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- morbldo

INTRODUCCION

La anorexia nerviosa se trata de un sindrome psicosomatico complejo que
- consiste en la privacion de comida a causa de un temor arracional a engordar;
. fue Morton (1864) quien prlmero la descrlblo Guel ( 1874) le inicio a la
utilizacién del término “ anorexia nerviosa” y ‘enuncio factores que considero

,1mportante en el desarrollo de este trastorno, mcluyendo un “ Estado mental

2 1

“ Lasegue ( 1873) eﬁ forma: independiente la describié como “anorexia
histérica “, destacado las tipicas distorsiones cognitivas y de la imagen
corporal.” La anorexia nerviosa “ se caracteriza bésicamente por una obsesion
‘por hacer dieta , una perdida excesiva de péso por debajo del peso corporal.
Optimo, el intenso feinor a subir de Peso, a pesar de estar con déficit en este,
percepcion distorsionada' del peso, tamafio o forma del propio- cuerpo y la

ausencia de por lo menos tres ciclos menstruales”. 2

Este trastorno. alimenticio se considera en la actualidad un trastommo de origen
multifactorial y que solo puede ser comprenciido desde un enfoque

-biopsicosocial. La anorexia influye en el desarrollo integral del individuo;

t SHAROUSY, D.L. Aspectos neuroendocnnos dela AN. Revista Agr de Endocrinologia y
Metabolismo. Vol. 21.
2 PIERRE, Pichot y otros. DSM IV. Mdrid: Barcelona: Masson, 1997, p. 553-



~algunos de los efectos mas serios son aquellos vinculados al funcionamiento
social; por ejemplo el aislamiento y la marcada reduccion en los intereses hace
que con el tiempo las amistades se alejan y sus relaciones socio-familiares se
debiliten.

Selvini Palazzoli ( 1974) y Minuchin ( 1978) han estudiado en profundidad los
aspectos estructurales y dinamicos de la familia de los anoréxicos, sefialados
por ejemplo, este 1ltimo autor, que el modelo familiar que con frecuencia se
encuentra en el entomo de muchas anoréxicas, se caracteriza por
sobreenvolvimiento ( grado excesivo de funcién entre todos los miembros con
* una consecuencia de la disminucién .independencia y autonomia individual),
escasa comunicacién entre sus mietibros e historia familiar que incluyen
depresion y alcoholismo, entre otras caracteristicas que predisponen a que en
el individuo presente un cuadro clinico patologico. Otros factores muy
significativos que influye para que la anorexia pueda desarrollarse es el
sociocultural, ya que en la actualidad se le ha dado una sobre-valoracién ala
delgadez por parte de los medios publicitarios, suméndose a este cambio del

rol de 1a mujer en la sociedad.

Teniendo en cuenta estos datos, las investigadoras buscan describir las
caracteristicas de la red social personal de una paciente diagnosticada con
anorexia de 22 afios de edad, perteneciente al nivel socio-econdémico medio y

estudiante universitaria, que asiste a un proceso psicoterapéutico en consulta



privada. La paciente es la unidad de analisis, ya que no fue posible encontrar

pacientes diagnosticadas con este sindrome.

Para llevar acabo dicha investigacion se ha utilizado un disefio cualitativo-
descriptivo, conociendo como estudio descriptivo aquellos encaminados a
presentar las caracteristicas y manifestaciones de un fendmeno o problema,
temendo en cuenta la anterior definicién es necesario utlhzar este método para
analizar y describir las caracteristicas de la red social personal de los pacientes
- diagnosticados con anorexia; mediante el estudio de caso, lo cual implica una
indagacion empirica que investiga un fenémeno contemporaneo dentro de un

- contexto real de existencia y que no son claramente evidente.

El estudlo sera gulado por un enfoque sistémico, cuyo autor es Carlos Sluzky
quien ha reahzado 1nvest1gac1ones sobre redes soc1a1es y ha dado grandes
aportes a la Pswologla ‘basandose en el paradigma Interaccionista simbélico
que tiene como Ob_]etIVO la interaccion del individuo a través de los cuales se
prodlice la realidad social dotado de significado, mediante productos sociales

- que surge de la interaccion.

Sluzky no solamente utiliza. este paradigma, sino que también se basa en la
hermenéutica, la cual tiene como interés incrementar el entendimiento para
. mirar otras culturas, grupos, individuos, condiciones y estilo de vida sobre una

perspectiva del presente y del pasado.



2. JUSTIFICACION

La anorexia fue definida por Nora Tannenhaus, en 1995 como un “Sindrome
Psicosomatico complejo que consiste en la privacion de comida a causa de un

temor irracional a engordar”.?

En la actualidad la anorexia se considera un trastomo de origen multifactorial
y que solo puede ser comprendido desde un enfoque biopsicosocial, ya que los
estudios epidemioldgicos han permitido comprobar que las formulaciones
bioldgicas, psicodinamicas y psicopatogenicas no pueden explicar de forma
aislada el inicio, desarrollo y perpetuacion del proceso. Por lo tanto la
-anorexia es el resultado de una. interaccion compleja entre factores
Ipswologlcos y familiares que llevan al individuo a un deseo de auto
expresarse, a rehusar el ali{nento causando los trastomos de la imagen

corporal y el miedo a la obesidad, como es el caso de la anorexia.*
!

Selvini Palazzoli ( 1974) y Minuchin ( 1978), han estudiado en profundidad
los aspectos estructurales y dinaAmicos de la familia de losanoréxicas,
sefialando por ejemplo, el modelo familiar que con frecuencia se encuentra en
el entomo de muchas anoréxicas y que se caracteriza por sobre envolvimiento

( grado excesivo de funcién entre los miembros), rigidez para cambiar y

3 TANNENHAYS, N(;ra Anorexia y bulimia. Sabadell, Barcelona : Plaza Et j janes, 1995.Pag 57
4 BRUCK H. Anorexia Nerv1osa Therpy and Theory American journal of Psychiatry. Vol. 139 (12),
1982, p. 1531,
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adaptarse a nuevos patrones de exigencias, evitacion y falta de resolucion de

los conflictos entre otros que predisponen a dicho trastormo.

Un resultado relacionado entre las redes sociales y la salud fue dado entre los
residentes del Alameda Country, California, realizado-entre 1965 y 1974 (-
Bergman Et. Syme, 1979 y Bergman, 1984), citados por Shuzky  ( 1993).
Este estudio incluia una correlacién entre las relaciones sociales y la
mortalidad en una muestra tomada al azar entre siete mil adultos durante
nueve afios. Los resultados mostraron que los adultos privados de relaciones
sociales significativas tienen menos esperanza de vida y por consecuencia mas

riesgo de morir que aquellos que poseen redes significativas.

PMendo de la idea de que en el presente como en cualquier otra época el ser
humano vive inmerso en redes miultiples, complejas y en evolucién; se conoce
como redes “ aquellos tejidos de relaciones entre conjunto de personas que
estan unidas directa o indhectMen;e, mediante varias :comunicaciones y
comprbmisqs”, 3 Lo cual constituye una fuénte esencial para el desarrollo del

sentimiento de identidad.

Cada miembro de una familia, de un grupo o- de una institucion se enn'guece a
través de las multiples relaciones que cada uno de los otros desarrolla, como lo
manifestaba Sluzky ( 1990), “ la red social representa la sumatoria de todas las

relaciones que cuentan realmente o que son percibidas como tales por un

5 LINGH, Donald. Sociologia. Mexico: Mc Graw-hill sta. Edicién. 1991, p.64.



individuo”,® por tal razén es de gran importancia estudiar la red social

personal de una paciente diagnosticado.

Con anorexia, ya que la cura de determinada patologia por si solo no se.
lograra, es necesario estudiar-¢ invertir en redes. En la terapia familiar se ha
remarcado tanto la funcién de la red social para el desarrollo y cambio de cada
uno de los miembros como la importancia de apilar a ella en la solucién de

situacion de crisis.

'El estudio mencionado es de gran importancia porque aportara inicialmente al

modelo sistémico ya que su campo de accion gira entomo a las interacciones

socio-familiar. Asi mismo aportard a la psicologia como ciencia de la salud

para un mejor manejo de estos pacientes desde un enfoque biopsicosocial.
Servira de base para estudiante que deseen elaborar un programa de
tratamiento y terapia de redes, cuyo compromiso es estudiar el contexto en el
que se mueven las personas y las interacciones entre estas. Para ello es
necesario una vision amplia para comprender contextos y marco

Psicosociales; una permanente educacion y el trabajo en equipo.

6 SLUZKY, Carlos. Articulo: Familiares, redes y otras formas extrafias, 1993.



3. MARCO TEORICO

3.1 ANOREXIA
DEFINICION DE ANOREXIA |

La anorexia nerviosa es una enfermedad de etiopatogenia solo parcialmente
conocida, en la que la alteracion muscular no es, en rigor la anorexia ( falta de
apetito), sino el deseo irrefrenable de la delgadez, con resistencia a comer o a

. . 7
retener lo ingerido.

32 ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA ANOREXIA

Los primeros escritos sobre la anorexia tienden a ser anecdoticos 0 muy poco
“documentados. Uno de estos es el caso de Martha Taylor, una paciente de 22

afios de edad, .que comenz6 con un ayuno de 13 meses que

7VALLEJO RUILOBA, J. Introduccion a la psicopatologia y a la psiquiatria. Barcelona: Masson S.A.
1994, 279.



le dio fama y notoriedad. Entre el 13 de octubre de 1668 y el 30 de marzo de
1669. En Londres se hicieron tres articulos en los descubria la enfermedad
Robins, 1968; H.A., 1669; Reynolds, 1669, citados por Silverman,® 1968.

El 29 de junio de 1969, el doctor Nathaniel Johston, un médico que practicaba
en Pontefract, envié un comentario sobre Martha al doctor Timothy Clarke,
este era el favorito del Rey Carlos II y miembro de la royél Society. Clarke

envi6 un informe a la reunién de la sociedad el 8 de julio de 1669.

Martha Taylor tenia 19 afios, era hija de un miembro que extraia plomo y-
vivia con su familia en over-haddon, cerca de Bakewell en Derbshire. Su
historia clinica presenta una gran cantidad de evidencia de pafologia. Ala
edad de 11 afios, habia tenido un problema en la columna, desarrollando una
paralisis de las extremidades inferioreé que dur6 dos semanas. Después de su
recuperacion total, se fue deprimiendo hasta llegar a una “melancélia

religiosa™ y su paralisis volvio (junto con un delirio de seis meses).

Una vez que sus sintomas desaparecieron, un desarrollo una tos tan intensa

que “podia ser oida de 400 a 500 pasos” casi media milla”.

8 SILVERMAN, J.A. Anorexia nerviosa in seventeenth century England as viewed by physian,
philosopher. And pedagogue. An essay. Internatonal journal of eating disorders. Vol. 5 (5), 1986, p.
847-853.

8



Posteriormente, se ocupé durante una noche y un dia a leer la Biblia u otros
libros religiosos. Su ultimo periodo menstrual ocurmié el dia del. Arcangel San
Miguel (29 de septiembre de 1667) cuando tenia 18 afios. Poco después de
esto, estuvo afectada por un ataque de vomitos. Empez6 a disminuir su
ingesta de sélidos durante 12 6 13 meses y subsistid con unas pocas gotas de
almibar de cafia de azéicar o jugo de una raiz téstada. Se establecié que ella no

excreto ni orino.

El 20 de octui)re de 1668 Thomas Hobbes, el filosofo y politico inglés escribid

lo siguiente:

“..clla empez6 en diciembre (como dice su madre) a perder el apetito, en
marzo ya habia perdido mucho peso; en cuanto a éue durante los ltimos seis
meses ella no ha comido o bebido nada, puesto que solo humedece sus labios
con una pluma.. la mujer estd manifiestamente enferma y por tanto creo que

no va a durar mucho tiempo”.

- . Veite afios mas tarde, Morton (1689) un miembro del colegio de Médicos,

publico su obre magna, Phtisiologia, seu exercitationes de Phtisi.

~ En este volumen, traducido al inglés. cinco afios mas tarde con el titulo de
tratado de consecuciones, establecio su concienzuda y detallada descripcion de
muchos procesos de enfermedades que causan la destruccién de los tejidos

corporales.



Todo su material se basé en observaciones clinicas, con pocas referencias de
libros. (El texto que es muy descriptivo, se conoce mds por su comentarios de

la tuberculosis).”

En la actualidad es muy conocido como el autor de la primera explicacion
médica de la anorexia, una condicion que se denominaba “Consucion
nerviosa” causada por “ tristeza y preocupaciones ansiosas”. La descripcion

clinica de su caso es la siguiente:

La hija del senor Duke en st. Mary Axe en 1684 de dieciocho afios, en el mes
de julio cay6 eln un total supresion de sus cursos mensuales por una multitud
de preocupaciones y pasiones en Su- mente pero sin ningln sintoma de la
enfermedad- verde que le sobrevmo ~Desde aquel momento su apetito
comenzo a decaer y su digestion fue mala; su came empezd a verse flacida y
laxa, su rostro estaba palido, con otrés sintomas normales en su consucion
universal del habito del cuerpo y por el frio extremo y memorable que ocurrid
durante el invierno siguiente. Estd consecucion no parecié mejorar, durante
esa época se acostumbrd estudiar de noche y en forma continua que se
quedaba abstraida por lo libros, se exponia dia y noche a las inclemencias del
aire, que en ese tiempo era extremadamente frio, no sin cierto dafio manifesto
para su sistema nervioso. La primavera siguiente por la prescripcion de algin
médico, tom6 un vomito y hasta donde se, no era una medicina establecida, la
cual no le trajo ninguna mejoria. Asi désde ese momento aborrecio toda clase

de medicamentos, descuido totalmente >e1 cuidado de si misma durante dos

9 SILVERMAN, J.A; MORTON , RICAHARD. Limener of anorexia nerviosa: his life and times a

10



afios, hasta que lleg6 a tal grado de marasmo, o consucién y a consecuencia de

ello, sufria desmayos. A raiz de eso, me la enviaron para que la aconsejara.

No recuerdo haber visto a nadie con ella en mi practica anterior, que estuviera
jugando con la vida, hasta el punto que la destruia a un grado (como un
esqueleto vestido Unicamente con la pfel), aunque no tenia fiebre, sino que por
lo contrario, tenia una frialdad en todo el cuerpo; no tosia, ni tenia una
dificultad "al réspi‘rar, ni apariencia dé':-; padecer un problema pulmonar, o de
ningin otro organo, sin flexibilidad ‘u .otro signo de enfermedad, o gasto

preternatural de los jugos nutritivos.

Solo su apetito estaba disminuyendo y su digestion era dificultosa, con -
desmayos que frecuentemente le volvian a ocurrir. Trataba de aliviar estos
sintomas por una aplicacion externa dé bolsas aromaticas en el estomago, asi
como el uso intenlxo de medicinas amargas, aguas fumnginosas y licores de
menta y aguas antihistéricas, suficientemente impregnadas con espiritu de sal
de amoniaco y tintura de castor y otré’é cosas de esa naturaleza. Después de
usar esto, ella parecié mejorar, pero:;se sentia cansada con las medicinas,
rogaba que esto finalizara, pero ella se;("\consumia cada dia mas, estuvo durante

tres meses sin conciencia y murio.

tercentenary essay, jama,Vol. 250 (20) 1983, p. 2830-2832.

11



En 1868, Gull descubrié la anorexia como una entidad clinica distinta, en
donde asumi6 que los factores Psicoldgicos jugaban un papel en su desarrollo,
Bruch, 1982."

Morton autor fue el primero e utilizar el término anorexia nerviosa,
Sharousky, D.L. et al."!

Esta enfermedad se deberia a lesiones destructivas en la hipéfisis y “luego se
aplic6 el término de anorexia pituitaria a todos los casos que presentaban una

gran perdida de peso, con o sin signos .de falla hipofisiaria™.?

La enfermedad fue luego olvidada haéta que en 1930 Berkman publico una
serie de estudios, redescubriendo a la. anorexia como una entidad clinica y

reconociendo en la misma desérdenes fisiologicos secundarios a

disturbios psiquicos.

A partir de estos estudios se establecieron teorias de origen endocrino, que
llevaron al uso indiscriminado de sustancias que inducian la implantacién de
glandulas pituitarias de animales. Durante los afios 30, se reconocié que la

) . . . o e il . . .
excesiva y rara caquecia hipo pituitania era diferente de la anorexia nerviosa
10 BRUCK, H. Anorexia nerviosa: Therapy and Teéry..American journal of psycjhiatry. Vol. 139 (12),
1982, p. 1531. -.

1 SHAROUSKY, D.L. Aspectos neuroendocrinos dela A.N. Revista Arg. De Endocrinologia y
Metabolismo. Vol. 21.

-~
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que se determina psicologicamente. La busqueda de un factor endocrino u
otro factor organico continuo. Ademds, la anorexia nerviosa era una
enfermedad rara e incluso los especialistas en el campo veian unos pocos

casos. 13

Pero pocos afios mas tarde, se empezd a considerar por un lado, los estudios
médicos y fisiolégicos tales como los de Morlock en 1939 sobre la leucopenia
y otras anormalidades hematologicas éncontradas en los pacientes anoréxicos,
los que en forma excesiva eran. susCépﬁblés a cualquier tipo de infeccion
Bowers y Eckert.'* Por otro lado, los estudios de los aspectos psicolégicos,
que ya en 1932 con Wulff empezaron a aparecer en la literatura sobre el tema,
en los cuales se comparo las fluctuaciones de algunos pacientes entre bulimia

depresién, el ayuno y la relacidon, con estados de a;;imo maniaco-

depresivos.

En 1939, Carrier considerd a la anorexia como una variante de una
enfermedad afectiva, en donde la depr{;sién sera el sintoma caracteristico. En
forma similar, G. Nicolle, 1939; LCR, Armman, 1939, publicaron que la

anorexia nerviosa era una variante o una forma inicipiente de esquizofrenia.

12 Thid. P. 18.

13 Ariorexia Nerviosa . bruch. Op. Cit. P. 1531.

14 BOWERS, T.K.; ECKERT, E. Leukopenia in A. Lack of increased nsk of infection. Archive of
internal medicine. Vol. 138, 1978, p.1520.
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Otros como Palmer, Jones, 1939; la clasificacion como una neurosis
compulsiva Garfinkel, Moldofsky, Garner, 1980."

El psicoanalista jugé un papel importanté en restablecimiento de los conceptos

- de naturaleza psicolégica de la enfermedades.

<

El foco de .inves_figacién fue la funcion de comer alterada, el componente

or 2” -

Cuando se incluian varias condiciones con las dificultades alimenticias, el
vomito, trastornos digestivos, la definicion de la enfermedad se hacia poco y
difusa.

" El objetivo era explicar los conflictos subyacentes ocultos por una
formulacion Psicodinamica. La anorexia nerviosa se veia como una forma de
histeria de conversacién y como la‘ expresion simbolica del repudio a la
sexualidad, en especifico de fantasia de “ impregnacion oral “.  Esta visién
domin6 este campo durante los aﬁos:l": 40 y 50 y todavia es sostenida por

algunos.'®

En los estados Unidos en 1952, fue establecido el manual estadistico y

diagnostico de las enfermedades mentales (DSM).

15 GARFINKEL, Moldossfkly. Garner, Op. Cit. p. 1036.
16 Anorexia nerviosa , Bruch. Op. Cit. P. 1532.



En 1968 surgi6 un segundo y ﬁnalmei:ite, en 1980 el III. Enel DSM 1, en la
categoria de sintomas especiales estaban los trastomos del aprendizaje,
trastornos de habla, la enuresis y el sonambuhsmo Los sintomas especiales
que se mamfestaban por un sintoma que no era el resultado de otros problemas

organicos o.mentales”.!”

Enel DSMI. A esos se les agrego los tics, otros trastornos Psicomotores, los
trastornos del suefio, los trastornos de la alimentacién, la encopresis y la
cefalgia. Una anorexia mental fue incluida entre los trastornos

gastrointestinales psicofisiologicos.

En el DSM III, se limitaron los términos Psicofisioldgicos, Psiconeurosis y
Psicosomaticos, por presentar una ‘referencia etioldgica implicita én su

concepto.

De ese modo, la anorexia nerv10sa fue incluida en el topico de las
enfermedades mentales en los nifios y los adolescentes Se le considero como
un trastorno mental de la allmentacmn al lado de la bulimia, la pica y la

rumiacion en la infancia.

17 SOUZA FIGUEROA, Lucfa de Fatima. Anorexia Nerviosa. Concierto por Doenfa Mental, Journal
Brasilerio Psiquitra, 1985, P. 11-15.
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» Recepcion distorsionada del peso, tamano o figura de su cuerpo; influencia
excesiva de la percepcion del proplo peso o forma corporal en la auto-

evaluacion, o negacion de la gravedad del bajo peso corporal actual.

> Amenorrea en las mujeres postmenérquicas por ejemplo, la falta de por lo

menos tres periodos menstruales consecutlvos” 19

Las personas con este trastorno manti:enen un peso corporal por debajo del
nivel normal para su edad y su talla. Si la anorexia nerviosa se inicia en la
nifiez 0 en las primeras etapas de la adclescencia, en lugar de pérdida puede
haber falta de aumento de peso. Esto significa que el peso de la persona es
inferior al 85% del peso considerad'o‘ normal para su edad y su talla. El

- individuo debe tener un indice de masa 'éorporal igual o inferior a 17.5 kg/m?2.

