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Resumen

Arteterapia con pacientes diagnosticadas de Trastornos de la Conducta Alimentaria:

una aproximacion desde lo vincular.

Los trastornos de alimentacion son, actualmente, una realidad social ineludible que
causa un importante sufrimiento tanto a pacientes como a familias, y que ponen en
entredicho a muchos de los valores que caracterizan a la sociedad occidental. Uno
de los aspectos que, a dia de hoy, parece mas nuclear en estos trastornos, es
justamente el relacional; qué hace que nifias bien adaptadas, queridas, exitosas y
con grandes capacidades, enfermen. Si entendemos que toda enfermedad es, en
realidad, una forma de comunicacién, ¢,como hacer para desarrollar cauces que
permitan su elaboracion sin consecuencias tan dramaticas? Desarrollar vias
vinculares que favorezcan la recuperacion de las pacientes, pasa por explorarlas, y
eso es lo que se persigue en este trabajo.

Para este estudio se ha partido de desarrollar un marco tedrico de referencia, que
nos permita después, acercarnos a cada una de las pacientes con las que hemos
trabajado, de la manera mas ajustada posible.

A continuacién se enmarca y describe la investigacién. Un trabajo que se desarrolla
dentro del paradigma cualitativo y que tiene como objetivo el analisis de la
modalidad relacional del vinculo que se establece en una intervencion
arteterapéutica, en pacientes ingresadas en una unidad especializada en este tipo
de trastornos; ademas se pretende entender si el arteterapia es un aporte
beneficioso para estas pacientes, observando los cambios que se producen en la
salud de las mismas.

Los resultados de las observaciones y su analisis se exponen a través de tres casos

representativos de lo ocurrido en la intervencion.

Palabras clave: trastornos de la conducta alimentaria, unidad hospitalaria,

arteterapia, vinculo, interaccion.



Abstract

Art therapy with eating disorders diagnosed patients: an approximation since the link

mode.

Eating disorders are currently an unavoidable reality in the society that causes so
much suffering to the patients and the patients family. These disorders question the
values of the occidental society. One of the aspects that nowadays seems to be the
focus in these disorders is the relational cause which makes that well adapted, loved,
and succesfull girls get sick. If we would understand the illness as way of
communication, how could we find some ways to let the disease develop without
such a dramatic consequences? Developing relational ways wich favor the patients
recovery by exploring them, this is the main goal of this job.

For this study is necessary, first of all, to develop a theoretical framework that lets us
get closer to each one of the patients wich we have worked with, in the tightest
possible way.

The investigation is discribed below. A work that is developed within the qualitative
paradigm and which aims the analysis relational link mode that is established in an
art therapy intervention with patients that are hospitalized in an hospital unit
specializing in these kind of disorders. Besides, we tried to understand if the art
therapy has a beneficial contribution to these patients by monitoring any changes in
the patients health.

With the results of observations and after analiziyng we expose through three

representative cases of what happened in the intervention.

Key words: Eating disorders, hospital unit, art therapy, link, interaction.
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Introduccién

El interés por los denominados trastornos de la conducta alimentaria (TCA) es
progresivamente creciente en los ultimos tiempos. Un nimero alarmantemente
grande en adolescentes, en su gran mayoria chicas, parece sumarse al
padecimiento. Se trata de un trastorno inquietante, que pone en entredicho muchos
de los valores que la sociedad entiende como factores protectores de salud mental.

Aparece en personas sanas, generalmente muy bien adaptadas social y
familiarmente: familias con las que se sienten muy unidas, buenas condiciones de
vida, exitosas, trabajadoras y no probleméticas.

Se han propuesto muchos modelos para explicar el trastorno, pero a dia de
hoy, no existen resultados concluyentes. Sin embargo, si parece claro que algo de lo
vincular se encuentra sacudido en estas nifias, algo que les conduce a desarrollar
relaciones de mucha dependencia, con su familia (especialmente con la madre) y
con el medio. Esto ultimo ha dado lugar a mucha literatura, sobre todo en cuanto a la
posible relacién entre el modelo de mujer ideal que la sociedad actual promueve
(caracterizada por la delgadez) y el trastorno.

Dentro de los trastornos de la conducta alimentaria, la anorexia, tanto por lo
dificil de su tratamiento, como por la gravedad de sus consecuencias y derivas, que
conducen muchas veces a la muerte, ha sido seguramente la mas estudiada. Por
gué una persona deja de comer, hasta el punto de ponerse en un estado de riesgo
extremo, es algo que suele escapar a la comprension racional. Quizé por ello
conviene apartarse de este tipo de analisis y explorar vias que nos permitan
adentrarnos en lo mas profundo. El arte aqui se revela como una herramienta que
puede resultar util en relacién con la emergencia de posibles contenidos
inconscientes, pero también, y no menos importante, como elemento relacional, que
permite a las pacientes generar un tipo de interaccién con el medio y consigo
mismas menos invasivo, al abrigo o mediado, por los materiales y las producciones
artisticas.

Sostenemos que para ello es necesario que se produzca un tipo de relacion
que permita circular la emocion a través de los tres polos que configuran el

dispositivo arteterapéutico: paciente, obra y arteterapeuta, a fin de poder elaborar



sus contenidos relacionalmente. También en estos casos, conseguirlo suele ser
complicado.

La finalidad de la investigacion es, por tanto, la de comprender algunas de las
caracteristicas que entendemos, dentro del abordaje arteterapéutico de estos
trastorno, como mas significativas del proceso para un encuadre y contexto
determinado; describirlas e interpretarlas, asi como discriminar qué factores,
presentes en la intervencion, resultan ser moduladores de dicho proceso.

Se analizan también las posibilidades y alcance de la intervencion
arteterapéutica, desde un punto de vista diferencial a fin de explorar qué aportes
especificos ha proporcionado tanto a las pacientes como al equipo médico.

La poblacién de estudio ha sido mujeres mayores de edad, diagnosticadas de
algun Trastorno de la Conducta Alimentaria (en adelante TCA), ingresadas en la
Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria (en adelante UTCA) del Hospital
General Universitario de Ciudad Real (en adelante HGUCR), y que participaron en el
taller de arteterapia que se ofrecio desde el 16 de Noviembre de 2011 hasta el 2 de
Febrero de 2012.

Dicho taller ha constituido el Campo Situacional sobre el que se ha llevado a
cabo la observacion; en este contexto el papel de la investigadora ha sido clave, su
participacion como arteterapéuta responsable de la intervencién la coloca en el
nacleo mismo del fendbmeno estudiado (vinculos), con lo que esto supone desde el
punto de vista del andlisis de resultados. La supervision del proceso y la
triangulacion de resultados, han sido por ello, aspectos fundamentales de la
investigacion.

La muestra ha sido intencionada, tomando como criterios de inclusion: la
aceptacion de la participacién mediante consentimiento informado, la participacion
continuada en el taller y la participacién en el resto de actividades del centro. Los
tres casos seleccionados para exponer los resultados proporcionan datos en
cantidad y calidad suficiente como para atender a los propdésitos del estudio en
relacion con el fenébmeno estudiado: la modalidad del vinculo desarrollado durante la
intervencion.

Dicha modalidad la describimos en funcion de la especificidad que plantea el
modelo de intervencién arteterapéutico, articulado alrededor de tres polos: paciente,

arteterapeuta y obra. Asi encontramos tres modalidades relacionales diferentes en



funcién de como se organice el vinculo: sobre los tres polos, sobre la diada paciente-
terapeuta, o sobre la diada paciente-obra.

La recogida de datos se ha realizado en dos momentos distintos: durante la
intervencion y una vez finalizada esta. Para ello se han utilizado diversas técnicas de
registro. Durante la intervencién: diario de campo, registro fotogréfico de las obras y
registros sisteméaticos de aspectos clave (hoja de registro); posteriormente a la
intervencion, se han utilizado: la entrevista semiestructurada a profesionales de la
unidad y autoinformes de las pacientes seleccionadas para el estudio de caso.

El andlisis de los datos se ha ido realizando durante todas las fases de la
investigacion, contrastandose tanto teGricamente como en supervision. Las
categorias que se han utilizado para dicho analisis han ido decantandose progresiva
e inductivamente a lo largo del proceso, hasta llegar a describirlas en tres niveles:

- Unidades significativas - indicadores.
- Agrupamientos conceptuales: expresion, interaccion, control, vinculo
- Ejes de funcionamiento (vinculo-interaccién; vinculo-control)

Para dotar de mayor claridad a la exposicion, se ha dividido el trabajo en tres
partes. En la primera se expone el marco tedrico de referencia, asi como algunas de
las conclusiones y derivaciones que se han obtenido de la experiencia previa. La
segunda corresponde al desarrollo metodoldgico de la propia investigacion y la

tercera a la presentacion de resultados y conclusiones.

Aclaracion:

Antes de continuar, es necesario sefialar que el género que, por defecto, sera usado
en esta investigacion es el femenino, ya que todas las participantes han sido
mujeres, y estadisticamente se presenta que los TCA afectan en un tanto por ciento

muy superior a mujeres que a hombres.
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Objetivos

El objetivo general de esta investigacion es:

e Comprender y analizar la modalidad relacional desarrollada en un taller
arteterapéutico organizado en una unidad hospitalaria especializada en

trastornos de la conducta alimentaria en un hospital publico.

A patrtir del objetivo general, se derivan otros mas especificos:

e Observar los cambios que se producen en la relacidon vincular que
establecen las pacientes diagnosticadas de TCA con el entorno y

consigo mismas.

e Entender el arteterapia como un posible beneficio para pacientes
ingresadas en la UTCA del HGUCR.
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Parte I- Marco tedrico-referencial

1-La enfermedad

1.1-Breve recorrido historico y corrientes de pensamiento

La investigacion y tratamiento de los denominados trastornos de la conducta
alimentaria, ha ido configurandose a dia de hoy, desde una perspectiva muy
heterogénea, que en buena parte obedece a los distintos enfoques o escuelas.

Sin embargo lo que parece claro sea cual sea el enfoque, es que se trata de
una forma de enfermar que afecta mayoritariamente a mujeres y que, de forma
general, comprende varios tipos de trastornos diferenciados entre los cuales
destacan: la anorexia, la bulimia y el trastorno por atracon.

Si bien puede decirse que uno de los primeros médicos que se interesaron
por los TCA fue Robert Whytt, a quien le corresponde la publicacion, en 1764, de
un voluminoso tratado hablando de varios casos de anorexia y bulimia; fue Richard
Morton (1689) quien expuso la primera explicacion médica detallada sobre un
cuadro de anorexia y sus posibles abordajes. De todos los casos de los que se sirvid
para exponerla, el segundo le otorgaria fama histérica por lo revolucionario y eficaz
del tratamiento: alejamiento del paciente de su familia, y abandono temporal de los
estudios y viajes. Durante esta época es dificil establecer, no obstante, los limites
precisos del trastorno, dada su comorbilidad con los trastornos histéricos.
Finalmente Laségue (1883) hizo una descripcion diferencial de la enfermedad, que
coincide practicamente con la actual, salvo en lo concerniente a la amenorrea, que
no la nombra. Este autor distingue tres fases sucesivas:

- La alegacion de dolores gastricos tiende a justificar la restriccion alimentaria,
pero ésta persiste cuando la paciente dice encontrarse bien.

- Lafase moral, se caracteriza por la paradoja de una conducta anormal
justificada por un buen estado de salud, ya que los dolores gastricos
desaparecen al cesar toda ingesta alimentaria.

- Lafase de la caquexia es donde la enfermedad queda establecida, donde la
paciente sistematiza, deja de cuestionarse los argumentos y manifiesta un

optimismo imperturbable, desconcertando con su indiferencia.
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Mientras Lasegue exponia su teoria en Francia, en Inglaterra, Sir William
Gull planteaba la enfermedad en funcién de un trastorno del aparato digestivo. De
esta forma comienzan a aparecer descripciones casi simultaneas (1873) de casos
de restriccion alimentaria, hasta que Gull, finalmente aceptara las teorias de
Laségue y plantear4 una hipétesis psicogenética. Paralelamente se desarrolla la
investigacion de otro meédico francés, Henri Huchard que converge con las dos
anteriores y en 1874, Gull acufia la denominacion actual del trastorno, anorexia
nerviosa.

Si bien todos ellos inciden en la relevancia del entorno y en la separacion de
la familia como elemento clave para su tratamiento es Charcot, en 1885, el
precursor del aislamiento con finalidad terapéutica.

Por su parte S. Freud (1892), desde el psicoandlisis, planteé la idea de que
en realidad se trataba de una especie de regresion a la infancia, que implicaba un
rechazo de la vocacién de mujer, desarrollando una reaccién de oposicion instinto-
afectiva. Llamo a la enfermedad neurosis alimentaria, y la asocidé a la melancolia en
presencia de una sexualidad no desarrollada:

- Melancolia: duelo por la pérdida de la libido
- Anorexia: pérdida del apetito=libido

Como Laségue y Charcot, entendi6 la anorexia como un mecanismo histérico,
gue responde con una escision a una representacion psiquica intolerable; de esta
forma dicha representacion queda inhibida y en su lugar aparece otra que, en
apariencia, nada tiene que ver con ella.

Para Freud, la anorexia comprendia una serie de sintomas que la situaban
entre la histeria y la melancolia, y venia encabezada por la pulsion oral. Freud
hablaba de “anorexias”, ya que defendia que la enfermedad no era Unica, sino que
respondia a la singularidad de cada sujeto.

En el 1908 Gilles de la Tourette recoge todas las prescripciones anteriores e
intenta separar la anorexia primaria de la secundaria. Insiste ademas en el origen
psiquico de la primera y en el hecho de que sus pacientes no sufrieran una falta de
apetito, sino que rechazaran el alimento y presentaran un trastorno en la percepcion
de su cuerpo. Pierre Janet, en 1903, por su parte clasifica la anorexia como un
trastorno de la alimentacion de origen neuropético.

A partir de aqui se abre un nuevo periodo de investigacion, que se ha

denominado Periodo somatico. En 1914 Simmonds descubrié en el trastorno la
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caquexia hipofisaria, y comenzd a plantearse como posibilidad la patogenia
endocrina. El hecho de que los tratamientos no surtieran efecto sobre el trastorno
llevd a cuestionarlas y a regresar a formulaciones derivadas de la psicologia, algo
que, por otra parte, nunca habia sido abandonado por la psiquiatria.

A partir de entonces comienza a hablarse de conceptos como: sadismo oral
en la inhibicion del apetito (Abraham, 1916), traumas a partir del destete; el rechazo
a la penetracion y del embarazo (Hesnard, 1939), conflictos propios de cada
estructura psicopatolégica (Fenichel, 1945), autonomia del trastorno y su origen
psicogenético (Cremieux, 1942), etc....

La hipotesis de Lacan (1950) parte de su idea de que la frustracién es el
rechazo del don; y como el don es de un orden simbdlico, al ser separado del objeto
de satisfaccion, no causa sino una decepcién. La satisfaccion a nivel simbdlico sélo
es un sustitutivo, pues el objeto estd perdido; es la dolorosa dialéctica presencia-
ausencia.

Para explicar los TCA, Lacan se basa en lo que denomina “las tres faltas de
objeto”. la castracion simbdlica (donde lo que falta es el falo imaginario), la
frustracién imaginaria (donde lo que falta es el pecho real) y la privacion real (donde
lo que falta es el falo simbdlico)

El seno de la madre erotiza la zona oral, pues fue un objeto de satisfaccion,
rol que ha pasado al plano del deseo y por tanto a ser de orden simbolico. Lacan
llama a la enfermedad “anorexia mental”’, y en ésta, el sintoma proporciona una
satisfaccion sustitutiva en lugar de simbdlica a lo que no falta, es decir, el objeto de
satisfaccion. La madre es concebida como potencia total, que reline en su cuerpo
todos los objetos primitivos; los sintomas son el intento de simbolizarlos; la anorexia,
para Lacan, es el deseo de comer nada, no de no comer nada.

La negativa a comer se redirige a atacar la dependencia de la nifia hacia la
madre; de esta forma es la nifia la que pasa a ser la potencia y ejerce el dominio: se
alimenta de nada y se erige en ama de la madre, que estd a las 6rdenes de sus
caprichos.

Bajo esta perspectiva no hace falta un objeto “real” (factico), que represente al
objeto, el “comer nada” se convierte en el simbolo mismo del objeto primitivo.

Lacan consideraba erroneo pensar la anorexia en términos de dualidad madre-hija.
El padre aqui juega también un papel importante: la madre esta también en falta,

también es deseante de objeto, de la funcion del falo, y por tanto del padre.

14



A partir de los afios 60 se multiplican los escritos sobre el tema y se insiste en
diferenciar una anorexia primaria de otra secundaria, estando ésta Ultima
relacionada con una patologia psiquiatrica subyacente, como la histeria, el delirio, el
envenenamiento, la depresion grave, etc. La principal caracteristica de esta época
es la gran diversidad de abordajes explicativos y terapéuticos del trastorno:
psicoanalisis, abordajes comportamentales, bioldgicos y sistémicos.

Hilde Brunch (1974) se plantea la cuestion de que el excesivo interés por el
cuerpo, por su medida y el rigido control sobre la comida, son sintomas tardios de
una lucha desesperada contra el sentimiento de ser esclavizado y explotado, de no
ser competente para llevar una vida propia. Eso conlleva una ciega busqueda de la
identidad, ya que no aceptan lo que los padres o el mundo que les rodea les ofrecen.

Sean cuales sean las sensaciones internas de las anoréxicas o las imprecisas
descripciones de las mismas, dice, que éstas no sufren de falta de apetito, sino de
un temor agudo a ganar peso. Se lavan el cerebro a si mismas para cambiar sus
sensaciones. Aungque experimenten hambre, se entrenan de tal forma que terminan
considerandolo placentero y deseable, es una especie de autoterapia conductual,
con sus premios y castigos.

Hasta ese momento la Unica enfermedad investigada en el ambito de la
conducta alimentaria era la anorexia, pero en 1985 Gerald Russel postulé una
forma diferenciada de enfermar, la Bulimia, a la que dio el estatus de enfermedad
nueva, ya que hasta entonces los periodos ingesta compulsiva y descontrolada que
la caracterizan siempre se habian considerado un epifenbmeno de la anorexia
nerviosa o de la obesidad.

En la actualidad se sigue investigando en el trastorno, sin que haya consenso
acerca de su etiologia, tratamiento y prondstico. Liliana Mato (2010), presenta el
TCA como un acto de rebeliéon. La madre por un lado, y el padre por otro, juegan un
papel muy importante a la hora de entender algunas causas de los TCA. Frente a la
pubertad y los movimientos de autonomia que esta etapa exige, se pone en juego
una separacion que implica necesariamente una pérdida que debe ser procesada
tanto por la hija como por los padres. La posicidn anoréxica intenta un corte, poner a
distancia al Otro devorador; es decir, su negativa a comer intenta instaurar un lugar
de falta para conseguir un espacio de separacion que dé lugar a un deseo propio;

pero no hay tramitacion de la separacion, no hay angustia, no hay registro de la
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pérdida. Se trata por lo tanto de una salida paradojal que la lleva a su propia

destruccion.

1.2-Perspectivas para el andlisis: enfermedad, sociedad y hospitalizacion

1.2.1-La enfermedad. Etiologia, consecuencias y vias de abordaje

Los TCA son alteraciones graves en las relaciones con el alimento.
Normalmente se diagnostica este tipo de enfermedad con mas frecuencia en la
infancia, la nifiez y la adolescencia que en adultos, y con un porcentaje mucho
mayor en mujeres que en hombres.

Segun el DSM-1V se distingue entre dos grandes tipos de trastornos: la anorexia
nerviosa y la bulimia nerviosa.

Las pacientes con anorexia se diferencian clinicamente en funcién de los
métodos que utilizan para conseguir la pérdida de peso (Calvo Sagardoy, 2002), de
este modo la medicina las clasifica de la siguiente manera:

Anoréxicas restrictivas- consiguen perder peso restringiendo su dieta, no
tienen episodios de descontrol. La restriccibn se complementa, en la mayoria de las
ocasiones, con ejercicio excesivo e hiperactividad.

Anoréxicas purgativas- pierden peso haciendo dieta y utilizando métodos
purgativos para eliminar la comida ingerida (provocacion del vomito, uso excesivo de
laxantes, diuréticos y enemas). La purga puede darse después de una cantidad
minima de comida, de una ingesta normal, o después de un atracon de alimentos.
Pueden presentar un perfil de gran descontrol y trastornos de personalidad similares
al de una persona bulimica multiimpulsiva; la Gnica diferencia entre ambas es que la
persona anoréxica purgativa logra mantener su peso por debajo del 15% de su peso
ideal y no tienen menstruacion.

Anoréxicas “atléticas”- el método fundamental empleado para mantenerse
por debajo del peso normal es el ejercicio fisico excesivo, llegando éste a ocupar un
tiempo desmesurado absorbiendo otro tiempo como el familiar, el de los estudios,
trabajo u ocio. Suele ir paralelo a la obsesion por la comida sana y dietas saludables
que finalizan en condiciones fisicas y psiquicas insanas. En su inicio este subtipo del

trastorno de la anorexia pasa desapercibido, ya que el deporte se toma como forma
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de vida saludable y la pasién por él una caracteristica de la personalidad. Este

subtipo de TCA no se encuentra dentro de las clasificaciones del DSM-IV.

Las caracteristicas fundamentales de la anorexia nerviosa son:

La restriccion de la ingesta de alimentos y/o su eliminacion mediante
purgaciones y ejercicio excesivo. La restriccion es decidida por la paciente,
con el objetivo de mantener su peso por debajo del rango normal.
La pérdida de peso que conlleva la desnutricion. El grado de desnutricion al
que llega una persona que sufre anorexia se mide a través de dos
parametros:

e El mantenimiento de un peso por debajo del 85% del peso esperado

para su edad y altura.

e Un indice de masa corporal igual o inferior a 17,5.
Alteraciones del ciclo menstrual, con amenorrea (en mujeres) o
descendimiento de la testosterona (en hombres). La amenorrea se considera
primaria o secundaria dependiendo de si el trastorno surge en edades
tempranas y la paciente es premenarquica, en cuyo caso el desarrollo de la
pubertad se detiene y la menstruacibn no aparece, o lo hace muy
esporadicamente (amenorrea primaria) o si el trastorno se da en jévenes que
ya han desarrollado fisicamente, desapareciendo entonces la menstruacion o
apareciendo desarreglos en los ciclos menstruales (amenorrea secundaria).
Alteraciones de la imagen corporal. Esta imagen es la imagen intima que una
persona tiene de su propio cuerpo, siendo éste el resultado de la integracion
experiencial fisica de la percepcion de la postura corporal, del tamafio, peso,
volumen vy situacion del cuerpo en el espacio. La percepcion externa del
cuerpo se basa mas en sensaciones tacticas y visuales, en pensamientos,
sentimientos, actitudes, emociones sobre el cuerpo en conjunto y sobre cada
parte por separado.
Rosa Calvo Sagardoy (2002), doctora en Psicologia Clinica, afirma que los
defectos corporales que la paciente considera que tiene suelen ser la mayoria
de las veces, proyecciones de sus sentimientos internos y la distorsion
perceptiva se origina basicamente porque ve en el espejo la proyeccion del
malestar que llevan dentro.
Negacién y control del hambre. No sucede una pérdida objetiva del apetito,

sino todo lo contrario, tienen mucha hambre; la cuestion es que se lo niegan a
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si mismas y a los demas. Lo normal en estos casos es realizar actividades
frenéticas, que impidan mantener la atencion en sefiales del malestar
corporal, y asi eludir el hambre. La negacion no es sélo una estrategia para
justificar el no comer, sino que parece depender también de una afectacion en
la capacidad de la persona para discriminar la sensacién de hambre.
Hiperactividad. Se encuentra en un porcentaje bastante alto de pacientes
anoréxicas, estimado en un 75%, en varones es la caracteristica mas
destacada.

