicas particulares de los trastornos ali-
mentarios imponen a la tarea terapéutica, demandas
y obstaculos a los que es necesario ir dando respues-
ta (Kirszman y Salgueiro, 2002).
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Una de las caracteristicas del tratamiento con
estas pacientes es la elevada “resistencia al cambio”,
por lo que su actitud ante cualquier tipo de tratamien-
to muestra ambivalencias y resistencias (Sevillano,
2001). Lo anterior se ve ejemplificado en las siguien-
tes frases de pacientes “(...) yo queria sanarme pero
habia momentos en que en verdad no queria sanar-
me, y estando con ella y después de llevar quizds
un afo también que no queria sanarme y todo (...)”
(paciente adolescente con AN). “Hubo un momento
en que yo necesitaba la anorexia, constantemente,
siempre, me llenaba un espacio (...)” (paciente ado-
lescente con AN). A estas resistencias se les suman
las “distorsiones cognitivas” que conllevan el hecho
de padecer dicha patologia. Kirszman y Salguiero
(2002) sostienen que hay situaciones en que los
pensamientos e ideas acerca de la comida, el peso y
la figura se constituyen de forma tal que se vuelven
intrusivos y ocupan toda la actividad mental de la pa-
ciente “(..)cuando uno tiene anorexia, desarrolla una
nueva légica para pensar (...) (paciente adolescente
con AN) “Habia cosas mentales que me atrapaban a
la enfermedad” (paciente adolescente con AN).

Uno de los rasgos propios de los trastornos ali-
mentarios es la insatisfaccién corporal que se puede
asociar alaemocién de la vergiienza. Esto sobretodo
porgue este tipo de pacientes, basa su autoestima, en
gran medida, en la aceptacién de su cuerpo (Cruzat
y Cortéz, 2008).

Otra dificultad a la hora de trabajar con estas
pacientes es la alta tasa de desercion al tratamiento.
Eivors, Button, Warner y Turner (2003) investigaron
las posibles razones de la desercion en este tipo de
pacientes, explorando las experiencias de ocho mu-
jeres por medio de entrevistas semi-estructuradas. La
informacion fue analizada utilizando los procedimien-
tos de la Grounded Theory. El concepto de “control”
surgié como central para la comprensién del proceso
de desercidn, destacando el caracter “funcional” de
la enfermedad. Para muchos se trata de un medio
de supervivencia cuando se enfrentan con limitadas
opciones para ir adquiriendo un sentido de control
sobre su mundo

Otro gran obstaculo, particularmente en las pa-
cientes restrictivas y de bajo peso, es la naturaleza
egosintdnica de los sintomas y, en una gran mayoria
de las situaciones, la paciente no desea estar alli,
ya que ha sido traida por terceros. El periodo que
precede a la consulta inicial ha estado, en gran parte
de los casos, caracterizado por intensos intercam-
bios comunicacionales, especialmente en el ambito
familiar, cargados de presion, hostilidad, criticismoy
sobreinvolucracion. En otros, ha sido precedido porel
secreto que al descubrirse inicia la posibilidad de tra-
tamiento. En los primeros contactos tienden a conta-
minar las entrevistas de evaluacién con conductas de
silencio, negativismo, negacién y falta de precisién en

las respuestas a los instrumentos de auto-evaluacion.
Se la responsabiliza de los obstaculos iniciales para
el cambio y de los abandonos de tratamiento, no
sélo al comienzo, sino a lo largo de todo el proceso
terapéutico (Kirszman y Salgueiro, 2002).

Fernandez y Turén (2001) sostienen que este
tipo de pacientes se encuentra en un nivel de pre-
contemplacién, lo que se relaciona con lo expuesto
por Kirszman y Salgueiro (2002), quienes sefalan
que las pacientes con trastorno alimentario no se
han propuesto cambiar porque no son conscientes
aun de que sus conductas constituyen un problema,
y mas aun, un riesgo. Esto es asi en la medida en que
la mayoria de los pacientes son traidos a consulta
presionados por sus padres o familiares (Ward, Troop,
Todd & Treasure, 1996). Al ocultar o desconocer sus
sintomas, provocan un retraso de unos 5 a 6 ahos
entre elinicio del trastorno de la conducta alimentaria
y la blsqueda de ayuda (Rosenvinge & Klusmeier,
2000). “(..JA mi nunca se me va a pasar la anorexia,
como yo aprendi a pensar asi, lo importante es ayudar
a la persona en el fondo, a que se haga consciente
de su situacion y que logre controlarla (...)” (paciente
adolescente con AN).