( El IMC se calcula en M2. Dividieﬁdo el peso en kg por altura). Estos
- valores limite son solo una ayuda pafa el clinico, debido que parece poco
razonable especiﬁc'ar un estandar \inico para el peso minimo formal de todos
los individuos de ‘una talla y edad determinada. Para determinar el peso
minimo normal de un individuo debe ébnsiderarse su constitucién fisica y su

historia de peso previa.

19 PIERRE, PICHOT y otros. DSM IV, Barcelona, I\/{adrid: Masson S.A. 1997, P. 553.
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Generalmente, la pérdida de peso se consigue mediante una disminucion de la
ingesta total. A pesar de que los ind.iiyiduos” empiezan por excluir de su dieta |
" todos los alimentos con alto contenido calc';rico, la mayoria de ellos acaban .
con una dieta muy restringida, limitadé a unés pocos alimentos. Existen otras
formas de perder peso como la utilizélcién de purgas ( por ejemplo: vomitos

provocados y uso inadecuado de laxanfes y diuréticos).

‘Las personas con este trastorno tienen un temor intenso a ganar peso o0 a
convertirse en obesas. Este temor generalmente no desaparece aunque el
individuo pierda peso y de hecho, va aumentando aunque el peso vaya

. disminuyendo.?

Existe una alteracion de la perceﬁcién del peso y de la silueta corporal.
Alguna persona se encuentran “ obesz‘llsl”,'_ mientras que< otras se dan cuenta de
que estan delgadas, pero continian estz#:do preocupadas porque algunas partes
de su cuerpo ( especialmente el abdomgn, los gliteos y los muslos) les parecen
demasiados gordas. Pueden emplear‘iﬁna amplia variedad de técnicas para
estimar el tamafio y el peso de su cueriio, como son el pasarse constantemente
en una bascula, las medidas de las di_ferentes partes del cuerpo de manera.
obsesiva o el mirarse repetidamente en el espejo para observar las zonas

consideradas “ obesas”. Consideran un logro perder el peso y un signo de

20 Ibid. P. 553.
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extraordinaria autodisciplina; en cambio, ven el aumento de peso como un

fracaso inaceptable de su auto-control.

Algunas personas son conscientes de su delgadez, pero niegan que esta puede

tener implicaciones clinicas graves.

Las nifias que hayan tenido la primera regla, la. Amenorrea ( debido a nivelés
anormalmente bajos de estrégeno§ por disxhinuéién de la secrecion
hipofisiaria de las hormonas foliculo eéﬁmMantes FSH y luteinizantes LH ) es
indicadora de una difusion ﬁsiolégiéa. La Amenorrea es consecuencia

generalmente de la perdida de peso, pero en una minoria de casos la precede.

En las nifias prepuberales la anorexia puede retrasar la aparicion de la
menarquia. Muy a menudo los familiares de la paciente la llevan al médico
cuando se dan cuenta de su acentuada pérdida de peso ( o cuando observan

que no ganan peso).

Si la paciente decide buscar ayuda médica, es debido al malestar somatico y
Psicolégico que le ocasiona el comer tlan poco. Es raro que una mujer con
anorexia nerviosa se queje de pe’rdidafde pe':so. Nommalmente, las personas
con este trastormo tienen escasa conc:iencia' de su alteracion, la niegan y

pueden explicar historias poco creibles:: Por esta razén es necesario obtener

19




Un argumento en los casos de lalfonore)éia nerviosa y ‘bulimia durante la
e | '

década del 76 al 86 ha sido docuimontado en informes de Europa, Gran

Bretafia y los Estados Unidos. !

[

El DSM 111, 1980, hace una revisién ;él_l 2l cpal encuentra que una de cada 250
mujeres experimentaran sintomas de 1m frastomo de la alimentacién en
cualquier momento de la adolescencxa En un estudio de mujeres con anorexia
nerviosa en Suecia, Theander ( 197;0 encontro una incidencia que casi

doblada a la que en el periodo del 40 al 70."

. o ' . . ;i' : . r .
3.2.1 Caracteristicas Diagnésticas; We La Anorexia. Las caracteristicas

esenciales de la anorexia nerviosa son:

> La negativa a mantener el peso corp(ral peso nonnal minimo para edad y
altura, por ejemplo perdida de peso jmgldo a mantener el peso un 15%

por debajo del osperado, o dejar de;;amentar tanto peso como se esperaba

un periodo de crecimiento. g

» Un miedo intenso a aumeéntar peso, o engordarse, aunque tenga peso

msuficiente.

18 HENDREN, R.L; J.k. Sigafoos. A. Eatmg—d:sordered -ymptoms in a non clinical population: a
study of female adolescerits in two private schools Jot:mal of American of child psuchiatry. Vol. 25
(6), 1986, p. 836.
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informacién de los padres o de otras faentes con el fin de evaluar el grado de

perdida de peso y otras caracteristicas ce la enfermedad.

i

o

3.3 TIPOS

Pueden usarse las siguientes tipos para especificar la presencia o ausencia de

atracones ocultas durante los episodios de anorexia nerviosa.

3.3.1 Tipos respectivos. Este tipo describe cuadro clinicos en los que la
‘perdida de peso se consigue haciendo dieta, ayudando o realizando ejercicios
intensos. Durante los episodios .de anorexia, la ‘pérs;")‘_na no se embarca
reédarmehte' en ciclos de atraconés- y/o purgas ( Por ejémplo, vomito auto-

inducido o uso inadecuado de laxantes o diuréticos).

Las pacientes restrictivas presentarian fodas las conductas de rechazo  ( deseo
de comer solo, lentitud extrema al hacerlo, ocultacion de comida) y se

aquejaria mas inapetente.’

3.3.2 Tipo compulsivo purgativo ( Bulimico). Este tipo se utiliza cuando
durante el episodio de anorexia nerviosa el individuo recurre regularmente a

atracones 0 purgas ( 0 ambos). La mayoria- de personas que pasan por los
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episodios de atracones también recurren a purgas, provocandose el vomito o
ﬁﬁlizando diuréticos, laxante o enemas de una manera excesiva. [Existen
algunos casos incluidos en este subtipo que no presentan atracones, pero que
suelen recurrir a purgas, incluso de;spués de ingerir pequefias cantidades de
alimento. La anoréxica del tipo buiiinico se caracterizarian, ademas, por una
mas frecuente reacciones distimicas, mayor riesgo auto litico y mayor
frecuericia del alcoholismo y dr(');igadependencia.22 Las familias de los
anoréxicos bulimicos menos establéé, hay mas discordia Entre los padres y
problemas de salud fisicos y han experimentado mas eventos negativos en un

pasado reciente. >

3.4 ETIOPATOGENIA

La anorexia nerviosa se considera en la actualidad un trastorno de origen
multifactorial y que solo puede ser comprendida desde un enfoque
biopsicosocial. Los estudios epidemiologicos, genéticos, neuroquimicos,

Psicopatologicos, sociogenéticos, etc.

Realizados en las dos ultimas décadas, han permitido comprobar que las
formulaciones bioldgicas, Psicodinamicas o sociogenéticas no pueden explicar

de forma aislada el inicio, el desatroll{) y. la perpetuacion del proceso.

f

21VALLEJO, Ru1loba J. Introduccién a la swopatologia y la psiquiatria. Barcelona: Masson S.A.

. 1994, P. 284. .
22 Ibid. P. 284. . !

23 SARASON SARASON. Psicologia Anormal. Prentlce, May, 1996. P. 486.
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Garfinkel y Garner han profundizado en el desarrollo de una concepcion
multifactorial sefialado que 'pueden identificarse factores predisponentes,

desencadenantes y perpetuantes.

34.1 Factorgs‘ predisbonéntes. Entre los factores predisponentes deben

diferenciarse los individuales, los familiares-y los socioculturales.

3.4.1.1 Factores predispdnentes:; individuales. Estos comprenderia las
alteraciones cognoscitivas Eonsistentes en un estilo de pehsamiento concreto
con razonamiento dicotomizado Bruch (. 1979); los trastornos .
Psicopatolégibos centrados en la tn'ada'sintomatblégica descrita asi mismo por
Bruch ( 1973), la esimcturé cﬁracférial que , posee a la variabilidad, suele
mostrar en el curso de las anoréxicas restrictivas una agrupacion de rasgos
tales como el conformismo, la necesidad de aprobacién'y la falta de respuestas -

a las necesidades internas; la posible vu'nerabilidad neuroendocrina.

3.4.1.1.1 Problemas con la autonomia. Una posible predisposicién a este
trastorno es la dificultad que tienen ciertas personas para.discriminar de la

familia o de otros patrones externos.
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En este aspectos, los autores consideran que estos jovenes. viven muy
pendientes de lo que otros esperan de ellas, de cumplir con los ideales de sus

‘padres, o de darles satisfaccion a los demas.

. La obligacion de ser siempre “ adecuada™ les deja, ademas, poco margen de
segundad para desarrollar un pensamiento personal o para hacer los planteos'
propios de una etapa de creciiniento. Planteos que seguramente mostraran
diferencias con los padres o provocaran distanciamiento o dejaran

temporariamente. insatisfechos a otros” **

Cuando la seguridad esta puesta exclusivamente en el exterior, en cumplir con
lo que se espera de uno, es inevitable que se tenga una cierta sensacion de
ineficiencia personal, una gran dificultad para resolver las cosas apelando a

recursos personales, porque termina siempre dudando de si mismo.

En lo general, los jévenes que padecen de este trastorno transitan una etapa
- que estd llena de situaciones bastante cambiantes: cambios de ‘escuela, de
amigos, de ‘barrios, en la relacion con los padres, o la posibilidad de una
relacion mas intima con el sexo opuésto, étc. La dificultad para encarar esta
 situaciones y resolverlas es lo que hace que una persona vulnerable a

desarrollar anorexia convierta su cuerpo en el simbolo y la fuente de

24 CRISPO, Rosina y otros, Anorexia y bulimia. Odisea.

@
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autonomia. Control, eficacia personal e identidad. Partiendo de esto,
entonces, se interpreta equivocadamente la delgadez como u signo de ser “

especial” y el hacer dieta'y bajar de peso, como indicadores de auto-control.

3.41.1.2 Camino a la perfeccion y el auto-control (hiper-
responsabilidad). En las jovenes ancréxicas la tendencia al perfeccionismo
es bastante comin. El sufrimiento y la sensacion de ineficiencia las hace muy
exigentes, a tal punto que nunca, Esienten que lo hacen es suficiéntemente
‘bueno. Estas personas si no van}a poder hacer a la perfeccion algo que
proponen, directamente no lo intentalfl.

I

|
Como se observa en el caso de la anorexia, estd basqueda de perfeccion se
desplaza al peso corporal, estas pérsonas consideran que para alcanzar la
perfeccion es premso mantener el cuerpo ideal, a cualquier .costo. Tennman
convencwndose de que si logran trasformar su silueta, también logran-
transformarsé a si misma. De estle modo, lograran ser seguras y tener la

confianza suficiente para enfrentar los desafios que les presenten la vida.

Parad6jicamente, este perfeccmnamlento refuerza la sensacion de msegundad

porque exige no fallar, en lugar de afirmar al individuo en sus Tecursos”. o

25 Tbid.
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De igual manera es bastarte frecuente zncontrar en las jévenes anoréxicas una
tendencia muy marcada a controlar todo en sus vidas, lo cual incluye,
obviamente, un férreo control del cuerpo. Se siente poderosas manipulando su
peso corporal, seguramente como compensacion de sensacién de impotencia
"que surge frente a situaciones que les son dificiles de manejar. Estas jovenes
no soportan que las cosas no estén bajc su control y tienen gran dificultad para
ensayar altemativas de salida, porque suponen que “ deberian saber” como
hacer todo bien desde el comienzo. Entonces, surge el drea de la comida y el
peso como. un campo que si es posible controlar y la ilusién de que al lograrlo

tendran la prueba cierta de su capacidac para enfrentar las cosas en la vida.

3.4.1.1.3‘ Miedo de madurar. La anorexia nerviosa se desarrolla por lo
general en el periodo que va desde la pubertad,. pasando por la adolescencia,
hasta la juventud. De hecho, es un periodo de numerosos cambios: a nivel
fisico, sexual, emocional y social. Algunos jovenes sienten que son poco
habiles para convertir con éstos cambids, que no tienen recursos o que nadie

los ayuda a transitarlos.

Los cambios fisicos vienen acompaifiados de un aumento natural del peso
corporal, que es lo que ﬁnalmenté le da al cuerpo una forma mas de “mujer™.
Para muchas mujeres con este trastorno de la alimeéntacion, este puede ser el
factor precipitante. Una intolerancia a =sa realidad, una dificultad para aceptar
el cuerpo que inevitablemente trasmit= el mensaje de que se ha dejado la"

infancia.
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Generalmente, estas jovenes estin muy “estancadas en la nifiez”, y tienen
temor a crecer y a manejar la independencia que eso implica. O bien, percibir
claramente el temor se sus padres a que eso suceda y sufren en realidad por la

falta de estimulos de parte de ellos para animarse a entrar en el mundo adulto.

Otro aspecto de ese temor a crecer, es de mantenerse como nifios, es que

conservan un pensamiento infantil que se mueve entre los extremos:
> Bueno 0 Malo,

» Todo a Nada,

>‘ Obeso a Delgado;

Como se puede observar, en este respecto, el miedo a crecer se muestra en
esos pensamientos dicotomicos y extremistas, mas propios de un nifio que no
acepta la realidad ni el hecho de cualquiera cosa que uno quiere lograr
requiere un esfuerzo contim;;ido. Es esencial ir paso a paso y avanzar, no

entre el blanco y negro, sino por zonas grises.

De igual manera, el miedo a crecer también contribuye a perpetuar el trastorno
de la alimentacion, debido a que expresa una severa incapacidad para aceptar

un peso promedio como saludable y adecuado.

26



3.4.1.2 Factores Familiares. Entre estos deben considerarse tanto la
estructura y la dindmica familiar como los aspectos genéticos. Respecto al
primer punto, Selvini Palazzoli (19,74'1 y Minuchin (1978) han estudiado con
profundidad los aspectos culturales y dindmicos de la familia de los
anoréxicos, seiialando, por eJemplo .este ltimo autor, el modelo familiar que
con frecuencia se encuentra eng el "entorno de muchas anoréxicas se

caracterizaria por:

.» Sobreenvolvimiento, es decir,i un grado excesivo de fusion 0O.de la
independencia y autonomia individuales. Es una familia que interfiere en

donde nadie puede ser un indivicii;o ni tener identidad separada.

» Larigidez, para cambiar y adaptarss a nuevos patrones de exigencia. Tiene
una imagen fantastica de si mismas y el desarrollo de la individualidad de

un hijo adolescente es una amenaza para esta imagen de perfeccion.

» La sobreproteccion, los miembros de la familia .son sobreprotectores;
expresan preocupaciones por el tienestar de cada uno y responden de

manera protectora ante el menorv's'l_ig:}o de afliccion.
» La tolerancia a los conflictos es en extremo baja.
> Evitacion y falta de resolucion dé Tos conflictos.
» La tendencia a involucrar al niﬁo:én los conflictos ©  parentales.
» Escasas comunicacion entre sus ﬁ]liénbros.

» Expectativas demasiadas altas dd los padres respecto a sus hijos.
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> Historias familiares que incluyen depresién y alcoholismo.
> Existencia en el seno familiar de abuso sexual o fisico.

» La eternizacion de los conflictos. -

Se considera importante sefialar, que el hecho de que una familia presente o
. .

tenga en crisis no necesariamente implica que sea una familia patologica. De
|

igual forma, cabe mencionar que las caracteristicas familiares, antes

mencionadas en si mismo no “causan” o “producen” este trastorno de la

alimentacion sino que simplemente predisponen a eso.

También se ha reportado que las familias de pacientes con anorexia nerviosa
parecen felices y que a menudo son.de clase econdmica alta y orientada hacia
el éxito y las realizaciones que producen prestigio. Se ha descrito que antes de
la. aparicion de la enfermedad el paciente era “perfecto” y que su nifiez fue
tranquila y sin problemas. Parece que ocurren en las familias que tienen mas
hijas que hijos; raramente en casos de hijo unico, es mas comun que se
presente en la mayc')r de dos hijaé y en el caso del hijo predilecto, del que
ambos padres piden afecto y confirmacion, este papel se vuelve dificil para el

hijo y lo predispone a la aparicion de la enfermedad.

3.4.1.3 Factores biolégicos. Hay un aumento de riesgo de anorexia

nerviosa en los familiares de primer grado de los pacientes afectados, también
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de trastornos del estado de animo y una mayor concordancia en los gemelos

monocigoticos, estos datos sugieren la influencia genética.

Existe evidencia de trastornos en =1 metabolismo y funcionamiento del
hipotdlamo en la anorexia nerviosa. Los trastornos fisiologicos mas
importantes son la amenorrea, anomalias en la regulacién de la temperatura,
disminucién de la’ sensibilidad a la{insulina; retraso en el crecimiento de los
huesos, falta de tolerancia al frio. Piel seca. Es probable que varios cambios
fisiologicos adicionales acompaﬁen"| la anorexia nerviosa, en especial si se
provoca el vomito. Uno de estos, u‘inivel bajo de seropotasio, puede provocar
la arritmia cardiaca, una tendencia hace los cambios en el ritmo cardiaco que
puede dar como resultado la' muerte’ En este respecto, muchos
investigadores creen que dichos caﬁllzios fisiologicos se pueden deber al mal
funcionamiento del hipotdlamo (Halm: y otros, 1983) ya que este controla el
balance de liquidos corporaleé, el Jfluantenimiento de la temperatura corporal,
la secrecion de las glandulas endocrinas y el metabolismo de la grasa. Por tal
razon, algunos médicos consideran que el mal funcionamiento puede ser una
causa mas que un sintoma de la ancrexia. De hecho no esté claro si los
cambios en el hipotalamo ocurren antes de que empiece el comportamiento
anoréxico o como resultado de los cambios en la conducta alimenticia

(desnutricién).

26 SARASSON, SARASSON. Psicopatologia anormal, prentice, may, 1996, p. 486.
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En el estudio de la posible asociacion entre anorexia nerviosa y otros
trastornos determinados genéticamente, tiene la mayor importancia la posible
asociacion entre anorexia nerviosa y los trastornos afectivos. La frecuente
presencia de sintomatologia depfesfva en pacientes anbréxicos ha sido
sefialada en numerosos trabajos (Cbntwe]l, 1977, Ekert, 1982, Herzong, 1984;
piran, 1985). Si bien para algunos: au-ores la relacion se estableceria sobre la
base de que e trastorno. de alimentacien predispondria a la depresién y no al
contrario (Lassle, 1987). i

3.4.1.4 Factores socioculturales. Estos, segin los estudios
epidemioldgicos y transculturales, tienzn' un papel primordial en la génesis del
cuadro. Estos factores constituyenl los hechos mas significativos y eficaces
para que el trastorno pueda desarrollarse, (Toro, 1987). La sobrevaloracién de
la delgadez, el cambio de papel de ]la mujer en la sociedad occidental, la
aplastante preswn publlcltana son eemento claramente necesarios para la
aparicion de la anorexia.?” Es importanate, sin embargo, tener en cuenta que la
anorexia nerviosa se ha desarro]lado histéricamente en el mundo occidental
- bajo presion de factores socmculturales de diversas indoles y que los estudios
de prevalenc1a muestran que solo un p2quefio porcentaje de jovenes sometidos
a los patrones culturales y estéticos inperantes en nuestra sociedad presentan

el cuadro.

27 TORO G. Y YEPES R. Fundamentos de medicira psiquiétrisa. 3ar Edicién. 1997, p. 223-229.
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Estos hechos constituyen una confirmaciéon de que en la etiopatologia de la
anorexia nerviosa ocurren diversos factores necesarios ( algunos

absolutamente necesarios pero ninguno puede ser considerado suficiente).

3.4.1.5 Teoria Multifactorial. La anorexia es el resultado de una
interaccion compleja entre los factores Psicoldgicos y familiares que llevarian
al adolescente, én un deseo de 'autoexpresarse, rehusar el alimento; la
desnutricion consecuente produciria cambios hipotalamicos y endocrinos que
contribuirian a la hiperactividad, la euforia, los trastonos de la imagen
corporal y el miedo a la obesidad. Esta, a favor de esta teoria integrativa, el
que algunos de los sintomas no apa:riece hasta que el paciente ha perdido. cierta

cantidad de peso y ademas ellos mejpran mucho cuando lo recuperan.

3.4.2 Factores precipitantes. Es frecuente que la anorexia nerviosa
comience en el momento preciso en que la persona decidi6 bajar de peso. Esto
suele ser en respuesta a que la persona se sentia con sobrepeso en aquel
momento, 0 blen como consecuencia de un comentario critico realizado por
alguien de su entomo acerca de su ﬁgura Cuando este no es el caso, no hay
-ninguna situaciéon desencadenante ,t;plca. "Se ha demostrado que el comiin

denominador es la naturaleza de la recuperacion.
b

Sea una separac1on o perdida, una dlsrupc1on en el equlhbno familiar, nuevas

demandas del contexto o una enfermedad fisica previa; el disparador diverso
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nos remite a una consecuencia convergente y esta amenaza a su auto-estima y
su sensacion de control de su mundo que conduce a un incremento en la
preocupacion por su cuerpo y a la conviccion de que se sentird mas en control

de su persona si continua perdiendo peso.