Obsesiones y control. El cuerpo va a luchar para obtener el aporte nutricional
necesario. La forma en que el cuerpo y la mente libran esta particular batalla
radica en que el cuerpo incrementa progresivamente el deseo de comer,
mandando sefiales en forma de pensamientos sobre la comida. La persona
enferma se pone en un estado de vigilancia sin fin, y se encuentra con un
cumulo de contradicciones, queriéndose olvidar de la comida mientras su
mente genera una dinAmica obsesiva que la conduce a contar calorias de
forma desmesurada. Los pensamientos sobre la comida llegan a ocupar todo
el espacio psiquico de la enferma hasta convertirse en un trastorno obsesivo
grave.

Miedo a la madurez. Al restringir la ingesta de forma permanente, el
crecimiento se ve afectado, no llegando al peso ni altura que por edad les
corresponderia dentro de los pardmetros establecidos. La persona afectada
de anorexia, no s6lo consigue estar delgada, sino que también consigue
guedarse con el cuerpo de nifia. Esta caracteristica no se da en un porcentaje
muy alto, sin embargo es importante prestar atencion a estos hechos, ya que
establecen una relacion muy estrecha con la infancia y el no querer crecer.
Exaltacion y sensacién de fuerza. Ha cubierto todos los logros que se
propuso: la delgadez, el control de la comida y evitar las demandas de un
cuerpo adolescente. Esta “victoria” le permite eliminar su tendencia a la
infravaloracién, la ansiedad ante la toma de decisiones y el miedo a cometer
errores. Su estado de animo se exalta y la alegria se dispara con cada gramo
perdido.

Irritabilidad y altibajos en el estado de animo. Esta caracteristica es la
contraposicion a la anterior. La alegria descrita en el apartado anterior se vera

amenazada por la posibilidad de perder el control y tener que comer mas de
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lo propuesto. Es una sensacion de vulnerabilidad perpetua, que da lugar a
brotes irritables extremos cuando se sienta en peligro de engordar un solo
gramo.

Desequilibrio en el estilo de vida. La anorexia es una enfermedad conocida, y
las propias enfermas son altamente conocedoras de su teoria; saben por
tanto que las personas afectadas de este trastorno son consideradas muy
inteligentes con expedientes brillantes. Haran todo tipo de esfuerzos por
obtener esos expedientes. Sin embargo, se ha demostrado que debido al
miedo a cometer errores, tienen muy poco elaborado el pensamiento
divergente, creador, arriesgado; esto significa que seran muy rapidas en
aprender, pero no tan rapidas en pensar por ellas mismas. Los estudios
realizados sobre las capacidades, revelan que muchas veces, donde se
supone inteligencia elevada, hay mas un esfuerzo sobrehumano de estudio y
aprendizaje, aterrizando asi en el fracaso casi garantizado a la hora de tomar
decisiones o planificar.

Perfeccionismo. Presentan una importante tendencia al perfeccionismo y sus
metas son muy dificiles de conseguir, son autoexigentes con la minuciosidad
en la ejecucion de sus acciones. Aun asi, sienten en el interior una sensaciéon
de fracaso permanente; de este punto derivan a un perfeccionamiento mas

exigente si cabe, para tener un minimo sentimiento de valia personal.

En cuanto a la clasificacibn de las pacientes con bulimia nerviosa, ésta

depende de si existe 0 no conducta purgativa y de su regularidad:

Bulimicas purgativas-incluye la provocacion regular del vomito, y el uso de

laxantes o enemas, de manera compensatoria tras una ingesta desmedida de

alimentos (atracon).

Bulimicas no purgativas-se emplean otras conductas compensatorias

inapropiadas, como el ayuno o el ejercicio intenso, pero no recurre de forma regular

al vémito, o al uso de laxantes, diuréticos o enemas.

Las caracteristicas fundamentales de la bulimia nerviosa son:

Presencia de atracones. El atracon es definido como un ingesta rapida y
excesiva de comida que va asociada a una sensacion de falta de control, a la

incapacidad de parar de comer o resistirse a hacerlo. Lo mas habitual en

19



estos casos es que la persona coma aguellos alimentos que elimin6é de su
dieta por considerarlos prohibidos.

Presencia de conductas purgativas. Como consecuencia de los atracones la
persona siente la necesidad de eliminar toda presencia de alimento en el
cuerpo; le invade el miedo a la gordura y se impone el pensamiento de la
pérdida de atractivo fisico. La purga es considerada, metaféricamente
hablando, como una purificacién psiquica; una limpieza que se lleva consigo
los sentimientos negativos, la falta de poder o el autodesprecio. También es
considerada como un castigo autoinfligido, dirigido a pagar el sentimiento de
culpa que genera el atracon.

Alteracion del régimen de comidas. Un nivel de conciencia reducido y el
ayuno llevaran a la persona al caos y el descontrol ante la ingesta de
alimentos.

-Alteraciones de la imagen corporal. Los sentimientos de insatisfaccion por la
imagen corporal se intensifican hasta limites insoportables. De esta forma la
persona siempre vera alguna deformidad mucho mayor que cualquiera de las
gue puedan encontrarse en la sociedad, que le haga sentirse insatisfecha y
deprimida.

Una insatisfaccion muy profunda con ella misma y con todo. Se exige de la
vida en general y de las relaciones en particular, que todo acontezca segun
sus deseos, lo que desemboca en una insatisfaccion interior permanente. De
esta forma se genera una situacién en la que se encuentran demasiados
problemas que no se es capaz de afrontar ni resolver, y que derivan
continuamente en el miedo de ser un desastre sin remedio.

Independencia contrafébica. La tendencia a ser muy dependientes del medio
implica la necesidad del apoyo constante de los demas para sentir su valia.
Este nivel de dependencia produce unos sentimientos fobicos ante los cuales
responden de forma reactiva, aparentando una excesiva independencia.
Impulsividad. Se presenta una dificultad relacionada con el control del
comportamiento y de las emociones y una predisposicion a realizar acciones
rapidas y no planeadas en respuesta a estimulos internos o externos a pesar
de las consecuencias negativas que puedan tener, tanto para la propia

persona como para los demas.
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e Soledad. El deseo de ser siempre la mejor y de producir en el otro una
admiracion permanente hace dificil el establecimiento de relaciones estrechas
de amistad. Cuando se establecen, a menudo el fin es competir y demostrar
supremacia. Esta actitud conduce a la soledad junto a su negacién; La
necesidad/control que tienen de los otros es encubierta a través de la
relacion/control con la comida, con el éxito de su apariencia y con relaciones
sexuales indiscriminadas y sin precaucion. Es coman que también recurran al

consumo de drogas o alcohol.

El DSM-IV establece otro tipo de trastorno de la conducta alimentaria, que
denomina Trastornos de la Conducta Alimentaria No Especificados (TCANE). Esta
categoria se refiere a trastornos alimenticios que no cumplen los criterios para

ningun TCA categorizados anteriormente.

Etiologia

Conocer las razones que motivan la aparicion de un TCA constituye una de las
mayores preocupaciones de la familia, educadores, terapeutas y médicos. Sin
embargo estas enfermedades son trastornos complejos en los que no parece existir
una sola causa que los justifique; La opinion mas aceptada por los especialistas del
momento es que han de darse una conjuncion de factores para que la enfermedad
se pueda presentar. Entre ellos se distinguen tres clases: factores predisponentes,
precipitantes y mantenedores.

e Factores predisponentes: también llamados de vulnerabilidad; hacen
referencia a las caracteristicas personales del individuo y a las situaciones
familiares y sociales. Segun Garner (1980) las personas que sufren estos
trastornos son catalogadas como emocionalmente inestables, de baja
autoestima y perfeccionistas. Raich (1994) sostiene que las personas con
TCA se condicionan ante el castigo y no se permiten refuerzos positivos
personales.

e Factores precipitantes: hacen referencia a las circunstancias estresantes que
provocan miedo a engordar y como consecuencia comienza a realizarse una
dieta estricta. Luis Beato (2012) sostiene que todo TCA comienza por una
dieta, lo que no significa, que toda persona que haga dieta desarrolle la

enfermedad.
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e Factores mantenedores: la conducta alimentaria alterada se mantiene
especialmente por factores cognitivos y conductuales (Garner y Bemis, 1985).
Una vez que el trastorno se ha instaurado, existen una serie de factores que
propician la cronificacion de la enfermedad, como son la restriccion dietética,
la propia purga, o las actitudes de familiares o0 amigos preocupados que
autorizan comportamientos inadecuados (caprichos alimentarios, discusiones
en torno a la comida, culpabilizaciones entre los padres sobre la atencion

prestada...).

Consecuencias

Quedarse literalmente en los huesos provoca alteraciones en el
funcionamiento del cuerpo, a nivel fisiolégico y a nivel psicoldgico (Calvo Sagardoy,
2002). Estas consecuencias dependen a su vez de factores de predisposicion
genética, psiquica y ambiental, lo cual quiere decir que no tienen porqué darse todas
las consecuencias en una persona, o por el contrario, que se den las consecuencias
que expongo a continuacibn méas algunas otras que vengan desencadenadas de
otros factores que el desarrollo de un TCA traiga consigo.

En cuanto a los aspectos fisiolégicos, pueden sefalarse como mas
significativos los siguientes:

e Corazon empequefiecido

e Riesgo de paro cardiaco

e Amenorrea

e Anemia

e Ulceras de estébmago y es6fago

e Erosion del esmalte dental y caries
e Hipotermia

e Caida del cabello

e Crecimiento de lanugo (vello corporal)
e Sequedad de la piel

e Esterilidad

e Descalcificacion 0sea

e Desprendimiento del recto

¢ Dafos neurolégicos
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e Deshidratacion

e Detencién del desarrollo hormonal

Respecto a los psicolégicos destacan:
e Impulsividad excesiva
e Comportamiento autodestructor
e Autolesiones
e Trastornos de la personalidad
e Pensamientos suicidas
e Irritabilidad
e Depresion
e Ansiedad
e Dificultad para conciliar el suefio
e Problemas de socializacion
e Aislamiento
La consecuencia mas grave de todas las que pueden darse al desarrollar un TCA es

el riesgo de muerte.

Vias de abordaje:

Actualmente existen diversas formas de tratar los TCA para conseguir que su
mejora en la salud y su curacion puedan ser efectivas.

Del mismo modo que la personalidad, la familia, el entorno y los factores
genéticos influyen en el desarrollo del trastorno, para su recuperacion todos estos
factores resultan igualmente importantes; no obstante, el mayor esfuerzo por la
recuperacion y la actitud de cambio corre a cargo de la enferma.

Por otra parte, parece interesante recordar que no existe hoy dia una cura
milagrosa para este tipo de trastornos, ya que implican la puesta en juego de
problemas contra los que la paciente ha estado luchando durante afos, y con los
gue luchara durante la mayor parte del resto de su vida.

Los objetivos principales de los tratamientos consisten en ayudar a reforzar la
autoestima y promover vias de afrontamiento a los problemas del dia a dia sin

incurrir en conductas autodestructivas.
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En general, es primordial facilitar el restablecimiento de la salud y de la fuerza
fisica, por ello, para realizar cualquier evaluacién psiquica, antes hay que atender a
los peores efectos de la malnutricion y situar los niveles corporales en un limite
recomendado, lo que se traduce, en la mayoria de los casos, en una
hospitalizacion (Calvo Sagardoy, 2002). Hay que destacar, que si la inanicion
persiste durante muchos afos, el cuadro general puede convertirse en algo muy
cercano a una esquizofrenia.

Quiza el tratamiento mas utilizado sea la terapia cognitivo-conductual
(Calvo Sagardoy, 2002), a veces incompatible con cualquier otra psicoterapia, ya
que no atiende a lo emocional, sino que sélo busca un cambio de conducta. Como
cualquier abordaje de este tipo, se basa en la utilizacion de reforzadores positivos
(premios) o negativos (castigos) ante las distintas respuestas conductuales emitidas,
independientemente del afecto y las implicaciones y/o relaciones que tenga. La parte
cognitiva de esta terapia incluye un ejercicio de reflexion acerca de su infancia,
suefios y sentimientos, que permitan adquirir una nueva percepcion de la conducta
gue hasta se ahora habia llevado. Aun siendo la mas utilizada, es la mas criticada,
debido al escaso alcance que suele tener si, una vez finalizado el programa de
refuerzos, no se ha producido realmente un cambio cognitivo. De ser asi la paciente
ingresa en un bucle conductual que presenta una salida muy dificil y difusa.

La terapia familiar estd mas recomendada en pacientes con anorexia que
con bulimia, ya que las primeras suelen ser mas jovenes y suelen vivir ain con sus
familias. No es la Unica via terapéutica a realizar con, sino que sera parte de un
tratamiento mixto, que permita la mejora de la persona. Este tipo de abordaje
permite al terapeuta observar los patrones familiares y de esta forma comprender las
respuestas que pudieron emitirse en funcioén de ellos.

La terapia de grupo, sin embargo, parece ser mas eficaz para la bulimia, ya
que en este caso resulta Gtil compartir experiencias, ver y sentir que hay otras
personas en las mismas circunstancias, que presentan las mismas respuestas
conductuales. En la anorexia, por el contrario, el efecto es paraddjico, puede
impulsar una actitud que lleve a las pacientes a competir por ver quién es capaz de
mantener el peso mas bajo y estar mas tiempo sin comer.

Como terapia alternativa novedosa, conviene destacar el uso de la realidad
virtual. Como parte de los abordajes cognitivo-conductuales, se presenta

actualmente como una herramienta terapéutica complementaria que parece
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presentar muchas ventajas, ya que proporciona un entorno seguro a la diada
persona-terapeuta, dentro del cual es posible controlar en todo momento lo que
ocurre en la realidad virtual; de esta forma se pueden repetir exposiciones a
situaciones las veces que sea necesario hasta conseguir que el nivel de ansiedad
baje y la persona se habitle a lo que teme; por ultimo, permite poner cara a cara al
paciente con su imagen corporal.

Para finalizar el apartado de los tratamientos, es importante destacar que, si las
psicoterapias y la hospitalizacion no funcionan, se suelen utilizar métodos que
pueden resultar muy agresivos con la persona afectada, con el fin de evitar la
muerte.

Uno de estos métodos es la terapia electroconvulsiva (Jauregui Lobera,
2009), un tratamiento psiquiatrico consistente en la induccion de convulsiones
utilizando la electricidad. Se supone que este es el tratamiento mas efectivo ante la
depresion aguda, no obstante, los beneficios parecen ser solamente temporales.
Como contrapartida, los efectos secundarios incluyen amnesia y confusion, que en
el mejor de los casos, terminan desapareciendo con el tiempo. Estd aceptado
clinicamente que esta técnica no causa dafio cerebral, pero si pueden darse casos
de pérdida temporal o permanente de memoria. El consentimiento del paciente es un
requerimiento habitual y fundamental; el tratamiento involuntario no es comun, a no
ser que se trate de un caso de vida o muerte.

La leucotomia (Hernandez Salazar, 2009) o lobotomia, es otro de los métodos
mas drasticos y menos comunes que se usan para la curacién de un TCA; se utiliza
como ultimatum a la enfermedad. La leucotomia consiste en una cirugia que corta
las conexiones (de y hacia) entre los l6bulos frontales y otras areas cerebrales. Este
procedimiento tiene graves consecuencias para la paciente, entre las cuales se

encuentra un cambio en su personalidad.

1.2.2-Sociedad y familia.

El contexto sociocultural actual define ideales que giran alrededor de la imagen
corporal, y publicita la delgadez como condicionante de éxito, valoracion personal y
aceptacion social. Pertenecer por nacimiento o asimilacion cultural a esta sociedad

occidental obsesionada por la delgadez como icono de belleza genera una
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inseguridad ante la posibilidad de que el cuerpo adquiera un volumen o peso por
encima de los canones impuestos.

Los nifios, nifias y adolescentes poseen aun una imagen corporal poco definida
e inestable, por lo que son muy sensibles a la manipulacién, proclives a definirse
comparando su apariencia fisica con la de los otros; ademas, y esto es lo mas grave,
no poseen los recursos psiquicos necesarios para defenderse de las ficciones
publicitarias. El contagio de los anuncios televisivos y los comentarios que se
encuentran explicitos o implicitos en el ambiente, alcanzan tales niveles que llegan a
producir obsesiones por la imagen corporal a unas edades y con una intensidad
hasta ahora impensables.

Catherine Steiner-Adair, en el prélogo que escribid para el libro “La jaula
dorada” de Hilde Brunch (2002) plantea lo siguiente: “,no seria hermoso que los
anuncios de moda tuviesen advertencias sanitarias como los paquetes de
cigarrillos?: “Advertencia: la modelo de este anuncio no tiene un cuerpo sano. Su
imagen ha sido alterada, no llega al peso minimo deseable y sufre de anorexia
nerviosa™

El contexto sociocultural por tanto forma parte del entramado que rodea a los
trastornos alimentarios, sin embargo autoras como Hilde Brunch (1974), Julia Silvia
Kaplan (2004) o Liliana Mato (2010), afiaden teorias que atribuyen a la trama
familiar, un papel fundamental en este tipo de trastornos. Sus investigaciones hacen
hincapié en la importancia de la profilaxis en este entorno:

e La calidad del vinculo materno-filial,

e La instauracion de un contexto familiar y un sistema educativo que protejan a
los propios miembros sin anular la individualidad

e Elrespeto hacia los limites de las distintas etapas del desarrollo, manteniendo
el afecto y el cariio

De este modo se proporciona a la persona la capacidad de defender su forma
de ser, sus necesidades y derechos, de una forma efectiva.

Hilde Brunch (1974) sostiene que actitudes como la hiperproteccion o una
atencion a las necesidades (hambre, frio, suefno...) infantiles que no tengan en
cuenta la demanda de la nifia, interfieren negativamente en su desarrollo; inhiben la
atencion a las sefiales corporales necesarias para aprender a discriminar sus
propias sensaciones, pensamientos y emociones, Yy dificultan el proceso de

integracion de su imagen corporal. Si, por el contrario, los progenitores no atienden
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suficientemente las necesidades del infante, inducen igualmente en éste la
desatencion de las sefales introceptivas; algo que, en un futuro, les lleva a
considerarse personas sin valor e insignificantes.

Kaplan (2004) hace un planteamiento de la relacion familiar con los TCA desde
dos perspectivas. Por un lado plantea que la persona afectada de anorexia no logré
separarse de la madre durante la infancia; por esto al llegar a la pubertad y
enfrentarse a la necesidad de despegarse de su madre, la nifia no tiene elementos
suficientes para manejar los conflictos que implica y como alternativa quiere
restaurar el estado de unidad con la madre. Kaplan considera que se trata en este
caso de una detencion a nivel simbiético del desarrollo. La otra perspectiva a la que
se refiere esta autora se centra en la lucha amor-odio, entre la persona afectada y su
familia, y en especial con su madre; parece que la nifia retrocede a la subfase de
reacercamiento del proceso de separacion individuacion y se aferra a la madre al
mismo tiempo que intenta librarse de ella. EI TCA entra en juego entonces, cuando
la nifia lo utilizara para constituir la solucion a los dilemas que se le presentan.

Liliana Mato (2010) sostiene que si existe una relacion de extrema dependencia
con la madre, la anorexia apareceria como el Unico salvamento; un modo de
hacerse a si misma y afirmar un deseo propio. En esa busqueda desesperada, el
ideal del “cuerpo delgado” toma el estatuto de lo mas propio de si, sin darse cuenta
de que es presa de una nueva alienacién. Mato considera que la funcién paterna
débil propicia el estrago madre-hija y una relacién tormentosa en la que no rige el
amor por la alteridad del otro, sino sélo una pasion por la igualdad, que lleva a la
reciproca aniquilacién. La anorexia intenta operar esa separacion del Otro,
desprenderse del Otro materno. Es una tentativa de separacion entre la escritura
débil de la metafora paterna. Es el modo a través del cual encuentra un lugar propio,
no invadido por el Otro, un intento de trazar un limite, una territorialidad propia.
Hasta que el sujeto no encuentre ese espacio donde no sea “devorado”, ese espacio
de alojamiento y reconocimiento de si, no comenzara a interrogar su tragica
estrategia de “no comer”, no podra buscar otros caminos para sostenerse deseante
y trazar su camino.

Como afirman Liliana Betancourt, Maritza Rodriguez y Juanita Gempeler
(2007) el desarrollo de un vinculo temprano normal o adecuado en el entorno
familiar, funcionaria como un factor de proteccion frente a la aparicion de patologias

como los trastornos alimentarios durante la infancia o la adolescencia.
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1.2.3-Hospitalizacién

La hospitalizacién es necesaria cuando hay riesgo extremo fisico o psiquico
(IMC por debajo de 14 (dependiendo del criterio de cada hospital), hay riesgo de
suicidio, la situacion familiar es intolerable... entre otros).

Por lo general la decision de ingresar es tomada por la persona afectada y por
la propia familia (dependiendo de la edad y la situacion). El hecho de que la
hospitalizacion sea de forma voluntaria por la propia afectada supone una
motivacion para si misma a la hora de curarse y tratar de detener la espiral en la que
se encuentra.

No obstante la hospitalizacion implica cambios en la rutina vital de cualquier
persona:

e Supone el ingreso en un contexto en el que habitualmente no es posible
expresar deseos, opinar o participar en la toma de decisiones.

e Produce ansiedad relacionada con la pérdida de independencia, control o
identidad,;

e EIl temor a la pérdida de intimidad esta presente de manera muy acusada

(Parangon Acosta, 2012).

En una hospitalizacion que podriamos llamar normal, los familiares juegan un
papel muy importante, ya que asumen la mayoria de los cuidados que no
corresponden a la enfermeria del hospital; en el caso de la hospitalizacion de un
paciente con TCA en una unidad especifica para el tratamiento de estas afecciones,
los cuidados por parte de los familiares desaparecen, ya que durante el ingreso la
paciente esta sola. Sin embargo, el equipo sanitario permite establecer vinculos que
le otorgaran un ambiente cdmodo y seguro para poder llevar a cabo una terapia.