éQueé opinan las pacientes con tras-
tornos alimentarios acerca de su
tratamiento?

Eluso de unaintervencién psicol6gica con pacien-
tes con anorexia es un desafio especial, ya que como
se ha seflalado anteriormente, muchos pacientes
estan poco motivados para cambiar sus habitos ali-
menticios. Sin embargo, a pesar de las posibles con-
secuencias para la salud de esta condicidn, existen
pocos estudios de tratamientos psicolégicos para la
anorexia nerviosa (Roth & Fonagy, 2005).

Estudios transversales sefnalan que una forma
de entender los TA es con una mirada mas atenta a
las emociones asociadas a este trastorno (Cruzat y
Cortéz, 2008).

Dado este escenario, parece interesante conocer
la visidn de las propias pacientes en cuanto a la
utilidad percibida, nivel de satisfaccién en relacién
con su proceso terapéutico, facilitadores de la recu-
peraciony factores asociados a la desercién. Poco se
sabe acerca de qué “ingredientes” terapéuticos en el
tratamiento de trastornos de la conducta alimentaria
son necesarios para la recuperacién. Sorprendente-
mente, la mayoria de los estudios sobre este tema han
descuidado la opinién del paciente. No obstante lo
anterior, existen ciertas investigaciones que intentan
abordarla. En las préximas paginas, daremos a cono-
cer la visién que tienen las pacientes con trastornos
alimentarios acerca de su tratamiento, de acuerdo a
lo sefialado por distintos estudios.
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Vanderlinden, Buis, Pieters y Probst (2007)
realizaron un estudio con una amplia muestra de
pacientes con trastorno alimentario (n = 132) para
evaluar cudles son los elementos en el tratamiento
que consideran Gtiles y eficaces en su proceso de
recuperacion. Los resultados se compararon con la
opinion de 49 expertos en trastornos alimentarios.
Siguiendo la vision del paciente, se consideraron
como elementos fundamentales en su tratamiento
“la mejora en la autoestima”, “la mejora de la expe-
riencia corporal” y “el aprendizaje de habilidades de
resolucion de problemas”, no encontrandose grandes
diferencias entre las pacientes y los terapeutas. Sin
embargo, en el estudio de De la Rie, Noordenbos,
Donker y van Furth (2008), que tuvo como objetivo
investigar la calidad del tratamiento de los trastor-
nos de la alimentacién desde la perspectiva de los
terapeutas y pacientes, si se encontraron diferencias.
Se administré el Questionnaire for Eating Problems
and Treatment (QEPT) a 73 terapeutas, a 156 pa-
cientes actuales y 148 ex pacientes. Las respuestas
fueron analizadas cuantitativa y cualitativamente.
Los resultados senalan que, tanto terapeutas como
pacientes, con mas frecuencia mencionan la alianza
terapéuticay las habilidades comunicacionales como
aspectos importantes en la calidad del tratamiento.
No obstante, valoraban temas similares de distinta
manera. Los terapeutas valoraban altamente los
sintomas y el cambio de comportamiento, mientras
que los pacientes subrayaban la importancia de la
relacién terapéutica y el tratamiento de problemas
subyacentes. La capacidad de escuchar, acoger y
contener del terapeuta les permite sentirse compren-
didas, apoyadas en momentos de vulnerabilidad, lo
que fomenta el desarrollo de la cooperacién y partici-
pacion de las pacientes en el camino hacia la mejoria
“Necesitaba a alguien en quien poder sostenerme
asi como abiertamente, sin limites (...) y uno no le
puede dar ese peso tampoco a una amiga, a pesar
de que lo intenten y quieran y todo, pero no se puede
porque son chicas también y es un tema igual fuerte”
(paciente adolescente con AN).