3.4.3 Factores perpetuantes o mantenimiento. - Uno de los factores
predisponentes no resueltos tanto individuales como familiares y
naturalmente, los persistentes patrones socioculturales patégenos deben
considégarse como factor perpetuantz de primer orden las alteraciones
psicopatoldgicas consecutivas a la desnutricién. Un experimento realizado
por Keys y Col_b.A (1950) en la Universidad de Minessota les permid
establecer las consecuencias que tienen sobre las personas la dieta
severamente restrictiva. Estas se tornan enormemente preocupadas por la
comida micﬂtgas pierden interés por otras areas, deben mas infusiones,

mastican chicles y fuman mas.

Durante el periodo de recuperacién de peso, algunos informan sentir mucha
hambre después de una comida normal y algunos desarrollan atracones de
comida. Los cambios Psicopatoldgicos y de personalidad que aparecieron en
los sujetos de este estudio son: irritabilidad, ansiedad, dificultad en Ila
concentracion, introversién social, preocupacién por si mismos, depresion,
labilidad de humor, indecision, sintomatologia obsesiva compulsiva en
relacion a la comida, trastornos de suefio y pérdida de interés sexual. Algunos

acaparaban comida. Lo interesante de este estudio es que demuestra que todas
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estas caracteristicas son atribuibles exclusivamente a los efectos de la

inanicién y no son un rango de la personalidad del anoréxico.

Desde el punto de vista de la cronicidzd, Ialgunos de los efectos mas serios de’
la inanicién son aquellos vinculados con el funcionamiento social. El
aislamiento y la marcada reduccioén en los intereses hace que con el tiempo las
amistades se alejen reduciendo asi otra fuente de confirmacion externa. Es
tipico que. el anoréxico responda a esta sustraccion a su auto-estima, por

medio de intentos de auto-control a traveés de la dieta.

Este ciclo de autoperpetuacién tiece como punto de partida la dieta

severamente estricta.

3.5 EPIDEMIOLOGIA

La anorexia nerviosa es una enfermecad que afecta fundamentalmente, pero
no exclusivamente, a mujeres entre 10 y 30 afios, aceptandose en general que

la edad de inicio mas frecuente se sitia zntre los 13 y 18 afios.

La presentacion del cuadro en varones no se considera excepcional, aunque
todos los estudios epidemioldgicos realizados demuestran una prevalencia no

superior al 10% del total de los casas. El aumento de la incidencia de la
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anorexia nerviosa en las dos ultimas décadas ha sido notable. Diferentes
estudios epidemiologicos han confirmado que en la actualidad la anorexia
nerviosa continua presentandose con relativa frecuencia en jovenes de clase
socioeconomica media alta. Aunque en la enfermedad se detecta cada vez con

mayor ﬁ'ecuehcia en todos los estratc;s sociales (Garfinkel, 1982).

La muy escasa prevalencia de anorexia en Asia, Africa y en la poblacion negra
norteamericana no deben interpretarse sobre la basé de supuestas diferencias

(43

p | ! . ! .
interraciales, sino en funcion de factores socioculturales “ occidentales™ y

i
1
1

presentacion de casos (Tbro,l987).23§

.
'

El estudio de. morbilidad familiar de los pacientes con anorexia ha
demostrado, en general, un muy bajo riesgo de afectacion para hermanas del
6.7% (Theander, 1970; Crisp, 1980).,

En el momento actual no puede fi_lﬁrmarse si este riesgo depende de una
£ . .

supuesta predisposicion genética, de compartir una constelacion de factores

familiares y socioculturales patogenos o de interrelacion entre ambas posibles
.

casualidades.

28 Tbid, P. 210-212.
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'3.6 INCIDENCIA

La incidencia se define como el nimero de nuevos casos de una enfermedad
que se preéenta en un periodo de tiempo especifico. “Caso nuevo™, debe ser
cuidadosamente definido, por ejemplo, el primer ataque o acceso inicial de la
enfermedad durante la vida de una persona. La tasa de incidencia por la razén
entre el nimero de casos nuevos en el intervalo especiﬁcado y la poblacion
expuesta al riesgo. Esta tasa puede hacerse especifica segiin varios factores

como edad, sexo, estado civil, drea geografica y situacion socioecondmica.

Tora y Vilardell, aseguran que en el mundo occidental de cada 100.000
muchachas de edad comprendida entre los 15 y los 24 afios, de cada 30 a 40
sufren anorexia nerviosa cada afio, y concluye que de una frecuencia casi nula
se va a-pasar a una incidencia altamente significativa, lo suficiente. para
construir todo un ﬁrdblema social y no estrictamente individual. Ademas,
Theander (1970) encontré una incidencia de casi el doble durante 30 afios
desde 1940 hasta 1970, en un estudio de mujeres Kennedy, et, at, 1973,
encontrar;)n similares aumentos en su estudio de casos'registrados en Nueva

York, Londres y Escocia.??

Willi y Grossman, intentaron determinar la incidencia de la anorexia nerviosa
en tres periodos que iban de 1956 a 1975, su interés era determinar, si la

anorexia nerviosa estaba realmente aumentando, o si el aumento en el numero

29 HENDREN, Barber y SIGAFOOS. Op. Cit. P. 386.

35



de casos solo se debia al hecho de que los pacientes anoréxicos estaban bajo

las siguientes condiciones:
- Un tratamiento psiquiatrico mas frecuente;

- Admisién en un hospital en una condicién mas seria que la anterior.

Estos autores encontraron que la incidencia en el Cantén de Zurci durante
1956-1958 era de 38/100.000; 1963-1965 de 55/100.000. Durante los tres
periodos de las muestras, estos autores vieron a 65 muchachas y mujeres con
aqorexia nerviosa. El aumento en la incidencia entre el primer periodo de las
ﬁuesﬁas (1956-1958) y el segundo (1963-1965), no era significativo; el
aumento de los casos entre 1963-1965, era significativo con la poblacién de
riesgo (por ejemplo, mujeres residen,fes en canton de Zurci que estaban entre
12 y 25 afios) y el aumento entre 1956-1958 y 1963-1965 era significativo en
relaciéon con la poblaciéon de riesgo y la poblacién total. Estos autores
compararon su estudio con el de Theander, en el cual este autor encontré en un
area definida de Suecia 11 casos durante 1933-1940 y 25 casos durante 1941-
1950 y 58 casos durante 1951-1960. Este autor establecié un promedio de la
incidencia de 24{100.000 habitantes, para el ultimo periodo, 1951-1960, la
tasa era de 45/100.000 habitantes. Aunque este autor fue muy cauto en asumir
un aumento real de la incidencia, razonando que el primer periodo de las
muestras, el bajo numero de pacientes podria ser explicado por el hecho de
que solo en aquel momento los pacientes con casos particularmente severos
fueron hospitalizados (en este periodo de muestras, se encontré caquexia con

mas frecuencia que los periodos posteriores) y que en el periodo posterior el
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diagnostico fue establecido en forma mas correcta que en los iniciales. Por lo
que Willi y Grossman, creen qie en su estudio lograron superar esta duda, en
cuanto incluyeron todos los pacientés de los registros del hospital que habian
diagnosticado: con relacion a la anorzcjaé{ia nerviosa.

it
Sobrevino en cambio, de un porc‘:e';ntaje muy distinto de admisiones a los
hospitales pediatricos en el primer :;jperiodo de las muestras a un porcentaje
relativamente mas elevado de admi;s;ioges a los hospitales psiqﬂiétricos y de
psicoterapia en. el tltimo peﬁodo de las muestras. Este hallazgo podria
significar un cambio de la conceptualizacion-de la anorexia nerviosa como una
enfermedad psicosomatica a subsun}irla como una enfermedad psicosomatica.
La incidencia durante el primer periodo de las muestras, 1956-1958, fue
menor que el tercer periodo de las muesuas 1973-1975. Esta diferencia podria
ser severos en el Gltimo periodo, pero ellos creen que estd hipétesis no es
correcta porque el sindrome es muy esfable en los tres periodos de las
muestras con respecto al intervalo enllt.re el inicio de la enfermedad y la primera
hospitalizacion, la perdida de peso ;};'.la amenorrea. De ahi que concluyeran
que en loé tres periodos de las muesti:rfas se comparo el sindrome de la anorexia
‘nerviosa. Sus resultados también cz;iﬁan en el rango de estudios comparativos

en la literatura.

Todo esto, los lleva a sostener la Aspncién de un aumento real en la incidencia

en los tres periodos.
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Hendren, Barber y Sigafoos, que la zlevada incidencia de los sintomas de
trastornos de la alimentacion presentados por estudiantes en dos poblaciones
de mujeres estudiantes (un total de (18.35%) y la presencia de sintomas de
estos trastonos notables. Estos resultados son iguales a los presentados por
Hlmi et, at, 1981 (19% de la mujeres universitarias) y un poco elevados que
los estudios de f)ope et al, 1984, que eacontraron una bulimia activa en 11.4%
de las mujeres compradoras entre 13 y 20 afios. Es posible que la poblacion
universitaria de Halmit et, at, sea 'similar al estudio de Hendren, Barber y

Sigafoos, 1986 (excepto en la edad) que al de pope et al.®

Scwhabe,*! ha encontrado que la incidencia de la anorexia nerviosa de nuevos
casos en todo el mundo anualmente s de aproximadamente 1 por 100.000 y
se presenta en rhujeres adolescentes occidentales. Hughes®, 1984 esta de
acuerdo con este indice e indica qﬁe-parece ser cada vez mayor y son comunes
algunas formas parciales del sindrome. Murray®, 1986, sostiene que en varios
informes han indicado que la anorexia nerviosa esta aumentando y cree que el
aumento de la incidencia de la anorexia nerviosa podria estar relacionada con
mayor emancipacién de las mujeres'y el gran niimero de padres de madres
profesionales. Duddle, 1973 citado par Murray, 1986, encontré un aumento
de anorexia nerviosa entre los estudiartes universitarios de Inglaterra, Jones,

Fox, Babigian y Hutton (1980) notaron un aumento de los pacientes de

3¢ POPE, Jr. H.G. HUDSON. M.], YURGELUM, Todd D. Anorexia nerviosa and bulimia among. 300
suburban women shoppers. American journal of Psychiatry. Vol. 14 (2), 1984, P. 283.

3t SCHWABE, A.D. Anorexia nerviosa. Annals o int=rmal Medicine. Vol. 141 (2), 1984, P. 371.

32 HUGHES, J. Manual de psiquiatria. México: Linrusa, 1984, P. 131.

33 MURRAY, J. Bpsychological aspects of anorexia 1erviosa. Genetic social, and general psychology
monographs. Vol. 112. P 1986, P. 10-11.
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anorexia nerwosa en na 1nvest1gaclon en Nueva York. Ademas, se ha
encontrado una elevada mc1denc1a entre los miembros de la familia del

’ "
individuo, con anorexia que lo que se ha encontrado en la poblacion genera”.>*

{

La incidencia de la anorexia ha ido en -aumento y en Colombia han ido
apareciendo articulos de divulgacion popular en periddicos como el caso de la
revista del Tiempo, carrusel, de agosto 22 de 1986, en donde se ve la
preocupacion que existe por este tipo de tfaistorno. Aunque en nuestro pais es
" un trastorno un poco desconocido, ies notable la necesidad que se han visto
abocada a ir poco a poco divul?gando este trastomo, ademas, han ido
apareciendo libros que no existian ei:nf nuestro idioma, lo cual muestra que es
necesario prestérle un mayor inl’tj‘e.rés que podria afectar a ' cualquier

adolescente.

Es notable encontrar en la hteratura ‘que 1a incidencia de la anorexia tiene
mucho que ver con los aspectos corporales de las nifias adolescentes que la
mayoria de estos casos las llevan a una 'preocupacmn excesiva por estas

condiciones y han creado el concepto de “morir para ser bellas”. 3

33 RATZ, R.L.M.; C.; LITT, I.F. Anorexia nerviosa by proxy.
35 NUSBAUM. M. Food for thught: The problem of anorexia nervosa and bulimia. Journal of
orthomolecular medicine. Vol. 1 (4), 1986, P. 242.
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3.7 PREVALENCIA

Se define como el nimero de casos presentes de una enfermedad en grupo de
poblacién y en un intervalo especifico de tiempo, es decir, el niimero de casos

que existen al principio de un inte_rvalp mas los casos nuevos que se presentan.

3.7.1 Prevalencia por edades. El 80% de los casos se desarrollan en la
adolescencia. Las fuerzas que e's';timulan el crecimiento psicologico y la.
individualizacién en los nifios normeiles durante este periodo, se presentan en

foorma de poderosos conflictos que reprimen emocionalmente al nifio.

preanoréxico. Los cambios endocnnos de la pubertad y el crecimiento sibito,

asociados con un aumento de las neczsidades alimenticias pueden aumentar

los sentimientos de desamparo del niio a controlar su propio cuerpo. La

presion social qﬁe adopta la conciencia de su imagen corpdral y los grupos de

. amigos fuera de la familia puedepf t-astornar al nifio que ha limitado su

experiencia social.

En la mayor parte de los estudlos sobre anorexia nerviosa se encuentran

edades que oscilan entre lo 10 y 25 ancs No obstante que la prevalencia esta

-centrada en la preadolescencia y;:'en la adolescencia, ocasionalmente se .

presenta en persd_nas de hasta 40 afios.
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3.7.2 Prevalencia por sexos -

> Mujeres. La anorexia nerviosa' es una enfermedad que se presenta con
mucha ma4s frecuencia en mujeres que en hombres con una razén de 19.15
debido* a que las mujeres adolescentes se ven enfrentadas con -una

- sociedad preocupada por las diétas y un cuerpo esbelto.

> Hombres. Los estudios con respecto a los hombres son inconsistentes.
Este trastorno se da en los hombres €l 5 al 15%. Se ha encontrado que la

. anorexia nerviosa se da con una menor frecuencia en este sexo.

3.8 CARACTERISTICAS FISICAS DE LOS ANOREXICOS
Los sintomas de este trastomo alimenticio son los siguientes:

> Piel fria. Algunas veces con tonalidad azulada llamada hipotermia esta
afeccion es en gran parte resultado de la pérdida de tanta grasa corporal, la

cual actia como aislante.
La paciente siente frio todo el tiempo incluso durante el verano.

» Dolor al sentarse.. La paciente ha pedido tanta grasa que ya no hay

almohadilla natural por encima de los huesos.

» El desarrollo de vellos muy finos. por todo el cuerpo, afeccién conocida
como lanugo. Nadie sabe porque se produce el lanugo, pero es comniiin

entre las anoréxicas y algunas veces.va acompafiado de caida del cabello.
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Hipotension o tension anormalmente bajan debido al debilitamiento de la

actividad del corazon.

Estrefiimiento lo bastante grave para causar dolor abdominal. Algunas
veces la paciente no relaciona el dolor y el estrefiimiento con el hecho de
que no esta comiendo lo suficiente de manera que acuden a un médico que

entonces pueda ser capaz de determinar la verdadera razon de su malestar.

Problemas con la deglucién, posiblemente por que la inanicién provoca un

mal funcionamiento del tracto intestinal.

Indigestion después de la escasa comida que consume posiblemente

también debido a la funcion gastrointestinal deteriorado.

Sensacion de debilidad o cansancio, quizas porque el cuerpo no esta

" recibiendo el combustible necesario.
Anemia debido a la insuficiente de hierro y proteinas.

Deshidratacion generada por la; pérdida de agua y electrolitos a través de
los voémitos y como consecuencia del uso de laxantes diuréticos, solo o
combinados. Se hace evidente especialmente cuando, ademas, la ingesta

de liquidos es reducida. ;

Problemas de suefio, muy probablemente debido al hambre, asi como a

otros factores que atin no han sido identificados.
Difusion sexual.

Mal funcionamiento de los rifiones por deficiencia del potasio.
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> Anormalidades hormonales. La sefial mas evidente de esto es la ausencia

de periodos menstruales (amonorrea).

> Osteoporosis es posible que p;odtizca una disminuciéon de calcio e los
huesos::: generalmente en las pa’deras y la columna lumbar, con la
posibil,[idad de fracturas espontéq%as.

Los huesos se visualizan como ag'ujer:eados, se debe a una ingesta de calcio

disminuidb por la mala alimentacig’;h y agravada por la dificultad de fijacion

de calcio en los huesos, como consecuencia de la baja produccién de

estrogenos.®.

3.8.1 Caracteristicas Psicolﬁgicas De La Anorexia

La anorexia nerviosa, junto con las consecuencias fisicas de la inanicion, tiene

inequivocas caracteristicas psicoldgicas:

» Percepcion distorsionada de la imagen corporal. La mayoria de las
anoréxicas se ven demasiado gofhas, sin hacer caso de lo escualido que sea
su aspecto. De hecho, la prébcupacién por el aspecto, el tamaifio del
.cuerpo, el sentirse gordas, son: i'angos distintos de la enfermedad. Estas
phciehtes se ven de manera correcta, pero estan convencidas de que su
aspecto todavia es inaceptable;fﬁente gordo. La diferencia es sutil pero

importante ya que las percepciones delas pacientes pueden ser correctas,

36 Tannenhaus, Nox;a. Anorexia y bulimia. Sab;adell, Barcelona: Plaza Et janes, 1995, P. 48.
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pero sus sentimientos u opiniones acerca de esas percepciones son

inapropiadas.
El temor irracional a llegar a est'c;r gorda y la decision de mantener un peso
corporal mérbidamente bajo a cuélquier precio.

Prefieren comer a solas, a menudo a hofas extrafias y de manera ritual.
Negacion a coiner aunque tenga%hambre

}ﬁperactividad, las paéientes anéréxicas realizan ejercicios excesivos.

Baja autoestima

Irresponsabﬂidad

Apariencia cie depresion la mayor parte del tiempo

Siente gran cantidad de estrés

Pensamiento obsesivo

Conductas compulsivas

Dificultad en la concentracion

Labilidad de humor

Trastorno dé suefio

Indecision

Irritabilidad
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> Ansiedad

> Introversion social

» Pérdida de interés sexual

> Preocupaéic')n por si mismas
» Falta de autonomfa

» Dependencia
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3.9 LA RED SOCIAL
3.9.1 Generalidades

Bateson afimma que las ;' Las ifronter'as del individuo no estan limitadas por
su piel, sino que incluyen a tddo aquello con lo. que el sujeto interactia
familia, entorno fisico, etc. “pori;'tal razén podemos afimmar el sistema de un
individuo incluye a todo el coﬁtihﬁto ’de vinculos interpersonales del sujeto
como lo es la familia, amigos, relaciones de trabajo, de estudio, de insercion
comunitaria y de practicas soclales Mediante una indagacion apropiado es
posible discriminan dos tipos: de Tred: la Micro-red social - personal,
comprendida entre los familiare's” y amistades mAs cercanos y signiﬁcativas;
por otro lado encontramos la red macro que incluye la comunidad de la que

forrnamos parte, nuestra somedad; :espec;e y ecologia.

En el presente, como e cualquiér otra época, vivimos inmersos en redes
multiples, complejas y en evolucmn de entre las cuales “extraemos” la familia
- cuando preguntamos por ejemplo qulenes forman parte de su famlha‘?
evocando asi, tanto en nosotros como en nuestro interlocutor, conjuntos

consensuales, legales, culturales y a veces emocionales.

Asi como podemos encontrar pacientes que cuentan con su famiha o algunos

vecinos, también podriamos encontrar que en la redes se limitan a dos, tres o a

3 SLUZKI, Carlos. La red social: Frontera de la précuca sistemica, Editorial
gedisa. 1996, p. 37.
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los sumo cinco personas, como :los ejemplos citados por Sluzky, en su

articulo: familias, redes y otras fonﬂas extraiias (Sluzky, 1993).

Citando al mismo autor, la inmutabilidad del vinculo familiar es, por supuesto,
solo un artificio lingiiistico, un vmculo que posee un nombre que lo denote,
persiste por definicién, en tanto sobrevwan las personas ligadas por ese

vinculo.

Los vinculos no familiares, por el contrario posee nombres vagos e indefinidos

independientemente de cuan persistentes prueben ser. .

Asi, la gente no moviliza los vinculos de la red, no porque carezcan de
efectividad, sino, porque no se sienten con derecho a hacerlo lo cual puede

reflejar que no se establecen vinculos intentos y de compromiso.

A su vez, con cierta frecuencia, las redes familiares, son activadas mas por
_expectativas y presiones _socialeé ‘que por impulsos de lealtad. Sluzky. 1993.
Esto muchas veces como terapeutas 1o vemos claramente en centros de salud
mental, cuando la familia por su ‘propia cuanta no asiste a la institucién o se
interesa por su enfermo; solo se presenta cuando se dan ultimatums o so

llamados por los profesionales del centro como requisito de.un tratamiento.
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El contexto cultural reorganiza una y otra vez‘ como la familia, se define asi
mlsma y como nosotros la repres‘eii'lltamos o construimos, es decir, los sistemas
y el mledo amblente evolucionan. Es asi: como creemos que nuestro objeto de
estudio debe ir cambiando, de manera que no se trate solo a la familia, sino,
por-el contrario debemos ser conswntes de lo que nos rodea, de lo que
mteractuamos o con los que mteractua el paciente, pero que por encasillamos
en una sola foxma de VER olv1damos estudiar a la familia como parte de una

red mas amplia, de fonnas camblant_es y de contextos sociales.