Cabe apuntar que la familia no queda anulada durante el ingreso hospitalario,
muy al contrario, el entorno familiar es apoyado y “educado” en cuanto a la
enfermedad se refiere, y acompafnan en la terapia de la paciente, con grupos de
apoyo o terapias familiares programadas y acordadas previamente por todas las
partes involucradas.

Segun Luis Beato Fernandez ( Jefe de Psiquiatria de la Unidad de Trastornos
de la Conducta Alimentaria del Hospital General Universitario de Ciudad Real, 2012)
no es tan traumatico como puede parecer, el hecho de que una paciente con TCA

ingrese y quede parcialmente aislada del exterior ya que en ocasiones, la propia
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familia no ayuda a que la enferma mejore, y la paciente ve la hospitalizacibn como
una via de escape; igualmente el Dr. Beato piensa ademas, que la paciente se alivia
al llegar al hospital porque, de alguna manera ya no tiene que llevar el control sobre
si misma, sino que el control es transferido al equipo de la unidad, y la
responsabilidad de ganar o perder peso y de vomitar o no, recae sobre las
enfermeras y las psicélogas o psiquiatras (Anexo Il b).

Podria parecer que en una unidad especializada en TCA se crea un ambiente
artificial, donde la paciente obtiene mas beneficios que en el exterior, sin embargo el
Dr. Beato defiende que, para poder rehabilitar emocionalmente a una paciente, ésta
necesita que no le creen problemas, de esta forma le sera posible. Generar un

ambiente no intrusivo es, en este sentido fundamental.

1.3-El sujeto enfermo

1.3.1-Percepcion de la realidad

El control: El control y su manejo es una de las cuestiones fundamentales para
las personas con TCA. Se ejerce principalmente sobre la ingesta de comida vy el
peso, pero parece trascender a ambos aspectos e implicar el sentimiento de control
de sus propias vidas. Colette Dowling, autora del libro “Mujeres Perfectas” (1989),
cree que las personas con trastornos de alimentacion tienen un sentido de la
identidad fragil, y experimentan bruscos cambios en su salud emocional con grandes
problemas para controlar su ingesta de alimento. El psicoterapeuta Eric Button
(2007) cree que estas chicas han desarrollado una vision de la realidad tan pobre
gue les es imposible enfrentarse adecuadamente a las complejidades de la vida
adulta; como todas las personas, necesitan experimentar cierto control sobre la
propia vida, sentir que ésta, al menos en parte, es predecible. Perder peso significa
gue se sienten bien y seguras, mientras que engordar significa que son un fracaso.
No toleran ninguna ambigledad. Su manera de pensar, sugiere Button, es
excesivamente simple, y no les permite resolver los problemas a los que deben
enfrentarse, ya que no pueden mantener un control sobre ellos, por lo que evitan
cuantas situaciones pueden de la vida real.

David Epston (1990) concibe los TCA como una especie de lavado de cerebro,
donde la afectada se autocontrola y se convence a base de un conjunto de

creencias rigidas y equivocadas acerca de si mismas.
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Se establece entonces una paradoja, donde lo que se cree tener controlado
lleva al descontrol. Es decir, se opta por mantener un rigido control sobre la vida a
través de la ingesta de comida y por lo tanto del peso; pero ese control implica
desatender el limite entre lo que es sano y lo que no y por lo tanto aboca al
descontrol. Lo que para ellas es el control absoluto, en el terreno de la salud es todo
un desastre. Asimismo, nunca aparece la satisfaccion de tener todo bajo control.

Marianne Apostolides es una mujer que sufrio de anorexia y bulimia durante
muchos afios, y que ahora se dedica a estudiar el tema con el apasionamiento y el
interés propios de quien ha sido parte del hecho; ella sostiene que los TCA se
producen cuando una persona necesita encontrar la manera de funcionar en su
mundo y no logra hacerlo de un modo saludable, por lo tanto en vez de cambiar su
forma de relacionarse consigo misma y con el entorno (familia, amigos, comunidad y
cultura) opta por volcarse en la comida, lo que le permite olvidar y le proporciona una
ilusion de control protegiéndola de la vulnerabilidad.

En lugar de escuchar las sefiales de su cuerpo, crea reglas, se obsesiona con
cifras y rutinas que le permiten mantenerse ocupada, distraida y apartada de la
realidad. Apostolides rescata de sus estudios que en algunas personas estos
trastornos parecen disparados por el sentimiento de no reunir los requisitos para ser
el tipo de persona que los demas esperan de ella, y por ello probablemente utilicen
los TCA para hacer frente a los sentimientos que surgen de situaciones que no
encuentran como resolver. Esta dificultad de ser, de enfrentar sus problemas, les
lleva a sustraerse a la dependencia de la opinidn ajena y construir la propia; las pone
contra la espada y la pared y a tener la enfermedad como un salvamento. Esto
parece lo Unico posible para quien no puede determinarse, para quien tiene un
cuerpo, una mente y un espiritu sin un “yo” fuerte que lo dirija.

En relacion con la dificultad para tramitar las expectativas del medio, se
encuentra el control ejercido por las familias. Lucia Restrepo (1999), Likierman
(1997), Beattie (1988) o Gianna Williams (1996) coinciden en la teoria de que
muchos de los TCA se han gestado a partir de un excesivo control sobre la
alimentacion en la nifiez temprana, acompafado de familias dominantes,
controladoras, sobrexigentes e intrusivas, lo cual conduce a la nifia a afianzar sus
propios limites y a crear un conflicto entre ella y su madre, a partir de una

dependencia que incapacita a ambas para la individuacion en el momento de la
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ruptura, y fortalece en la nifia el deseo de afianzar su “yo” por medio del autocontrol
o restriccion del alimento.

La imagen corporal: La imagen corporal es la representacion del cuerpo que

cada persona construye en su mete (Raich, 2000) y la vivencia que tiene del propio
cuerpo (Guimoén, 1999).

La primera fuente de informacion en la interaccion social es la apariencia fisica;
la fealdad, la desfiguracion, la deformacion congénita, los traumatismos, entre otras
caracteristicas corporales, aumentan el riesgo de problemas psicosociales de las
personas que tienen dichas caracteristicas.

Cash, Pruzinsky y Thompson (1990) explican la imagen corporal como un
compuesto de variables:

e Aspectos perceptivos. Se trata de la precision con la que se percibe el tamafio,
peso y forma del cuerpo, en su totalidad o partes. Las alteraciones en la
percepcion pueden dar lugar a sobreestimaciones o subestimaciones.

e Aspectos cognitivos-afectivos. Son actitudes, sentimientos, pensamientos o
valoraciones se presentan del cuerpo (tamafio, peso, forma o partes). Desde el
punto de vista emocional la imagen corporal incorpora experiencias de placer,
displacer, satisfaccion, disgusto, rabia, etc.

e Aspectos conductuales. Son aquellas conductas que se derivan de la
percepcion y de los sentimientos asociados al cuerpo. Pueden ser su
exhibicién, la evitacion, la comprobacion, su camuflaje, etc.

Guimén (1999) sostiene que la percepcién, la evaluacion, la valoracién y la
vivencia del propio cuerpo estan relacionadas con la imagen de una misma como un
todo, con la personalidad y el bienestar psicolégico. Rosen (1995) por ejemplo
sefala que la imagen corporal es el modo en el que uno se percibe, imagina, siente
y actla respecto del propio cuerpo.

Las alteraciones de la imagen corporal pueden concretarse en dos aspectos
(Cash y Brown, 1987):

e Alteracion cognitiva y afectiva: con la insatisfaccién con el cuerpo, sentimientos
negativos que el cuerpo suscita.

e Alteraciones perceptivas: que conducen a la distorsion de la imagen corporal;

inexactitud con la que se estima el cuerpo, su tamafo y su forma.
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Cuando se habla de trastornos de la imagen corporal, la preocupacion por el
cuerpo Yy la insatisfaccion con el mismo no se adecuan a la realidad, y ocupan la
mente con tal intensidad y frecuencia que generan un malestar que interfiere
negativamente en la vida cotidiana (Cash y Pruzinsky, 1990). Hay que tener en
cuenta que las alteraciones perceptivas, la preocupacion y el malestar acerca de la
imagen fisica pueden ser un sintoma presente en distintos cuadros clinicos o puede
ser un trastorno en si mismo.

Por ejemplo, en los trastornos de alimentacion, que es el tema que nos ocupa
en esta investigacion, la alteracion de la imagen corporal es un sintoma central y
requiere una evaluacion y una intervencion especifica. Luis Beato (Jefe de
Psiquiatria de la UTCA del HGUCR) en la entrevista realizada para esta
investigacion (anexo..) afirma que la distorsion de la imagen corporal es el sintoma
mMAas resistente que existe, y el hecho de que una persona mejore no conlleva que
mejore a su vez la percepciéon de ella misma; con lo cual es un sintoma dificil de
abordar porgue su exposicion es complicada, por lo que la manera de tratar el
sintoma se hace de una forma indirecta, trabajando la autoestima, para que piensen
bien de ellas mismas, se sientan bien con ellas mismas y se gusten fisicamente. El
Dr. Beato afirma que hasta un 20% de la distorsién corporal es normal, mientras que
en un TCA la distorsion se sitta entre el 40 y el 50% (Anexo Il b).

En los casos donde existen alteraciones de la imagen corporal, los sintomas se
presentan en cuatro niveles de respuesta que se ponen en relieve especialmente
cuando la persona se enfrenta a situaciones en las que puede ser observada
(Rosen, 1995). Estos cuatro niveles son:

e Nivel psicofisiolégico. Se refiere a las respuestas de activacion del Sistema
Nervioso Autbnomo (sudor, temblores, dificultades de respiracion, etc.).

e Nivel conductual. Existen conductas de evitacion, camuflaje, rituales de
comprobacion y tranquilizacion, realizacion de dieta, ejercicio fisico, etc.

e Nivel cognitivo. Se producen una preocupacion intensa, creencias irracionales,
distorsiones perceptivas, sobreestimacion y subestimacion, autoverbalizaciones
negativas sobre el cuerpo. Las preocupaciones pueden ser patoldgicas,
obsesivas, sobrevaloradas e incluso delirantes.

e Nivel emocional. Se refiere a la insatisfaccion, asco, tristeza, vergiienza, etc.
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En las personas con TCA aparecen la necesidad de perfeccion, la necesidad
de agradar para ser aceptado por los otros, la necesidad de presentar a los demas
una apariencia fisica perfecta y la creencia de que es terrible que los demas vean las
propias imperfecciones. Neziroglu y Yaryura Tobias (1993) recogen esas
caracteristicas como propias de personas con un trastorno de la imagen corporal. En

la formacion de una imagen corporal negativa influyen dos variables:

e La importancia de la imagen corporal para la autoestima.

e La satisfaccion o insatisfaccion de dicha imagen corporal.

Como en los TCA, en la formacibn de una imagen corporal negativa

encontramos factores predisponentes y de mantenimiento.

e Predisponentes: sociales, culturales, modelos familiares, caracteristicas
personales, desarrollo fisico y feedback social. Todos estos factores dan lugar
a la formacién de la imagen corporal, incorporando actitudes, esquemas,
ideales, percepciones y emociones sobre el propio cuerpo de tipo negativo e
insatisfactorio que permanecen latentes hasta el momento de un suceso que
los haga emerger.

e De mantenimiento. Aparecen sucesos activantes como la exposicion del
cuerpo, el escrutinio social, la comparacion social, etc., de tipo negativo que
producen malestar. Ese malestar o disforia conducen a la realizacién de
ciertas conductas que realimentan el propio malestar y resultan ineficaces
para manejar las situaciones, emociones, preocupaciones y pensamientos

negativos.

Por lo tanto los TCA y los trastornos de la imagen corporal presentan ciertas
similitudes; lo cual incita a reflexionar sobre el TCA y las personas que lo padecen,
como llegan a tener esa distorsion sobre la percepcion del cuerpo, y como esa
percepcion es uno de los sintomas importantes de la enfermedad pero no es el mas
determinante, puesto que la distorsién de la imagen corporal viene dada por otras
circunstancias como la baja autoestima, depresion, ansiedad social, etc. Es decir, el
sintoma del trastorno de la imagen corporal es algo secundario, pero no por ello hay
gue dejarlo de lado.
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1.3.2-El conflicto

Intrapsiquico
Para entender a qué nos referimos con conflicto intrapsiquico, es necesario

remitirnos a las denominadas Topicas, que Freud describe para pensar el psiquismo

en la “Teoria de Freud sobre la composicion de la mente” (1900).

En la Primera topica, se distinguen entre tres lugares psiquicos diferenciados:
e Consciente: formado por contenidos accesibles a la conciencia de la persona.
e Preconsciente: formado por contenidos que pueden llegar a ser accesibles
por dicha conciencia.
¢ Inconsciente: formado por contenidos inaccesibles a la conciencia (olvidados,
escindidos o nunca representados). De esta ultima dice Freud, que es la mas

importante del psiquismo.

En la Segunda topica, descrita mas adelante, se distinguen tres instancias que se
relacionan dinamicamente:

e El Ello, es el nucleo fundante del aparato psiquico. En él residen los instintos,
los deseos y en definitiva aquellos que Freud denomina las Pulsiones
(concepto limite entre lo animico y lo somatico, que no debe confundirse con
instinto y que podria definirse como la expresién psiquica de una excitacion,
gue busca apremiantemente ser descargada). Freud se refiere a dos tipos de
pulsiones fundamentales, de supervivencia y muerte, que representan las
tendencias de un sujeto para: sobrevivir-cargarse-desear (Eros) o
descargarse para siempre-dejar de desear-autodestruirse (Tanatos).

e EIl Superyé, se forma por interiorizaciéon de las exigencias y prohibiciones
parentales/sociales. Freud considera la conciencia moral, la auto-observacién
y la formacion de ideales como funciones del Superyo.

e EI Yo, se encarga de velar por los intereses de la totalidad del sujeto, es un
mediador tanto respecto de las reivindicaciones del Ello como a los

imperativos del Superyd y las exigencias de la realidad.
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A partir de aqui, podemos hablar de conflicto psiquico como una oposicién que,
basicamente, enfrenta el deseo y la prohibicion, y que, desde el punto de vista de las
topicas expuestas, se produce entre consciente/inconsciente y Yo/Ello.

Tratamos de comprender la experiencia que parece encontrarse en buena
parte del sufrimiento de las pacientes diagnosticadas de TCA, en términos de
conflicto intrapsiquico, a través de una dinamica que opone:

e Un Superyé sobredimensionado —que ha dado lugar a ideales del Yo
radicalizados e imposibles aun como referentes- formado a partir de unas
exigencias del entorno, sociales y familiares, excesivas para los recursos
psiquicos de la persona y a las que no ha podido hacer frente en el proceso de
individuacion.

e Un polo pulsional en la que operan masivamente las tendencias
autodestructivas, dirigidas a la eliminacibn de todo deseo como Unica
posibilidad de mantenimiento del ser (por paraddjico que esto resulte).

e Un Yo “secuestrado” por un ideal del Yo incapacitante y por un desbordamiento
pulsional de tal magnitud, que no encuentra vias de elaboracion psiquicas
adecuadas salvo la de dotarse, a través del control, de un dispositivo represor
gue consiga: eliminar de la conciencia todo deseo y permita configurarse como
individuo independiente (separado de).

De esta forma, a través del control de la comida se actia un modelo de relacion
interpersonal (te necesito-deseo/me prohibo necesitarte-desearte) que opera desde
el continuo deseo-prohibiciéon y en la que el alimento es sélo un representante:
deseo comer-me prohibo comer. Que tiene su ganancia fundamental en el control
del sistema pero pone en riesgo a la persona misma: llevado al extremo dejar de
desear/comer es, desde luego una forma de separacién, pero implica

inevitablemente la muerte.

-Interpersonal

Los conflictos interpersonales que se generan en los TCA van inevitablemente
asociados a los conflictos intrapsiquicos. Luis Beato Fernandez, Jefe de Psiquiatria
de la UTCA del HGUCR, afirma que no puede establecerse una separaciéon entre
ambos, y que es muy dificil reconocer qué conflicto fue primero; considera que el
intrapsiquico se genera por una deficiencia en las relaciones interpersonales, y

viceversa.
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El problema no es el conflicto interpersonal en si, sino su elaboracion y
solucién; estas pacientes prefieren no afrontar esos problemas y seguir internadas
en su mundo particular, en el cual la Gnica relacion seria con ella misma, con la cual
no va a pelear.

El Dr. Beato considera el TCA como un sistema de comunicacion muy eficaz.
Cualquier persona puede tener conflictos, pero puede actuar ya sea positivamente
para solucionarlos, o negativamente para generar problemas a las personas que
tienen cerca en la union al TCA. Realmente si existen unos conflictos intrapsiquicos
que la persona sufre, y aferrarse a la relacion con la alimentacién es la forma de
comunicar esos conflictos, ese sufrimiento.

La mayoria de los TCA se rigen por pautas desajustadas en sus relaciones con
otros obteniendo unas expectativas negativas sobre los resultados de sus
interacciones con el entorno. Existe una anticipacion de fracaso, rechazo o
incompetencia interpersonal, y las pautas de interaccion suelen ser muy rigidas. El
hecho de que las personas con TCA tengan un sentido altamente “restrictivo” de si
mismas, hace que estén siempre planteandose como “deben” ser a la hora de
relacionarse con los demas, con el fin de “ser” lo que los demas esperan de ellas;
como consecuencia reniegan de experimentar emociones 0 acciones no rutinarias
que les supongan un cambio, ya que se generan una serie de creencias
disfuncionales en torno a las relaciones interpersonales como “si engordas no te
quieren”, “lo unico que les importa de mi es que engorde” o “si no estoy enferma no
se preocupan de mi”.

Teniendo en cuenta que las primeras relaciones interpersonales que se
establecen son con la familia, la teoria sistémica sostiene que estamos ante un

problema de amor “una estrategia para alejar los peligros de la separacion”:

“En familias con anorexia permanece por lo general la armonia; las frustraciones del amar
continlan siendo pequefias. Puesto que rara vez ocurren separaciones o enfrentamientos
distanciadores transitorios, también es escasa la experiencia de la autonomia del otro. Por eso,
ni el nifio, no en parte de los progenitores que determina el proceso de socializacion,
generalmente la madre, se consigue construir en toda regla un ti independiente y estable con
respecto al otro (...). El efecto de la escasa experiencia en soportar las separaciones y de la
ausencia de una matriz diferenciada del yo-tu dificulta el proceso de individuacion; éste se vive
como una amenaza existencial y se rechaza mediante el reforzamiento del amar” (Ludewig,
2011: 210)
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1.3.3-Reconocimiento y elaboracion.

Las personas que padecen TCA, por lo general, se caracterizan por tener
escasa conciencia de que tienen un problema, sobre todo en la etapa inicial del
trastorno; a medida que el TCA evoluciona, la motivacion para salir de la
enfermedad va en aumento, pero de una forma muy paulatina.

Tomar conciencia de que existe un padecimiento y un sufrimiento es un paso
muy importante para poder llevar a cabo una terapia; hay que admitir que se esta en
una situacion no deseable que provoca sufrimiento y que esa situacion puede
cambiarse (Ludewig, 2011).

El cambio, como se ha apuntado en el apartado del conflicto intrapersonal, no
es percibido por la persona afectada como una posible solucién, precisamente
porque al no reconocer que se padece una enfermedad no se entiende por qué se
debe cambiar la forma de vida.

Los cambios que pueden producirse al iniciar un tratamiento terapéutico
buscan evidentemente la mejora de la salud de la persona; no obstante la persona
afectada se encuentra reticente a esos cambios porque en la enfermedad encuentra
unos “beneficios secundarios” a los cuales habria que renunciar; la dificultad de
renunciar a ellos radica en que se encuentran sostenidos sélo en el plano
inconsciente (Ludewig, 2011).

El Dr. Luis Beato Fernandez, en la entrevista realizada para esta investigacion
(Anexo Il b) sefiala, que esos beneficios serian la sensacién de control que se
posee para supuestamente mejorar la autoestima, o que la pérdida de peso le pueda
dar una condicién de atractivo; la atencion recibida por los familiares cercanos es
otro de los “beneficios secundarios” que la persona puede encontrar escudandose
en la enfermedad; al estar enferma, la persona pasa a tener un papel que antes no

tenia.

2-El vinculo terapéutico

2.1-La transferenciay la alianza terapéutica

Tanto la transferencia como la alianza terapéutica son importantes a la hora de
establecer el vinculo terapéutico; forman parte de la relacibn entre paciente y

terapeuta.
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Es importante aclarar las diferencias existentes entre ambos conceptos,
aunque a lo largo de la historia ha habido psicoterapeutas que le han dado el mismo
significado a ambos.

La alianza terapéutica es un movimiento consciente, es la parte no neurética
(Zetzel, 1956) de la relacion entre paciente y terapeuta, ambos exponen la
capacidad para trabajar conjuntamente hacia los objetivos de la terapia (Hartley,
1985). Rogers (1951, 1957), desde el movimiento humanista prestd especial
atencion al papel de la alianza terapéutica en el proceso psicoterapéutico, ya que
sostiene que para establecer una relacidén terapéutica efectiva con la paciente es
necesario ser empética, congruente, hacer una buena escucha y otorgar confianza,
con el fin de poder trabajar conscientemente lo que aparece en la transferencia.

La transferencia es un movimiento inconsciente, por el cual se “transfiere” al
espacio de la terapia y a la persona de la terapeuta la problemética de la paciente; la
paciente desarrolla con la terapeuta y con el espacio una relacion en la que su
pasado es “traido” al momento de la terapia, con el fin de trabajarlo y elaborarlo; esa
relacion es la que da cuenta del tipo de vinculo que se establece entre paciente y
terapeuta (Freud, 1912). Para Pichon Riviere (1997), sin embargo, la transferencia
es un vinculo ficticio en el que el sujeto deposita sobre otro sujeto (el terapeuta)
mediante un mecanismo de desplazamiento o de proyeccion, un determinado objeto
interno, de tal manera que en un dispositivo analitico, la analista llega a tener las

caracteristicas de una figura anterior.

2.2-Laimportancia del vinculo

En toda accién psicoterapéutica existe el establecimiento de una relacion
interpersonal entre paciente y terapeuta; es la calidad emocional y relacional del
vinculo entre ambas personas la parte imprescindible y determinante de la
efectividad del proceso psicoterapéutico.