En otro estudio, llevado a cabo por Pettersen y
Rosenvinge (2002), se encontré que el “deseo de
cambiar,” el tratamiento profesional, la atencién no
profesional, y las personas significativas en las vidas
de las mujeres fueron identificadas como importantes
factores de recuperacion. Ademas, la recuperacion
incluia la mejora de la aceptacién de uno mismo,
de las relaciones interpersonales, la resolucién de
problemas y la satisfaccion corporal.

Kelley (2005) realiz6 una investigacién que
tuvo como objeto explorar lo que las mujeres que
estan, o han estado, en terapia por un trastorno
alimentario encuentran (til acerca de la terapia. A
los participantes se les pidié que hablaran de sus
experiencias en ésta, sobre todo, aquellos aspectos

que identificaron como facilitadores del cambio.
Se realizaron entrevistas en profundidad a nueve
mujeres y un terapeuta quien traté a cada una de
ellas individualmente. Luego del anélisis cualitativo,
se destacan las siguientes categorias de ayuda: as-
pectos del terapeuta, aspectos dentro de la terapia,
fuera de terapia pero relacionadas con aspectos del
tratamiento, y aspectos que no tienen nada que ver
con la terapia.

Por su parte, Clinton, Bjorck, Sohlberg y Norring
(2004) realizaron un estudio sobre la satisfaccion con
eltratamiento entre pacientes con trastornos alimen-
tarios que participaron en un estudio multicéntrico
sueco (N= 469) que habfan sido objeto de segui-
miento 36 meses después de la evaluacion inicial.
La satisfaccion se midi6 a través de un cuestionario
centrado en la recepcidn inicial en la unidad de trata-
miento, la adecuacion del tratamiento, la capacidad
del personal para escuchar y entender, la confianza
enlaunidadyelacuerdo sobre los objetivos del trata-
miento. Después de 36 meses, 38% de los pacientes
estaban altamente satisfechos con el tratamiento,
39% se mostraron satisfechos y 23% insatisfechos.
La satisfaccion fue predicha por las intervenciones de
tratamiento centradas en apoyo y un mayor control
de los problemas relacionados con la comida. Aunque
los pacientes insatisfechos se caracterizaban por ni-
veles significativamente mayores en la psicopatologia
del trastorno alimentario y sintomas psiquiatricos,
asi como perfiles interpersonales mas negativos en
el seguimiento, estos pacientes habian sido prac-
ticamente indistinguibles de los otros grupos en la
evaluacién inicial, sélo con algunas excepciones. Los
pacientes insatisfechos estaban menos preparados
para cambiar sus habitos alimenticios, un menor gra-
do de aceptacién de su actual peso, tendian a esperar
menos de intervenciones centradas en el control de
problemas relacionados con la comida y tenian ma-
yores niveles de conflicto con sus padres. En relacion
a este (ltimo punto, Tozzi, Sullivan, Fear, McKenzie y
Bulik (2003) realizaron una investigacion en que se
estudiaron las causas subjetivas de enfermedad en
pacientes anoréxicas y los factores que fomentaron
larecuperacién. Para ello, entrevistaron a 69 mujeres
que habian recibido tratamiento, donde mas de un
tercio enfatiz6 la disfuncién familiar como un factor
contribuyente para el desarrollo de su trastorno,
destacando la deprivacion parental durante la nifiez,
el excesivo control parental, la poca relacién con los
padres, tensién familiary maltrato psicolégico. Otras
causas percibidas fueron el hacer dieta, el estrés y
la frustracién. Por otra parte, los tres factores que
fueron mencionados como mas importantes en su
recuperacién fueron: relacién de apoyo o de pareja,
madurez o crecimiento y terapia o consejeria.