3.9.2 Definicién E

[
Segin Sluzky. (1993) el conceptO« de red 5001a1 fue desarrollado y acumulado

por los siguientes autores: 5

for
[ 3]

Kurt lewim (1952), en el que la teona 'de campo, incluia explicitamente las

variables focahzadas en las: relacm[nes soc1ales informales.

ih

- Jackob L. Moreno, el creador,,;f(jlel p_sicodrama, desarrollé el concepto de

‘Psicologia geografica y una técniCa' sociomeétrica, el sociodrama, con el fin de

esbozar un cuadro de las redes: relacmnales del tipo quién conoce a qulen

dentro de los, gmpos y las comumdades
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Barnes ( 1954, 1972), conduce uq-csiudip antropologico, pionero del sujeto y
las redes formales e informales, Efémi]iares y extrafamiliares, en un pueblo
aislado de pescadores en Noruega que muestra o hace evidente la fuerza de
los lazos sociales extra-familiares’ en la vida cotidiana. Para este autor, “cada
persona esta por asi decir, en contacto con cierto niumero de otras personas,
algunas de las cuales estdn en ééntacto directo entre si y otras no. Creo
conveniente denominar red a un .,c:ampo social de éste tipo. La imagen que
tengo es la de una red de puntdé de los cuales algunos estan unidos por
segmentos de recta. Las pérsonas; c a veces, los grupos serian los puntos de
esta imagen y los segmentos de Tecia indicarian quienes interactiian entre si
(Attneave y Speck, citando a Bamés, 1974).

Bott (1957) utiliza .una metodologla similar - para analizar las practicas de

interaccion informal de la familia extaasa

Lindeman (1979), valoriza, a trav'és Je numerosos trabajos, la posicion central
de redes sociales personales -- fa:nhares de un 1nd1v1duo dentro de la

codeterminacion de efectos, a corto ¢ a largo plazo, en una situacion de crisis.

Para finalizar, Speck y Attneave ( 1973) y Rueveni (1979), fueron los
primeros en aplicar estas nociones r=colectadas en reuniones terapéuticas con
la familia extensa y la red infomliiai de:relaciones para tratar a pacientes en

CTISIS.
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Elkatim (1989) desarrolla el concepto ;de red social, que ‘implica un proceso de
construccion permanente tanto iﬂdi\fidﬁal como colecﬁvo, considerandolo
como un sistema abierto y que a &avéé de un intercambio dindmico entre sus
integrantes y con integrantes ;de’ ' otros grupos sociales, posibilita la
potencializacion de los recursos que poseen. Cada miembro de una familia, de
un grupo o de una institucion se enriqﬁece a través de las multiples relaciones
" que cada uno de los otros desarrolla; 'pues como lo manifiesta Sluzky (1990),
. la red social representa la sumatona de todas las relaciones que cuentan
realmente 0 que son percibidas como tales, por un individuo este define el
nicho social propio que contnbuye a su reconocimiento, la red constituye una
. fuente esencial de sentimiento de 1dent1dad del deber ser, de competencia, de
accion, asi como las actitudes habltpales a nivel de la salud y de modo de

adaptacion en caso de crisis.

Los diversos aprendizajes de 'una persona se potencian cuando son
i

socialmente compartidos en procura de solucionar un problema commin.

El autor especifica algunos conceptos tedricos que forman parte de la
epistemologia y de la com'prensi_c’m élel concepto de red social, tales como:
" Unidad biosociopsicocultural deii h&mbre. Elkaim citado a Morin (1982)
afima que el término esta acepiado; por todas las disciplinas, sin embargo,
reenmarca la necesidad de incluir Ia idea de cultura en esa concepcion, ya que
“la cultura domma y corrige la naturaleza humana, tal como lo confirman los

estudios que reahza la biologia moderna
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“Redes” Confirman dos usos ﬁlnd;plentales:

. El primero, hace referencia al ‘conjunto de relaciones culturales en un

individuo; y el segundo, al campo de las relaciones sociales en general” ®

Segiin Broow y Selwick la afiliacién de un grupo, empieza con la membrecia
en una familia en donde la familia media entre el individuo y la sociedad
ayudandole a tomar su lugar dérfﬁro de un mundo mas grande y al mismo

tiempo da una proteccién e intimidad”.*

Lo anterior plantea una relacién directamente proporcional entre familia y
sociedad, concebida esta tltima como: totalidad, sin dejar la organizacion
familiar depender de la sociedad:

i
I
'

Por lo tanto lo que suceda e'x;‘i: el nicleo familiar afecta a la sociedad
directamente y viceversa, yé 1ﬁue la familia es el principal estamento
regulador de normas y como inst:i'tuci(')n' es el sistema que controla, estabiliza
y esténdarii%l las relaciones sogc;i:ales como principal elemento socializador
del hombre. '

38 DIRKS Citado por Lomnitz P. 140. .
39 BROOW, Leonard y SELWIXK, Philip. Sociologia. Compania Editorial continental S.A. México,
1971, P. 52. .
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Linton define unas funciones unive:rsales. de la familia;

a) Satisfaccion de las necesidades'sociales. Las cuales estin controladas por

patrones culturales.
b) Cuidado y educacion de los niﬁos‘.i
) Produccién economica.
d) Cuidado de los miembros ancianos o incapacitados.

Para poder cumplir con estas 'Iﬁmi'ciones la unidad familiar debe estar
estructuralmente asociadas, ser lo suficientemente solida y duradera para
permitir que su organizacion se ;.co:rlvierta en una unidad de cooperacion
efectiva con el fin de contribuir a uﬁ buen funcionamiento de la familia, lo

cual como sistema relaciona las diferentes partes individuales.

[}

Al respecto Andolfi anota que “la familia esté constituida por varias unidades

ligadas entre si por reglas de comportamiento y por funciones dindmicas entre

si e intercambios con el exterior”.*

La intuaccion social es la resultante de las relaciones sociales, la cual segin
Broow y Selwick se puede definir como “el proceso de actuar consciente de

otros y de ajustar la reaccion a la manera en que otro reacciona.

!
i
ot
i
i

40 LINTON, Ralph. Estudio del hombre . fondo he cultura econémica. México, 1974 P. 159-163.
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Teniendo en cuenta lo anterior se puede observar que la relacion social es la
relacion que existe entre dos‘: personas y que la interacciéon social
complementan esta relacion con la/vivencia entre ellas. Las interacciones del
individuo, y la calidad de mienii)go de grupo son determinados por las
diferentes formas en que solucionan los diversos problemas de la vida
cotidiana como resultado de las (fliarias‘interacciones el individuo establecid
relaciones duraderas y asi de''esta manera se van constituyendo las

organizaciones sociales.

Es importante recalcar que la fortaleza de una relacién depende de si
satisfacen o frustran, las necesidfades del individuo. Asi haran la relacién
fuerte, duradera, débil o transitoriaf;.

'
¥

Redes sociales segin van Duden Hoven “la concibe como grupos de apoyo y
. ., e . . . . .
la organizacién. Son observadas.criticamente como las condiciones primarias

para el desarrollo, asi como sus principales objetivos”. "

Red social se define como “ el campo de relacién total de una persona y tiene

por lo comin una representacion espacio temporal entre muchas personas,

41 ANDOLFI, MAURICIO. Terapia familiar. Un enfoque sistemico. 1984 P. 18.
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algunas de las cuales son conocidos _por muchos, en tanto que otras solo

constituyen un eslabon de una union entre ellos”.*?

La red de un individuo cualquiera-: es ;la misma de las relaciones humanas que

posee mgnﬁcaclon perdurable en su v1da” s

3.9.3 Historia De La Red

El tema de las redes sociales ha sido desarrollado desde distintas perspectivas

y en algunos casos con una denommacwn diferente.

]
]
‘

En la terapia familiar se ha remaréadfo tanto la funcién de la red socia para el
: !
desarrollo y cambio de cada un¢ de los miembros (Sluzky Et Bott, 1980)

como la importancia de apelar a ella en la résolucion de situaciones de crisis.

L
./ s

Tomando como base los desarrollos dentro del campo mencionado surge
interesante propuestas del aborda]e comunitario que consideran la red un
factor significativo de analisis. (Sp,eckI Et Maldonado, 1990). "

i

42 BROOWY SELZWICK Ibid P. 35-36.
43VAN DUDENHOVEN, NICO - Ponencia sobre educacién infantil, nifios pequefios familias,
grupos de soporte y el sistema formal. Fundacién Santillana Madrid 1991. P. 7.
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Desde una perspectiva sociolc')g;icav' (Castel y Giddens, 1992) merecen
destacarse los aportes que relac1onan los procesos de margmahzamon
generados en gran parte por el ,desempleo la patologia econdmica y la
patologia social, las crisis de 1dept;:l!ad en las sociedades modemas con la
ruptura de las redes sociales de pefte:fljenc':ia y la perdida de la seguridad de los

contextos sociales. b

Dado que la tematica de las rediqs sociales interaccionan diferentes ideas y
_ diversas practicas seria imponanf!efconsiderm las @:ontribuciones que desde el
-anélisis institucional y' de gruposi s? han realizado. En el hospital Lanus
(Goldemberg) remarca un aborddje -:feséentrado, apoyandose en la capacidad

autogestora de los grupos. ¥ i

A estos efectos de descentrahzaclol: es importante destacar que las practicas
en tedes sociales se iniciaron en d equlpo de aprendizaje y desarrollo del
departamento Materno del Hospltal Carlos Durand de la ciudad de Buenos
Aires, en 1983.

Para los investigadores mencionados comenzar a pensar en términos de red,
les ayudaba a reconstruir su propia trama social y crear dispositivos que les

permitieran elaborar los medios pﬁra ayudar a los demas a hacerlo.
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En este proceso de reflexion y descubrimiento de la trama de red social, ya no
se pensaba solo en la modalidad de at?n01on hospitalaria sino en la posibilidad
de potencializar la redes de sohdandad entre las persona que compartian
problemas 51m11ares La d1fus16n de la practica multifamiliar abrié otras
instancias de msercmn del trabajo en red, promoviendo la posibilidad del
desarrollo en redes e 1nst1tu01onales con la participacion de los distintos

actores soaales.

Otra de las significantes propuestas de desarrollar trabajo en red propuesto por
Elkaim (1989), fue en el ambito dfé la_ educacion rural, proponiéndose a través
de ellas generar alternativas al aiél,‘etlmiient‘o, desérraigo y falta de pertenencia a
la comunidad. Poco tiempo despilés:; la propuesta se extendio a trabajar con
estas intervenciones en programaé de ilébitat popular, centrado el interés en las

redes intersectoriales. P

T

Para Giddens (1982), es importénté considerar el valor de los contextos
locales, de las relaciones personales de la confianza en el otro, de la
posibilidad de la participacion en: la planeacwn de los programas que afectan
la vida del conjunto, ante lo cual plantea la propuesta de desarrollo a Escala
Humana, la cual se sustenta en tres pilares basicos. La satisfaccion de las
necesidades humanas fundaméntjales, la generaciéon creciente de
autoindependencia y la articulacion o;'_rgénica de las personas con la naturaleza

y la tecnologia. Estos pilares se comstituyen con la participacion de las
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persona, la cual debe tener su pro}?gonismo real que incluya la posibilidad de

tomar decisiones.

3.9.3.1 Estudios Sobre Las Redes

Estudio relacionado entre las redes sociales y la salud fue dado entre los
residentes del Alameda Countryj,é Califomnia, realizado entre 1965 y 1974
(Bergman Et Syme, 1979 y Bergifian, 1984), citados por Sluzky (1993). Este
estudio incluia una correlacion en;t:,f:e las relaciones sociales y la mortalidad en
una muestra tomada al azar entre 1siete mil adultos durante nueve afios. Los
resultados mpstraron que los | ;'adultos privado's‘ de relaciones sociales
significativas tiene menos esperaﬂii_a de vida y por consecuencia mas riesgo de

morir que aquellos que poseen redes significativas.

Esta fuerte relacion entre los vinculos sociales y la esperanza de vida se
mantiene (es decir, se homogeneiza dentro de las muestras) asi mismo, cuando
se hace una primera consulta, coﬂtrolamos el estado de salud, el nivel socio-
econdmico, la edad, los habitos de higiene, tales como fundar o consumir
debidas alcohélicas, la obesidad, 1a actividad fisica y. los recursos relacionados

con los servicios de salud.

Estos fueron corroborados por otras observaciones: Blazer, (1982). Las

numerosas busquedas y hallazgos permiten subrayar el caracter protector de
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las redes sociales en los estudios concemientes a los riesgos de infarto al
. P ,

miocardio (Reed y otros, 1983) o ‘en los procesos de recuperacion luego de un

infarto (Medeliel, 1973) en los: ijsintomas fisicos y emocionales que han

perdido su trabajo.

3.9.3.2 Modelo De La Red

La red social personal puede ser definida como la suma de todas las relaciones
que un individuo percibe como s,i'éniﬁcativas o define como diferenciadas de
la masa anénima de la sociedad”.** Partiendo de esta definicion la red social
de un paciente incluye al nicho iﬁ;ierp'ersonal del individuo, lo cual contribuve
sustancialmente a su propio conq?jxqiento como persona y a su imagen de si.
Las -experiencias vividas son piezlgls'cla\ies para la formacién de la identidad,
bienestar, competencia e incluyej:j[los habitos del cuidado de la salud y la

capacidad de adaptacion en una crisis.

£

La red social personal puede ser limitada en forma de un mapa sistematizado

en cuatro cuadrantes:
> la familia

> las amistades

> relaciones laborales 6 escolares .

[N

44 Sluzki, Carlos. La red social: frontera de i:ai pracﬁéa sistemica, Editorial Gediza. 1966, P. 42.
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> relaciones comunicativas, de servicio de salud o credo

Dentro de cada cuadrante es ‘ﬂec,esario analizar que tipo de relaciones
establece el paciente con los demxis miembros de la red y es asi como
encontramos un circulo interior. de relaciones intimas tales como los
familiares directos y amigos ce,rc:;aﬁos;. un circulo intermedio de relaciones
personales con menor grado dé" compromiso como por ejemplo aquellas
relaciones sociales o profesionalzs con contacto personales pero sin
intimidad; y por ultimo circulo ej;(temo de conocidos y relaciones ocasionales
tales como conocido de la escueld; trabajo y familiares lejanos.
y
Para entender mejor la forma ‘coﬁjo esta constituido la red social personal del

informante.

3.9.3.3 Componente de la red social. Elkaim (1989), identifica como

componentes que constituyen la red social lo siguiente:

» Matriz social. Son al totalidad Ce los contacto y los contextos sociales del
individuo. Est4 matriz puede. estar estructurada pero abarca también las

relaciones amorfas e inexpresadas y puede revestir diversas formas.

> Nexo. La relaciones humanas relativamente durables que se traduce en un

contacto visual y tangible. Entrz ella encontramos un niicleo familiar y la
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: . |
relaciones profesionales cotidianas, pero también los amigos, los vecinos,
|

N - )
y los comerciantes altamente representados en el espacio y el tiempo.

)

> Vinculo. Es el laxo entre personas.. Los vinculos de un miembro de un
nexo son los laxos mas cargados de afectividad entre todas las relaciones

humanas.

» Grupos. Los grupos son relaciones humanas con vinculos mas o menos
lazos, pero que funcionan en un marco estrictamente formal. Un grupo
puede estar dotado de reglamentos formales, de una constitucion o de
decretos, o bien existir como, tradicién observada por todos de manera
implicita y su miembro no obstante estar en condiciones de estar con
mucha precision sobre los crjiierios de adhesion o exclusion y el tipo de

actividades de los otros miembros de la asociacion.

B

En conclusion, en la red se relacionan estos y otros componentes, algunos de
los cuales se observan: mutuamente; y otros no. Desde el punto de vista de las
unidades tomadas aisiadamente e;lv sistema es ilimitado, pues A puede estar
ligado con B que a su vez esta relac1onado con C y. C puede estar vinculado
con otras unidades conformando' de esta manera la red con sistema abierto,

solo se lleva un sistema cerrado si se rastrean todas las relaciones existente.
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3.9.4 Caracteristicas De La Red

Atneave y Ross (1982), afirman que la red social es depositaria de la identidad
y de la historia individual y“ es una fuente de retroalimentacién y
reconocimiento social, en el sentfdb de que en tales interacciones cada persona
reﬂeJa y mantiene una imagen de Sl misma, relacionada con el o los roles que
cada cual desempeiia 0 asume en esa relacion, tales relaciOones se caracterizan
por ser intensas, reciprocas,; valiosas. irremplazables y mantenidas
voluntariamente, pero no son tantbj gar el individuo o su familia como para las
nuevas relaciones. “Es asi como la relacion esta estrechamente asociada a un
aumento en la frecuencia ' de perturbaciones psicosomaticas e

interpersonales™.*

Este seria otro factor que influiria en la transaccion del paciente con su red, ya
que ademas de su dificultad para comunicarse, también interjuega la
migracion como factor estresante anie-lo cual el paciente puede cronificarse y

aislarse a un mas de red.

Continua Sluzky: “Parte del larguiszmo proceso de socializacion en el nuevo
ambiente corresponde a la compleja tarea social de organizar una nueva red
que pueda satisfacer las necesidades interpersonales. Mientras acontece este
proceso de i'-.reconstitucic’m de .1a .red, muchas funciones interpersonales

cumplidas po'f la vieja red permaneczn insatisfechas”. Esto implica que si este

45 A'I'I'HEAVE, ROSS, SPECK. Redes familiares. Argentina: Amorrortu editores, 1972. P.245-248.
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tipo de paciente pasa por un proceso de migracion va ha estar mas expuesto a

una recaida.

g

Las circunstancias de una migracién conmociona y transfigura la red,
generando progresivamente un mapa que contiene: remanentes de la red
anterior, aquellos miembros de la red que se reubican juntos frecuentemente la
familia nuclear y nuevos vinculos que se van incorporando segiin el tiempo y

las intenciones sociales lo permiten.

Lo habitual es que comparado con lo anterior durante un lapso considerable, la
.nueva red tendera a ser de menor tamafio, mostrara una distribuciéon en
cuadrantes mas irrégulares, tendra menor densidad y un repertorio mas
estrecho de funciones, sera menos multidimensional reciproca e intensa. . Todo
esto caracteriza a una red insuficiente y por tanto due tiende a la sobrecarga y
a la descompensacion (Crisis interpersonales e individuales), la cual se puede

acentuar cuando existen antecedentes de trastornos psiquiatricos.

3.9.4.1 Caracteristicas Estrucfuiales De La Red.
Dentro de las caracteristicas estrucf_ixmles de la red encontramos:

> Densidad: © Es la conexion - entre miembros independientemente del
informante (Amigos mios que son amigos entre si; parientes cercanos que

son a su vez intiman entre si). El nivel de densidad medio favorece la
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maxima efectividad del grupo,;fya que cada miembro comparte impresiones
(La noto deprimida ;A ti que fie parece?). Una red con nivel de densidad
muy alto favorece la con'formidad en sus miembros. Un nivel de densidad

muy bajo reduce la efectividad bor la falta del afecto.

» Composicién o distribucion: ':Esto implica que “proporcionan al total de

miembros de la red esta locahzada en cada cuadrante de cada circulo”.*®
Las redes muy localizadas spn menos . flexibles y afectivas, generando
menos opciones que las rédes;ff jde distribucion mas amplias. Encontramos
gentes que su red signiﬁcat'i\'fa ‘se.centra en “Familia” de la que dos
miembros (hermano y el 'mz;{ido, por ejemi)lo) se localiza en circulo
interior y él resto en el circul.cj;' intermedio lo cual hace al informante miy

dependiente de esas dos personas centrales.

> Dispersion: “Es la distancia geografica entre los miembros”,*’ lo que
obviamente afecta la facilidad:de acceso del informante, afectando asi la
sensibilidad de la red a las variaciones del individuo como la eficacia y

velocidad de respuestas a las situaciones de crisis.

> Atributos de vinculos especificos: Hace referencia al compromiso y carga

de la relacion, durabilidad historia en comun.

> Tipo de funciones cumplidas por cada vinculo y por el conjunto, lo que

sera discutido a continuacion.

46 SLLUZKY, CARLOS. La red social: Fronte!ras de la practica sistémica, editorial Gedisa. 1966. P.46-
47-48.
47 SLUZKY, CARLOS. La red social: Fronteras de la Ppractica 51stem1ca, editorial Gedisa. 1966.P.48.
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3.9.4.2 Funciones De La Red ‘

“El tipo prevalente de intercambibg'intelpersonal entre los miembros de la red

determinan las llamadas funciones de la red”.*® Dentro de ellas tenemos:

» Compaiiia social: Es el estar en compafiia de una o varias personas

realizando actividades como ir'al cine, salir de compra, estudiar juntos, etc.