Para explicar el vinculo y su importancia, parece relevante consultar la “Teoria
del vinculo” (2000) de Enrique Pichén Riviére, quien lo define como una relacion
bidireccional, donde un sujeto se relaciona con un objeto (que en psicoanalisis es
otro sujeto) y viceversa (el objeto-sujeto afecta al sujeto que establece un vinculo
con él).
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El vinculo es una condicibn de supervivencia, donde las condiciones de
nacimiento son de tal grado de prematuracién, que es imposible que el recién nacido
sobreviva sin la asistencia del otro social (Adamson, 1998), y Freud (1912) por su
parte sostiene que el sujeto no es sin los otros.

Pichén piensa que el vinculo no es una estructura simple en la que hay
involucrados dos elementos; este psicoanalista piensa que se trata de una estructura
triangular, en la cual entra en juego un tercero en la relacion: la cultura.

Esa triangularidad hace que si se modifica uno solo de los elementos de la
estructura, esa estructura es modificada en su totalidad, es decir, el resto de
elementos son afectados. Es esta una de las caracteristicas fundamentales de la
intervencion terapéutica, y por la cual la terapeuta tiene importancia: si la estructura
vincular no fuera susceptible al cambio, no valdria la pena intervenir sobre ella.

Pichon Riviere (1997) sostiene que en el centro de todo vinculo hay una
relacion con un objeto interno o externo (objeto-sujeto) y de esa relacion resulta una
conducta mas o menos fija que tiende a repetirse automaticamente. De esta forma
se obtienen dos campos psicologicos del vinculo: el externo, donde el sujeto se
relaciona con objetos externos, es decir, fundamentalmente con otros sujetos y
eventualmente con cosas; y el interno, donde el sujeto sostiene relaciones con
objetos de sus ideas, pensamientos, suefios. Pichon establece cercania entre esos
dos campos psicoldgicos afirmando que el vinculo interno estard condicionando
aspectos externos y visibles del sujeto.

Para Pichon el vinculo es una estructura visible, controlable e investigable; de
hecho establece diez tipos de vinculos claramente diferenciados. Al ser controlable,
el sujeto puede llegar a conocer el tipo de relacion que establece con objetos
internos y externos; esto es lo que justifica la intervencion psicoterapéutica, ya que si
el vinculo no pudiese cambiar para un sujeto, la intervencién no valdria la pena,

como apuntabamos anteriormente.
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PARTE II-El arteterapia

1-Posicionamiento

Si hacemos un recorrido por la literatura referida al arteterapia podemos
encontrar diferentes definiciones y formas de denominarla (terapia desde el arte,
terapia artistica, psicoterapia por el arte...) Sin embargo este apartado se encamina
hacia establecer una definicion mas personal, combinando literatura consultada y
propia experiencia.

Es evidente que el arteterapia no es una varita magica que todo lo cura, pero si
cabe destacar que el arte de por si puede ser beneficioso para quien lo practica
(L6pez Fernandez Cao, Reinventar la vida, 2009: 13); con esto se pretende aclarar
que si bien el arteterapia no erradica el malestar, puede aportar beneficios; el
proceso artistico facilita la elaboracion de aquellas experiencias o0 vivencias que
generan malestar en el individuo.

Una de las caracteristicas del arteterapia, es que maneja el lenguaje no verbal,
mas directamente conectado a contenidos inconscientes. El lenguaje no verbal esta
ligado a los procesos mas primarios de la mente, con lo cual permite al individuo

expresar contenidos no conscientes.

“Se trata de una practica que ofrece la oportunidad de expresarse y comunicarse a través del
lenguaje artistico, por lo que inhibe posiciones defensivas habituales y resulta especialmente
adecuada para personas que tienen dificultades para comunicar o expresar sus sentimientos
verbalmente” (del Rio, 2006:186)

El arteterapeuta es imprescindible para que podamos hablar de arteterapia. Su
presencia configura un espacio de creacion distinto, pero ademas genera las
condiciones para que sea posible el establecimiento de lo terapéutico. Es el que
permite establecer un vinculo de naturaleza diferente.

El arte es el medio a través del cual es posible la relacién, ademas de una via
de comunicacién. Jean Pierre Klein, en el Congreso Nacional de Terapias Artistico

Creativas de Zaragoza en 2011 sostenia lo siguiente:

“el arteterapia no concierne sélo a la persona, es una lucha o mas bien una negociacién con la
materia (...). El arteterapia es una manera de hablar de si mismo sin decir “yo”. La materia no
es un mediador, sino un interlocutor que tiene su caracter, que se defiende, que exige. Es el
terapeuta, el mediador entre él, los pacientes y la materia” (Klein, 2011).

En arteterapia el proceso es lo importante, de principio a fin. El resultado

artistico (la obra producida) es un elemento muy relevante: es parte del proceso
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arteterapéutico pero es también la culminacion del proceso artistico; de hecho la
paciente suele otorgarle mas importancia que al proceso. Como se relaciona con la
obra, qué le evoca, qué expectativas tenia, qué decide hacer con ella, son algunas
de las cuestiones mas importantes del proceso, con lo cual no hay que
menospreciarla en ningln momento.

El arteterapia facilita una transformacion consentida y deseada del individuo,

por eso forma parte de su proyecto vital.

“Permite la sorpresa ante uno mismo, ante lo que uno es capaz de hacer sin sospecharlo
siquiera, ante las respuestas libres pero diferentes, que cada uno da a los interrogantes de su
vida: a sus propias preguntas y a las preguntas que los otros le formulan. Implica por ello un
reto para la reflexién, para la comunicacién consigo mismo; da forma a cuestiones que a
menudo no pueden contestarse de otra manera que no sea el silencio, la huida, o el habito, y
contiene en si misma la posibilidad de percibir aspectos y capacidades personales no puestas
antes en juego, la posibilidad de re-colocarse ante si mismo y reconocerse” (del Rio, 2006,
pp.189)

Se trabaja con la subjetividad, con la expresion y la libertad, y por lo tanto es
fundamental desmarcarse de los juicios de valor, los cuales preocupan
sustancialmente a las participantes por aquello del “yo no sé dibujar”; es importante
establecer ese marco de seguridad y contencion donde la participante se sienta

comoda para expresar-se de la forma deseada.

2-Intervencion: reflexiones previas

2.1-El diagndstico

Segun la teoria consultada sobre los TCA, la relacién entre la paciente y la
terapeuta se presentaba dificil de conseguir, lo cual era motivo de preocupacion, ya
que establecer el vinculo en una préactica arteterapéutica es algo fundamental.

Como actitudes no colaborativas en este tipo de pacientes se presentaban:

e Laresistencia terapéutica (desde una perspectiva psicodindmica)

e La disconformidad con el tratamiento (desde una perspectiva cognitivo-
conductual)

e La resistencia de las pacientes podian estar asociadas a factores vinculados a
si mismas, a variables vinculadas a la terapeuta y a las caracteristicas de la

relacion terapéutica.
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Asi, era inevitable consultar qué tipos de resistencia (Golfried, 1982) podrian
encontrarse a la hora de realizar una intervencion, con el fin de preparar la propia
actitud frente a la practica. Las pacientes podrian mostrar un pesimismo respecto al
cambio (por un temor a nuevas situaciones producidas por ese cambio), una
contradiccion a las “reglas” de la terapia que suprimirian ciertas conductas
(reactancia psicolégica), lo cual podria conllevar trasgresiones del encuadre
arteterapéutico en repetidas ocasiones. Fueron apreciaciones tenidas en cuenta a la
hora de planificar la intervencién precisamente porque eran caracteristicas de la
enfermedad y por tanto formaban parte de la paciente.

El gran temor que surgia al planificar la intervencion con pacientes
diagnosticadas de TCA era precisamente la negacion de participacion de esas
pacientes. Ellis A. (1990) recoge en sus “Formas de Resistencia” a la terapia una
serie de prejuicios y actitudes contraproducentes de los terapeutas como el rechazo
a la paciente, la baja tolerancia a la frustracion y el fracaso y la personalizacion de la
resistencia de la paciente, entre otras. La preocupacion de “jsabré hacerlo?” por
tanto era inevitable que estuviera presente. lgualmente Ellis también recoge otras
formas de resistencia atribuibles a creencias, distorsiones, sentimientos o
motivaciones propias de la paciente, y resistencias derivadas de la relacion vincular
entre paciente y terapeuta (diferencia de edad, sexo, caracteristicas personales,
sentimientos, etc.). Esto supuso un ejercicio personal de concienciacién de posibles
acontecimientos que sucederian en la practica; no obstante cabe destacar que por
mucha concienciacion, a la hora de la practica todo es diferente, tanto en lo que se

refiere a lo positivo como a lo negativo.

2.2-El riesgo de la superficialidad: la salvadora

Cuando se plantea hacer un taller de arteterapia, una de las cosas que se tiene
en mente es el poder ayudar a otras personas; no deja de ser cierto que se
proporciona ayuda, sin embargo es facil caer en la superficialidad y pensar que todo
lo que se haga serd beneficioso para la persona que participe en el taller. La
intencidn claramente, es beneficiar a esa persona, pero es peligroso creerse
poseedora de la verdad. Uno de los principios del arteterapia es que las
arteterapeutas somos acompafantes del proceso vital de otra persona, de una

porcién de su vida que nos deja ver, y del cual vamos a formar parte porque ella, a
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modo de regalo asi lo ha decidido, por lo tanto debemos responder con la misma
generosidad y posicionarnos al lado suyo, y no por encima, como el conocedor de su

13

mal”; nadie mejor que ella se conoce.

2.3-Empatia y seduccion

Lo que popularmente se conoce como empatia, Howard Gardner (1999) lo
llama “inteligencia interpersonal”, siendo una de las ocho inteligencias que Gardner
recoge en su “Teoria de las Inteligencias Multiples”. La inteligencia interpersonal
comprende la desenvoltura de entender a los otros y relacionarse eficazmente con
ellos. Incluye una gran sensibilidad para entender las expresiones faciales, la voz,
los gestos, las posturas, para responder adecuadamente.

La empatia es una capacidad y requiere de comprension hacia la otra persona
y sus emociones. No obstante, la definicibn mas escuchada de este término, es
“posicionarse en el lugar del otro”, lo cual podria decirse que no recoge ciertas
dificultades que surgen a la hora de posicionarse en ese lugar; es decir, una persona
no puede posicionarse en el lugar de otra ya que las circunstancias que rodean a
una no son las mismas que las que rodean a otra, y lo mismo ocurre con la forma de
percibir las cosas, donde cada una puede dar su interpretacion y asimilar el entorno
y sus acontecimientos de forma muy diferente.

La empatia por tanto fue una de las cosas tenidas en cuenta a la hora de
organizar la intervencién arteterapéutica, precisamente para intentar posicionarse
tan cerca de la otra persona e intentar comprender el mundo con una mirada lo méas
similar posible.

Dadas las caracteristicas del TCA, las personas afectadas podrian transmitir (o
no) un discurso verbal muy elaborado acerca de su manera particular de vivir e
intentar convencer a la terapeuta de que ese modo de vivir era beneficioso (para
descartar la idea de estar enfermas). La seduccion de la paciente a la terapeuta
jugaria entonces un papel importante, mediante la negociacion, la manipulacion, etc.
Surgia entonces la pregunta “; por qué no dejarme seducir?” Cabia la posibilidad de
gue a través de esa seduccién la paciente se acercara mas a la terapeuta, lo cual
ayudaria a establecer el vinculo; la cuestion era dejarse seducir sin correr el riesgo

de tener hacia las pacientes sentimientos lastimeros como la pena por lo que estan

43



viviendo; por tanto, mediante la empatia y esa posible seduccion “segura”, podria

establecerse una relacion inicial, fundamental para el comienzo de la terapia.

3-El vinculo en arteterapia.

Ya hemos apuntado anteriormente que una de las caracteristicas del arteterapia es
gue para que esta sea efectiva es necesario establecer un vinculo, del tipo que sea;
para que se establezca ese vinculo la tarea de la arteterapeuta resulta fundamental,
en el sentido de que ésta sirve de mediadora entre ella, la obra y la paciente. Como
apunta Pichén Riviéere (1997), el vinculo es una relacion triangular y bidireccional
entre el sujeto, el objeto-sujeto, y un tercer objeto-sujeto que es el Otro cultural-
historico-social, donde una alteracion en uno de los tres elementos de la estructura
vincular afecta a los otros dos elementos de esa estructura. Cualquiera de sus tres
elementos sirve de nexo entre los tres para que pueda haber un vinculo.

En arteterapia sucede algo similar, si se produce alguna modificacién vincular entre
la obra, la paciente y la terapeuta, todos los elementos seran modificados; y es uno
de los propésitos, la continua evolucién del vinculo para el beneficio de la terapia y
en consecuencia para el beneficio de la paciente.

Podria plantearse entonces que para que el vinculo, como lo plantea Pichdn Riviere
sea vinculo es necesaria la participacién siempre de un tercer elemento para unir a
los dos sujetos iniciales, del mismo modo que en arteterapia la obra es la unién entre
terapeuta y paciente, la paciente es la unién entre obra y terapeuta, y la terapeuta es
la union entre obra y paciente, asi los tres elementos tienen la misma importancia en
la terapia y sin uno de ellos el vinculo y por tanto la terapia no serian posibles.

Si hacemos una comparacion en cuanto al vinculo que se establece en arteterapia y
el vinculo que puede establecerse con otro tipo de terapias como la psicoldgica o la
psiquiatrica, encontramos una gran diferencia que el Dr. Beato sefiala en la

entrevista realizada para esta investigacion:

“Con el psiquiatra o psicologo, o enfermeria, tienen una relaciéon un poco de abajo-arriba, de
tener que cumplir unas expectativas, de tener que someterse a unas exigencias y eso les
confluenta con el fracaso, con la sensacién de incapacidad o con una limitacién a su propia
independencia. Eso, es un lastre y una dificultad importante en el tratamiento. De alguna
manera nosotros queremos que el paciente encuentre su propio espacio, encuentre su propio
camino y desarrolle su propia individualidad. Bueno pues con el arteterapeuta eso se resuelve
porque tu no les vas exigiendo, ni vas condicionandoles, ni les vas poniendo retos. Con tu
trabajo facilitas que la paciente se movilice y se conozca, entonces creo que para este tipo de
pacientes eso es fundamental. El arteterapia aporta una ventaja terapéutica que los métodos
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tradicionales no te aportan. Lo veo como una ventaja importantisima que no se explota y
deberia ser utilizada. Hay pacientes que responden mejor a cuando no se les exige y se les
deja desarrollar su potencial. Nosotros no nos podemos salir del guién de poner limites, de
poner exigencias, de un poco estar evaluando y exigiendo, pero ahi ta tienes una postura
mucho mas cédmoda y en eso yo creo que se basa parte de tu efectividad con las pacientes.
Ellas se sienten muy cémodas”. (Anexo Il b)
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Parte lll-Investigacion

1-Marco epistemoldgico

1.1-Tipo de investigacion.

El tipo de investigacion que se realiza en este trabajo es de caracter
cualitativo. La investigacion cualitativa (Denzin y Lincoln, 1994) es multimetddica,
naturalista e interpretativa; es decir, que los investigadores cualitativos indagan en
situaciones naturales, intentando dar sentido o interpretar los fenbmenos en los
términos del significado que las personas les otorgan.

La fortaleza real de la investigacion cualitativa (Silverman, 2005) reside en que
puede emplear datos “naturales” para ubicar las secuencias interaccionales (“como”)

en las cuales se desenvuelven los significados de los participantes (“que”).
1.2-Tipo de disefio

El disefio utilizado para realizar la investigacion es el estudio de caso.

Para Yin (1981) el estudio de caso responde a una pregunta empirica que
investiga un fendbmeno contemporaneo dentro de su contexto de vida real, sobre
todo cuando los limites entre el fenbmeno y el contexto no son claramente
evidentes. Stake (1998), no muy alejado de la teoria de Yin dice que este método es
el estudio de la particularidad y la complejidad de un caso singular, para llegar a

comprender su actividad en circunstancias concretas.

1.3-Caracteristicas de la observacion

Se ha utilizado la observacién participante, como corresponde a un disefio de

investigacion que busca explorar y comprender procesos relacionales.

Niveles de respuesta:
e Atrtistico: procesos artisticos y obra producida.
¢ No verbal: conductas observables, actitudes, corporalidad.
e Verbal: manifestaciones orales, manifestaciones escritas.
e Vincular: triadicas: paciente-obra-arteterapéuta; diadicas: obra-paciente;
diadicas: paciente-arteterapéuta.
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Materiales de observacion:
e Obra artistica
¢ Notas de campo
e Entrevistas
e Autoinformes
Tipos de registro del proceso:
e Narrativo: diario de campo
e Descriptivo transversal: informes intrasesion

e Sistematico diacrénico: Hojas de Observacion

2-Plan de trabajo

El plan de trabajo que se llevé a cabo consta de 4 fases:

e Fase previa: toma de contacto y disefio de la intervencién
e Fase de intervencion arteterapéutica
e Fase de recoleccion de datos

e Fase de discusién y conclusiones

Del 15-11-2011 al | Del 28-12-2011 Del 2-2-2012 Del 10-6-2012
27-12-2011 al 2-2-2012 al 10-6-2012 al 30-8-2012

Fase -Asistencia de
previa observadora
externa en otras
terapias de la
UTCA

-Toma de
contacto
-Planteamiento de
objetivos

Fase de -Contacto con -Aplicacion de las

intervencion | material y técnicas artisticas

técnicas artisticas | como terapia

Fase -Diario de campo | -Diario de campo -Entrevista

recoleccion -Fotografia de las | -Fotografias de las | semiestructurada a

de obras obras profesionales de la
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3- Intervencion-metodologia

3.1-Andlisis de larealidad: el hospital; la unidad; el grupo.

El Hospital
El centro donde se ha realizado el trabajo de campo (coincidente con las

practicas) es el Hospital General Universitario de Ciudad Real (HGUCR). Se trata de
un centro que funciona desde el afio 2005, de caracter publico y ubicado en la calle
Obispo Rafael Torija s/n, Codigo Postal 13005, en la provincia de Ciudad Real.

El area directa de influencia de esta infraestructura sanitaria comprende 42
municipios de la provincia, aunque también es lugar de referencia en determinadas
especialidades médicas para las otras dos areas de salud de la provincia
(Puertollano y La Mancha Centro).

El centro cuenta con Areas asistenciales, Areas no asistenciales, Areas de
enfermeria y Area de Investigacion, Docencia, Formacion y Calidad. Toda la
informacion referente a las areas de actuacion y al resto del hospital puede
encontrarse en la pagina oficial del HGUCR: www.hgucr.es

La Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria (UTCA)

El equipo multidisciplinar de la UTCA se integra de dos psicélogos, tres
psiquiatras, un internista, tres nutricionistas, dos ginecélogos, dos endocrindlogos,
una terapeuta ocupacional, una trabajadora social, enfermeros y auxiliares de
enfermeria.

Enfermeria es un factor clave en la hospitalizacion de pacientes con un
Trastorno de la Conducta Alimentaria. Las funciones habituales de la enfermeria
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hospitalaria suelen dirigirse al tratamiento de las afecciones corporales
(extracciones analiticas, curas o administracion del tratamiento farmacoldgico). Sin
embargo en este tipo de unidad la enfermeria esta especializada en salud mental,
por lo que ademas de estas funciones, realizan otras de indole psicologica. Se trata
de un tipo de abordaje clinico dentro del cual se encontrarian también otras
actividades terapéuticas como: manualidades, expresion corporal, técnicas de
relajacion, comidas, terapias de grupo, etc.

Los objetivos del tratamiento en la UTCA (Proyecto Técnico para la Provision
de Jefatura de Seccién de Psiquiatria (2009/1879) Luis Beato Fernandez) (incluidos
los casos de ambulatorio y las consultas externas) son:

e |-Psicopatologia alimentaria

e Aceptacion y mantenimiento de un peso sano (I.M.C. de 19 y menor de 25
en adultos.

e Capacidad de autocontrol de la alimentacion, sin restricciones dietéticas
anomalas ni rituales o conductas extrafias alrededor de la comida.

e Mejoria en la percepcidén corporal; aceptacion y valoracion del propio
cuerpo.

e No existencia de limitaciones de su actividad profesional o emocional por
problemas de relaciones con su figura o con la dieta.

e |lI-Adecuada capacidad de la resolucién de sus conflictos

e Desarrollo por parte del paciente de capacidad para distinguir la
sintomatologia somatica, cognitiva, emocional o de posibles alteraciones
psicopatologicas.

e Adquisicion del suficiente autoconocimiento que le permita detectar
adecuadamente los factores estresantes que pueden aparecer en su
medio.

e Habilidad para desarrollar estrategias adaptativas ante situaciones de
estrés o de cambio.

¢ Flexibilidad para adaptarse de forma estable a las posibles variables en
su entorno.

e |ll. Adquisicion de sentimiento de propia identidad, basada en unas conductas

saludables:

e Aceptacion de sus caracteristicas personales.
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Aceptacion de sus circunstancias y de las variables que le rodean.
Capacidad de respuesta propia y adecuada ante situaciones que percibe
como amenazantes a su bienestar.

Aceptacion de las consecuencias de sus planteamientos, acciones u
omisiones.

Reconstruccion y fortalecimiento de ‘apoyos’ internos.

e |V. Restablecimiento de su capacidad para iniciar relaciones vy actividades

laborales apropiadas:

Posibilidad de establecer relaciones interpersonales adecuadas (no
dependientes y con capacidad para mantenerlas en relacion a intereses
personales).

Capacidad en el desarrollo de actividades curriculares y profesionales
proporcionadas a la recuperacion de su proceso y a las habilidades

previas a su trastorno.

Los objetivos especificos de un ingreso hospitalario en la unidad son los siguientes:

Conseguir, en medio hospitalario, la incorporacion de habitos alimentarios
sanos. Esto exige la intervencion de personal entrenado, dedicado a
controlar la ingesta, post-ingesta y posibles maniobras purgativas.
Interrumpir el circulo vicioso de atracones-purga. Se han demostrado
ineficaces los ingresos para controlar los vémitos en plantas de
hospitalizacion psiquiatrica de agudos o de Medicina Interna. La
“habilidad” de estos pacientes exige que no tengan acceso a lavabos,
recipientes no controlados, ropa sucia, bolsas, etc.

Favorecer, en pacientes refractarios a la ganancia de peso con otros
abordajes; tanto ambulatorios como hospitalarios; la adquisicién y el
mantenimiento de un estado nutricional sano que les facilite la posibilidad
de curacion y prevenga de la aparicion de complicaciones organicas. Para
conseguir la regularizacién alimentaria de pacientes que llevaban afios sin
un aporte caldrico adecuado, o sin tomar algun tipo de alimento, es
necesario un ambiente estructurado, con normas claras de actuacion y el
apoyo fundamental de otros pacientes mas motivados o en otras fases de

la enfermedad que comprenden y estimulan al paciente. La labor del grupo
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de pacientes ingresados es el arma terapéutica mas eficaz e imposible de
sustituir en estos pacientes. De hecho, ninguna pauta hospitalaria es tan
efectiva como el estimulo y apoyo de sus propias comparieras.

e Posibilitar al paciente la salida del medio familiar cuando este esté
demasiado desestructurado o desbordado por la situacion derivada de sus
alteraciones alimentarias.