Otro estudio sobre la satisfaccion de pacientes
con AN sobre el tratamiento, muestra que los pacien-
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tes estaban altamente satisfechos con la psicoterapia
ambulatoria individual y grupal, y, en menor medida,
con la terapia familiar (Rosenvinge & Klusmeier,
2000). Esto se contrapone con los hallazgos de Kraut-
ter y Lock (2004), quienes evaluaron la perspectiva
de 34 familias que completaron el tratamiento de
una terapia manualizada para pacientes con anorexia
nerviosa. Los autores sefialan que una cuarta parte
de los pacientes sugiere que la terapia individual,
mas terapia familiar, y centrarse en otros aspectos
ademas de la anorexia nerviosa, podria mejorar el
tratamiento.

Offord, Turner y Cooper (2006) estudiaron los
puntos de vista de adultos jévenes en relacién con
el tratamiento para anorexia nerviosa que habian
recibido durante su adolescencia mientras estaban
hospitalizados. Se llevaron a cabo entrevistas semi-
estructuradas con siete adultos jévenes tratados, en
sumomento, en unidades psiquiatricas adolescentes.
Los datos se analizaron mediante analisis fenome-
nolégico interpretativo y los resultados indicaron
un sentido de desconexién de la normalidad, una
sensacion de que las necesidades de desarrollo no
siempre se manejaron, y la importancia atribuida a
las relaciones de apoyo con otros pacientes.

Por su parte, Le Grange y Gelman (1998) realizaron
un estudio cualitativo destinado a evaluar el punto
de vista de 21 pacientes acerca de lo que es (til, asi
como perjudicial, luego de un afio de terminar su
tratamiento. En los principales hallazgos, encontraron
que la mayorfa sentia que habia mejorado, sefalando
como (til: la psicoeducacién, un entorno apoyador,
el cuestionamiento a las creencias irracionales y las
estrategias conductuales.

Otro estudio interesante es el de Rorty, Yager y
Rossotto (1993), quienes realizaron entrevistas se-
miestructuradas a 40 mujeres que llevaban un afio,
0 mas, recuperadas de bulimia nerviosa (promedio
de recuperacion = 36 meses) para evaluar los facto-
res que creian estar relacionados con su proceso de
recuperacion. Los autores se preguntaron como las
experienciasy las personas importantes en sus vidas
habian ayudado u obstaculizado su recuperacién,
qué aspectos de la bulimia nerviosa encuentran
mas dificiles (y lo que todavia desea cambiar, lo que
a su juicio tuvo que dejar por la recuperacion y sus
creencias sobre las posibilidades de una recuperacién
duradera). Los autores, ademas, preguntaron por
tratamientos profesionales y no profesionales utiliza-
dos, satisfaccién con la atencion y ayuda especifica,
y elementos nocivos en el tratamiento. Casi el 90%
habfa recibido algtn tratamiento por un profesional
de la salud mental, y muchas habian utilizado trata-
mientos no profesionales; estos tratamientos eran
descritos como (tiles. Cabe destacar que la mayoria
de las mujeres informaron de que sus madres y pa-

dres fueron mas perjudiciales que Gtiles en el proceso
de recuperacién.

Marsden, Karagianni y Morgan (2007) realizaron
un estudio cualitativo con el objetivo de examinar las
relaciones entre los trastornos de la alimentacion, la
religion, y el tratamiento, por medio de entrevistas en
profundidad. Los principales hallazgos sugieren que
las creencias religiosas impactan sobre las actitudes
y la motivacién en los trastornos de la alimentacion.
El tratamiento modifica las creencias de tal forma
que construcciones teolégicas de la enfermedad no
pueden ser ignoradas.