» Apoyo emocional: Es poder contar con el apoyo emocional y la buena
voluntad del otro, experimentando asi un clima de comprension, simpatia,
empatia, lo cual caracteriza -a las amistades intimas y las relaciones

familiares cercanas.

» Regulacion social:  Son lasl' interacciones que recuerdan y reafirman
responsabilidades y roles, neutralizan las desviaciones del comportamiento

o 3
que se aportan de las expectativas colectivas y favorecen las resolucion de

conflictos.

> Ayuda material y de servicios, es decir, colaboracién especifica sobre la
base de conocimiento experto’.0 ayuda fisica, incluyendo los servicios de
salud. De hecho, los terapeut}afl:s y otros trabajadores de salud mental suelen

constituir :ﬁn_ componente importante de la red de muchos pacientes.

Cada vinculo de la red puede: cdmplir -muchas funciones. Asi tal vez tienes
' :i',' o e e
-una hermana con la que no compartes: tus intimidades, pero que es perfecta

como acompaiiante cuando estas enferma: Se constituye en interlocutor apto

48 SLUZKY, CARi,OS. La red social: Fronteras de la practica sistémica, editorial Gedisa. 1966. P.48.
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X o
para charlas livianas, mientras p[one un poco de orden en tu dormitorio

(Compaiiia social y ayuda matenal) En cambio una amiga intima es el pafio
de lagrimas para las penas del a]ma (Apoyo emoc1onal) pero no par las

miserias del cuerpo, que no pueden entender por que ella no se enferma nunca.

3.9.4.3 Atributos De Vinculo
Cada vinculo puede ser analizado en términos de sus atributos, tales como:

> La frecuencia de los conta(;ﬁos: Es indagar la distancia o contacto entre
i

los miembros; es importante mencionar que a mayor distancia, mayor €l

requerimiento de mantener el contacto para mantener la intensidad.
|

> Historia del vinculo: Es indagar desde hace cuanto tiempo se conocen y

cual es la experiencia previa de activacion del vinculo.

» La intensidad o el compromiso de la relacion: Es decir, el topismo o
atraccion entre los miembros; también puede ser definida como grado

de intimidad.
| 3.9.5 Redes: Los Tejidos De L‘:i:'s Relaciones Sociales

Los procesos de la interaccion isocial son la base para la creacion de la

relaciones sociales. “una relacién social cualquiera patrén de interaccion
. 3 .{, ’ 4

relativamente perdurable entre dos 6 mas personas”. La mayoria de la gente

tiene muchas relaciones sociales, desde conocidos ocasionales hasta las
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amistades intimas y los lazos familiares cercanos. Estos conocidos, amistades
y pacientes, a su vez, interactnz"a;n con otros y asi se desarrolla un cierto
conjunto de vinculos sociales qu'e{ se entre cruzan. “el tejido de relaciones
entre conjunto de personas que estan unidas directa o indirectamente,
mediante varios comunicaciones y compromisos se llama red”.* Para ver la
formula como las redes pueden: utilizarse para cumplir las metas de las

personas, consideramos el proceso: :de redes para encontrar un empleo.

Karl E., es un ingeniero recién graduado de la universidad, su padre también
es 1ngemero oy6 de un colega que habla una posibilidad de empleo que en una
compafiia cercana. El colega habla oido 'sobre esa posibilidad de un vendedor
que habia visitado la compaiiia y lo -habia oido de su jefe. Karle present6 su

hoja de vida y mas tarde lo aceptaron para el empleo.

%
b

|
B
i
Z
La basqueda del empleo de Karl E empezo6 con una de esas relaciones de su
red personal,‘los vinculos con su 5agl,r.ef Pero la red personal de Karl, también
incluye otras muchas relaciones, no precisamente vinculos con otros
paqientes, sino también con amiéos, antiguos maestros y conocidos de varias
clases. Todas estas personas qlie el conoce y con quienes interaét(lan, forman
la red de vinculos sociales direc',‘t'qs: de Karl. Todas las personas de la red de

Karl también tienen su propia red.:

49 DANO. SOCIOLOGIA. b
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3.9.5.1 La Importancia De Los Patrones De La Red:

Debido a que los patrones que encierran la redes sociales son tan imponanteé,
los sociologos ha desarrollado miil@iples conceptos para describirlos. Uno de
ellos es el concepto de densidad, qﬁe “Es el grado en el que se han efectuado
efectivamente :todos los vinculos l.posibles entre las personas' ‘dentro de la
red”.® Esta ca:racteristica se expre:é;a en forma de porcentaje.(en el ejemplo de
Karl E., tal como se ha descrito, sc‘ilamente cuatro de los diez posibles vinculos
entre las cinco personas realmente se efectuaron proporcionando una densidad
de_: 40%). En relacion con el cpncepto de densidéd, esta el concepto de
alcance, “El niimero de los pasos que necesita una determinada persona en una
red para alcanzar otra de esa red”. len el caso de Karl necesita de varios
intermediarios para poder tener t%bntacfo con otro miembro de la red. Por
ejemplo, cuatro pasos le bastaron_;"a Karl, para llegar hasta la secretaria de la

compaiifa que tenia una vacante. '

Otro concepto util para descubrjf la estructura de la red, es el concepto de
rangos. “el rango es la cantidad’ée fconiactos directos que cualquiera persona
tiene dentro de una determinada fréd”. 2. En la red que estamos considerando,
el rango de Karl es muy estrecho:.: ;f El tiéne contacto directo solamente con una
persona, su padre. El padre de Kaﬂ por el contrario tiene dos, sus contactos

directos han sido con su hijo'y con'su coiega de trabajo.

50 LIGHT, Donald, Sociologfa. México: Mc Graw-Hill. 5at. Edicién. 1991, P. 64.
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'Lé densidad, el alcance y el rangcz son aspectos de la red que pueden
cuantificarse. Otras caracteristicalsf'del' la red son mas cualitativas. Una de las
mas importantes es el contenido “él-sigﬁﬁcado que las personas atribuyen a
sus relaciones de red”. El vinéul;i{fealre-Karl y su padre es el de una familia
cercana, mientras que el vinculo d'e Jos amigos relacionados por el trabajo.
. Las personas pueden atribuir mudlos otros significados posibles a sus
conexiones sociales dependiendo’ de las finalidades sobre las cuales se han
formado los vinculos particulares la identificacion de esta finalidades es muy

importante para entender la forma corio funcionan las diferentes redes.

’
También es importante entender la forma como funcionan las redes, la
direccion de los vinculos, es decir, el grado en el que la comunicacion, las
.influencias, y demdas fluyen en; varias direcciones o solamente en una

direccion.

La habitual es que, comparada cph -a anterior, durante un lapso considerable,
la nueva red tendra a ser de menor tamafio, mostrara una distribucion en
cuadrantes mas estrecho de ﬁmcidnes, sera menos multidimencional, reciproca
e intensa. Todo esto caracteriza a ura red insuficiente y por tanto, que tiende a
la sobrecarga.y a la descompensaéiéri (crisis interpersonales e individuales), la

cual se puede acentuar cuando existea antecedentes de trastorno psiquiatricos.

5 Tbid.
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La construccmn de una red social ¢ se hace a través del lineamiento de un mapa.
Sluzky (1990) afirma que un mapa de red comprende o abarca a todas las
personas con las -que interactuan el md1v1duo e incluye un < circulo
intermedio > de relaciones personales con los cambios que establece un grado
de intimidad y. de menor compromlso (ejemplo los conocidos, los miembros
medio distantes de la familia) y un < cuculo exterior > de conomdos y de
relaciones. que son ocasionales (los compaiieros de escuela, los colegas de
trabajq, la familia distante, los p';acticantes de su mismo culto). Podemos
encontrar también de forma mas _brecisa el mapa de una red agregando las
“Secciones” que delimitan los ‘cuatro 'sectores siguientes: la familia, los
colegas de trabajo, contactos dentio de la comunidad o la iglesia, la unién en
un momento dado de todas estas conexiones y lazos puede constituir la red

soc1al de un individuo.

Un mapa de red se construyen in":dic_ando por puntos cada relacion dentro del
‘espacio que le corresponde y té_mpalrilando o uniendo con una linea las
personas que se conocen y una linea que une a cada uno de los puntos a un
punto central el cual representa ‘a la persona sobre la cual se ha disefiado el

mapa de red.

Construir una red es un proceso continuo, a la vez que colectivo es individual

igualmente durante los periodos mas notables se unen o son aislados

52 Ibid.
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emocionalmente, ellos evolucionari de una esfera o de un cuadrante al otro y
las cualidades de las relaciones donde ellos funcionan pueden modificarse.
Entonces, nosotras consideramos ciue la red social, es pues un sistema viviente
y dindmico que evoluciona con el tiempo y las circunstancias, las cuales
ayudan a la construccién de un nuevo mapa donde se mezclan los antiguos y
los nuevos lazos que se crean cuando se genera los cambios tanto individuales

como sociales.

Sluzky (1990), menciona que los'elementos de una red se puede analizar y
evidenciar mas facilmente cuando’ 1a familia, se muda o se instala en un nuevo
lugar, demuestra como cada uno de los miembros se moviliza para adaptarse y-
construir una red. Sin dejar de ser un hecho consciente, cada miembro sufre
un proceso durante el cual las rél%jibiones con ciertos miembros de la red que
ha dejado son retenidas y maﬁfenidas por los intercambios de cartas y
llamadas telefénicas, o simplemeﬁie a través de recuerdos, mientras que otros
hacen uso de la construccién de la realidad lo cual es pertinente tanto si
posibilita una accion eficaz, como si genera una diferencia observable
responde a un periodo de duelo, el cual estd mimmizado 0 subestimado por la
necesidad prioritaria de adaptacion a su nuevo medio ambiente. Dentro de las
aptitudes adaptativas intervienen los esfuerzos emprendidos para construir una
nueva red que podria réemplaza:ir al menos, en parte las funciones y los
vinculos afectivos perdidos du";ante el proceso de desplazamiento. ﬁos
esfuerzos en' este sentido seran:mas dificiles segin las caracteristicas del
nuevo ambiehte, por ejemplo los medios urbanos pueden demostrarse mas o

menos acogedores que los medios rurales para el establecimiento de una red

70



social y por supuesto en funcién de la manera en que el reci¢n llegado se

moviliza para penetrar dentro de la estructura social existente.

i

Dentro de este largo proceso de f_;feconstmccic’m de una red, muchas de la

relaciones interpersonales reempla"zadas anteriormente por las viejas redes

quedan vacias. Es decir que en este penodo se pueden durar afios, la familia

se estreza de manera critica, lo mlsmo ocurre, si los miembros del sistema no

se dan cuenta de la ausencia de’ciertas funciones iniciales para su propio

bienestar. En estas circunstancias cada miembro de la familia padece de una
y

gran necesidad de los otros, pero. por esta razon esta menos disponible a los

otros.

N
En conclusién, si comparamos esta"l- red con la anterior, esta ultima quedaré un
poco mas pequefia, presentara una dxstr1buc1on menos regular, una densidad
mas reducida y un repertorio de funcwnes mas estrechas menos reciprocas y
menos intensas. Todo esto va a .crear una red que podria ser insuficiente y
entrar facilmente en estado de sobrecarga (necesidades proyectadas sobre la

posibilidad interpersonales). 'f

La toma de conciencia del estres que estaba olvidada, que provoca la ruptura
de lared, el duelo de las funcmnes y de los lazos perdidos y de los conflictos
potenciales suscnados por la sobrecarga de relaciones y de malos entendidos

tiene 1mpllcac1ones tanto a nivel 1nd1v1dua1 como de relac1ones
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3.9.5.2 Anilisis De La Red Como i]né'Poderosa Herramienta

El analisis de la red existente eiritrg muchas bérsonas es una poderosa
herramienta para conocer las diferentes. tibos de interacciones entre la
comunidad. El andlisis de red puede! definir los ‘bloques fundamentales del

edificio de la vida social.

Un status, por ejemplo, puede con51derarse como una posicién dentro de una
red social, un rol es un acuerdo sobre qulen hace cosas dentro de las redes.
“Los investigadores también pueden utilizar los conceptos de red para

comparar las organizaciones somales” 3

El analisis de red también pue&e mostramos como diversos factores la
informacion, el influjo, los recurséé ‘lrit' asistencia, fluye de un individuo a otro
a lo largo de los vinculos de la red proporcwnando un cuadro muy dinamico
de la socwdad “Este analisis repetldamente demuestra que los tipos de
vinculos sociales que tenemos intétesan‘en forma frecuentemente inesperados
por las personas, por ejemplo,- s1 se estuviera buscando un empleo para
iniciarse en administracion de empresa, ;Qué clase de red piensa que seria
mas provechosa para usted?, JUna red ‘que esta conformada principalmente
por personas muy cercanas a usted con las cuales tiene lazos muy fuertes? ;O
una red que mcorpora una gran cantldad de conocidos casuales, personas con

quien usted esta apenas débilmente vinculado. El sentido comiin podria surgir

s3 Ibid, P. 65
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que la red de vinculos fuertes podnp proporcionar mas asistencia”. Las
personas cercanas a usted, despué$ de todo, estdn motivadas fuertemente. a
proporcionar a sus necesidades u,ﬁa alta prioridad. EIl hecho de que Karl
encontrara su posicion a través de su padre, es atipico. Comiinmente, nuestros
contactos mas fructiferos son las personas que no vemos con frecuencia y con
los cuales tenémos vinculos emocmnales débiles, ;Cual es la razén de este
patron? La respuesta descansa gn ;.Iel ‘beneficio de ampliar los recursos
personales de informacién. “loéf' vix:lcuios més cercanos en su red social
tienden a- estar conectados a niuqha s de las mismas personas de las cuales
usted formara parte, mientras que 16s vinculos débiles, i)or lo tanto, ofrece una
escala mayor de informacion qﬁe aquellas que . sus .amigos cercanos y

" familiares pueden suministrarle”.>*

Mas de una década de mvest1gac1on sobre el valor de los vinculos débiles en
las redes sociales, ha ayudado a meJorar la comprensiéon de cuando y para
quién esas relaciones son mas beneﬁcas Por ejemplo, los estudios muestran
que en la busqueda de empleos los vmculos débiles son utilizados mas por
personas mejor adecuadas que estan buscando posiciones generenciales y
profesionales (Erickson y Yancey, 1980; Langlois, 1977). Tales personas
tienden a mantener una red gralide .de colegas que sabian de posibles

oportunidades en muchos lugares ( Bridgers y Villmez, 1986; Marsden y
Hurbert, 1986)

54 Ibid, P. 65.
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3.9.5.3 Narrativa Del Modelo S:iétémic'o

Asi como la terapia de familia ha qi"ecido y evolucionado bajo la influencia de
la cibemética de primer y segundjé orden, de igual forma lo ha hecho los
modelos de red llegando al - construccionismo posmodemo el cual estd

centrado en la Narrativa.

Al respecto Sluzky (1996), comenta:

Asi como-el salto cualitativo que ine:mitié el desarrollo de la Cibemética de
primer orden fue provisto por la nocién de recursividad o retroalimentacion
que dio la luz a la-nocién de circularidad del sistema, el salto generado por la
Cibemnética de segundo orden fue facilitado por la realizacion de que la
relacion entre el observador y lo OPScrvado es también circularmente sistémica
y por lo tanto no existe un sistelhfa' &lla fuera del que el observador es testigo

imparcial, privilegiado, excluido de lcs procesos sistematicos.

Desde este punto de vista tanto como el paciente como los miembros de su red
se mueve en un patron circular /de interaccion con respecto al problema; lo
cual indica que todos de alguna man=ra describen o narran consensualmente el

probléma de tal forma que se mantiere.

Es asi como la Narrativa se adopta como un nuevo nivel de andlisis de los

procesos sistémicos.
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Siguiendo a Sluzky, la Nan'ativaf gles :un sistema constituido por actores o
personajes, guién (incluyendo efggrzen:arios donde transcurre la accion y
acciones, historia y contextos previbs) ly contexto, ligados entre si por la trama
Narrativa, es decir, por un coqjﬁntp de conectores, logicos explicitos o
implicitos quef establece la relaqgf,l'm lentre actores, guion y los actores (y
viceversa), etc. A su vez, este ¢pnjunto de actores-guidn-contexto y trama
posee corolarios morales (propone victimas y victimarios, héroes y villanos,
nobles y bastafdos), corolarios intgrpelrsonales (con quién la gente se conecta,
como Yy por que) y corolarios comportamentales (la-gente basa su conducta en
esas historia, que operan como guia asi como contexto de justificacién). Estos
‘corolarios, a su vez reconstituyén,  reconfirman, solidifican, la historia 'y

forman, por lo tanto, parte del sistema de la Narrativa.

1

! !

Es asi como la red que concuerda ;‘con,' una descripcion de un problema dado no
o

s6lo mantierie: una descripcién ¢onsensual de que constituye el problema y

cuales son sus posibles soluciones, sino que esta conversacion consolida el

sistema y lo mantiene funcionando como tal,

Es por eso que el paciente no es.tnico foco de analisis sino las personas con

las que interactdan, las que hacen parte de su red.

Todos ellos constituyen el sistema Narrativa alrededor del trastorno en donde

los actores son el paciente y los miembros se su red, el guién son todas las
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conversaciones con respecto al siﬂ'tiomél, entre los diferentes actores (entre los
profesionales de la salud mental, el hogar el barrio, el trabajo, la iglesia, etc
en donde la situaciones que se gene‘ran son construidas por los personajes para
dar sentido y mantener la estabilidad del macrosistema (en el caso de la red,
esta continfia c¢:)n una vision reduci.%la sobre la enfermedad mental).

En el trasfondo de esta trama inté(jue'gan creencias, temores, valores sobre la
enfermedad mental que de alguna 'u otra forma sirve para proteger la
estabilidad de' cada sistema, donde el paciente contmua siendo el foco de

intervencion.

Pienso que las instituciones de 'ia salud mental de nuestro pais necesitan
enfrentarse a esos temores y deﬁmr Sus creencms y valores adoptando los
niveles de observacion, aceptando que son participes de esta problematica y

no que estan fuera de ella. Co

El modelo de:Red Social planteado por Sluzky (1996), es el que sera base de
esta mvestlgacwn Quien opma los contextos culturales y subculturales en
los que estamos sumergidos, los contextos historicos, politicos, econémicos,
religiosos, de circunstancia medloamblentales de existencia o carencia de
. Servicios pubhcos, economlcds religiosos, de . circunstancias
medioambientales, de existencia 0 carencia de servicios publicos, de

idiosincrasias de una region o un pais o relacional del individuo. En un nivel
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mas microscopico, a su vez, la Rlefd social Personal (sobre la cual se basara
: I oy .
esta investigacion) puede ser definida: como la suma de todas las relaciones
que un md1v1duo percibe como 31gmﬁcat1vas o define como diferenciadas de

la masa anomma de la sociedad.

Esta red corresponde al inicio itjterbersonal de una persona y contribuye
substancialmente a su propio reconocimiento como individuo y a su imagen

de si.

La red social personal puede ser-;' registrada en forma de mapa minimo que
incluye a todos los individuos coﬁ; los que interactdan una persona dada. El
mapa puede -ser sistematizado en: | cuatro cuadrantes: familia, amistades,
relaciones laborales o escolares (companeros de trabajo o estudio) y relaciones

comunitarias, de servicio (por ejemplo servicios de salud) o de credo.

" Sobre estos cuadrantes se mscnben tres areas un circulo interior de relaciones
intimas (tales como familiares dlrectos con contacto ciudadano y amigos
cercanos); un circulo intermedio de relaciones personales con menor grado de
compromiso personal pero sin intimidad, amistades sociales y familiares
intermedios) y un circulo externo.de ‘conocidos y relaciones ocasionales (tales
como conomdos de escuela o trabajo “buenos vecmos familiares lejanos, o

cofeligreses).



1
Para efecto de esta mvestlgacmnl lse .define miembro significativo como la
persona con la cual se tiene un vinculo biolégico y/o afectivo, funcional o
disfuncional, que ha desempeﬁadp» un rol importante en el ciclo vital de la
paciente &a@bsticado con anore"xiagi Para la seleccion de los miembros
- significativos se tendra en cuenta;zlps fsiguientes criterios: se seleccionaran en
primera instancia las personas ublzcad'as en los otros circulos que tengan un
' significado afectivo para el papigﬁte, por haber compartido momentos
cruciales de la vida del paciente ogpoé'que el paciente las haya definido como
importantes. Estas personas se engrevjstarén dependiendo de su disponibilidad

de tiempo y su deseo de colaborar én la entrevista.

¢
ol

El conjunto de los habitantes de ese mapa minimo (marcado con puntos), a
ain mejor, de estos vinculos (marcados con lineas entre dos 0 mas puntos),
’!
constituye la red social personal del informante.
o

i
)

A

Este mapa constituye, por ciertbi un registro estitico del momento que se
revela, o de algin momento del pasado reconstruido por €l informante. (Ver
FiguraN. 1).



* Amistades

Y
P
H

MAiI:A DE RED

Familia

Relaciones comunitarias : Relacion de trabajo 6

Estudio.