¢ Intervenir de forma mas intensa en pacientes gravemente alterados e
incapaces de modificar su psicopatologia alimentaria con tratamiento

ambulatorio.

En la UTCA las pacientes estan sujetas a un estricto horario durante el dia:

8’30 h.: Levantarse, control de peso y de constantes, toma de analitica si procede y
actividades de aseo personal si estuvieran permitidas.

9’00 h.: Desayuno supervisado

10’00 h.: Reposo en sala de estar y terapia ocupacional o aula hospitalaria en
pacientes en edad de escolarizacion obligatoria.

Entrevistas individuales con el psiquiatra y el psicélogo.

11°30 h.: Actividades comunes de la planta (Grupos: Imagen corporal,

Autoestima, Psicoeducativo). Expresion corporal.

13'00 h: Comida supervisada

13’45 h.: Grupo de relajacion, reposo.

15'00 h.: Actividades manuales que faciliten el reposo tras la ingesta y favorezcan la
distraccion de sus pensamientos disfuncionales en relacion al peso y la comida.
16°30: Paseo en el patio del Hospital de Dia

17°00 h.: Merienda y reposo.

17°45 h.: Salidas o visitas de familiares.

20’15 h.: Cena.

21°00 h.: TV.

23’00 h.: Vaso de leche azucarada con una pieza de bolleria (en algunos casos el
vaso de leche se puede sustituir por un batido)

0’00 a 0'30 h.: Apagar las luces.
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Se atienden a pacientes adultas y adolescentes en régimen hospitalario o
ambulatorio, que hayan sido remitidas desde otros dispositivos de atencion sanitaria
y que no hayan respondido al tratamiento habitual en su Equipo de Salud Mental.

Solo podran ser ingresadas en esta unidad aquellas pacientes que ya hayan
iniciado un tratamiento previamente (ya sea ambulatorio, de consulta externa o de
hospitalizacion) y en las que se hayan demostrado ineficaces otras intervenciones
ambulatorias. El ingreso nunca sera urgente ya que se deberan haber agotado
previamente todas las posibilidades extrahospitalarias. Es muy importante antes de
realizar un ingreso, analizar la posible prioridad de otras pacientes, los recursos
terapéuticos extrahospitalarios empleados, la adecuacion de intervenciones llevadas
a cabo hasta el momento y la posibilidad de intervenciones familiares.

Es fundamental considerar los objetivos pretendidos con el ingreso y la posible
situacion tras el alta.

Los criterios de ingreso hospitalario obedecen a indicaciones organicas (indice
de masa corporal menor de 13,5, o una caida rapida mayor del 20% en los ultimos 6
meses, hipoglucemia, etc.) o psiquiatricas (riesgo de suicidio, situacion familiar
intolerable o fallo del tratamiento ambulatorio por ejemplo).

Actualmente todas las pacientes que se encuentran en la unidad estan de

forma voluntaria.

El grupo
El grupo de participantes ha variado en nimero y en usuarias durante el

periodo de talleres de arteterapia, es decir, no siempre han sido las mismas
personas ni ha habido el mismo nimero de asistentes. EIl maximo de numero de
asistentes ha sido 10 personas (n° de camas disponibles en la unidad).

Las participantes han sido siempre mujeres, con edades comprendidas entre
18 y 47 afos, diagnosticadas de Anorexia Nerviosa (la gran mayoria), Bulimia
Nerviosa o Trastorno de la Conducta Alimentaria No Especificado; en ciertas
ocasiones la enfermedad relacionada con la alimentacién va acompafiada de otras

patologias mentales como el Trastorno de Personalidad.

Parece relevante afadir que en el grupo ha habido:
e Pacientes con y sin permisos para salir al exterior durante unas horas

determinadas al dia.
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e Pacientes con y sin permisos para contactar con el exterior (via telefonica o
telematica)

e Pacientes con y sin permisos para salir al patio de la unidad, acompafadas
del personal sanitario de la unidad durante unas horas determinadas a la

semana.

No se trataba de un grupo homogéneo; existian subgrupos, dependiendo de la
duracion del ingreso (si eran veteranas o no), de creencias religiosas y
compatibilidad de caracteres.

Ha sido un grupo comprometido con el acuerdo inicial; por lo general

enmarcado en un ambiente confiable, agradable y tranquilo.

3.2-El taller de arteterapia

-Encuadre

Dentro de un marco que ya esta establecido, que es la propia unidad, se ha
podido establecer un espacio diferenciado para las sesiones de arteterapia. Ese
marco fue establecido en un inicio con un acuerdo en el que participaron pacientes y
arteterapéuta.

El acuerdo inicial quedd expuesto en la sala donde se realizaron las sesiones y en él

se recogian los siguientes elementos:
-Confidencialidad
-No agresioén verbal ni fisica
-Respeto hacia la otra persona
-Respeto hacia una misma
-Respeto hacia el espacio, los materiales y las obras
-Libertad de expresion
-Decision del futuro de la obra
-Decision sobre si mi obra puede ser fotografiada por la arteterapéuta

El planteamiento de las sesiones fue el siguiente:

¢ Recibimiento: aqui se recogen diferentes aspectos.

Pasan al bafo
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Se cambian de pijama si en la técnica de hoy hay posibilidad de
mancharse
Hasta que no estamos todas no empezamos

e Preparacion del espacio y los materiales

e Explicacion de la técnica

e Desarrollo

e Exposicion de obras

e Puesta en comun y reflexiones

e Recogery limpiar el espacio y los materiales

e Despedida

Temporalizacion:
e Duracion de la sesion: 1,30h
e Frecuencia: tres sesiones a la semana. Martes, miércoles y jueves de 18h a
19,30h.
e Duracion de la intervencion: desde el 15 de Noviembre de 2011 hasta el 2 de
Febrero de 2012.

La temporalizacion de las sesiones estuvo sujeta, en cualquier caso, a
modificaciones segun las necesidades de la UTCA. En el caso de las sesiones
conjuntas con la Terapeuta Ocupacional el horario fue de 10 a 11,30 los martes o los
jueves, dependiendo de la semana.

En cuanto a la administracién de material, se pudo contar con todo el material

disponible en el Aula Hospitalaria Pediatrica:

-Soportes (cartulinas, folios, papel de color,...)

-Gréficos (lapices, ceras, rotuladores, boligrafos...)

-Pictdricos (acrilicos, acuarelas, pigmentos...)

-De volumen (arcilla, plastilina, lana...)

-Naturales (hojas, ramas, cortezas, semillas, arena, tierra...)
-Reciclados (cartones, papeles, plasticos, pelotas, esponjas...)

-Herramientas (cola, pinceles, tijeras...)
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El espacio donde se realizaron las sesiones fue la sala multiusos de la UTCA,
contaba con:

-Una mesa redonda grande

-Una mesa pequeiia auxiliar

-Diez sillones

-Diez sillas

-Luz natural y artificial agradable

-Temperatura agradable

-Espacio libre en el suelo para poder trabajar

-Paredes para exponer

En un principio se propuso hacer las sesiones en el comedor, porque resultaba
mas amplio y disponia de agua corriente, pero las normas de la unidad, que
establecian que el comedor era de uso exclusivo para las horas de la alimentacion,

no lo permitieron.

-Beneficiarias
El Unico criterio que se establecié para poder participar en el taller de arteterapia fue
gue la participante estuviera ingresada en la UTCA.
En total han sido 17 participantes, que han ido variando desde el inicio del taller
hasta que se concluyé éste.
Han sido mujeres diagnosticadas de TCA, con edades comprendidas entre 18 y 47

afnos.

-Objetivos

Deteccién de necesidades
Al no disponerse de un periodo de observacion previo a la intervencién, el
disefio de ésta se baso en la teoria revisada hasta el momento.
Como punto de arranque se tomaron en cuenta algunas necesidades que se
consideraron importantes, a tenor de la literatura consultada:
e Ser escuchadas y comprendidas
e Encontrar una via de desahogo
e Ser capaces de relajar el cuerpo y la mente con el fin de alejarse de los

pensamientos que encaminan favorecer la enfermedad
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e Enfrentarse a miedos y emociones negativos
e Aprender a socializarse

e Encontrarse a si mismas

Estas necesidades fueron tenidas en cuenta desde el inicio de las
intervenciones. Sin embargo, se habilité un primer periodo de 1 mes, durante el cual
se utilizaron algunas técnicas arteterapéuticas que ayudaran a discriminar otras
posibles necesidades quizas mas especificas del grupo.

Durante este periodo se pudieron observar algunas particularidades que las

caracterizaban:

-Intolerancia al descontrol

-Intolerancia a la frustracion

-Apatia constante

-Dificultad para interaccionar con las personas de la planta

-Dificultad para trabajar en equipo

-Dificultad para comunicar sensaciones y sentimientos

También otras caracteristicas, que podriamos describir como:

e Ganas de salr de la enfermedad (hay que recordar que ingresan
voluntariamente)
e Afan por descubrirse

e Cumplir un Unico objetivo: ser duefias de sus vidas

A partir de aqui y para poder establecer un objetivo ajustado a la realidad del
centro, del grupo y de las pacientes, se considerd necesario mantener una reunion
con el equipo de facultativos. De ese encuentro conviene destacar tres aspectos
fundamentales para el trabajo: el trabajo en equipo, la comunicacion entre ellas y la
comunicacion con ellas mismas.

Esas recomendaciones coincidian en gran medida con lo que se habia
observado en el taller, y tenian relacion directa con las fortalezas detectadas. De

esta manera pudo ser formulado el objetivo principal:
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-Facilitar la comunicacion y la expresion a través de dos estrategias
basicas:
-Fomentar el trabajo en equipo

-Favorecer la expresién de sensaciones y sentimientos

Metodologia

A fin de poder cumplir con el objetivo propuesto, se delinearon una serie de
estrategias basicas en relacion con:

e La libertad: proporcionando un entorno seguro a la hora de exponerse y

trasmitirse a si mismas y para con las demas

e La no directividad: dejando a cada persona que guie su propio trabajo

e La decision de participar activamente, pasivamente o no participar en la

sesion

Con estos puntos de partida, el taller de arteterapia se desmarcaba claramente
del resto de vias de abordaje presentes en la unidad, ya que todas las terapias eran
obligatorias y directivas. No obstante se mantuvo en todo momento la consideracion
de que la arteterapeuta y por lo tanto el taller de arteterapia deben adaptarse al
centro, y no al contrario, por lo que era importante generar un espacio que , aun
manteniéndose dentro de los lineamientos expuestos, no resultara transgresor con el
resto de propuestas ofertadas por el centro.

Durante el periodo inicial del taller de arteterapia, lo que ocurria en éste no
afectaba aparentemente al dia a dia de las pacientes y equipo sanitario. Sin
embargo el taller pronto empez6 a cobrar importancia y se hizo un hueco en la
unidad; algunas pacientes comenzaron a trasladar lo que ocurria en el taller,
llevando sus obras a las terapias individuales; en otras ocasiones eran las
psicologas o psiquiatras las que les proponian llevar las obras y dedicar un tiempo a
reflexionar en torno a ellas. Fue entonces cuando se requirio la presencia de la
arteterapéuta en las reuniones de equipo diarias, con el fin de aportar cualquier
relevancia referente a las pacientes que se considerara importante para el
seguimiento psiquiatrico y psicolégico.

Este hecho fue de gran importancia, puesto que permitid6 a la arteterapéuta
conocer mas a cada paciente y en queé linea se estaba trabajando en ese momento.
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La terapia ocupacional goza de un lugar consolidado en la unidad, y se
considerd tan oportuno como interesante realizar sesiones conjuntas de terapia
ocupacional y arteterapia. Asi mismo, puesto que los principios basicos de cada una
de estas terapias no coinciden en su totalidad, se llegé a un consenso entre las dos
terapeutas para organizar los talleres de forma que resultaran beneficiosos para las
pacientes, sin crearles contradicciones a lo que ellas ya conocian de cada terapia;
igualmente se organizaron los talleres de tal forma que ambas terapeutas pudieran

cumplir sus objetivos generales.

4-Participantes y criterios de inclusién

Para esta investigacion se han considerado los siguientes criterios de inclusion:
e Asistencia regular al taller (asistencia a un minimo de 10 sesiones)

¢ Firma del consentimiento informado (Anexo )

e Asistencia regular al resto de terapias ofertadas por el centro

e Desarrollo de modalidad relacional consolidada en alguno de los tres

aspectos que se contemplan en la investigacion

De las 17 participantes de la intervencion arteterapéutica, 7 asistieron a mas de
10 sesiones, y 10 decidieron firmar el consentimiento informado; las 17 asistian al
resto de terapias ofertadas por el centro, y con 8 se consiguié desarrollar una
modalidad relacional consolidada en alguno de los tres aspectos que se contemplan
en la investigaciéon; con lo cual finalmente son 6 las que han participado en la

investigacion por cumplir todos los criterios de inclusién requeridos para ésta.

5-Evaluacion: instrumentos de recogida de informacion y vias de analisis

5.1-Instrumentos de recogida de informacion

Con el fin de otorgar de validez interna a la investigacion, se ha tenido en

cuenta:
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Recoger y cotejar la informacion en diferentes momentos del proceso con
otros profesionales (el Dr. Luis Beato Fernandez, psiquiatra del centro; Ana
Belén Jurado, terapeuta ocupacional; equipo médico de la unidad, y Maria del
Rio Diéguez, arteterapeuta).

Llevar a cabo un trabajo de supervision sistemética, en el que se analiza la
posicion de la observante participante y el rol que se asume en el grupo, asi
como lo que eso implica en cuanto a cambio o modificacién de realidades en

las participantes.

Los instrumentos utilizados para la recogida de datos han sido los siguientes:

Diario de campo. Se ha considerado el instrumento fundamental para obtener
informacion acerca de las participantes de la investigacion. En él se
encuentran descritas todas las sesiones del taller, proceso, resultados y
puestas en comun, asi como reflexiones de la arteterapeuta sobre la
evolucion del taller y sus participantes, acontecimientos importantes que
sucedian en la UTCA fuera del horario del taller, y datos relevantes para el
taller que se trataban en las reuniones diarias con el equipo médico. Dicho
instrumento se iba haciendo mediante notas de campo en cada sesion, y
posteriormente, una vez acabada la sesion se procedia a describirla, anotanto
cuantas observaciones y reflexiones se desprendieran de las sesiones de
discusion y supervision.

Reuniones con el equipo médico. Se realizaban diariamente; en ellas se
dedicaba un tiempo a hablar de cada paciente, de su evolucién, tratamiento,
comportamientos y actitudes con el entorno de la UTCA. Las reuniones
guedaban recogidas en el diario de campo.

Documentaciéon fotografica. Se realizaban fotografias de todas las obras
terminadas (a peticion de la paciente) de aquellas participantes que hubieran
firmado el consentimiento informado. Las imagenes quedaban recogidas en el
diario de campo.

Hojas de registro. Para el inicio de esta investigacion se plantea la posibilidad
de usar una hoja de registro diaria (Anexo Il) y otra hoja de registro del total
de sesiones en las que la paciente ha participado que permita confrontar
informacion de unas sesiones con otras, y asi poder establecer una

descripcion de la participante y su evolucion.
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e Entrevista semiestructurada (Anexo lll). Se ha obtenido informacion sobre las
pacientes y el funcionamiento de la UTCA realizando entrevistas
semiestructuradas a personal de la unidad, concretamente a Flor, Enfermera
y a Eva Angelina, Auxiliar de Enfermeria (Anexo Ill a), al Dr. Luis Beato
Fernandez, Jefe de Psiquiatria del HGUCR (Anexo Ill b), y a Ana Belén
Jurado, Terapeuta Ocupacional (Anexo Il c).

e Grabaciones. Las entrevistas semiestructuradas fueron grabadas bajo
consentimiento del informante con el propésito de poder transcribirlas y asi
poder usar la informacién otorgada lo mas fiel posible.

e Autoinforme. A las tres pacientes elegidas para ser estudio de caso se les
propuso hacer un autoinforme donde explicaran lo que el Taller de Arteterapia
habia supuesto para ellas. Dicho informe se pidid intencionadamente dos
meses después del fin de las intervenciones, considerando que habia pasado
tiempo suficiente para la reflexion sobre los talleres por parte de las
pacientes. Los autoinformes finalmente conseguidos fueron dos, de la

paciente del caso 1 (Anexo V) y de la paciente del caso 3 (Anexo V)

5.2-Vias de analisis

Fundamentalmente la técnica utilizada para el analisis de la informacién son la
discusion y el acuerdo consensuado. Se ha hecho en dos sentidos:
e Contrastando con el marco tedrico.
e Contrastando con profesionales internos a la UTCA en reuniones diarias
de equipo multidisciplinar y contrastando con profesionales del Arteterapia

en reuniones semanales
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PARTE IV-Resultados y conclusiones

1-Explicacion del andlisis

Siendo el objeto de estudio la modalidad de vinculo arteterapéutico
desarrollado durante la intervencién, se ha procedido a su observacion en funcion de
cuatro areas: la interaccion (verbal y no verbal), la expresion (de emociones, de
ideas y de deseos), el control y reaccidn (ante la frustracion, los impulsos y las
criticas), y el tipo de vinculo con la arteterapeuta.

Estas se han registrado diariamente en la Hoja de registro (Anexo Il). De todas
ellas, algunas (lo relativo a los objetos de expresiéon y al control-reaccién de
impulsos) se han revelado poco significativas desde el punto de vista del analisis
gue hemos realizado; el resto, por el contrario, han ofrecido resultados interesantes,
que han dado lugar a un intenso proceso de reflexion y han conducido a una mayor
comprension de los sucedido.

La interaccién: permite obtener informacion acerca de las vias relacionales mas
significativas (comparieras, obra, arteterapeuta). Se ha dividido en verbal y no
verbal.

Vinculo: teniendo en cuenta el objetivo de la investigacion, parecia pertinente
observar detenidamente el tipo de vinculo que la paciente establecia con la
arteterapeuta, ya que dependiendo de éste, la actividad artistica y por lo tanto
terapéutica podria variar. Esta area tiene una relacién estrecha con la transferencia
de la paciente hacia la terapeuta. Los tipos de vinculos que se han tenido en cuenta
a la hora de planificar la observacion han sido los siguientes:

e Obediencia: donde la paciente se limita a realizar lo que la arteterapeuta
propone. (Recordar que las normas de la UTCA establecian que las terapias
eran obligatorias). En un principio las pacientes pensaron que realizar o no los
talleres podria ser motivo de negociacion con los facultativos de la unidad.

e Dependencia: en este tipo de vinculo la paciente demanda toda la atencién
posible de la arteterapéuta, ya sea para realizar o no la obra.

e Confianza: con este tipo de vinculo se establece una comunicacion fluida ante

los acontecimientos que surjan durante la intervencion.
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Recelo o Desconfianza: se trata de una relacion con connotaciones de
desconfianza hacia la arteterapeuta y las actividades que se plantean.

Temor: la paciente siente a la terapeuta y al taller arteterapéutico como una
repercusion negativa a su persona.

Evitacion: el contacto con la arteterapeuta es minimo.

Ambivalencia: este tipo de vinculo se basa en la dependencia mas la
agresividad, donde la paciente reclama toda la atencion posible pero a la vez
tiene la necesidad de defenderse ante los que cree que es amenazante.
Agresividad: la paciente ve al taller arteterapéutico y a la terapeuta como una

amenaza de la cual tiene que defenderse.

Expresion: en relacidon con el contenido o el objeto de la expresion.

La expresion de emociones, de indole negativa y positiva.

La expresion de ideas, propias o copiadas de otras compafieras, o la
ausencia de éstas.

Y a la expresion de deseos: tangenciales (donde el deseo se le atribuye a otra
persona), secundarios (donde se expresa algo como puente para poder
expresar otro deseo), centrales (donde el deseo es el tema central) y la
ausencia de deseos.

Control y reaccion: se refiere a la forma de afrontamiento ante estimulos que

resultan indeseables. Se discriminan tres tipos:

De tipo emocional: implica un estimulo que se interpone en la consecucion de
los objetivos de la persona y la desestabiliza emocionalmente produciendo
frustracién, y a lo que ésta hace para neutralizarlo.

De tipo pulsional: implica estimulos que exigen una descarga inmediata:
impulsos y a lo que la paciente hace para neutralizarlos.

De tipo cognitivo: implica estimulos que cuestionan el sistema de creencias de
la persona: criticas, desestabilizandola cognitivamente, y a lo que hace para

neutralizarlas.

Con control nos referimos a un tipo de mediacion que supone un ejercicio de

represion e inhibe la posibilidad de elaboracién. Este tipo de control es un
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mecanismo habitual en estas pacientes, que se revela como el Unico eficaz ante la
imposibilidad de afrontar los problemas de otra forma. Pero las consecuencias son
inevitables.

A medida que el control aumenta, aumenta también la distancia emocional con
el entorno, lo cual podria leerse de diversas formas, entre las que se podria recoger
que la paciente se siente “satisfecha” con su actual modo de vida y no va a
cambiarlo.

Como contrapartida, la paciente atraviesa por momentos de descontrol
(evidentes en el caso de bulimia) durante los cuales se desborda. En estos
momentos la Unica via de contencion que encuentra posible es la de invalidarse para
la accion responsable (convertirse en una nifia pequefia a la que hay que proteger),

dando lugar a relaciones de dependencia.

2-Estudio de casos

2.1-Criterios de seleccidén

Se han seleccionado tres casos para exponer los resultados de la
investigacion, cada uno de los cuales resulta especialmente adecuado para describir
el proceso arteterapéutico en funcién de la modalidad del vinculo desarrollado
durante la intervencion.

Dicha modalidad la describimos en funcién de la especificidad que plantea el
modelo de intervencién arteterapéutico, articulado alrededor de tres polos: paciente,
obra y terapeuta.

Se describen tres tipos de modalidades relacionales:

e Paciente-obra-arteterapeuta: modalidad especificamente arteterapéutica,
en la que la persona se pone en juego a través del proceso de creacion,
siendo éste el motor del proceso terapéutico. Implica una disposicion
especifica, no a crear, sino a permitir la circulacion y transferencia de la
vida a través de la creacion, en pos de su transformacion.

e Paciente-obra: modalidad que describiremos como artistica. Se produce
un proceso de creacion artistica, que excluye (a veces deliberadamente)

la dimension terapéutica. Si bien se constata beneficio, éste se
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circunscribe a todo aquello que la propia actividad artistica procura a
quien la realiza.

Paciente-arteterapeuta: modalidad que describiremos como
psicoterapéutica, donde la obra, el proceso de creacion, aparecen como
elementos presentes en el proceso pero no constitutivos de éste.
Encontramos muchas veces aqui que, si bien la obra se configura como
depositaria de aspectos de la paciente (proyectivos), no es eficaz a

efectos de elaboracion.