En nuestra investigacion sobre la alianza tera-
péutica con pacientes con AN (Ovalle, Reid y Cruzat,
2008) se identificaron ciertos factores en el proceso
terapéutico, que eran esenciales para estas pacien-
tes. Uno de estos factores fue la confianza, aspecto
basico que debe estar presente para la participacion
activa de ambos integrantes de la relacion. “En la
primera sesion ella me inspird confianza y como que
es super carifiosa, simpdtica, me respeto en todo,
me hizo hablar a mi en el fondo, como que ella no se
metié mucho me dejo como que yo me expresara” (pa-
ciente adolescente con AN). “(...) como que senti que
realmente habia un interés de su parte en ayudarme,
como que a veces me pasaba con los otras psicélogas
que era como que te preguntaban una serie de cosas
en una hora, y ya después termind la hora y ahora te
vas” (paciente adolescente con AN). Muy relacionado
con la confianza, esta la confidencialidad, otro factor
muy importante en el proceso terapéutico. General-
mente, este tipo de pacientes tienen una dificultad
para poder confiar en los deméas, necesitando sen-
tirse seguros para poder hacerlo:“(...) yo a ella le he
dicho cosas que no le he dicho a nadie. Nunca senti
que como que ella le iba a contar a alguien, o sea ella
fue siempre bien discreta y todo. Pero de repente
también teniamos que hablar con mi mamd y ahi ella
me decia que ibamos a hablar tal y tal cosa, y nunca
me dejo en vergiienza ni dijo algo que yo no quisiera
(...)” (paciente adolescente con AN).

Igualmente importante a la hora de trabajar con
estas pacientes, es establecer un encuadre que le
permita al paciente tener claridad del proceso tera-
péutico (Ovalle, Reid y Cruzat, 2008): “Algo que fue
muy bueno, es que ella me dejé las cosas bien claras,
que es lo mismo que tiene que hacer un papd en el
fondo, o sea si tus papds te dejan las cosas bien cla-
ras, pero siendo simpdticos y amorosos en verdad ti
ya sabes a qué atenerte (...)” (paciente adolescente
con AN). Es sumamente relevante conocer y mane-
jar las expectativas del paciente para construir una
alianza terapéutica, dado que en la medida que el
terapeuta mas se acerca a las expectativas del pa-
ciente, mayores probabilidades existen para el éxito
de la terapia. Si ambos estan encaminados hacia la
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misma expectativa, los resultados seran acorde a lo
esperado, fortaleciendo asi la alianza. Sin embargo,
es propio de un proceso terapéutico, especificamente
en los trastornos alimentarios, que las expectativas
de ambos no concuerden en ciertos periodos, ya que
dadas las mismas caracteristicas de la enfermedad
existen momentos en que ésta es vivenciada como
un refugio y estado placentero por la paciente incluso
a lo largo de la recuperacién.

Asimismo, el reforzar los logros y mostrarle su
responsabilidad en la enfermedad, favorecen la
recuperacion de la paciente: “Cuando empecé a
mejorarme de a poco, empecé a ver los cambios en
mi entorno, eso fue lo que me fue motivando hasta
que llegué a un punto que era imposible volver atrds
porque me di cuenta que era yo quien habia creado
toda esa oscuridad (...) no era la terapeuta que lo
podia cambiar (...)” (paciente adolescente con AN).
““(..) a medida que uno va avanzando y uno se va
mejorando, uno va tomando conciencia de que es
tu responsabilidad (...)” (paciente adolescente con
AN). “(...) ya no me siento menos por eso..., me paso
esto y ahora sé que es mi responsabilidad para se-
guir siempre bien.” (paciente adolescente con AN).
Otro elemento que parece relevante es el hecho de
no juzgar a la paciente “Como que yo no sentia que
ella me iba a desaprobar, si una semana yo llegaba
y le decia que en verdad esta semana no me la pude,
como que ella nunca me iba a decir “’pero como? Si
la semana pasada” (...)” (paciente adolescente con
AN) (Ovalle, Reid y Cruzat, 2008).

Ovalle, Reid y Cruzat (2008) sefialan que todos
estos aspectos van construyendo un vinculo muy
profundo entre la paciente anoréxica y la terapeuta,
por lo cual esta (Gltima debiera, desde un principio,
explicar la finalidad de aquel encuentro, asi como su
rol: (..) como que hubo un momento en la terapia
antes de mejorarme de que yo tenia miedo hasta de
mejorarme por perderla a ella, y eso igual es como
fuerte en tema relacional, eso puede llegar a pasar
entre una relacion como fuerte entre paciente y psi-
cologo.” (paciente adolescente con AN) “...al final
obviamente yo como terapeuta la necesitaba mucho
menos porque yo ya estaba como prdcticamente bien,
pero siempre me importaba no perder el lazo con ella
(...)” (paciente adolescente con AN)