3.9.5.4 Terapia De Redes -

Los trabajos' realizados en otros paises sobre redes y terapia familiar
comparten con este programa unos planteamientos generales comunes, ya que
permiten resolver problemas graves y situaciones del bloqueo o crisis de un

modo coordixjado y conjunto.
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Las caracteristicas propias de. una red social, una red asistencial o una red
posibilitan un‘ marco de relac1ones pnv11eg1adas para ofrecer alternativas
terapéuticas operativas en 51tua01ones donde la respuesta no puede darse desde

una sola instancia”.> C

La mayor parte de los trabajos de “Terapla de red” o “Intervencion de red”
descritos por Ross V.Speck (1973) Mony Elkaim (1989) o navarro Géngora
(1982), hacen referencia a redes 'solclales con grupo amplios de personas
vinculadas al problema por lazos de parentesco, amistad o vecindad. Las
tecmcas de intervencion descritas. se refieren a la condicién de grandes grupos
de apoyo para plantear soluciones ;nulhples a un problema, proporcionado un
apoyo social icomo alternativa a‘ otras ‘respuestas institucionales como el
internamiento crénico, la - hospltahzaclon y la reclusion. Las técnicas
empleadas en ‘estas sesiones de red desde este planteamiento van dirigidas a
evitar efectos de contraposwlon de medidas terapéuticas, a facilitar los
procesos de situaciones de crisis las pautas repetitivas disfuncionales entre 10s

subsistemas iilltrafamiliares o interinstitucionales.

|
1]

3.9.5.5 Objetivos De La Terapiﬁ D,é Redes

» Resolver un problema 1nd1v1dual 0 fam111ar grave cuando las alternativas

del s1stema familia-terapeuta son msuﬁc1entes o han fracasado.

Il
T

|

55 GONGORA NAVARRO, José. Avances €n terapia familiar sitémica. Barcelona: ediciones Paidos.
1995.

80



. » Facilitar los procesos de comunicacion entre redes familiares, sociales y

asistenciales. o

.
'

> Evitar situaciones de confrontacion de instituciones asistenciales que

inciden sobre un mismo problema.

» Acelerar los procesos de resolucion de crisis agudas en sistemas con alta

incidencia social o institucional.

> Plantear nuevas alternativas asistenciales en situaciones de cronicidad

clinica o institucionalizacion prolongadas.
v i
i

. 'y B “
> Prevenir posibles etapas de alto .riesgo en sistemas familiares con

problemas cronicos.

» Optimizar los recursos terapéuticos y asistenciales en determinadas éareas

de trabajo educativo, clinico o social.
> Evitar disfunciones relacionales institucionales.

> Aplicar programas de salud mental en instituciones asistenciales de alto

riesgo profesional.
» Generalizar adquisiciones educativas o relaciones adquiridas en contextos a

ambitos familiares y/o viceversa. |
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La anorexia es un trastorno de la alimentacion caracterizado por una
percepcion distorsionada de la im;ag‘en corporal, que se ve reflejado por el
deseo irrefrenable de delgadez “c?on resistencia a comer o ha retener lo
ingerido; se désarrolla por lo general por periodos que van desde la pubertad
pasando por la adolescencia hasta la juventud. En la actualidad este trastorno
es considerado de origen multifactorial y que solo puede comprenderse desde
un enfoque biopsicosoci_él de alli surge la necesidad de estudiar la red social
personal de la paciente indagandoflos vinculos interpersonales e interacciones
que la sujeto mantiene con su falmilia, amigos compaiieros de trabajo y /o
estudio y de la comunidad. Pdfh describir la red social de la pacienté es
necesario estudiar tanto la estructt_ira, la funcionalidad y vinculos establecidos
con cada miembro que la paciénte ubique en el mapa de red. En una
investigacion realizada por SELVINI PALAZZOLI (1974) y MINUCHIN
(1978) estudiaron a profundidad:los aspectos culturales y dindmicos de la
familia de los anoréxicos, en el cual encontraron que el modelo familiar que
con frecuenciﬁ se encuentra en el entomo de muchos de estos pacientes se
caracteriza por la rigidez para cambiar y adaptarse a nuevos patrones de
exigencia y la sobreproteccion esf)ecialmente a hijos mayores afectando asi la
autonomia e independencia que va adquiriendo el adolescente en la etapa de
su desarrollo de alli este es un faJctor que predispone al individuo a presentar

caracteristicas propias de este trastomo como lo es : el temor
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a crecer, a madurar , a manejar la% ;independencia, el individuo puede percibir
claramente €l temor de sus padres :é que eso suceda y sufren en realidad por la
falta de estimulos por parte de e,ﬁds para animarse a entrar en ese mundo
adulto. Otro de los factores mésisig"niﬁcativos para que el trastormo pueda
desarrollarse ¢s el sociocultural en dqnde se sobre valora la delgadez, el
cambio del rol;: de la mujer en la cijtidac:I y la presion publicitaria que resalta “El
cuerpo esbelto;de una mujer”’. Esa. présién hace que la enfermedad se presente
con mayor frecuencia en mujeres y se: desarrolla en un 80 % en adolescentes,
debido a que esta es la etapa enhla‘! que el individuo experimenta cambios
fisicos y Psicoiégicos. Yeen mucli(:)s de los casos no ser diagnosticados desde
el mismo moniexitd en que se pre;s:::eflntz{m los sintomas; los padres pueden pasar
por desapercibidos durante un larjg'o tiiempo hasta que la adolescente pase a la

etapa de adulto joven y es cuando:los sintomas se hacen mas notorios.

Teniendo en' cuenta lo anterior -la presente investigacion busca las
caracteristicas de la red social personal de una paciente de 22 afios de edad
diagnosticada con anorexia que asiste a tratamiento Psicoldgico en consulta

privada en la cuidad de Barranquilla.

.83



5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL
’ !

'Describir las caracteristicas de la fed_‘ social personal de una paciente de 22
afios de edad diagnosticada con apére'xia; que asiste a tratamiento en consulta

privada en la ciudad de Ban'anquillail,

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Determinar las céracten’sticja:s e;structurales de la red social personal de

la paciente anoréxicos. ' | ]

Y £y R : . . ‘
» ‘Conocer' la funcionalidad ;de las interacciones que se dan-entre la

paciente y su red social personal. ©
| )

> Identificar los vinculos establecidos entre los miembros de la red social

de la paciente..



6 DEFINICION DE VARIABLES .

6.1 Definicién Conceptual 6.2 Definicion Operacional

VARIABLES DIMENSIONBIES INDICADOR
ANOREXIA: Es una TIPO RESTRICTIVO Conducta de rechazo hacia la comida.
enfermedad de etiopatogenfa, . a Hacer dietas rigurosas.
s6lo parcialmente conocida, en Realizar ejercicios '
la quela alteraci6n nuclear no es Tiempo
rigor la anorexia, sino el deseo Frecuencia
irrefrenable de adelgazar, con | Deseo de comer sola.
resistencia a comer o a retenerlo | TIPO COMPULSIVO .Purgas después de ingerir alimentos.
ingerido”.+ , PURGATIVO |

. 4 Consumo compulsivoy rdpido de grandes
cantidades de alimentos.
, i Repeticién de las comidas.
RED SOCIAL PERSONAL: “ | CARACTERISTICAS Miembros de ta red social personal que se
Es el sistema de un individuo ESTRUCTURALES : conoce entre sf.
que incluye a todo el conjunto de | Sedividenen: Contacto distante o cercano de los
vinculos interpersonales del miembros que se ponen de acuerdo para
sujetocomolo es la familia, DENSIDAD ;. ayudar a la paciente.
amistades, relaciones de trabajo, _
de estudio, de insercién . :
comunitaria y de prictica DISTRIBUCION:: N@mero de miembros de lared dela
social”. 0 paciente diagnosticada con anorexia ubicada
en los cuadrantes del mapa dela red.
. Ubicacién geogréfica de los miembros més
DISPERSION significativos de la red social de la paciente

diagnosticada con anorexia (lugar donde
viven).

Distancia geogrifica entre los miembros de
la red de la paciente diagnosticada con
anorexia.

Acceso de la paciente a los miembros de Ia-
red en situaciones de crisis teniendo en
cuenta la ubicacién geogrifica delos
miembros.

49 VALLEJO, Ruiloba, Introduccién a la Psicopatogia y la Psiquiatria. Barcelona Masson, 1994. Pig. 274.

5 SLUZKI, Carlos la red social frontera de la practica sistémica; Editorial Gedisa 1996. Pag37.

1]
Il



CARACTERISTICAS
FUNCIONALES: Se divide en:
Apoyo Emocional

i
I
Compaiifa Emocional

Regulacién Social '

Ayuda material y de servicio

Personas de la red que le brindan apoyo
amocional cuando se le presenta un problema a
la paciente diagnosticada con anorexia.

Tipos de problemas que antes los cuales
estas personas le brindan apoyo emocional.

Personas con las que compartes actividades
de recreacién en e} tiempolibre.

Personas que regulan el comportamiento
desviado que presenta la paciente.

Personas que ofrecen ayuda material en
especiey en dinero cuando la paciente
presenta una enfermedad o crisis de
anorexia.

ATRIBUTO DEL VINCULO

Frecuencia de contacto . |

+

Historia del vinculo -

Intensidad 6 comproiniso dela

relacién 3
i '
|

Ubicaci6n geogriifica de los miembros de la
red

Frecvencia 6 ntimero de contactos que
establece los miembros de la red con la

paciente en presencia o auseqncia de crisis.

Tiempo que conoce la paciente a los
miembros de su red.

Carscterfsticas de la red interacciones que
establece la paciente con los miembros dela
red:

Descripcién de la relacién

Agrado que siente hacia ellos

Factores asociados con la duracién de la
relacién

Personas con las cuales ha perdido contacto
Motivo por los cuéles ha perdido contacto.
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7. METODO].;,_OGIA PRELIMINAR

. 7.1. DISENO

Para llevar a cabo la investigacion se utilizara la metodologia de disefio de
estudio de caso. Robert Yin define un estudio de caso como “una indagacion
empirica que investiga un.fenémen:o contemporaneo dentro de su contexto real
de existencia y que no son claramente evidente”. % En virtud de la definicion
anterior se desea conocer de forma exhausuva la red social personal de una
paciente diagnosticada con anorex1a.' .Indagar detalladamente el ambiente en
el que se desarrolla la pamente anahzando los diferentes factores que
mteractuan como lo son -las ‘lcatactenstlcas estructurales, funcionales y

atnbutos de vinculos de red que mantlene y su relacion con la paciente.

De acuerdo al nivel de proﬁmdldai del conocimiento que se desea obtener,
. esta investigacion es de tipo cuahtazlvo descrlptlvo Briones(1981), define la

(13

deﬁmclon descriptiva Como aquella encaminadas a presentar las
caracteristicas o mamfestacmnes de un fen6meno ‘o problema”. 62 Teniendo en
cuenta la anterlor deﬁmclon es necesarlo utilizar el método descriptivo para el

cumphm1ento de los objetivos.

6: SANDOVAL CASILINAS, Carlos. Investigacién cualitativa. Correas, 1997.p. 88-89

62 CORRALES SILBAJAS, Marcos manual para Ia elaboracxon de propuestas, proyectos
y anteproyectos , P.127 — 128.



7.2 POBLACION .

\
La poblacién escogida para apllcar los instrumentos es de 29 miembros que

confornan la red social personal de la sujeto de estudio; entre ellos tenemos
. miembros que establecen vmculos con la pac1ente de amistad, familiar,

relaciones comunitarias o de salud y educativas.

7.3 MUESTRA

La muestra seleccionada para lleiv:ér acabo la investigacion fueron 6 miembros
que pénenecén a la red sociaf 'personal de la sujeto estudio entre ellos

tenemos:

> La paciente: es una persona del sexo femenino de 22 afios de edad,
perteneciente al nivel socmeconomlco medio, estudiante de la facultad de
fisioterapia de la Un1vers1dad Slmon Bolivar; y que actualmente asiste a

tratamientos Psicoterapéutico en consulta pnvada
> La dueifia de 1a pensién dondejresi,'de la paciente.

» El primo paterno de la pacienté. |

LF
t

> Dos amigas significativas de la paciente.

|
1

» Una compaiiera de estudio.
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7.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS

Para la recoleccmn de la 1nforma01on1 durante el desarrollo de la investigacion

- se utihzara las siguientes tecmcas e mstmmentos

]

7.4.1 Historia Clinica

La historia clinica que se va ha aplicar se compone de datos de identificacion,
historia personal, familiar, escolar, laboral, social, antecedentes famihares,
enfermedades padecidas, tratamiento; ciclo vital y _fémiliar de la paciente entre

otros.

Esta h1stor1a se aplicara con el ﬁn de recolectar el mayor nimero de
informacion con el propos1to de que sirvan para aumentar el conocimiento

respecto a la forma en que mteractua el sujeto y c6mo ha llegado a construir su

{H {

Red Social. o

En la parte de anexos se presell'lta un disefio de la historia clinica a aplicar
(Anexo1). = .

7.4.2 Cuestionario para diagnosticar la anorexia

Este instmménto fue elaborado'feniéndo en cuenta los criterio del DSM 1V,
para confirmar si la sujeto de estudlo padecla de este trastomo el cual fue
valorado por 1a doctora ADRIANA ALTAMAR (ver anexo B).
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7.4.3 Mapa De La Red Social

El mapa de la red sera sistematizado en cuatro cuadrantes: familia,
Amistades, Relaciones laboralés 6 escolares y relaciones. comunitarias.
Dentro de este sera registrado todos los individuos con los que interactia el

: sujeto de estudlo

El modelo dé este mapa fue retomado del libro “La red social frontera de la

préctica sistémica. SLUZKI, Carlos ({/cr ‘Anexo H).

)

¢
'
(S
1

7.4.4 Entrevista Semiestructurqda;

“La guia de entrewsta es un plan,de informacién donde el investigador prepara
un listado de preguntas que penmte conducir la discusion, profundizar y

amphar los aspectos mas revelantes para el estudio. Asi mismo la guia no es

|
~un esquema rigido Sino un med10 para asegurar que la informacion fluya de

manera loglca y flexible sin desculdar los objetivos de la entrevista”.%

. 8
. I - *
A su vez la entrevista se define como una conversacién que se da entre dos o .

mas personaé, en donde uno hace el papel de emisof y otro de receptor; para

crear un clima de confianza y obtener informaci6n necesaria sobre el tema.

i

63 SABINO, Carlos. El proceso de investigacién 2° edicién. Bogota panaAmerica P. 178.
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La entrevista semiestructurada es una interaccion que se establece entre el
entrevistador y el entrevistado donde el primero hace muy pocas preguntas
s . 1 .
directas y deja hablar al entreyi:stado siempre que vaya tocando los temas

sefialados en la guia. !

“Las preguntas circulares abiertas y cerradas son una herramienta util para
reunir informacion puesto que provee a la familia la oportunldad de mirarse
asi. misma sistematicamente, desarrollando una conciencia de interrelacion
reciproca en sus propios compartlmxentos promov1endo significativos. y

espontaneos camblos” & { i

L
La entrev1sta a emplear sera seml - estructurada ya que se defini6 de manera
organizada y" sistematica las vanables que se desean conocer; para ello fue
necesario elaborar una guia de e;1|trev1sta para los familiares, una para el sujeto
de estudio y otra para evaluar laslcaractenstlcas Pswologlcas del sujeto. Cabe
anotar que estos instrumentos pueden sufrir modificaciones a lo largo de.su
Curso por- que en ocasiones se haran anotaciones personales. La técnica se
aplicara con el objetivo de conocer los datos relacionados con la red social que
tiene el sujeto a quien se estd e§md1ando. La guia de entrevista se tomé de
investigacion de la doctora Adri_}“mé Altamar, la cual fue reestructurada a las

caracteristicas Psicologicas de la sujeta de estudio.

¢4 PENN, Selvini y Palazzoli y Rosenthal M, David. La evolucién de preguntas circulares.
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7.4.5 Guia de auto observaciéon para el entrevistador.
- Esta fue diligenciada por el mvestlgador mmedlatamente después de la
entrevista; ver anexo E, el cual deblo observar los aspectos relacionados con
su rol como investigador, tales como
> Manejo y dominio de la guia ;de la entrevista.
»> Explicar al entrevistado clarélménte el motivo de Ia entrevista (encuadre
dela enirevista) |
> Estable01m1ento de rapport con el entrevistado.
> Controlar Las mterferenmas que surjan durante la entrevista.
» Cuidarse de no involucrar al observador en la entrevista y en la solucion
de las interferencias que se pgesentaron.
» Aclarar dudas. ‘
» No establecer alianzas o coaliciones con el entrevistado o con algin
tercero. { |
» Que el entrevistador conserv?ré*su rol jerarquico.

» Coherencia entre la comunicacion verbal del entrevistado.

Asi mismo, debid registrar como se smtlo durante la entrevista, qué contenido
psicolégicos se removieron en el entrev1stado con el fin de redefinirlos y

lograr un cierre.

7.4.6 Guia de auto observacién parzi el observador.

En esta, se tuvo la intenciéon de observar la relacion entre los diferentes

miembros del sistema investigativg&: éniIe.el entrevistador y el entrevistado, y
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b ,
al mismo tiempo €l observador no/ podia dejar de auto observarse. Ver anexo
F. |

;
{

Esta guia contempla las siguientes '\;lariables:

1. Comunicaciéon: En este el observador debié registrar la coherencia entre la

comunicacion verbal y no verbal, én cufanto al contenido que

construye el entrev1stado con su fam1]1a 'y el contenido que construia el

entrevistador con el entrevistado. i |

También se observaron las mterferenmas 0 problemas que bloquearon y

perturbaron la continuidad de la’ entrewsta
2. Empatia: Contempl6 la conﬁghzﬁ, afectividad y espontaneidad, entre el

entrevistador y el entrevistado.

El observador debié. registrar si el entrevistador fue claro en la explicacion de
los objetivos de la investigacion ( encuadre) si empled un lenguaje accesible
al entrevistado, seguridad y dOlIllIllO al responder las inquietudes del

(

entrevistado y de los contemdos tratados asi-mismo si se permitid expresar

o
sus in qulctudes y emociones. C

3. Ubicacion espacial del si_st‘ema.inVestigativo: Dependiendo del sitio donde
se ubico el entrevistado, se ubicaron el entrevistador y el observador, este

ultimo debid colocarse en una posicion estratégica que le permiti6 observar
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interacciones que se generaron entre el entrevistador y el entrevistado, con
relacion al contenido tratado. . La posicion estratégica se represento

graficamente asi:

P

‘ P = Padre o0 Madre
E = Entrevistador

O = Observador.

Se tuvo en cuenta, las posiciones; asumidas durante del sistema investigativo
para saber la coherencia entre los contenidos tratados y las interacciones
’ . !

- establecidas entre los mismos.

[
|

N 4 . * g c ; l 4 4 4
4. estructura de la interaccion: Se observo si tanto el entrevistador como el
observador, desempefiaron los rd{les- fpreestablecidos para el desarrollo de la
entrevista. |
, -
Las funciones. que debié cumplir el ob'sfervador fueron:

> No intervenir entre el entrei*i'stafdo y el entrevistador.

> El observador no debié hacer manifestaciones verbales al entrevistador
y al entrevistado, con reépecto a los contenidos tratados durante la

Nl )
entrevista, solo era posible en la intercesion ( interrupcion acordada para

la retroalimentacion entre observador y entrevistado).
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» Registrar las posibles aliafx?an y coaliciones que se podian generar,
Pl e . ' .
entre el entrevistado y el lentrevistador, entre el entrevistado y un

miembro de la familia y entre el entrevistador y un tercero del que se
hablaba. |

5. Normas y Limites: Son los acuerdos que establecian los miembros del
sistema investigativo que participaba en el momento de.la entrevista. El

o .
observador debio registrar que estas se cumplieron.

7.4.7 Guia para el cierre de la entrevista.

Esta guia. La utiliz6 el entrevistgdc‘i’r, con el fin de explorar que tipo de
contenidos o procesos Psicolégid('l);s se reactivaron en la vida individual y/o
familiar, del entrevistado, con el ﬁn de brindarle las pautas, herramientas que

le facilitaran el manejo de estas. Ver 'émexo G.

7.5 PRODEDIMIENTO -

Para llevar a cabo este estudio se -proéedié a seleccionar el tema de interés y se
delimito la tematica a investigar, planteaﬁdB‘ la pregunta problema,
posteriormente se realizd una reviéiéﬁ bibliografica a fin de obtener un marco

H

conceptual de referencia.
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Una vez .definido el tema y establecido el disefio metodologico de este se
procedi6 a plantear los capitulos y subcapitulos del Marco Tedrico, los

objetivos generales y especificos.

- La . fase siguiente consistid en elaborar  la .metodologia preliminar,
inicialmente se escogieron unos';pacientes que asisten a tratamiento en el
- seguro Social de la Palmas de la"Cuid‘ad de Barranquilla pero al indagar sus
historias clinicas se encontro que. solo presentaban perlodo de inapetencia mas

no eran diagnosticada con anorex1a Al no encontrar la poblacmn necesaria
| para el estudio se buscaron en hos_pltales, clinicas y consultorios privados solo
se encontrd una paciente de 22 afios de edad de sexo femenino y estudiante de
Fisioterapia de la Universidad Simén Bolivar y que actualmente asiste a

~ tratamiento Psicolégico.