2.2-Casos

Caso 1-Marina: Relacion arteterapéutica.

Perfil de la paciente

Marina. Mujer de 24 afos, espafiola, diagnosticada de Anorexia Nerviosa en Fase

Aguda, ingresada en la UTCA del HGUCR, con tratamiento farmacolégico y

tratamiento psicoterapéutico individual y grupal, IMC por debajo de 15; de aspecto

cuidado, obsesién por la limpieza y el orden, perfeccionista y autoexigente. De

caracter fuerte y directo, de semblante serio. Poco dialogante. Ocupa una posicion

de liderazgo en el grupo.

Asistencia a 19 sesiones del Taller de Arteterapia, comenzando el 16 de
Noviembre de 2011 y finalizando el 2 de Febrero de 2012.

Exposicién y andlisis del caso’;

TIPO DE VINCULO ESTABLECIDO EN LA INTERVENCION ARTETERAPEUTICA

0

1

2

3

4|5|6|7(8|9|1|1|1(1|1|1f(1|1|1|1|2|2|2|2|2|2|2|2|2|2|3|3]|3
0(1,2|3|4|5|6(7[8|9|0|1|2|3|4|5]|6

1 . . . . .
En las graficas que se presentan, las sesiones que aparecen en blanco son ausencias debidas a permisos para

salir de la unidad, no faltas de asistencia expresas al taller.
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Exceptuando la primera sesion (de contacto) donde la paciente se relaciona
con la arteterapeuta a través de la evitacion de la misma, se observa que desde la
sesion 2 a la 16, el tipo de vinculo que se establece es predominantemente de
Confianza.

Las sesiones en las que aparece un vinculo mixto entre Confianza y
desconfianza o Recelo, desde las sesiones 24 a la 32, se deben a cambios sobre la
dindmica del taller, con los cuales la paciente manifiesta su descontento y no los
acepta como correctos.

La secuencia: confianza — recelo se interpreta como secuencia “normal’
congruente y que cambia constantemente, lo cual resulta positivo, ya que se
manifiesta que se establece una alianza de trabajo, y transferencialmente hablando
la paciente va generando y elaborando aspectos en funcion de los cambios
producidos en la dinamica de la intervencién. Esto se relaciona con caracteristicas
de los TCA descritos para la Anorexia:

e EI perfeccionismo juega un papel importante en la conducta rutinaria, por lo
que

e Cualquier cambio es percibido como una amenaza, que conllevara mas
cambios, los cuales exigen ser elaborados para la evolucién de la terapia;
aceptar esos cambios supone perder parte del control que se ejerce sobre la
situacion.

Parece relevante explicar, que el cambio que mas problemas le ocasion6 a la
paciente, fue realizar sesiones conjuntas de arteterapia y terapia ocupacional, a lo
que la paciente reaccioné con el tipo de vinculo de Recelo o desconfianza,
manifestando asi su disconformidad con el intrusismo de una persona que considera
ajena al taller. Tener en cuenta también, que las sesiones comprendidas entre la 24
y la 32, en las que aparece el Recelo, son las sesiones conjuntas con terapia
ocupacional, sucediendo estas por la mafiana, y las sesiones donde el vinculo es de
Confianza se desarrollan por la tarde del mismo dia, lo cual reafirma la idea de que
la paciente no esté conforme con la nueva dinamica.

Podriamos hablar de una relacion ambivalente, donde Marina confia en la
arteterapeuta, pero en ocasiones se siente traicionada porque ésta Ultima no
organiza el taller en funcién a lo que la paciente considera que “deberia hacerse”. No

obstante siempre decide participar activamente en las sesiones.
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En este apartado se ponen en relacion los valores que corresponden a la
interaccién con: las comparferas, con la obra y con la arteterapeuta en dos
dimensiones, la verbal y la no verbal.

Se observa que la interaccién con la obra y con la arteterapeuta se mantiene
uniforme de manera homogenea a partir de la sesién 5, que es cuando el taller de
arteterapia ha ido tomando forma. La interaccién con las compafieras se sitda por lo
general en los valores medios, lo cual se puede interpretar como que se puede
permitir prescindir de ellas.

El hecho de que la arteterapeuta y la obra se situen aproximadamente al
mismo nivel significa para Marina que el taller se produzca, ambas tienen que estar
unidas a ella misma.

Lo que nutre el trabajo terapeutico de Marina es la obra y la arteterapeuta,
ambas inseparables para ella.

En esta paciente se produce una autentica creacion arteterapéutica, que
implica una disposicion a elaborar, en clave personal, lo que el proceso de crear va
deparando; y lo hace dentro de una relacidon que incluye a la arteterapeuta como
elemento fundamental. Para que la disposicion terapéutica se produzca ha de
establecerse un acuerdo, una “alianza” que disponga hacia la transformacién y el
cambio; para que esta disposicion tome la forma de una disposicion arteterapéutica,
dicha alianza pasa por entender que el proceso de creacion es inseparable del

terapéutico: esto es, que la creacién se produce en clave terapéutica.
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CONTROL/REACCION ANTE LA FRUSTRACION Y CRITICA
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Parece haber un control emocional mayor que en lo referente a lo cognitivo. A
partir de la sesion 27 hay un descenso importante en cuanto al control emocional,
estrechamente relacionado con los cambios que se producian en la dinamica de la
intervencion arteterapéutica, y donde el vinculo oscilaba entre la ambivalencia de
dos tipos.

Marina se desenvuelve bien en situaciones donde puede ejercer control y
dominio, como se puede observar en las sesiones de la 8 a la 17, donde tiene
ubicada a la arteterapeuta y domina la nueva situacion; una vez que se establecen
los cambios (sesién 29), el sentimiento de frustracion parece excesivo y ha de
implicar a la cognicién, ha de empezar a racionalizar para contrarrestarlo a través del
control de las criticas (ella, que es veterana, debe ser capaz de adaptarse a la

situacion).

Las palabras que la propia Marian utiliza en su autoinforme, nos informan de

los resultados. Resulta sorprendente la sintesis que hace:

-“Me han ayudado a sacar dentro de mi, de forma inconsciente, sensaciones, sentimiento,
pensamientos, aspiraciones, etc., que pensaba que nunca podria llegar a expresar.

-Me han hecho retomar las artes plasticas, las cuales hacia afios que no practicaba, y que
ademas me han gustado siempre mucho.

-He podido plasmar a través del papel cosas que de otra manera no habria podido hacer.

-He pasado buenos ratos y momentos.

-He pasado tardes amenas y agradables.

-Me han ayudado a ejercitar la imaginacion.

-Me han hecho sentrme Uutil.
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-Han hecho fomentar el trabajo en equipo y la relacion con los demas.
-Me han hecho ejercitar la improvisacion, y con ello, dejar a un lado el perfeccionismo”

(Autoinforme: Anexo 1V)

Podria decirse que Marina ennumera practicamente todos los posibles ejes de
trabajo en un taller de arteterapia: Emergencia de contenidos no conscientes; vuelta
a posiciones infantiles y placenteras; el papel como soporte proyectivo; disfrute;
relajacion (defensiva); creatividad; sentirse capaz. Hasta aqui se describen todos los
objetivos que persigue un taller de arteterapia, pero ademas afiade otro: encontrar
una via posible de generacion de soluciones: la improvisacion; y hacerlo como
alternativa a otra, especificamente patoldgica en la anorexia en general y en esta
paciente en particular: el perfeccionismo.

Este ultimo objetivo cumplido resulta fundamental para mostrar la eficacia del taller
como via de abordaje terapéutico de su enfermedad. Mas aun cuando encabeza el

texto poniendo por delante la dupla paciente-arteterapeuta:

“Personalmente, todas las actividades que he hecho en los dias de sesiones contigo me han

servido bastante”. (Autoinforme: Anexo 1V)

Del analisis del autoinforme se desprende ademas que lo que denomina
“Aspectos negativos”, hacen referencia, justamente, a aspectos que hemos sefialado

como estresores o0 desestabilizadores para ella:

“-La falta de espacio (en algunas actividades).

-La falta de tiempo (para algunas actividades).

-El hecho de que, en la mayoria de las actividades, no habia mucha intimidad por la
observacion del personal del hospital (algunas veces eso te cohibia y no te dejaba

expresarte con total indiferencia).”

(Autoinforme: Anexo 1V)

Destaca el ultimo, con el calificativo que utiliza para definir lo que para ella seria

Optimo en cuanto a la expresion: la indiferencia. Cabria preguntarse por ella.

En el anexo VI se reproducen las obras realizadas por Marina
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-Caso 2-Paula: Relacién artistica.

Perfil de la paciente

Paula. Mujer de 23 afios, espafiola, diagnosticada de Anorexia Nerviosa en
Fase Aguda, ingresada en la UTCA del HGUCR, con tratamiento farmacolégico y
tratamiento terapéutico individual y grupal, IMC por debajo de 15; ritualista con el
alimento; perfeccionista y obsesion por el orden; aspecto cuidado, de semblante
triste, dada al dialogo, agradable, entusiasta.

Asistencia a 19 sesiones del Taller de Arteterapia, comenzando el 16 de
Noviembre de 2011 y finalizando el 31 de Enero de 2012.

Exposiciéon y anélisis del caso

TIPO DE VINCULO ESTABLECIDO EN LA INTERVENCION ARTETERAPEUTICA
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El principio de la relacibn con Paula comenz6 con un vinculo breve de
Obediencia, debido a que las terapias eran obligatorias segun las normas de la
unidad; a partir de entonces se establece un vinculo de Confianza, despuntando las
sesiones desde la 12 a la 17, donde la elaboracién de un hecho traumético produce
cambios conductuales significativos.

El vinculo que se establecid con la arteterapeuta era el puente que a la
paciente le llevaba a realizar la obra; la arteterapeuta traia los materiales y las
consignas, después de eso, ésta pasaba a un segundo plano, con lo cual la relacion
arteterapéutica que existia estaba basada en la dupla paciente-obra, donde el
vinculo de Confianza quedaba desprovisto de la confianza terapéutica; por ello es
razonable pensar, que cuando la relacion de la paciente con la arteterapeuta tenia
tintes terapéuticos, Paula opta por vincularse con la Evitacion, precisamente para no

poder acceder a ella desde lo terapéutico.
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Igualmente el arteterapia permite que se pueda trabajar artisticamente sin
necesidad de verbalizar, lo cual fue importante para por lo menos establecer alguin

tipo de vinculo.

INTERACCION
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Desde el punto de vista terapéutico hay muy poco resefable, todo el bien que
la actividad le supuso tiene que ver con el trabajo artistico, ya que solo se vincula a
la obra.

Paula manifiesta abiertamente que no pretende trabajar nada a nivel
psicolégico en los talleres de arteterapia, y que lo Unico que quiere es hacer
actividades artisticas, como se observa en la grafica, donde la interaccién con la
obra se sitla siempre por encima de la media establecida, mientras que la relacién
con la arteterapeuta se sitla en niveles mas bajos, al igual que con las comparieras.

Para Paula el taller de arteterapia se convertia en un taller de arte.

Es importante sefalar, que si se hubiera hecho un corte trasversal y se hubiera
evaluado la interaccién a lo largo de la hora y media de sesion, se podria observar
qgue al inicio la interaccion con la arteterapeuta era altisima, pero una vez se le

propone la actividad, ésta desaparece, dandose por concluido su cometido.
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Como se observa en la grafica, el control cognitivo ha sido muy alto por lo
general, exceptuando las sesiones 15 y 16, coincidentes con la elaboracion del
trauma comentado en el apartado del vinculo. Observamos también que el control
emocional comenzd teniendo unos valores muy bajos, pero a medida que ha ido
avanzando la terapia en la unidad han ido aumentando, hasta llegar a los valores
mas altos en las Ultimas sesiones, cuando la mejoria de Paula era evidente.

No obstante, el hecho de que esta paciente tuviera un control muy alto, no
resultaba demasiado positivo para lo que a lo terapéutico se refiere, ya que como
caracteristica de los TCA encontramos que cuanto mayor control se ejerce, mayor
es la distancia emocional que interponen en las relaciones interpersonales, a modo
de escudo para no poder acceder a ellas. Esto es lo que ocurre en las primeras
sesiones, donde el trauma no esta elaborado, y trabaja la negacion a lo que le
ocurre; de la sesién 15 a la 18, trabaja con el hecho traumético en si; y en las
Ultimas sesiones ya ha trabajado el suceso traumatico y el resultado es que tanto el
control emocional como el cognitivo son mucho mas eficaces.

Paula no envia ningun autoinforme. Sin embargo este hecho es congruente en
el tipo de relacién que expresamente prefirid mantener en el taller, focalizado en su
relacion con la creacion artistica.

A la vista de su evolucion, pensamos que tal vez si llego a escribirlo (al menos
pensarlo), dado que habitualmente trataba de mantener una actitud reflexiva con su
proceso, gue le permitié elaborar algunas cosas; pero seguramente no tenia sentido
hacernos participes de algo en lo que nunca habiamos tenido un lugar y que

pertenecia a su intimidad. Simplemente nos fue dando largas (como suele decirse),
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hasta que ya no fue necesario. Quiza, una vez mas, el papel de la arteterapeuta en

el proceso habia sido cumplido, una vez hizo la propuesta.

Las obras de Paula aparecen reproducidas en el Anexo VII

-Caso 3-Elena: Relacion psicoterapéutica.

Perfil de la paciente

Elena. Mujer de 25 afios, espafiola, diagnosticada de Anorexia Nerviosa en
Fase Aguda, ingresada en la UTCA del HGUCR, con tratamiento farmacolégico y
tratamiento terapéutico individual y grupal, IMC por debajo de 16; muy perfeccionista
y autoexigente; de caracter aparentemente alegre, muy agradecida, dada al dialogo.
Asistencia a 26 sesiones del Taller de Arteterapia, comenzando el 16 de Noviembre
de 2011 y finalizando el 2 de Febrero de 2012.

Exposicién y analisis del caso

TIPO DE VINCULO ESTABLECIDO DURANTE LA INTERVENCION ARTETERAPEUTICA
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Se observan tres periodos diferenciados, el primero de los cuales corresponde
con la primera etapa, en la que no estaba todavia diferenciado el taller. Durante este
periodo encontramos muchas veces que la relacibn con una nueva actividad
depende, mas que de la actividad en si, de la disposicion con que la persona se
acerque de forma habitualmente al resto de actividades que considera “del mismo
tipo”. En este caso, y dada la personalidad de Elena, inicia el taller dispuesta a
obedecer.

Una vez superado este primer momento comienza a generarse una relacién de

confianza, que va creciendo hasta alcanzar, en la sesion 9, su grado maximo. Justo
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después aparecen dos sesiones “rebote”, ambas con una actitud consistente con la
confianza: primero Recelo y luego Dependencia. Se interpreta esta secuencia:
periodo de creciente confianza->»maxima confianza->recelo>dependencia, como
una secuencia “normal” congruente, y que nos informa de dos cuestiones: cierta
ambivalencia vincular (confianza-recelo) y una posible tendencia a desplazarse
la relacion hacia la dependencia. Ambas cosas se relacionan con aspectos del TCA
descritos para la Anorexia:
e Necesidad de vinculos que ofrezcan solidez: confianza-dependencia.
Hipdétesis que se refuerza por la aparicion de otra sesion anterior en la que ya
se ha observado, aunque con valores muy bajos, Dependencia (sesion 7).
e Ambivalencia en dichos vinculos: necesidad de vincularse-necesidad de
separarse, junto con dificultad para hacerse cargo de ellos (locus de control

externo), lo que conduce a dindmicas ambivalentes: confianza-recelo.

Para finalizar este periodo se instala el vinculo de confianza en valores
maximos, hasta la sesion 18.

A partir de aqui aparece el vinculo de Dependencia, en un grado creciente de
intensidad hasta la sesion 24, en la que alcanza el maximo (10). Encontramos, como
en el periodo anterior, un “rebote” en este punto, y en la sesiéon 25 la relacién se
vuelve ambivalente (dependencia + agresividad). Volvemos a encontrar una dupla
consistente (dependencia-ambivalencia) que, junto con lo sucedido hasta entonces,
informa de una modalidad vincular de dificil tramitacion para la paciente, pero
significativa, a la luz de las movilizaciones que provoca. A partir de la sesion 19 el
vinculo de dependencia se consolida en valores maximos, hasta el final.

La paciente, en su autoinforme escribe:

“Cuando Ana se fue, perdimos algo mas que la posibilidad de expresarnos de una forma
diferente”, y luego “Por favor, no censures esta pequefia parte. Tan solo es mi agradecimiento
por tu gran respeto, comprensién y apoyo. Por regalarnos siempre una sonrisa”.

(Autoinforme: Anexo V)

Parecen evidenciarse aqui varias cosas que ya se han expuesto:

e Lo significativo y beneficioso del vinculo: lamentar la pérdida de la

arteterapeuta (su marcha) mas alla de lo que representa como profesional.
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e La percepcion de cierta inadecuacion en él, como si se tratara de algo que no
esta bien (“no censures...”), que le lleva a tener que adecuarlo expresamente:

no creas que hablo de amor, parece decir, sélo es agradecimiento.

Ambos aspectos informan de una forma vincular que se focaliza en la dupla
arteterapeuta-paciente, y en la movilizacion emocional que supone (que podria ser
expresada en términos de amor-gratitud). Una dupla que incluye la creacion, pero en
un plano diferente. Valora los dibujos casi como extensiones-revelaciones de si. La
relacion que describe con ellos parece fundamentalmente especular “Aquel papel en
blanco, tan solo me devolvia mi propio reflejo”. Una hipdtesis que se fue
desarrollando a lo largo del tiempo del taller y que parecia contener un elemento
transferencial por el cual las producciones artisticas (los dibujos) podian ser
tomadas como “el alimento” del taller; alimento que, como la comida, constituia
aquello sobre lo que giraba todo, lo que proporcionaba cohesién al vinculo (el
aglutinante), pero que, como con la comida, lo hacia desde lo negativo: no se
dibujaba. Elena no conseguia crear: hacia y rompia, constatando “Mi rigidez y
perfeccion; mi incapacidad para expresar y verbalizar mis sentimientos, afectos....”

So6lo a partir de la sesion 19, después del episodio descrito como de
Ambivalencia, y tras el cual la arteterapeuta decide tomar distancia (separarse),
Elena es capaz de terminar sus obras. El vinculo de dependencia sigue, pero ahora
una parte de él, la que corresponde a la arteterapeuta, ha cambiado de posicion
dando lugar con ello a un movimiento fundamental, observable también en otros

aspectos que veremos a continuacion.
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Se han puesto en relacion los valores correspondientes a la interaccion con: la
arteterapeuta, las comparfieras y la obra, en sus dos dimensiones (verbal y no

verbal), observandose algunos aspectos interesantes:
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En general se mantiene cierta homogeneidad: interaccion con arteterapeuta en
valores altos; con comparfieras en valores bajos; y con la obra en valores
intermedios.

A partir de la sesién 4 (se inicia el vinculo de confianza) se produce un
incremento de la interaccion con la terapeuta, primero acompafiado de un
incremento en la relacion con las compafieras y posteriormente en solitario.

El vinculo con la arteterapeuta se mantiene a partir de la sesion 4 en valores
entre 3 y 4 (muy altos).

A partir de la sesion 8, y si excluimos el pico que aparece en la sesion 13, el
vinculo con las compafieras se sitla en niveles que no alcanzan siquiera lo
considerado como punto medio. Se observa ademas, que a partir de la sesion 18
(desplazamiento hacia el vinculo a dependencia) se incrementa la separacion entre
interaccibn compafieras-interaccion arteterapeuta, y que a partir de la sesiéon 25
(ambivalencia y cambio de posicibn de la arteterapeuta) experimenta un
acercamiento: el grado de interaccion con las compafieras se incrementa.

Respecto a la interaccion con la obra, se observa una grafica en valores
intermedios altos (2,5-3,5) hasta que se instaura el vinculo de dependencia
(sesiones 18-20). A partir de ahi vemos dos periodos: uno primero en el que cae por
debajo de la media (hasta la sesibn de Ambivalencia) y otro segundo en el que
recupera su posicion en torno al valor 3.

Se interpretan estos datos de forma congruente con los de la categoria
anterior:

Una interaccion general focalizada en la dupla paciente-arteterapeuta, dentro
de la cual el papel del resto (contexto: comparfieras + obra), se expresa en términos
autorreferenciales: “Saber como manejas la frustracion; como te relacionas en
grupo; si finalmente llega la aceptacion del propio trabajo, que no es mas que la
aceptacion de una parte de ti. Si valoramos lo que hemos hecho....” Y luego “Lo mas
importante para mi, fue como el dolor, la amargura, las carencias, ausencias....de
nuestra propia historia personal se revelan en cada dibujo”.

Un incremento en la relacion con la obra cuando la arteterapeuta inicia la
“separacion” después del episodio de ambivalencia. Este dato se revela como
significativo si lo analizamos dentro de la dinamica transferencial de la que
hablabamos en el apartado anterior: se intensifica la relacion con las producciones

artisticas (como con la comida) cuando se produce la separacion; como si de esta

75



forma la paciente hiciera un movimiento dirigido a reactivar-estrechar la relacion con

la arteterapeuta.

-CONTROL/REACCION ANTE LA FRUSTRACION Y CRITICAS
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Se han puesto en relacién los valores relativos al control-reaccion a frustracion
y criticas, entendiendo que los primeros se refieren a un plano mas cognitivo
(racionalizacién-control cognitivo) y los segundos a un plano mas emocional.

En general se observan en toda la gréfica valores mas altos para lo cognitivo
gue para lo emocional, pero se producen algunas inflexiones interesantes.

En las sesiones 11 y 12 (correspondientes a la secuencia recelo-dependencia
observada dentro del periodo de confianza) se producen dos movimientos sucesivos
especialmente significativos en el control cognitivo: bajada hasta alcanzar el valor
mas bajo hasta el momento (sesién 11-recelo) y subida hasta el mas alto (sesién
12). A partir de ahi se instala en valores maximos hasta la sesion 20. A partir de ahi
(coincidente con la entrada en el periodo de dependencia) se produce un descenso
progresivo que se mantiene hasta la sesion 25 (ambivalencia), y a partir del cual se
recupera, pero sin alcanzar valores tan altos como antes.

Respecto al control emocional (frustracion), en las sesiones 11-12 se produce
también un punto de inflexién, aunque mucho mas atenuado. Sin embargo llama la
atencion lo que se observa a partir de la sesidén 20: el control emocional decrece
significativamente instalandose en valores minimos (1) a la vez que lo hace el
cognitivo, hasta llegar a la sesion 25 (ambivalencia). A partir de ahi, y como
sucediera con el cognitivo, crece de nuevo hasta alcanzar valores maximos (8) vy, lo
mas llamativo, colocarse por encima del cognitivo por primera vez.