Finalmente, es muy relevante que el terapeuta le
muestre a la paciente que ella estara presente cuando
éstalanecesite: “(...) ellatambién me mostr6 siempre
que ella va a estar para mi, que en alg(n punto de la
terapia esto iba a tener que terminar y eso me dijo
siempre, eso es como mi rol que en alg(in tiempo esta
terapia termine.” (paciente adolescente con AN) (...)
Siempre fue incondicional, claro yo podia caer, y no
contarle porque se va a enojar, pero a ella siempre
le pude contar todo, siempre seguia ahi, seguia ahi,

seguia ahiy seguia intentando. Siempre fue incondi-
cionaly en cualquier momento” (paciente adolescen-
te con AN). (Ovalle, Reid y Cruzat, 2008)

Seglin Strong (1968 citado en Santibanez, 2002)
el grado en que la paciente considere al terapeuta
como alguien experto y atractivo es proporcionalala
probabilidad de éxito en los resultados del tratamien-
to. “Antes de entrar yo pensaba que nadie me iba a
poder ayudar, que era un tema totalmente mio, que
no queria que nadie se metiera(...)después como que
al estar con ella me dieron ganas de sanarme, ella me
fue mostrando de a poco como iba a cambiar mivida
(...)” (paciente adolescente con AN). “La terapeuta
igual a mi como que me inspiraba como a mejorarme,
como que yo a ella como que en general la admiro
mucho como persona y es una persona que estd total-
mente sana, entonces como que en ese sentido igual
me inspiraba.” (paciente adolescente con AN).

Discusion

El objetivo de este articulo fue recopilar informa-
cién acerca de estudios y hallazgos sobre la percep-
cién que tienen estas pacientes sobre su tratamiento,
es decir, qué factores destacan las propias pacientes
como relevantes a la hora de la adherencia al trata-
miento y a su recuperacion.

Considerando las caracteristicas de estas pacien-
tes como son la resistencia al cambio, las distorsiones
cognitivas, la naturaleza egosintonica de los sinto-
mas, su negativismo y silencio en las primeras entre-
vistas, y el caracter funcional que tiene la enfermedad
para ellas, hacen que exista una alta desercién en el
tratamiento y por ende, un mal pronéstico.

Por lo anterior, el intentar entenderlas desde su
propia vision, el acceder a aspectos escasamente
explorados y poder incorporarlos en los procesos
terapéuticos de pacientes con dicha patologia, po-
dria cambiar los resultados que se han tenido en los
tratamientos hasta ahora.

Los principales hallazgos encontrados sobre lo
que las pacientes con trastornos alimentarios consi-
deran como factores influyentes en su recuperacién,
se encuentran las habilidades comunicacionales
de los profesionales, la alianza de trabajo entre
terapeuta-paciente, el contacto con sus compaifieros,
y el enfoque del tratamiento.

Para ellas, la recuperacion incluye la mejora de la
aceptacion de si mismas, de las relaciones interper-
sonales, la resolucion de problemas y la satisfaccion
corporal.

Las relaciones de apoyo con otros pacientes
también son consideradas factores importantes, asi
como el sentirse comprendidas y apoyadas por sus
seres significativos.
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Otro factor muy relevante en el tratamiento para
estas pacientes, es el encuadre terapéutico, ya que
éste les permite tener claridad del proceso a seguir.
El que el terapeuta les refuerce sus logros, le mues-
tre sus responsabilidades en la enfermedad y esté
presente cuando la paciente lo necesite, también son
considerados como agentes importantes.

Considerando todos los factores nombrados
anteriormente, se puede concluir que para estas
pacientes, el poder formar una alianza terapéutica
sélida es un eje central en su tratamiento, y por ende,
en su recuperacion lo que no difiere de innumera-
bles estudios que confirman la importancia de este
factor comdn en psicoterapia en distintos pacientes,
independiente del enfoque a la base. Lo llamativo
en el caso de los trastornos alimentarios es que el
logro de la alianza podria verse dificultado por las
caracteristicas particulares de este tipo de pacien-
tes, que lejos de intentar vincularse en un comienzo
con su terapeuta lo perciben como una amenaza u
obstaculizador de sus metas de bajar de peso, lo
que las llevaria a mentir, ocultar o sabotear su propio
proceso terapéutico.