Cabe anotar que inicialmente la i#westigacién estaba dirigida por un enfoque
Psicodinamico, en la cual se ii)retendia descubrir las caracteristicas de
personalidad ‘de las pac_:ien't‘es‘ aﬁéréXicafs; esta investigacion era desarrollada
por cinco pa'rticipantes': cuatro Ei'rivestig'adoras y una paciente ( unidad de

analisis).

Durante la investigacion se continué con el proceso de visita en diversas
instituciones publicas y privadas, con el fin de aumentar la muestra la cual no

fue posible conseguir,
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Ante tal situacion no era viable el desarrollo de la investigacion con cuatro
J' By

mvestlgadoras y un sujeto de estudlo ‘por tal razon la investigacion tom6 dos

enfoques diferentes ( conductual y 51stem1co) con la misma muestra.

El estudio que se desarrolld en ,ef:sta, investigacion esta dirigido a dar

interpretacion al fendmeno de anotexi'ei; desde una paradigma sistémico.

.
]

|

|

Al obtener una visién mas ampha de las variables de estudio “ anorexia y red

social Personal” se procedlo .a elaborar la introduccion, ]usuﬁcacmn

\ oo
)
)

definicion de vanables etc. '
|
Al analizar la entrevista seini-eStructurada para aplicarla a la paciente y
algunos miembros de la red entre’ estos (primo, sefiora de la pension. Amigas,
compafiera y la Psicologa). La entrewsta fue elaborada por las investigadoras
A
y elevada por unos jueces. A51 mjsmo utilizamos, una historia clinica para

mayor informacion.

i

\
' {

Durante la investigacion de hizo el contacto con la sujeto de estudio el dia 16

de mayo donde hubo un dialogo a;,perca de la investigacion.

‘

B
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Antes de iniciar las entrevistas, las investigadoras explicaban sus funciones
que eran de entrevistador y observador y el rol que asumird cada participante
(entrevistador, entrevistado, observador) se aclara que algunas veces el

entrevistador asumia el rol de observador y viceversa.

Por otro lado, se le pedla la autonzac10n para hacer uso de la grabadora,
haciéndoles ver que esta seria una’ herram1enta util, puesto que se podia tener
un contacto directo con ellos sin pprdcr estrictamente confidencial, por lo que

nadie diferente al sistema invesﬁggﬁvo tendria acceso a esta informacion.

También se les informé que la entrevista tendria una duracién de una hora y
que la intencién de la investigacion era conocer la red de la sujeto de estudio.

¢
i

Luego se tuvo el contacto con él'sujeto de estudio del dia 21 y 23 de mayo
para realizar la aplicacion del mstmmento el cual constaba de una entrevista
para diagnosticar la anorexla,. una. historia clinica y una entrevista

semiestructurada. «

La apllcaclon de las entrevistas dmgldas a los miembros de la red de la sujeto

de estudlo se reahzaron en las 81gu1entes fechas:
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Entrevista dirigida a la sefiora de la lperisién : dias 25 de mayo /2001.

Entrevista dirigida al primo y amlgas :> dias 7,8,9 de junio / 2001.

J

Entrevista dirigida a la companera; : |:'> dia 11 de Junio del 2001.
Entrevista dirigida a 1a Psicéloga r ::> dia 13 ‘de Junio del 2001.

Una vez recolectada la mformac1on .del instrumento, se procedi6 a la
trascripcion de cada una de las entrewstas grabadas para posteriormente

proceder a su analisis.

El analisis fue elaborado requhiéndo @a serie de pasos entre los cuales

tenemos;

Organizacion de los datos r¢cOl¢ctados que incluye el proceso de
categorizacion y descripcion; ;‘:coﬁclu_siones y recomendaciones de la

investigacion.
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8. RESULTADOS

1
i

i
En el presente capitulo se presentafan ?los resultados obtenidos en el estudio de
la red social personal de una paciénte diagnosticada con anorexia; el proceso
de analisis de los resultados comprendleron 3 fases: El primero consistio en la
fase de codificacion o categonzacmn en donde. se sistematizaron los datos
recolectados en el proceso de la entrev1stas ‘en donde se mdagaron las
caracteristicas- estructurales , ﬁmcmnales y atributos de vmculos dicha
informacion se organizé en matnces que contenian una categoria deductiva,
las preguntas o item con51gnadas en las guias de entrevistas, las respuestas
dadas por cada uno de los entrev1stados y con base a la revision cuidadosa de
todo el material, se identificaron ‘aguellas categorias que emergen de los
mismos datos y que entran a._jenr:iqu'ecer, complementar, o redefinir las

categorias iniciales terminando ast por identificar unas definitivas.

- Posteriormente se paso a la “‘fase de descripcion que consiste en la
reconstruccion teérica recurriendo a un lcnguaje cotidiano corriente del
informante y haciendo uso del 1éngi1aje cientifico coherente con el enfoque
manejado por la investigadoras; ' alli se describio las caracteristicas
.estructurales,' funcionales, y las de! atributos dé vinculos de la red social
personal del syjeto de estudio y teméndb en cuenta estas categorias indagadas

se realizé una descripcion integral de 1a red paciente.
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La tercera fase consistio en la iﬁtergretacién de los resultados obtenidos el

cual nos llevo: a realizar un analisis y sintesis de la descripcion integral alli se
‘ S

le busco explicacion a los resultados obtenidos basandonos en las teorias

1

manejadas por el enfoque siste'mic(); .o
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CUADRON® t

8.1 DESCRIPCION DE LA RED SOCIAL PERSONAL DE LA PACIENTE DIAGNOSTICADA CON ANOREXJA DE 22 ANOS DE EDAD Q UEASISTE A TRATAMIENTO PSICOLOGICO EN CONSULTA PRIVADA EN LA CIUDAD

DE BARRANQUILLA

CATEGORIA
DEFINITIVA

FUBNTENT, .

FuenleN*2

Fuente® 3

FuezeN°4

Furnte N° §

Fuenis \°6

PACEENTE

Dotiia 06 13 pecain

Primo

Amiga dgificativa

Amigs dguificativa

Compafiers do estudlo

Deacripoion totegrn

CARACTERISTICAS _

" ESTRUCTURALES

DENSIDAD DE LA RED.

Miembros de 12 red que 36 conocen

entre sl

Miembros de 13 red entre.Jos cusles

existen relaciones cercanas.

Mierobros de la 1ed entre los cusles

Personas que se contacin para viglar

Los rmiembros de la red que
se conocen entre al son: el
sistema paroual (pndm e
h3jo mayor) con e siskms

El dstanma qqmmal se
oconoce con las  amigas
signmificativas.  Porque sus
padses han estado aqui en la

denxmgas(l’.lhsyl(anm)_ ' pesibn

-As{~'mismo e ‘sistema

s8 oonoce con &

sisterna de salsd (Medioo y
Psxdylog) “Mis pedres"y.
mi hemmano mayor se
conoce con mis amiges, y
toda mi familis se conoce
con e médio familtar”,
Los rmiembios de la red que
fienen comtacta som: e
aisterna edh con o

Los miembros que ‘ al
imexiot dd sistema tienen
son el

El sistema parental se
cofioce con las  amugas
Y ivas... ey y
Kanma y los padres con e
medico familiar. Al intezior
ded  eistame  aquellos
mtanbxos que Henen un
@ano son las

nstaua fratemal con elguno
de los miembros de I
familn edensa camo lo es
¢l primo patemo (Jairo).

Por otro 1ado quienes tienen
un contacto distante gon €l
szsmna pamnnl oon d

amigas significstivas con &
aistema educativo y de salud

las amigas (Ellis y Katna) y
ocon la Psicologn Nelly™,

Aqudlos que tzmm m
d

¢l cstado de salud fisioo y em
dela paciotie.

Posanas mis sigUGcvas =5 -para la

sistema  de  amistades.
“Hlis y Kenm" (Armigas
ienen un cantacto ceramo
oon todas mis compafieras
Liliang, . . Sandm, - . Nioi,
Sugey, Yutsi )", -

Porotro lado quienes ienen
un cantacto distinte son e
sistema  familiar
Yo ¥ un primo) con el
sistama educativo (Liliana,
i, Sugey,

(Sandra,
- Snsq‘

Los micmiosqueayudan 8
la padlante en situaciones
de cisis son las emigas
“Elﬁs y

pendientes de todzs las
ectividades y me inviten &
sabir para distrasme”™.

con
miembros de la familia
.extepsa camo es la iay los.

padres de la paciente con

sus _ compafieres . (Sugey,
. Sandra). i
Aqpellos miembros que se | Los

han puesto de aqierdo pam

(padre, | vigllar @ estado emodional

y fisico de la paciente son:
d  sstems  parental,
educativo, emistedes y un
miembro de h izmiha
extensa (pmo Jeixo)....

padres de la pacente lub}an

“con las eruigas para que la

acampafien y no la dejen
sala. Igualmente lo hace
con ¢ primo Jeiro que vive
aexea dela padente.
Las pTsanas
dgnifictivas  pem B
padiente son su mamj y su
herrano Guillesmo.

més

mtam de salud (Pswéloga)

con el sistema parenta) a su”
" Piiodloga y las”

vez

ayudanmmnmm de
aizs son e sispma
parental, amnstades y ln
dneﬁadehpenstm
matnd mﬂnpxe la esn\
Oamando....

Aquellos miembros

sgifmtivos pm I
padente nbicados en o
mapa dered con: su mared y

Los dos amigrs
signifimtivas se conocen
con ¢ sistema parenmI™.
Aquellas que  tenen
contaclo cereano son la
paciente oon & sistema
parental y de emistades”...
Paulina con sus padres y su
hemmano Guillemo, Paulina
con Ellisy yo (amigas) .
Por otro 1ado lo que tiznen
contacto distante son la
Psinéloga con su pmno Jairo
con e

El sistema garerdal y wn
miembro - de la femiis
extensa (primo) Se conoue
con e itams de amustad.
El sistama educativo se
-comnoce con 1m miembro del
sisterna de salud
(Paicsloga)™. los pedres de
Paulnz se cmocs oon
Karna ycorumigo”™.

Los miembios que tiznen

y o sist
edocativo "Ne!ly la

Paoblom con ss pimo
Aqudlaspasom:leaym

en ‘momentos dé.disis-son - |-

las emigas dgrificativas y la

.dusfla de Ia pnsibn (Elly y

yo cstamo(s pendientes del
mdo de sehid que presenta
Poulina y 13 e=flors ARt
que estd pendieme de la
Los miembros més
sigrificativos tlemm la
pedente  son sistema
ratemal y de amistedes.

| (Litans, _ iy,

(Pswalogn) yladusfladala
Z“Karina, .. Penlire -y “ yo
-aidamos-  pam  todo$
lados™.. por otre lado

aqn.dlos . _xmunbms qué
tierien -

El sistema de amistades se
conoce oon e sistema
educativo y un miembro de
este ultimo sisteama (Smdrl)
se conaoe con el pnmo dela
padiee (Jairo). * Karina,
Elly y Paulina (anigas) so
conoo=n con Sugey, Liliana,

Do

Los miembros que tienen un
coutacto caEmd son: la
paciente oon el sistema de
amistades y la duefta de la
pensidn “Karne, Ellis y
Patlina matimen
contecto cereano...

Por_otro lado-aquellos que

“tisnen contdo Jejand son’

un miembro del sisterna de

salud " (Psicéloga) _oon . in .|
temb de s

Gmilia

son ¢l sistama edumvu

ecdensa (Jairo).
La Psicdloga (Nelly) con

extensa (Jairo) “. mi pimo
Jaito con las compafierns
, Cieo ,
Nini, Digan).

Las pereana que ayudan a la
pagente en momentos de
cisis son ¢ sistema de
austedes, paremal y la
duefia de la pensifin “ Si
Karina y yo (amigas) el
igusl que sus padres™,

Los  miembros  méfs
signficativos pm s
padente son equellos que
hacen parte del aistema de
amistades y su  mamb
“confin anscho en su wamé,
e Kaima y yo quienes a
apayamos”.

Jeiro (primo dela pacente).
Aquellas | pesonas  que
ayudan 8 a paucme en
stuadiontes de qisis son d
sistama de emistades y un

la estructim de la red
eocal pasonal de Ia
pacients se camdmiae por
ona densided media
dande d

miembros del sistema de
solnd (duefia dela pensién y
e Mé&dico familier). Los
miemtres entse los cunles
existen relacianes cescanas
son; el siskems educstivo
con ¢ sistema de amistedes.
Aqudhs entre las cuales

distirgeladanes

d:stantm es e sistema

(psicdlogr) con .. d mh:ma.
parestat -~ - -
De igus] manem existen
miembros quo se confactan-
paa vigilar € estado flsico
Yy emocona) de 1a padients
enre cllos tmemos e

miembro de sistame de
salnd (Psicdlogs) “Kadina y
Efig (amiges de Pauling)

estin muy p de su
salnd,

Los miembros significativos”

pas h pacese son
aquellos que patoneren al
sistepa de  umistades

(emiges significrtivas).

En aunto nluhstnbuadn
el tamufio de I8 red de Ia
padiants es de 29 miamtras
distnieidos de la siguients
maners: 10 miswbras en &

¢ DISTRIBUCION

El tzmaflo de la ted de la

El tzmaflo de 1a sed de la

El tamaflo.de 1a red de la

El tamajlo de Ia red do la

Elmmnﬂodelamddeln

El tamado de la red de 1a

Se obsavd un mayor

paciante  fue de 28] peciente fue de 13 pnuente fie de 18 [ padente fue de 13 ndemd p fue de 18 paciente  fie ds 10 | numero de miembros en
- Tamaflodelared miemliros diswiduido de la | miembsos distribuidos dela lm b d:suibmdm dsla { dirinddas de la siguient: tembrus distribuidos de la | miembros disitbuidos de la dmant, dd  aistema

siguiente manera: iguret igient manera: ng\naucmm siguiemo manaa: famniEar.

Femilia =10 Familia =6 Pamilia =11 Familis =4 -5 Familia el Con relacién a Ia dispersitn

Amistades =8 Amistads =4 Aguistades =3 Amistedss =3 - Amistades =3 - -los riembros que uyudm 3

Corawidad =3 Ci idad — Salod =1 Cormunirad — Comunidad/Salud =1 Comuwpd: ‘Ithld =2 C ifdad — Salud =2 1a padante en

sahid =3
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Compafieras =7

Canpaflaos =2

Cammpaiisos =1.

Campalaos =§

Compuieros =6

Compasistos =4

aiss 58 enonainn
ubicadns fuem de la cinded,
oomo &s el caso del siderua
parental y un miembro da
sistema de sahid (Médico
fmly);, con cky la
Peamts mantiene vinonlos
2 tovés de los medios de
comunicacién
spedfiements

famadas telefimicas con
una frecnenda de 2 veoes
©Or Bemana,

DISPERSION : '
Ambione sitmconal ante el coal
se presentz Jas arisis de anorexia.

Miembros de la red a quienes

acude Bdlmente en eitnad
decrids.

Miembros de la sed que viven
faera de ta dudad.

Actifud esumida por la paciente
frardo a o ansenca de miembros

'aguﬁmﬂ\'os,

garda actmdo por una

La pacigne cuando preseda

| cisis de ancrexia mamiesta

un cislamiento total: “Yo he
obsavado que cumndo ella
no sale los €nes de eznana
lemceomomammoen
s misma, se la s

da de
su:magm“Cmndohaylm
emlisnte  negativo  les
amigas me empean 8
criticar que estoy gorde,- en
estos mqmmtos todo me

Gstidia....”
Bn simadans de aisis la
padente presenta
nu!ann:snn on . ua
ifn en sus

teda la meyor parte del
dia” ...
amndohpunum:lummm
situaciones de cdsis Je o8
més- Bd eaudir T2 “un
miembro  del ~ sigtema
parental - (madre) y ha-un
micmbro de b comwvdad
I(f:iom dedllapmnﬁn)

padres, ella coando tiene

blema flama 8 so mamd

iteds de intaeccién
sodial”, Parqus estas a gusto
canlo que estas haciendo, tu
nunea te ves delgada, mma
bajas, no te provoca nsda...”
Hay miemtuos de la red de
la padendo que viven fucra
de la cudad entre estos el
sitam  paental Can
relacién a la ansenda de este
sstema la paciame odoph
uma actited megativa haca
los miembros que la rodean

entze 3 la
umvusdﬂi me separe de
mis padres fue una époa
muy dura™...

cuando son d¢ atencién

diskana  futamal de la
pacieste que viven fuers de
s cndad entre estns “Suvs
pndmysushammos".

Durznte I ousencia del
sinema de zalnd (seflora de
la pensibn) la padents
edopta una edtifud positiva
“Cuando legan  las
vecaciones ella se va pam
montelibano, me dice que
me va a estar larando pars

Esta firente  entrevistada

acercs de las eitusciones de |. asi

cisls que se presantun en la

pacenta
.Cusndo la paciente se

encuentra en stuzdanes de
mwdeﬂqﬁnmam

sobre valomcién de Ia
delgadez “ Yo no me he

parentsl - (mamd) A-la
sefiors de la pewitn

'A’| (Asecelis) y 8 sus (EIs y

Karina) claro est no deja de
(amar a su mams Maideth™,

Todo el sistema fraterml de
1a paciente vive fiem de la
dudad. “ los padres de
Paulna viven fiera de la
cuded™ los padres de
Pautna y su hemano
Guillamo, José, Cesar,
viven en mantelibano™. -

Uno delosmianbtosdeh

Yo nonca he estahlegdo
vinaulos muy cercanos eon
ella”..

Las atuaciones que se
obs:vaumndolapanmte
presents crisls es amndo no
planm  salidas can s
sistema de amstades al
igual @iando en su ambiente
wiversitario hey ana sobre
valarecién de la delgedez
2Cuando nos distanciamos,
no pt salides los

“En Siteaciinés d arisis o b

racents le es més fdl
acudiv a su sistema parental
y de amistad. “ acude con
mayor wepidez 8 su madre
quien le oonfla todo ¥ en
tegundo luger @ su papd y
depufs nos comens a
nosmme:pcmlmyya
mi (Kazing)™.

El cistemm parental de Ia
paciente vive fiera de la
uudad"sxmpadmvwmm

tempomda
vacagiones la varded ella se
nots muy conderda ponma
seira a ver a su faouha™..

¥

fines de semama y al

como triste”,..

Durante fas “situaciomes. de
aisis 1a padiente acude can
f2clided a ';m miembro dd
It ]

Por otro lodo se encanird
quela red social personal de
la padente s candmmza
par € apoyo emodons
mtre su mistema paremiel,
g signﬂm:msyla

dimxde

“Acude g Karina y a Ellis

(emiges de Pauling) ya que |
“ene raés conflarza™..

Tododsumm:mlde

1a paciente vive fiera dela |

ciudad “Sus padres”.
Ls actited que esume la

(Aracedis) quien le avisa
inmediptemente a uno de los

'y Karina) Ja seflom Aracelis

(duefla de la pensién quien
lama inmediaterasde ‘6 la
mamf y le comenta la
Stupcién”.