El andlisis de estos movimientos es congruente con los anteriores,

especialmente en lo relativo a las sesiones 25-30.
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Se constata que el control cognitivo que hace Elena es mas eficaz que el
emocional; podria decirse tal vez que el primero inhibe la necesidad de segundo:
como si al racionalizar (ser critica consigo misma y tomar conciencia de) la emocion

se produjera también control:

“El dolor de no saber, aun sintiendo, expresarme. Quiza porque, lo Unico que llevaba y llevo
dentro, es un inmenso vacio.

Frustracion, miedo. Miedo a elegir, de existir. A vivir. A no saber vivir.

Mi rigidez y perfeccion; mi incapacidad para expresar y verbalizar mis sentimientos, afectos....
Lo profundamente irrealizable e insatisfecha que me siento y, ahora, la confirmacién de mi gran
capacidad de herir y destruir que tanto poseo.”

(Autoinforme: Anexo V)

A partir de la sesidén 25, cuando la arteterapeuta se “separa”, se produce un
mayor incremento de lo emocional que apareja un monto mayor de frustracién, lo
gue hace inevitable la puesta en marcha de un mayor control en este sentido, no

siendo suficiente el cognitivo.

En el anexo VIII aparecen reproducidas las obras de Elena.

3-Reflexiones derivadas de la Intervencion

Finalizado la intervencion en la Unidad de Trastornos de la Conducta
Alimentaria del Hospital General Universitario de Ciudad Real, y tras el analisis de
los resultados obtenidos, se han puesto de manifiesto algunos argumentos
importantes que justifican el abordaje desde el arte con este colectivo:

e Son personas que por lo general han sido tratadas con muchos tipos de
terapias, las conocen perfectamente y tienen cierto dominio de sus estrategias,
lo que hace que se cologuen en una posicién eficazmente defendida. Introducir
otras formas de abordaje como el arteterapia, que desconocen y por lo tanto no
dominan, resulta positivo, ya que no son previsibles, no presentan formas
correctas o0 incorrectas de hacer y no permite anticipar vias de accion que
impliquen hacer lo que los demas esperan, por lo tanto les permite trabajar
desde cierta relajacion defensiva que ayuda a escucharse un poco mas a si

mismas y no tanto a los imperativos del medio.
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La mayoria de las pacientes manifiestan cierto cansancio ante el hecho de pasar
de médico en médico escuchando lo que tienen que hacer para curarse, sin que,
segun ellas, los resultados siempre demuestren esa cura. El arteterapia les
otorga un espacio donde no serdn juzgadas, ni se les dird lo que tienen que
hacer. Un espacio de libertad que les resulta especialmente beneficioso, ya que
en el entorno hospitalario donde se encuentran, todo son normas, deberes y
rutinas; los talleres de arteterapia otorgan un pequefio paréntesis en tiempo y
espacio donde la paciente, si se lo quiere y puede permitir, puede ser ella
misma. M. de la UTCA del HGUCR decia “por primera vez en mucho tiempo hay
alguien que no se preocupa de analizarme” (Taller N° 25- Mural colectivo tema
libre, 25 de Enero de 2012).

Practicamente todas las terapias que han recibido estas pacientes han sido
verbales, un lenguaje que dominan y que les permite construir discursos muy
elaborados acerca de si mismas, de cdmo son o de como quieren que las vean.
Esto hace que -cualquier terapia que se introduce en el tratamiento,
especialmente si ya es conocida, impliqgue una anticipacion de lo que se tiene
que decir. En el arteterapia el lenguaje verbal es también utilizado, pero es el
lenguaje no verbal el verdaderamente importante; este lenguaje, si bien les
desconcierta, les permite expresarse de forma diferente a la que hasta ahora
estaban acostumbradas. M. de la UTCA del HGUCR decia “con estos dibujos
surgen cosas y se me despiertan cosas que creia que no estaban, pero que en
realidad estan en algun lugar escondidas, y dibujar me esta ayudando a
encontrarlas” (Taller N° 25- Mural colectivo tema libre, 25 de Enero de 2012).
Con los talleres de arteterapia se otorga un lugar y tiempo diferente al que
propone el hospital; de esta manera pude constatar que para algunas era una
via de escape, para otras un entretenimiento, pero lo que si estaba claro es que
el hecho de participar en un taller artistico era en si mismo beneficioso y
placentero.

La variedad de subjetividades que se encontraban en el taller hizo que todas
aprendiéramos unas de otras. Resulta especialmente llamativo, el hecho de
gue excepto en aquellas actividades programadas como las terapias de grupo, la
terapia ocupacional o los talleres de arteterapia, las pacientes no se reunen para
hablar de forma espontanea. Por esta razdn generar espacios para el encuentro
de las distintas subjetividades, les permitié conocerse unas a otras y a la vez un

78



poco mas a si mismas. El papel de la arteterapeuta era aqui fundamental. Se
intentaba que la comunicacién y el trabajo en equipo fluyeran lo mejor posible.

e La frustracion, el perfeccionismo, el no premiarse y siempre castigarse,
enfrentarse a miedos, emociones 0 pensamientos negativos, estan muy
presentes en el dia a dia de estas pacientes. Con el arteterapia se pueden
permitir modelar esos aspectos llevandolos al material artistico. EI hecho de
saber que ese modelaje les pertenece, hace que lo miren desde un punto de
vista diferente.

e En el arteterapia se da un valor importante al proceso de creacion, y en
menor medida al resultado obtenido de ese proceso. Este aspecto es importante
resaltarlo; las personas afectadas de un TCA son muy exigentes con los
resultados que deben obtener en cualquier aspecto de su vida; son conscientes
de que para que haya un buen resultado, el proceso para conseguirlo debe estar
cuidado, de forma que suelen caracterizarse generalmente por la meticulosidad
con la que hacen cualquier tarea. Por ello, si bien le prestaban mucha atencién
al resultado, se implicaban en el proceso todo lo que podian, lo cual les ayudo
enormemente a disfrutar del “durante” en mayor medida que de la consecuencia:
el producto artistico terminado.

e Una de las bases del arteterapia es la creacién del vinculo triangular entre la
obra, la paciente y la terapeuta. Es necesario crear ese vinculo para que la
actividad pueda llevarse a cabo, y los tres ejes tienen la misma importancia. En
este sentido E. de la UTCA del HGUCR decia: “podemos seguir haciendo
nosotras los talleres, pero no va a ser lo mismo” (Taller N° 32-Mandala, 2 de
Febrero de 2012).

Del conjunto de las observaciones anteriores deriva la siguiente hipotesis:
Para que pueda producirse un cambio en estas pacientes es necesario dar lugar a
un espacio que lo permita, y en este sentido la calidad del vinculo que se establece

con la terapeuta resulta un aspecto fundamental.
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4-Conclusiones

Atendiendo al objetivo de esta investigacion (estudiar la modalidad de vinculo
arteterapéutico) se puede concluir que para que haya una evolucion terapéutica es
fundamental que se cree un vinculo consolidado y de calidad.

A partir del estudio realizado se puede afirmar que establecer la triada del
vinculo arteterapéutico con pacientes diagnosticadas de Trastornos de la Conducta
Alimentaria es una tarea que conlleva la dificultad del reconocimiento de la
enfermedad por parte de las pacientes, ya que como se apuntaba en la
fundamentacion tedrica, ésta es una de las caracteristicas de este tipo de trastornos.

Segun los estudios de caso realizados para esta investigacion, deducimos que
aunque no se complete la triada vincular arteterapéutica, los tres polos sobre los que
se sostiene el arteterapia (paciente-obra-arteterapeuta) son fundamentales, ya que
el acceso a uno de los tres polos viene otorgado por los dos polos restantes.

Aunque han quedado registrados diferentes aspectos de la intervencion
arteterapéutica en relaciéon con el comportamiento de las pacientes, cabe sefialar
que no todas las categorias de la Hoja de Registro han resultado esclarecedoras,
utilizandose finalmente para el analisis del objeto de estudio aquellas categorias que
proporcionaban la informaciéon suficiente para entender la modalidad del vinculo,
como han sido la interaccién con las compafieras de taller, la interaccion con la
propia obra, la interaccién con la arteterapeuta, y el estado cognitivo y emocional en
lo referente a la aceptacion de criticas y el manejo de la frustracion.

En relacién al papel del arteterapia en esta investigacion, aparte de ser el
medio por el cual se ha podido acceder a las pacientes de la UTCA del HGUCR, ha
sido la principal fuente de datos para conocer la realidad y estado de estas pacientes
en su entorno natural.

El arteterapia ha proporcionado el recurso para la observacién de los cambios
vinculares y por tanto terapéuticos de los casos analizados.

La expresion y la creacion plastica han permitido reflexionar y elaborar
aspectos intrapsiquicos con el fin de favorecer una evolucién hacia la mejora de las
pacientes, en el sentido de otorgar un insigth que permita a dichas pacientes un re-

conocimiento de si mismas.
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Podemos concluir que la intervencion arteterapéutica ha permitido a las
pacientes poder hablar de si mismas y consigo mismas sin necesidad de hablar de
si mismas, es decir, a través de la obra artistica, siendo ésta una prolongacion del
“ser”.

En cuanto a las dificultades, se puede afirmar que la mas importante ha sido
precisamente poder establecer el vinculo, debido a los cambios permanentes de
humor de las pacientes, a la no socializacion, al miedo al cambio o al sostenimiento
de situaciones por parte de la arteterapeuta que en ocasiones pueden resultar
desbordantes; no obstante, estos aspectos siempre han sido recogidos como
caracteristicas de los TCA, y por tanto participantes muy activos en esa formacién
del vinculo.

Como conclusion principal podemos afirmar que los principales factores que se
han encontrado moduladores del proceso arteterapéutico (capaz de introducir
elementos de andlisis que inviten a la elaboracién y al cambio) han sido: dar lugar a
un espacio adecuado, claramente desmarcado de otras vias de abordaje; permitir el
desarrollo de dinamicas no dirigidas, que pongan en juego aspectos relacionados
con el control y el ajuste a lo que se espera (adecuacion a las expectativas de la
arteterapeuta); y sobre todo, atender a la cualidad del vinculo que se establece con
la arteterapeuta y a toda la dinamica relacional que de él deriva.

En relacion con posibilidades y el alcance de la intervencion arteterapéutica,
desde un punto de vista diferencial, nos remitimos a las entrevistas realizadas con el
equipo médico, en las cuales se recoge que la intervencion arteterapéutica cuenta
con ciertas ventajas terapéuticas en cuanto a lo relacional, por lo que el
acercamiento a las pacientes, al hacerse desde otra posicion no tradicional, permite
acceder a ellas de una forma no intrusiva, resultando esto beneficioso para la
paciente, al otorgarle espacio y sostenimiento suficientes para que se sienta comoda
y segura. Afadir también, que después de la intervencion realizada para esta
investigacion, el equipo médico ha considerado el arteterapia como una via de
abordaje mas, pudiendo llegar a formar parte, en un futuro, del equipo
multidisciplinar que actualmente aborda los Trastornos de la Conducta Alimentaria

en el Hospital General Universitario de Ciudad Real.
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5-Aspectos éticos

Principios de la bioética

El método de trabajo se ha llevado a cabo de acuerdo con los principios
fundamentales de la Bioética Moderna, que la prestigiosa Encyclopedia of Bioethics
(1971), coordinada por Warren Reich, la define como “el estudio sistematico de la
conducta humana en el area de las ciencias de la vida y del cuidado sanitario, en
cuanto que tal conducta se examina a la luz de los valores y de los principios

morales”.

Beneficencia: actuar siempre en beneficio del paciente, ayudandole mas alla de
sus legitimos intereses, evitando o eliminando posibles dafios. Se trata de la
obligacion de hacer el bien, respetando la autonomia, los valores y deseos del
paciente. No es licito imponer a otro nuestra propia idea del bien.

No maleficencia: proteger al paciente de cualquier dafio y/o abuso que derive

de la actuacion terapéutica, y aceptar sus propias limitaciones. Se trata de
respetar la integridad fisica y psicologica de la vida humana.

Justicia: consiste en el reparto equitativo de cargas y beneficios en el &mbito
del bienestar vital, evitando la discriminacion en el acceso a los recursos, y en
ayudar a quienes se encuentran menos favorecidos o mas vulnerables,
respetando los derechos de terceros.

Autonomia: se define como la obligacién de respetar los valores y opciones
personales de cada individuo en aquellas decisiones basicas que le atafien
vitalmente. Supone el derecho incluso a equivocarse a la hora de hacer uno
mismo su propia eleccion, el derecho a la autodeterminacion y privacidad.

Consentimiento informado

Atendiendo a los criterios de buena practica clinica, los sujetos han sido
debidamente informados de todos aquellos detalles concernientes a su participacion

en el estudio, dando libremente su consentimiento por escrito.

Seguridad y confidencialidad

La informacién obtenida en el presente estudio es confidencial, aceptando las

participantes por escrito que la investigadora y las Autoridades Sanitarias tengan
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acceso a su historia clinica para verificar los datos o los procedimientos del estudio,
sin que ello viole la confidencialidad de los datos. Asimismo, se respetara la
confidencialidad de la identidad de las participantes si los datos obtenidos en este
estudio fueran publicados.

Los datos de los sujetos incluidos en él seran tratados de acuerdo con la Ley
Orgénica 15/1999, 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal.
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Anexo |

Sesones Arteteropénticos

Soy Ana Maria Cabrera Manso, estudiante del segundo afio académico del Master de Arteterapia y
Educacién Artistica para la Inclusién Social, impartido por la Universidad Auténoma de Madrid, por
la Universidad Complutense de Madrid y por la Universidad de Valladolid.

Actualmente estoy haciendo précticas en la Unidad de Hospitalizacion Pediatrica, en la Unidad de
Salud Mental Infantil y Juvenil y en la Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria del Hospital
General Universitario de Ciudad Real.

Las sesiones de Arteterapia serdn documentadas por medio de imagenes fotograficas de las obras
artisticas que en ellas se realicen; esas imagenes fotograficas seran usadas para la documentacion y
publicacién de la Memoria de Précticas y Proyecto de Investigacion de Fin de Master; en cualquier
caso, en las imagenes no aparecera el rostro de ninguna persona ni ninguna otra parte del cuerpo que
la identifique; asi mismo, en cuanto a los datos del/la participante no seran publicados ni usados en
ningun caso, y seran sustituidos por pseudénimos, y la informacién obtenida a partir de la sesiones
seré tratada con absoluta confidencialidad.

EL Arteterapia

Es un tipo de terapia basada en el arte y el proceso creativo que puede acompafiar a la persona en su
proyecto de vida. Esta destinada tanto a nifi@s como a adultos. Se trabaja desde la salud, desde las
capacidades y las fortalezas de la persona.

El arte de por si conlleva un beneficio para quien lo practica, y dentro del marco arteterapéutico se
establecen una seguridad y una libertad de expresion que favorecen la conexion entre el interior y el
exterior de una persona por medio de una obra artistica.

El arteterapia es un medio para conseguir objetivos que sirvan para el crecimiento personal. Sirve
para favorecer el autoconocimiento, la creatividad y la escucha interna. Esta basada en el respeto
hacia la persona y en la ausencia de juicios e interpretaciones y su finalidad es ayudar a la mejora y
bienestar de la persona que participe en esta terapia.

: L S

Yo, D/D?

con D.N.Il.n° como participante, o padre, madre o tutor/a legal del/la

participante de las sesiones de Arteterapia en las instalaciones del Hospital General Universitario de
Ciudad Real he sido informado/a de las bases y principios del Arteterapia, del desarrollo de las
sesiones y estoy conforme con el uso de las iméagenes que en ellas se realicen y el uso de la

informacién facilitada y obtenida en las mismas.

En a de de

Fdo.: (participante, padre, madre o tutor/a legal)
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Anexo |l

Hoja de registro por sesion

Nombre Edad
Pseuddnimo
Fecha de inicio en el taller N2 de sesion Fecha dela
sesion
1 2 3 4
Nad | Poco Medio | Alto
a
Ver | Con las
bal | compa
feras
Conla
obra
Conla
terape
uta
No | Con las
ver | compa
bal | fieras
Conla
obra
Conla
terape
uta
Emociones Positivas 1 Negativas 2
Ideas Ninguna | Propia 2 | Copiad
1 a3
Deseos Ning | Tange | Secund | Cen
uno | ncial 2 | ario 3 | tral
1 4




Na
da

To
do

Obediencia

Dependencia

Confianza

Recelo

Temor

Evitacion

Ambivalencia
(dependenci
a mas

agresividad)

Agresividad

Control/R | Ante

eaccién frustracion
Impulsos
Ante las
criticas

Titulo de la obra

Fotografia de la obra

Técnica

Materiales

Propuestos

Usados
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Anexo |l

Guion Entrevista Semiestructurada con profesionales de la UTCA del HGUCR

Datos sobre la paciente:

Nombre Edad
Sexo
Diagnéstico

I.M.C.
Tratamiento terapéutico

Estado patoldgico actual
Prondstico

éQué vias de abordaje/tipo de tratamientos terapéuticos se realizan en la unidad? (Terapias
de grupo, terapias individuales, terapias familiares; si se trabaja desde una perspectiva
conductual, sistémica, constructivista...)

¢Qué causas mas comunes pueden originar un TCA?

¢Qué importancia le otorgaria a la imagen corporal? ¢ Qué opina sobre lo que la sociedad
transmite acerca de este tema?

éCual suele ser el alcance del tratamiento de un TCA?

¢Qué conflictos crees g se generan a nivel intrapsiquico e interpersonal en un TCA?
¢Cémo se trabajan éstos en la Unidad?

¢Qué opinidn tenia sobre el arteterapia?
¢Ha cambiado su opinidn tras la realizacidn de los talleres de arteterapia?

¢Considera que el arteterapia hace algun aporte terapéutico al tratamiento de los TCA?
¢Qué tipo de vinculo cree que se establece entre paciente y facultativo? obediencia,

dependencia, confianza, recelo, temor, evitacidn, distancia emocional o ambivalencia
(dependencia mas agresividad), agresividad.

Anexo lll a

Entrevista con Flor (Enfermera) y Evangelina (Auxiliar de Enfermeria) de la UTCA
P_ éCreéis que se le otorga mucha importancia a la imagen corporal?

A_Aqui en la unidad a lo mejor no.
E_A veces sale alguna pincelada en la entrevista, pero no hay refuerzos en ello.
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A_Yo me di cuenta de que no se hacia referencia a la imagen, ni a la moda o las modelos, nunca
dicen nada sobre las revistas “hay que ver qué cuerpo”, yo nunca lo he oido, y mira que tienen
revistas de esas, pero no hacen comentarios al respecto, es curioso.

P_ éNo considerais que lo que la sociedad nos ha querido transmitir acerca de esta enfermedad y la
imagen corporal sea tan relevante?.

E_ Si que hay un porcentaje, pero es muy bajo, por lo menos en lo veo yo aqui, en las pacientes
ingresadas.

P_ ¢Cual suele ser el alcance del tratamiento de un TCA?

E_Hombre, los estudios dicen que hay un porcentaje de pacientes que se curan; otro porcentaje
importante, quizas mayor, dice que no se cura pero aprenden a vivir con la enfermedad y pueden
realizar una vida normal; de hecho hay mucha gente anoréxica pero que nunca ha recibido un
tratamiento, al llevar una vida normal; y luego hay otro porcentaje, también amplio que no se cura,
vamos con esto quiero decir que la enfermedad pasa a ser crdnica y a la paciente la incapacita para
llevar una vida normal. Las que lo asumen como normalidad pueden tener un trabajo, hijos, casarse,
es decir llevan una vida normalizada, estandarizada.

A_Como puede ser R que actualmente esta totalmente incapacitada para llevar una vida normal; o
Ey Ca las que le han dado un ultimatum y si no mejoran, el siguiente ingreso serd en un
psiquiatrico, pero esto es ya como ultima opcién, después de haber agotado las posibilidades de
tratamiento, o lleven mucho tiempo ingresadas aqui, o hayan tenido repetidos ingresos en un
periodo relativamente corto de tiempo.

E_ Claro pero, es que un TCA es mas complicado de lo que parece; a lo mejor digo alguna
barbaridad, pero yo creo que en muchas ocasiones esta enfermedad es un sintoma de algun
trastorno, quiero decir, que un TCA puede estar en segundo plano, y la verdadera causa del malestar
sea otro trastorno mental, lo que pasa que lo que antes da la cara es el tema de la alimentacién.

P_ Cambiando un poquito de tema ¢ Qué opinidn teniais sobre el arteterapia?

E_ Pues la verdad es que no podia tener opinidn porque no lo conocia; antes si que venia una chica a
hacer manualidades con las pacientes, pero era muy distinto a lo que tu has hecho, porque hacian
solo, pues, monederos, mufiecos o cosas asi, y ademas luego no hablaban sobre lo que hacian, era
un entretenimiento.

A_ Yo tampoco lo conocia.

P_ ¢Considerdis que el arteterapia hace algun aporte terapéutico al tratamiento de los TCA?

E_Hombre yo he visto cambios en algunas de ellas que sinceramente no me esperaba, y el trato que
han tenido contigo tampoco me lo esperaba de ciertas pacientes. Hablaban luego entre ellas de lo
qgue habian hecho, cuando tu te ibas, es decir que despertaba en ellas algln tipo de interés, y los
trabajos que hacian los ponian por las paredes y todo. Antes de que tu vinieras la unidad estaba que
daba miedo, todas las paredes pintadas, con pintadas feas, palabras no muy agradables, y se decidid
que cuando se pintaran las paredes no iba a estar permitido pintar, habia que tener todo limpio, no
se podrian poner chinchetas, ni pegar nada. Sin embargo hablaron con la supervisora para poder
poner los trabajos que hacian contigo, y consiguieron las chinchetas, y pusieron algunos de los
murales, de hecho aun hay uno puesto, en la sala, de ese se sienten muy orgullosas. Eso serd por
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algo. Y en las habitaciones también han puesto algunos.

A_A mi me interesaba mucho cuando hablabais después de pintar, como explicaban ellas sus
trabajos y todo lo que decian, que luego yo lo comentaba con las compafieras, y habia veces que las
chicas contaban cosas que no pensabamos que fueran a contar; y como hablan, las palabras que
usan. Aunque también habia veces que se agobiaban. Y M por ejemplo, llevaba algunos trabajos a la
consulta de psiquiatria, pero no llevaba todos. Yo creo que si les sirve, y también les hace las tarde
mas amenas.

P_ ¢Qué tipo de vinculo cree que se establece entre paciente y vosotras? Obediencia, dependencia,
confianza, recelo, temor, evitacion, distancia emocional o ambivalencia (dependencia mas
agresividad), agresividad.