Sin embargo, aun queda mucho por investigar
en este tema sobre todo desde una perspectiva
mas en profundidad, ya que los escasos estudios
que existen utilizan una mirada mas “desde fuera”,
con instrumentos y metodologias cuantitativas, que
tienen la ventaja de poder abarcar a grupos de pa-
cientes mas grandes, pero que pierden la riqueza de
la subjetividad.

Por otra parte, serfa interesante abordar las
posibles discrepancias en el énfasis de los factores
facilitadores de cura entre pacientes y terapeutas.
De esta forma serfa posible poner el acento en aque-
llos aspectos valorados por las propias pacientes
como una forma de facilitar el establecimiento de
la alianza terapéutica tempranamente y la posterior
recuperacion.

Por su parte, poder entender la percepcion de
cronicidad de su situacién, en donde no les es posible
imaginarse la vida sin el trastorno, podria generar
en ellas sentimientos de desesperanza, que en el
proceso terapéutico debieran manejarse adecua-
damente.

La experiencia clinicay el desarrollo de investiga-
ciones en esta linea de este equipo de investigacién
permiten dar luz a ciertos aspectos relevantes men-
cionados por pacientes con trastornos alimentarios,
y que deben seguir profundizandose. La comida, el
peso y la alimentacion constituirfan, el eje del pen-
samiento de las pacientes, restringiéndose asi sus
posibilidades de conciencia de riesgo y limitando tam-
bién sus intereses. El peso ocuparia un rol tan central
en sus vidas, que las jovenes evadirian situaciones
sociales para no ser cuestionadas por sus conductas

alimentarias. A su vez su obsesion, las haria vivir en
una constante comparacién con el cuerpo de otros, lo
cual les provocaria incomodidad y también generaria
en ellas conductas de tipo evitativo (Cruzat, Aspillaga,
Torres y Rodriguez, 2009).

Elcuerpoy la belleza fisica estarfan investidos de
una fuerte carga emocional. La delgadez represen-
taria el polo de la felicidad, el éxito y la seguridad,
mientras que la gordura el de la infelicidad, lo
indeseado y desagradable. De este modo, seria una
fuente de tensién emocional y los cambios de peso
se vivirfan de forma polarizada e intensa, sintiendo
panico frente a la posibilidad de engordar. A suvez,
las jovenes desarrollarian una desconexién con sus
sensaciones corporales y fisiolégicas distorsionando
la interpretacion del hambre y la saciedad (Cruzat,
Aspillaga, Torres y Rodriguez, 2009).

Esta revision bibliografica ha podido dar algunas
luces sobre la percepcién que tienen las pacientes
con anorexia nerviosa acerca de su tratamiento. Sin
embargo, se debe seguir investigando sobre este
tema, asi como profundizar acerca de los hallazgos
encontrados en los distintos estudios revisados, con
el fin de incorporarlos en los procesos terapéuticos
con estas pacientes y aumentar asi el éxito terapéu-
tico.
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Abstract: The eating disorders are diseases that are the
focus of social and sanitary interest. During the last years the
incidence of anorexia nervosa had increase and it’s almost treated
as an epidemic, where the diagnostic is late and there are multiple
issues with its handling and some risks in its evolution.

The purpose of this paper is to check the research and bi-
bliography about the perception that patients have about their
treatment, relating this results with real phrases of a research
about the perception of the therapeutic alliance from adolescents
suffering from eating disorders (Ovalle, Reid & Cruzat, 2008).

The main findings show that the relation between the patient
and the therapist, in other words, the appreciation that the patient
has about the therapist regarding his expertise, the confidence
and confidentiality he inspires and the effort and support of the
therapist are proportional to the probability of success en the
treatment results.
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