E_ Yo creo que las chicas aqui pasan por todas esas fases, aunque si que es cierto que con
enfermeria tienen un cierto recelo nada mas ingresar, ten en cuenta que de alguna manera somos
las que les imponemos las normas, que eso no es asi, porque las normas ya estan puestas, pero
nosotras hacemos un poco de vigilantes para que las cumplan. Si llevan mucho tiempo y ya nos
conocen, van sintiéndose bien con nosotras, de hecho hay muchas de ellas por no decir la mayoria,
gue estan a gusto aqui, mejor que en sus casas, aunque parezca una barbaridad lo que estoy
diciendo, pero aqui estan equilibradas de algin modo. Casi todas han pasado ya por muchos
hospitales, donde no se trabaja de la misma forma que aqui, no digo ni mejor ni peor, pero las
chicas cuando llegan se esperan de esto una cdrcel, porque cuando ya han pasado por tantos sitios
sin tener mejoria, las mandan aqui, y se esperan lo peor; cuando se dan cuenta de que aqui gozan
de una libertad que otros lugares no han tenido, no se quieren ir, y creo que ahi esta la cuestion del
éxito de la unidad, y de que tenga un porcentaje amplio de mejorias. Desde que entran con esa
desconfianza o temor, hasta que llegan a vernos de otro modo, pasan por todas las fases del vinculo
gue puedan tener con nosotras, pero quizas la mds comuny la que dura mas tiempo es la
ambivalencia.

A__Es cierto todo eso, y ademads yo creo que es comprensible, aunque tengo que reconocer que son
dificiles de llevar, mds que nada porque como te relajes un poco o te descuides, intentan hacerse
contigo, manipularte, no sé, por mi forma de ser, que yo estoy siempre bromeando, me cuesta
entenderlas muchas veces, y a ellas les cuesta entenderme a mi, que siempre les tengo que decir:
“que es una broma, no te enfades”, porque no entienden una broma, estdn a la defensiva, es como
que se cierran, como que no te dejan entrar a su espacio, no sé cémo decirlo. También depende de
la persona éno?, quiero decir, que no todas son iguales, porque tengan la misma enfermedad, pero
si que las caracteriza un poco ese mal humor constante. De todas formas mi relacion con ellas no
suele ser mala, al contrario, pero claro yo me tomo las cosas con filosofia, cuando me atacan o algo
asi, es que si no te amargan. Por lo general la relacién comienza siendo distante, pero luego como
dice la enfermera suele cambiar a mejor.

P_ Pues muchas gracias a las dos por prestarme este ratito de vuestro tiempo

E_ De nada, yo espero haberte ayudado y no haberte liado mucho.
A_De nada Ana, para eso estamos (risas), a ver si te sirve lo que te hemos contado.
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Anexo lll b

Entrevista con Luis Beato Fernandez, Jefe de Psiquiatria del HGUCR

Pregunta: Buenos dias Luis. Me gustaria hacerte algunas preguntas que aporten informacion al
trabajo que estoy realizando.

Respuesta: Buenos dias. Cuando tu quieras.

P: Me gustaria saber la forma de trabajar que tenéis en la Unidad, ¢qué abordajes terapéuticos
manejais diariamente?

R: Hay tratamiento nutricional y de control farmacoldgico de algunos sintomas asociados a un
trastorno alimentario; terapias o entrevistas familiares, abordaje cognitivo, cognitivo conductual, y
la terapia que hacemos es motivacional, ya lo has visto. Eso como mds o menos estrategias.
Consejos nutricionales, pero fundamentalmente ese es el tratamiento.

P: Supongo que esta pregunta la habrd escuchado en muchas ocasiones, sobre écuales son las
causas o0 causa mas comun que puede originar un Trastornos de la Conducta Alimentaria?

R: Generalmente es una forma de manejar conflictos de relaciones interpersonales, conflictos con
los padres o con la pareja; en mi opinidn es una forma de negociacion, es una forma de intentar
modificar tu entorno, a veces intentando conseguir una serie de ganancias en el afecto, otras veces
de venganza, a lo mejor, de una sensacidn que ellas perciben como deficiente en el cuidado. Pero la
causa, en mi opinion, bueno, es multicausal. Nosotros hablamos de factores predisponentes,
precipitantes y mantenedores o factores protectores. Entonces los factores predisponentes, ya los
sabes ¢no? Hay aspectos genéticos, ambientales, culturales... Entonces puede ser que en un
momento dado una situacién de conflicto, que generalmente es cualquier amenaza a la autoestima,
gue es un denominador comun de cualquier trastorno alimentario, puede hacer que intentes perder
peso, intentar perder peso como una forma de mejorar la autoestima o de asumir el control de tu
vida. O a veces también como una forma de reclamar una atencién. Hemos estado hablando de que
sea esa, a lo mejor, la motivacién primaria. Es una forma de sentirse bien con ellas mismas o de
llenar el vacio, o una sensacion de pérdida. Y luego tiene una serie de beneficios secundarios, que
son los que originan la pérdida de peso, que pueden ser esa sensacion de control, de hacer mejorar
la autoestima o de que la pérdida de peso le dé una condicidon de mas atractivo. O un beneficio
secundario es la atencidn que consiguen de sus padres. A veces piensan que por su enfermedad los
padres van a seguir unidos, o por su enfermedad pasan a tener un papel que antes no tenian.

P: Hay un tema que aqui en la unidad no esta muy verbalizado, pero que socialmente si nos lo han
presentado, y es la importancia de la imagen corporal.

R: Bueno, el sintoma de la distorsién de la imagen corporal es el sintoma mas resistente que existe y
a veces cuando una persona mejora, no mejora la percepcién que tiene de ella misma. Luego
entonces es dificil de abordar porque la exposicion es complicada. A veces se usan estrategias, por
ejemplo, antes, la psicdloga que habia las usaba, y hacia que dibujaran su silueta. A lo primero les
decia que dibujaran su silueta, la imaginada y luego se ponia el paciente sobre el papel y se dibujaba
para que vieran la distorsion. En personas “normales” hasta un 20% de la distorsién es normal, en
un trastorno alimentario esta entre el 40 y el 50% de distorsién. Hay cosas que influyen en la
distorsidn, puede ser el ver gente mas delgada o el ver gente mas gorda, o verse ellas mismas
reflejadas en una fotografia o un video, o en el espejo. ¢ Por qué no lo abordamos? Pues porque es
muy resistente al tratamiento, no suele ser muy eficaz. Se aborda indirectamente cuando
trabajamos la autoestima, el que piensen bien de ellas mismas, el que se sientan bien con ellas
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mismas, que también de alguna manera se gusten fisicamente. Lo hacemos indirectamente a través
de la autoestima, pero no hacemos confrontacion directa porque no es eficaz.

P: ¢Qué opinidn tiene sobre lo que la sociedad ha transmitido acerca de la influencia de los medios
de comunicacidon como generador de un trastorno alimentario?

R: El porcentaje de influencia nos es tan alto como nos dicen. Hay un aspecto que es el cultural, que
es el valor a la delgadez, pero a veces se lo digo a las pacientes: “no es anoréxica quien quiere sino
qguien puede”. Hay que tener una serie de factores bioldgicos previos, como son la baja autoestima,
el perfeccionismo, el sexo femenino; hay una predisposicion genética, una predisposicidn de
aspectos psicoldgicos, y luego hay un aspecto que es el precipitante, que es la dieta. No hay ningun
trastorno alimentario que se desarrolle si no se hace dieta; la dieta es un factor necesario, no
suficiente, pero si necesario. Entonces al haber mds gente haciendo dieta, puede ser que gente que
no hubiera desarrollado el trastorno alimentario lo desarrolle. A veces dices: “bueno la dieta es el
primer sintoma” pero yo no creo que sea el primer sintoma, porque hay gente que hace dietay no
tienen la enfermedad. Pero para desarrollar la enfermedad hay que hacer dieta. Entonces, éen qué
influyen los aspectos sociales? En valorar la delgadez como un aspecto importante en las relaciones
sociales o estéticas; eso obliga a mas chicas a hacer dieta, y algunas que no hubieran desarrollado el
trastorno si no hacen dieta, lo desarrollen. Eso explica los aspectos culturales de los trastornos
alimentarios.

P: Sobre el tema de género, me llama la atencidn que es un tanto por ciento muy elevado el del
género femenino sobre el total de los afectados de trastornos de alimentacion, y que del tanto por
ciento masculino, hay un nimero elevado de afectados homosexuales. ¢ Hay un componente
femenino alto e importante no?

R: Para el hombre los valores estéticos son diferentes que para la mujer; para la mujer es la
delgadez, para el hombre es el desarrollo muscular. El desarrollo muscular te obliga a una actividad
fisica pero también a una ingesta. Yo, a los pacientes que he tenido masculinos, homosexuales, si
nos preguntamos por qué empezaron con el trastorno alimentario, hay algunos que comentan que
el modelo estético del homosexual, es un modelo estético sin nada de grasa. Yo recuerdo un
paciente que me decia: “yo empecé a ver los contactos de hombres en los periddicos y me hablaba
de fulanito de tal, fibroso, sin nada de grasa... Entonces puedes empezar un trastorno alimentario
como una forma de eliminar la grasa de tu cuerpo, porque es un modelo estético mas atrayente
para los homosexuales. Socialmente, en el hombre tiene casi menos importancia el aspecto fisico
que en la mujer, el buscar el atractivo fisico ha adoptado una actitud como mds activa hasta ahora, y
no es tanto de imposicion de su cuerpo; en los homosexuales si.

P: éQué alcance suele tener el tratamiento?

R: Hay algunos sintomas de los trastornos alimentarios que a lo mejor se desarrollan mas cuando
aparece el trastorno alimentario, como pueden ser la perfeccion, ser intransigente, esa dependencia
de la aprobacién del entorno... Hay sintomas que son un poco dependientes del trastorno de
alimentacién, y hay otros sintomas que son aspectos caracteriales de las personas,
temperamentales de las personas. Hay personas que son mds temerosas, 0 mds ansiosas, que le
temen mas a los cambios... Entonces cuando un sintoma es temperamental, es decir, se ha nacido
asi, pues esos sintomas aunque mejore el trastorno alimentario, puede disminuir la intensidad pero
esta ahi latente; pero cuando el sintoma es secundario, ese sintoma si puede desaparecer. Hay
sintomas que no desaparecen, como por ejemplo en personas que son muy sensibles, con
emotividad. Los sintomas que pueden desaparecer, pues son la actitud ante la vida, uno puede ser
mas positivo o puede resultarle menos importante el gustarle a los demas a partir de ciertas edades.
Los sintomas que son estado-dependientes, que dependen de la enfermedad, si pueden
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modificarse. Los que son caracteriales-temperamentales pueden disminuir la intensidad pero van a
estar ahi latentes.

P: En cuanto a los conflictos que surgen en un trastorno alimentario, {toman mds protagonismo los
conflictos intrapsiquicos o los interpersonales?

R: Yo tengo la opinidn que el trastorno alimentario es una forma de comunicacién, y una forma de
comunicacion eficaz. O sea que cumple las expectativas no solo de quien lo genera, sino también de
quien lo recibe o percibe, sino no se mantendria. Una persona puede tener conflictos, puede tener
problemas y puede actuar: puede deprimirse, puede tener ansiedad, puede somatizar, puede
consumir drogas, puede desarrollar una psicosis, o puede manifestar sus problemas a través de
generar problemas a las personas que tienen cerca en la unién al trastorno alimentario, que
normalmente son los padres. Si esa forma de comunicacién es eficaz, se mantiene en el tiempo; si
no es eficaz generalmente se extingue. Realmente existen unos problemas personales de la persona
que sufre, pero es lo que se llama la patoplastia, la forma de comunicar el sufrimiento. T puedes no
comunicarlo o comunicarlo en el sentido de la alimentacién o el vémito. Aunque nosotros lo
identifiguemos como un problema en la comunicacién o en la familia, es la persona que lo sufre
quien lo vive mas. Puede haber padres muy cuestionables, o situaciones muy negativas, muchos
conflictos, pero hay personas que lo sostienen y otras no; depende de como la persona viva ese
conflicto. Por ejemplo los padres separados ¢tienen mas prevalencia en trastornos alimentarios?
No. Es un conjunto, pero generalmente es cdmo la hija vive esos conflictos, esa relacién con los
padres.

P: Cambiando un poco el tema, me gustaria hablar sobre el arteterapia. ¢Lo conocias
anteriormente?

R: No; bueno si, perdona. Cuando estuve en Inglaterra, habia un arteterapéuta en la Unidad de
Trastornos Alimentarios y trabajaba con la expresion artistica de los pacientes, sélo lo conocia de
alli. No sé si te lo he comentado alguna vez. Habia un planteamiento de que el trastorno alimentario
era una fobia la alimentacién, entonces hacia trabajitos con la comida, actividades con legumbres,
pintaban lentejitas y cosas asi (risas).

P: ¢Crees que tiene algln aporte terapéutico?

R: Después de haberte visto trabajar pienso que es un aspecto terapéutico mas, que no tenemos
resuelto y que seria muy beneficioso; sobre todo a mi, lo que me interesa es como el paciente es
capaz de expresar mejor los conflictos a través de lo que en mi opinidn son algunas técnicas
proyectivas y habilidades que el paciente puede desarrollar y pueden ayudarle a salir de la
enfermedad, a potenciar algo de su vida que estaba oculto y no sabiamos que estaba. Yo lo veo
tanto con utilidad diagnéstica como con utilidad terapéutica. Ya lo sabes, me ha parecido muy
interesante, creo que el paciente puede aprender a conocerse mucho mejor y también puede tener
la capacidad de desarrollar habilidades que pensaba que no sabia que estuvieran y puede ayudar a
salir del trastorno.

P: Yo considero el vinculo entre personas algo importante, y me interesa el tipo de vinculo que las
pacientes crean contigo y tu con ellas. Tengo aqui algunos aspectos de las relaciones que se pueden
desarrollar entre dos personas, y me gustaria saber si te identificas con alguno de ellos, o hay algun
otro. Obediencia, dependencia, confianza, recelo, temor, evitacidn, distancia emocional,
ambivalencia (dependencia mas agresividad) y agresividad.

R: De alguna manera estd todo presente. Si comparamos lo que es la relacion mia o de un psicdélogo,
con la que tendrian contigo, creo que hay una diferencia fundamental en los pacientes. Con el
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psiquiatra o psicélogo, o enfermeria, tienen una relacidon un poco de abajo-arriba, de tener que
cumplir unas expectativas, de tener que someterse a unas exigencias y eso les confluenta con el
fracaso, con la sensacion de incapacidad o con una limitacién a su propia independencia. Eso, es un
lastre y una dificultad importante en el tratamiento. De alguna manera nosotros queremos que el
paciente encuentre su propio espacio, encuentre su propio camino y desarrolle su propia
individualidad. Bueno pues con el arteterapeuta eso se resuelve porque tu no les vas exigiendo, ni
vas condicionandoles, ni les vas poniendo retos. Con tu trabajo facilitas que la paciente se movilice y
se conozca, entonces creo que para este tipo de pacientes eso es fundamental. El arteterapia aporta
una ventaja terapéutica que los métodos tradicionales no te aportan. Lo veo como una ventaja
importantisima que no se explota y deberia ser utilizada. Hay pacientes que responden mejor a
cuando no se les exige y se les deja desarrollar su potencial. Nosotros no nos podemos salir del
guién de poner limites, de poner exigencias, de un poco estar evaluando y exigiendo, pero ahi tu
tienes una postura mucho mas cémoda y en eso yo creo que se basa parte de tu efectividad con las
pacientes. Ellas se sienten muy comodas.

P: Para acabar, la Ultima pregunta es ¢cdmo crees que les afecta la hospitalizacion?

R: Generalmente ingresa un tanto por ciento pequeiiito de lo que conforman los trastornos
alimentarios, suele rondar alrededor del 10% de las personas que lo padecen. Ingresan pacientes
generalmente que tienen un deterioro importante, tanto fisico como psicoldgico. Aqui, a la
paciente, aunque le pueden costar los cambios, y le cuesta recuperar peso, el control de los vémitos
y los atracones, desde la experiencia que yo tengo, la paciente se alivia, porque de alguna manera ya
no tiene que llevar el control, el control se lo llevamos, no tiene la responsabilidad de tener que
perder peso o de vomitar. La mayoria son voluntarias, lo que suele pasar es que muchas de ellas
estan aqui mas cdmodas que en sus casas, aqui tienen mas beneficios, es uno de los problemas que
tenemos. Eso podria ser criticable, porque puedes decir: “bueno, es que estan en una sociedad
artificial y un mundo artificial ¢no? Pero nosotros entendemos que para poder rehabilitar a una
paciente, y sobre todo rehabilitarla emocionalmente, necesita estar sin problemas para identificar
cuales son sus problemas. Si tu le generas mas problemas a la paciente, su principal problema no lo
va a trabajar, y no identifica su conflicto, y para que una persona pueda confiarse y hablar de lo que
le ocurre necesita tener un ambiente agradable, no un ambiente hostil. Nuestro trabajo no es tanto
la incrementacién de peso, sino la rehabilitacién emocional, y para eso es necesario establecer
relaciones con las pacientes, para que ellas puedan analizar, puedan comprender, y puedan
entender.

P: Pues Luis, muchisimas gracias por prestarme este tiempo.

R: De nada Ana.
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Anexo lll c

Entrevista con Ana Belén Jurado, Terapeuta Ocupacional

P:-¢ Qué importancia le otorgarias a la imagen corporal? ¢ Qué opinas sobre lo que
la sociedad transmite acerca de este tema?

R:-Creo que la sociedad si le da bastante importancia a la imagen corporal, cuando
vas a una entrevista de trabajo, en un puesto de cara al publico,... se mira mucho el
aspecto y la imagen que da la persona, aunque eso no mida lo eficaz o responsable
gue sea dicha persona. En muchas ocasiones entramos mas por la vista que por la
personalidad o virtudes que tengamos, aunque si que es verdad que como dice el
refrdn "la primera impresion es la que cuenta". El problema es que la sociedad cada
vez mas esta dando importancia a unos canones y "medidas" de belleza un poco
surrealistas, un poco inadecuadas, de ahi que las personas se preocupen por su

imagen corporal, a veces en exceso.

P:-¢ Qué opinion tenias sobre el arteterapia?

R:-Bueno tampoco es que tuviese una opinion muy definida sobre ello, tenia un
pequefio conocimiento sobre cOmo era, en qué consistia, que se podia trabajar
mediante ello,... pero tampoco habia profundizado nunca en este tema. Era algo

que tenia pendiente.

P:-¢ Ha cambiado tu opinién tras la realizacion de los talleres de arteterapia?

R:-Mi opinién sigue siendo buena sobre ello. Lo que si me he dado cuenta es la
importancia de ésta para el trabajo en algunas patologias, y la importancia dentro
de un equipo multidisciplinar, ya que puedas llegar a observar diferentes conductas

y maneras de relacionarse la persona,... gracias a los talleres de arteterapia.

P:-¢ Consideras que el arteterapia hace algun aporte terapéutico al tratamiento de
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los TCA?

R:-Creo que si, como he aportado en la pregunta anterior, dentro de un equipo de
profesionales el arteterapia también tiene su importancia ya que muchas veces los
pacientes llegan a expresar mejor sus sentimientos, emociones e incluso problemas
en una sesion de artetarapia que hablando en una consulta, se sienten mas
relajados y no lo ven tan "serio” como en una consulta. Se pueden sacar muchas
conclusiones positivas para el tratamiento global del paciente en un taller de
arteterapia.

P:-¢ Qué tipo de vinculo crees que se establece entre la paciente y ti? obediencia,
dependencia, confianza, recelo, temor, evitacion, distancia emocional, ambivalencia

(dependencia mas agresividad), agresividad.

R:-Esto puede depender de muchas variables, segun el tipo de paciente, la fase en

la que esta,... Se establecen relaciones de todo tipo.
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Anexo IV

Autoinforme de la paciente del Caso 1. ¢ Qué ha supuesto parati el taller de
arteterapia?

Hola Ana!!...aqui te escribo el informe:

La Arteterapia

Personalmente, todas las actividades que he hecho en los dias de sesiones contigo me han servido
bastante.

Aspectos positivos:

-Me han ayudado a sacar dentro de mi, de forma inconsciente, sensaciones, sentimientos,
pensamientos, aspiraciones, etc., que pensaba que nunca podria llegar a expresar.

-Me han hecho retomar las artes plasticas, las cuales hacia afios que no practicaba, y que ademas
me han gustado siempre mucho.

-He podido plasmar a través del papel cosas que de otra manera no habria podido hacer.

-He pasado buenos ratos y momentos.

-He pasado tardes amenas y agradables.

-Me han ayudado a ejercitar la imaginacion.

-Me han hecho sentirme Util.

-Han hecho fomentar el trabajo en equipo y la relacion con los demas.

-Me han hecho ejercitar la improvisacion, y con ello, dejar a un lado el perfeccionismo.

Aspectos negativos:

-La falta de espacio (en algunas actividades).

-La falta de tiempo (para algunas actividades).

-El hecho de que, en la mayoria de las actividades, no habia mucha intimidad por la observacion del
personal del hospital (algunas veces eso te cohibia y no te dejaba expresarte con total indiferencia).
Pero el balance total, para mi, ha sido claramente positivo.

Gracias por todo Ana, y un abrazo y besazo enorme!!

pd: espero que esto te sirva. Si es otra cosa lo que querias me lo dices.
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Anexo V

Autoinforme de la paciente del Caso 3. {Qué ha supuesto para ti el taller de

arteterapia?

Aquel papel en blanco, tan solo me devolvia mi propio reflejo. El dolor de no saber, ain
sintiendo, expresarme. Quiza porque, lo inico que llevaba y llevo dentro, es un inmenso vacio.
Frustracién, miedo. Miedo a elegir, de existir. A vivir. A no saber vivir.

Mi rigidez y perfeccién; mi incapacidad para expresar y verbalizar mis sentimientos, afectos....
Lo profundamente irrealizable e insatisfecha que me siento y, ahora, la confirmacién de mi gran
capacidad de herir y destruir que tanto poseo.

Todos ellos, todos aquellos dibujos, contienen en mayor o menor medida, una parte de mi
desesperanza.

La arte terapia me permitié conocerme.

Para mi, form¢ parte de mi tratamiento durante mi ingreso en la UTCA.

Saber cémo manejas la frustracion; como te relacionas en grupo; si finalmente llega la
aceptacién del propio trabajo, que no es mas que la aceptaciéon de una parte de ti. Si valoramos
lo que hemos hecho....

Lo més importante para mi, fue como el dolor, la amargura, las carencias, ausencias....de
nuestra propia historia personal se revelan en cada dibujo.

Cuando Ana se fue, perdimos algo mas que la posibilidad de expresarnos de una forma
diferente.

Por favor, no censures esta pequefia parte. Tan solo es mi agradecimiento por tu gran respeto,
comprension y apoyo. Por regalarnos siempre una sonrisa.

Gracias por todo el tiempo que nos dedicaste y compartiste con nosotras.
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Anexo VI
Obras Marina
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Anexo VIl

Obras de Paula
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Anexo VIl

Obras de Elena
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