El gistema firtenal de la
patige viven fuera de la
cudsd “Los padxes y

feticidad parque cada quien
£€ va para 50 pushla,

paciente es de

PpoIque s encontrarh con su
mmmﬁ'mnml“u'mdld
que la sépamcitn
hmtmndnnoleafcta
anicho ya que 60mos
compaiiens de estudio siada
Mis, pefo EUPANGD que 88
siente - alegre a] estar
nuevamele ool sus
padres,
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FUNCIONES DE LA RED |las p a qQu Ia | Los aniembros de Is red con | Las amigay significatives ds ! miembro de B red a | Los miembras Ubsados en mmalumﬁ
SOCIAL psamu unmn gan quehpaummmoyo Ia paciemte son  los | quien la pacients le amfiese | la red @ quien la paciente le | paciede le cusnta sus
+ APOYO EMOCIONAL fimmza son | y amfiszs pam | miembros de Lo red o | sus proddemas pamy | caufla  sus  problemas p:obim:wnammamiy
Miembros de I8 red que se asumum&yasudos mmmpohhxm uiznes Ja pacients I= confla Gmlisrs e b medre | ecedémicos, Smilares y ...memyx ams
inspizm confirza 8 la pacente y | amigas. tipo ecadémico, farmlnres y | sus  problemas tipo | “Ella dics que en 13 que s sgtimantales  son:  las amigss (Blly y
conloaWm@mmﬁmmnmﬂmammamﬂémmaymemmmme
goblemas ecadémicos GHares | las—cuales comparten sus | amigas y o su mam4. segumments Maideth™, mamA ymnncmbrod:l -
yemodonates. problemas  ectimremiles, | “Se que ella le tiens mucha Eistermy de saind
académioosy familires. “A | confismzs 8 su mamA y a las (Psicdlogn). “A su mamd
m mami y 8 mis dos Mﬂb’yl(mns (Mzideth) 12 Paindloge
- - amiges EQly y Rarina™, . - QIe{ly) y & 6us amges
- agmﬁmuvns Ely " y|
Karima",
+ OCOMPAN{A SOCIAL Aquallns  muembos  que | Los anembros de la zed con | Las personas can quienesla | Ls pacieds  compaste | Los  miembios  que | Las paTson:s quecoraparten
- Mismbros de Ia red con las | inteambia edtividades con |las quales la  pacionte | padente renlizm ectividades | sctividedss como salir de | comparten con Ia paciente | actividades como o salir de
coalss actividedes | 13 padi wmouhxdsmmmemﬁadsmommosahdcmymmopam actividades como salr de wmpmomrmh
camonalndewmpm,pam mommm mrdemymsonmmxusm@mbmddm@mqmopua:mpadmmhsuuﬂgm
entre otras. ‘son [z amigas SignficMivas | equdlas ubicdes en d agnﬁmnmymnnanbro salndmmoloaladnah aquenns ubicados en el | significativas.  “Con sus
“Ey Yy Karina™, | cisterna =~ de  amistades | del sistema de edumdién | dala pensién, con el s edacativo y con las | anxigas Elly y Karina™
‘Rumbear ir de pasep o (nrmgmmnﬁmwsﬂlyy (Sandm). “Con sus emigas | parental en  dpocas  de significativas. “Con
Semta Marta, Kerina). . txcamtm m}yy!{aﬂmyconsu vacedones y con o sistema | nosotras Karima y yo, que
mguﬁm) en periodos | cercanas v una que ot
! acadéamicos, Ademis | veces oon  dlguna  de
ocompasten. con sus padres | nuastms
) . cuands . vigian 8 | Lillane, Nini, Digna, Sugey
et A _ - - Ea - . montelibano y cuando entra } y Sandm™. B
T T e - Sy o - - T 7 emils universidad comparte |- - -- 21 - N
_ : . con Ellis y conmigo (amigas -
- i - - ves)™,
¢ REGULACION SOCIAL Las orismbres de la | Las parsomms que ayudanala lasmguslgmﬁmnvu el [ Los miamhros que ayudn a | Los miemtzos de 12 red que | Las persanas que ayudanala |,
- Mjembros que y como regulan el red que eyudan a 1a | mdente e controlar su | sitema p.nmml y un|la paclente a controlar su | ayudan o la paciente a| podeate a comlar su
compartamiento disfimximal de | padate a canmrolar su | couportmiento disfimdonal-| miembro ddl si de galnd | aomaparterm disfirmiong), | aotralar su compatamismy | camportamietto son las
lapaclente. comportamato son equellos ublcados en | (PelcAlogs), eyudan a la | son wquelos que hacen parte | de la paciente son las amiges | @miges sigrificativas y uno de
. &sfimdoml s e sumadcmdm(am@s mcent: 4 contolxr  sn | dd sistema de sahid (duefla | eignifiatives Y la duefla dela | los mismbras del aistema de
dtems paonm) de | significstivas), estas  disfimal de In poifin) y lzs emiges | pension (ditapa de alud). | miud (Psiciloge). “Els y
‘amistades (emigas hm&qmyhmoﬁm La forma como fegulen ese | sigmficativea Estas pesomas | “Aqui en Gamenquilla Kerina | Karina son las que estin
ngnﬂam), d do actividades en que pofmmietn  no  fuo | lamotivanasalradivatice |y yo (amigas) y ko sciom | pendienis de ella y también la
de sahd | distaesa “Ias dos amigas | indagrda “inchlmeame  la  cofiors | Amoelis dusfia de Psic&ogsluyudaamﬂmm
(Pmo!ngn) un [que te he memdimeads, Arecdis  (duefla de 13 | pension”. a1 cmpotangeto. “ la
mimhmdehfmﬂix siampre han emado muy pantifm); Ellis y yo (amigas) | La forma como la eyudan no | forma—como—eyudan a8 la
extmnsa, el primo Jao, | pendiemns de ells, crando Ia siempre est pendiome y | fe indagad: paasteno fise indegada.
“La Psiodloga Nelly, vemas que esth volviendn & Iz mofivamos s salir a
mlspadm,mxmno las asis Ia acongejamos Y 1a rumbenr y 8 pasear,
Jeiro y mis emiges. | motivamos, s inmvitamos a
“La forma como | divextirse gabir a pasear”.
regulan este
ompartamado  fiie
indngado,
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¢ AYUDA MATFRIAL Y DE | Los miembms de Ia | Los miembros que ayndan | Este minmacém no fue | Las pasones que ls@yudmma | Estd Informecidn no fus | Este miembro entrevistago
SERVICIO - red que le clabaran | a la paciente en momentos por un | la padems en momados de | expuesta por el miembro | desconoce la informaclén,
- Miemlsus que s ayndan en |2 la paciente en |de crisis es e sistema | miambio de la familla | cimis eoonémims es o con claridad,
wmamentos de cricis | momEntas de cxisis tal. *De esositengo | extensa (primo) porqos | sistama patemal
econ6micas. eamémics son e , cando ella ha | descanoce de  estas “Sus padres la envian e
sistema da amistad | neresitado plata yo be | situaclones. “No sabrfa | dinero que ella aecesim
(umigas escuchado pedirsels a la | eomo contestarle™. para la universidod®,
signifimtivas) y el | mam4 6 al papd”.
sistema  parental
'Mls l?lly.
Korina y mis
“ATRIBUTO DELVINCULO |La pucente | La_pacente vive en la | Adugimente Ia pad La padents beoe trey afos | La pacleate vive distante | La pacanle actuatmente
+ FRECUENCIA DEL | actustments vincmdad pensinnada, | encnentra dsmnmdnvive jos da sus pmdres a | del sistema , bace | vive lejos de su familiar,
CONTACIO - pensionada, hijes ded de la duefia | fisica y espexfalments de | Gmma de sn tmuslado ala uuannssstmdudo para hacetxeeanusseu'uhdoe
- Freawenda de contacto entre | sistema fratema), pos dala pensién y sus bijas | sus Grmilares yu que por | cuded  pam evanzr | la ciudad de Barmnquilla a | a ciudad de Barrangnflla a
Ia red y I paciente. ‘motives de efudio | (2  profesionales  qoe | motivos  aca fue | satisfsaminmads en  una | estudiar una carare; en | prepararse en el drea de
hace 3 eflay; &imqus ia mayar | neresario el trusladarse e la | etapa de sn vida (aduito joven | esté cindad eflo viva wn | Fisloterapla; este traslado
+ HISTORIA DEL |esta ehmdén o | parte del tlempo en ens | ciudsd de Bamanquilla a | - e . primo paterno que hace|es comsideradlo como
VINCULO fortalecido més e | bgaces de trabafo);. E | estudiar Fisicterapla, esto [ Hace aproximadamente 3 | parte dela familia extensa, | buena dexdsitn y nacesaria
tntensidad afectiva de | miembro de esa familie | bace apruximadamente 3 | afios la paciente estableci6 | paso e poca  la | pam euperame y avenzar
- Conocimfento que tiene los [ las rladanes padres e | oD el que  mantiene | afios; estd decslén es | vinle de amisiad con | comunicecitn entre ellos. | en su ciclo vita) individnal
miemhms da Iz red con las | hi(padents). mayar comuniceci6p es | considerada  por  esta |esta  fuente  (emiga | Se—cunmsitera importente | “Es buemo ya que ella
con las cnales | las persanas con !a sefiora Aracalis es | foente  (primo  paterno) | s iva). este trastado parque le | piensa en superarsa,
conviven la paciente. caumviven con  la | ella quien permonecoen la | como busna porque bace parmite e Ia pndznts Imvtnm!asde amistades
- de vivir en el barrio | pacients~ son  Ia | pensifn _es la._seflora | parte de su creclmientoy [ avauzar satlsfactord blecid  hace
" actual y motivos del traslado, gm‘m.dih n | Aracelis,: -2, &mn!ip gmmdénmm_m : - | en'un firea do su vida como mgzlgudammta tres | - .-
- Percepciones que tlenen los | (Aracelis), sus dos | hibla aifs. “El vincalo de | colta.. “Es uoa b -es e - desaridlo | afios’ Cuands”ingressa Ta T
miembrws de la red freate al | hijas, y 2compufiems | amistsd ~ "que’ - ba [pomue ella tiene que intelectual, asf mismoen el | universidad a  estudiar
traslado da la paciente a otra | de habitacién * con | establecido In paciente con § prepararse para ser una dosarrollo . Pallégion, |- Fistoterapla.
pray les cuales tiene poca | 12 sefiora mencimnda | profesimal en el mespansabilidad,  moral, -
- Tiempo de conoer a las :li!;lm!mdﬁn».mn apteriarmegte  es dl::txg . egmmalac‘ e’
nmjg!”;gmﬁm s m afics; se treslado a “Fue nexssario parqua ella
hablo, po?m Pglc!';: cindad se debi6 a cambios quiere ser una’
permaneren foera de mddmnolln[ntdama! e
1a casa®. €] iempo en que establerds
Fl tiempo que tizme ¥Paqusavmonestndmr vincnlos de anuistad con la
la pldeme de|una carrera  en paciente es de
COTIUXET A 508 amigas universidad...” EB(B apruximadamente tres
significativas es de g | miembro entrevistado afios.
afics exa®samente, amsidera este braalado
cuando iniclo la| como una  excelente.
miversidad 1a | decisién”, Purque se vinoa
paciente no carperda | la cindad @ preparurse
la experiends grevia | para ser una profesianal®,
de ectivactfm del
vinculo.
La pacave desaide la | Ef vinculo de oompramiso | La  reladin et e B vmcalo de onustad | La peroepadn que tiens un
¢ INTENSIDAD Y | reladén que mantiene con | sodal estableddo entre 1a [ miembro de 1 Rondis | La percepcsn dems fn | estnblecido  ettre  ln [ mismbro  del  aistemna
COMPROMISO DE LA | cadaunodelos ciizmbrosda | paciente y uno de los | ©tensa con la pedents & emig sdgnificativa pedeme y wna de las | educativo . (comyaflam) de
RELACION la red que la eyodan en | miamisns del sistame de § distants yg quelos contactos igas sigrificetivas | }a rdecidn establecida entre
momentos de cnes camo { sahud (duchs ds la pensién); | entre ellos son pocos. “Mi | (Kartm) def viocubo do | (Ely), e @nsidereda | padente — compaitea es
afectives. sostenidss por | es amsiderads por esta | relacién con Paulina es un | o optabiodddo entro flzddle en Io | evetizml y disthote ya que
fopcianes lemes  de | como estebls, fexible en | poco distarte, pomque yo cual se musve un dima ds |.sélo coarpartsn cuando es
a icnaidn,  confimnzn, | donde  Interechian  ia | ando en mi tiehajo y es | ellan es estabdle o lmdenso | ammonis, commupcacién y | reocmo  tmbajer  en




901

Pacepaén de los miembros de I red
can respecto a Ia rlacifn afectiva conla
paciente.

Jairo (prmo) wm poco
distante, sin  oonflicto,
amque & veos me Gstidia,

parque me fegeflan cyando | -

le dicm que o0 Quiero
ocomer.. Con la Psicdloga
10 es muy buena parque no
me inspim confianzs”,

Con uno de los miembros
del aistams de salnd la

annanis ¥ 1a comanieedin
“Mi rdecidn con Paulna
esta Oems de emmonts,
nosotres nos sontamos a8
conversar, nos relmos anasa
otms, nos badamos, stnque
ella es muy careds en In
que tiene que ves con su

‘vida sontimentsl de eso

nimea hemos bablado®. ..

poco el tiempo que tengo
para visitada™ ., '

ellas c3 estable o hatrmse
b L] que parts

amfaza :
“Yo la desaibo como wns

frenevmente e I
antversidad y fuera de

. ella, do Ia cual es pestbls

penxar en umn durabilidad
do ta eeladén.

*Primero porque fue una

do 'las primeras fermnas
con quien me relacions en

la universidad y be

ampardds  momentos
egradables, Ia reladdn In
cmsidero muy bema
parqur caeo quo 80
mutendrd par maocho
Hempo®.

de poco

y hasta & mometto nos
hemos Devado bien™,

(ccpramizo
socizl - ecad4mico).

neceano, cuando tenemos

trabujar una tarea esignada
_porios profesores”, -
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Segan los fesultados obtenidds lzi estructura de la red social de la paciente se
caracteriza por un tamafio de 29- mlembros el cual muestra una d1stnbuc10n
ampha reﬂejada en cada uno de los cuadrantes y circulos, el cuadrante que se
. caracteriza por Su mayor numero de mlembros es el sistema familiar, aunque
existe dos mlembros del sistema’ de amlstades que son significativas para la
paciente (2 amlgas s1gmﬁcat1vas) { Al anallzar las mteraccmnes entre los dos
sistemas mencionados antenormente y la paciente, se considera que los padres
y las dos am1gas de la pacwnten tlene una mﬂuen01a marcada en el
comportamiento de la-sujeto estudlo,1 estos es confirmado por lo que postula
Attheave y Ross (1982) “ la red soc1al es depositaria de la identidad e historia
individual de una persona... As1 mismo se pudo observar en las
interacciones una dependencia de la Aacwnte hac1a estos miembros, lo cual es
una de las caractenstlcas swologlcas proplas de la paclente con anorexia, esto
reafima lo que dice NORA TANNENHAUS (1995) . “Cosa que hace que la
sujeto dependa de las personas centralps y de la familia en general”......

, ;
o
Otras variables de la estructuras de la; red somal es. la densidad y dispersion; en
este estudio la red de la paciente posee una dens1dad media ya que muchos de
sus miembros se conocen entre 51 10 cual favorece la maxima efectividad del

grupo. Con relacion a. la dlsperswn, los miembros que momentos de crisis
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ayudan a la paciente, viven dlstante (otra . cmdad) como es el caso del

subsistema parental, con ellos mantlenen los vinculos a traves de los medios
’ T

de comunicacion como son las llamadas telefonicas que se hacen dos veces a

la semana; esta s1tua01on afecta la faclhdad de acceso ‘a la paciente; asi como

tamblen la velocidad de respuestas 'a la situaciones de crisis. Aquellos

miembros que, de alguna mariera cumplen funciones propias del sub31stema

parental ha01a la paciente son sus ‘amigas mgmﬁcatlvas y un mlembro del

sistema de comumdad (dueiia de la pensmn)

Toda esta situacion afecta negatlvamente la percepclon que tienen los padres
de la enfermedad de la pacwnte yva que ellos no pueden tener un claro
conocimiento del comportarmento desv1ado de la pamente a su vez impide
que haya patrones de autoridad ppr lo tanto es poca la probabilidad que el
sistema parental actué efectlvarlllleﬁtellcoirlo regulador del comportam1ento de
. la pac1ente Esto hace que la enfermedad sea mas permanente y que ella no
desarrolle sus habilidades para enfrentar las crisis.

Es importanté aclarar que debidq af‘la etapa del desarrollo por la cual esta
atravesando la paciente (adulto Jo:{‘zenE)' sc_§ dio paso en ciclo vital familiar a una
crisis normativa llamada platafoﬁ(na' de"llanza'miento lo cual trajo consigo ,el
desplazamlento de la pac1ente a otra ciudad para estudiar una carrera,
situacion que. le exigia. formar una nueva red en el ambiente universitario

donde tenia que ingresar. Lo al,ltes .mencionado confirma lo postulado por
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GARCIA Y 'ERODY (1990) “La famllla en la que los hijos- mayores
~ empiezan a abandonar el hogar por dlstmtas razones la més importantes es

viajar a estudiar a una un1vers1dad etc ......

{

" Al analizar los vinculos establemdos entre los miembros de la red se observo
que cada miembro :de-'la‘ red puede cumplir muchas funciones como por
ejemplo un mlembro del sistema parental espe01ﬁcamente la madre compane
intimidades con la pac1ente (apoyo emocmnal) y viceversa; a su vez funciona
como compaiiera social y ayudadolra materlal 'De. igual manera lo hacen sus
amigas s1gmﬁcat1vas con qulenes manuenen contacto permanente con la
sujeto de estudlo Esto conﬁrma lo que dice SLUZKI (1996) “Esta
‘relaciones favorecen el mtercamblo 1nterpersona1 entre los miembros de la red
y determina la_'s llamadas de la rgd, Jcar'jclctenstlcas propias de las amistades
inﬁmas y relaciones cercanas quej a s1:1'vt?z favorece la maxima efectividad del

2”2

grupo™......
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9. CONCLUSION

,

1 {.‘~
¥
‘ ‘
!

Mediante - el ana11s1s de los resultados obtemdos en este estudlo sobre la red
social personal de una paciente dlagnostlcada con anorexia, se pudo ‘dar

respuesta a los objetivos propuestos eg el inicio del estudio determinado asi:

-
Se 1dent1ﬁcaron las caractensncas estructurales de Ia red de la pac1ente
" mediante la aplicacion de un mapa en el cual se ubicaron los miembros que

componen la red social.

!

El desarrollo de una entrev1sta semlestructurada aplicada a la pac1ente y 6
L

mlembros de la red que fueron relac1onados en mutua acuerdo con estd. Por
su dlspomblhdad de tiempo que fac111to el proceso de entrewsta Todo esto
permitio establecer que la estructura 'de la red social personal de paciente se

caracterizo por tener un tamafio redu01do (29 miembros), con una densidad
|
"~ media' y una- dlsperswn entre sus mlembros que afecta negativamente la

facilidad que podia tener la pac1ente para' acudir a al subsistema parental en los
Pt 1 f
momentos de crisis; esta 81tua01on impide que los padres tenga un

conocimiento claro de el comportanuento desviado de la paciente.
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| i
Mediante este mismo proceso se pudo descnblr las interacciones que se dan -
entre la paclente y su red social deténmnado asi las relacmnes establecidas por
la paciente y aquellos miembros 51gmﬁcat1vos para la (amigas significativas),
el subsistema’ parental y un mlembro del sistema de salud (duefia de la
pension), las cuales se caracteriza por el : apoyo emocional reflejado a través de
la conﬁanzg, : émpatia y comunicacion social ya que comparten actividades

sociales como. salir de compras, ir a cine, asistir.a reuniones sociales entre
. , T

otras. S

! |
i)

De igual foxma se observo una rec1procldad entre estas interrelaciones, debido
a que unos a otro se ofrecen ayudamaterlal‘ y de servicio como por ejemplo en

dinero, prestamos. de libros, en los’i momentos en que esa necesario.
i

Lo anterior nos lleva a concluir que la funclonahdad de las interacciones entre
los miembros de la red esta dada a cubnr las nece81dades y a regular el

comportannento desviado que presenltq la'pa01ente.

De igual manera se pudo determmaf que los vinculos establecidos entre los
miembros de la red social de Ia pa01ente predominante en sus interacciones
son de caracter familiar, y de anlns_tad (amigas significativas y el subsistema
parental); con los cuales mantiéne? contactos permanentes, exceptuando 'al
subsistema parental ya que se epchent’ran ubicho fuera de la ciudad. El
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vinculo establecido con las amigas se inicio aproximadamente 3 afios desde el
. S ‘ E
momento fieque ingreso a la universidad para avanzar en una etapa més de su
! { ,
vida. :
En conclusion se puede decir que la red social de la paciente afecta su salud,
. ‘ ) .,
especificamente el sistema de amistades y el de educacion ya que cuando en

en la paclente se hacen ev1dentes los sintomas propios del trastorno como

sus interacciones se trata sobre témas como sobre valoracion de la delgadez,
deseo irrefrenable de bajar de peso perdlda del apetlto baja autoestima entre

otros. Y ya estando activado los smtomas los contactos con los diférentes

.
i

sistemas de lared disminuyen.

1
b 'f

Desde la teoria de SLUZKI (1996) el afirma que “Dentro del proceso
migracion en la’ dinamica famlhar se rompe algunas funcionés™.... en este
estudio se observo que algunas ﬁmcmnes como por ejemplo el regular el
comportamlento de la paciente y’ de ejercer autoridad entre ellos reduce la
frecuencia de sus contactos, los' cuales solo se mantienen dos veces por
semana a través de llamadas teléfonlmas Situacién que cambia durante la
temporada de vacaciones ha01endo que sus vinculos familiares se

intensifiquen.
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10. DISCUSIONES‘Y RECOMENDA_CIONES

D1vers1dad de: estudlo han demostrado ev1den01as que muestran como el apoyo
familiar y somal contribuyen a la relaclon de la salud de un pamente al igual
hay casos que han demostrado que las familias pueden ser decisivas en el
cumplimiento "de las mdlcacmnes prescnpcmn médicas y terapeutlcas

.partlcularmente en el control adecuado de las enfermedades.

1

De igual forma el profesional de salud juega un papel importante, de alli que
este debe adquirir conocnmlentos habllldades y actitudes que le permitan
observar y analizar aquellos aspectgs gue 'van mds alla de la descripcion de los
componentes de la red social las i;ite:lrjaccliones de sus miembros. Con respecto

.a esto se recomienda:

» elaborar un perfil sistémico del profes1onal de la salud que trabaja en
terapia de redes en donde se: deslcrlban los conocimientos, habilidades y

actitudes que estos. deben tener. parla rcahzar un trabajo eficiente.

> Realizar un programa de capa!citaci()n en donde se desarrollen los
conocimientos y actitudes que deben poseer todo profesional de la salud

que trabaje con el enfoque 51stem1co
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Desde esta misma perspectiva es pertinente mencionar que seria benéfico para
aquellos pacientes que padecen de anorexia la creaciéon de un programa de
intervencién sistémica enfocado en la' terapia en redes, en el cual se estudia el

contexto en el que se mueven las’ personas y las interacciones en entre estas
personas. : 1 :'

v
3

S
Esta intervencion hace que la red $ocial de la paciente sea mas que la’suma de
sus componerites, y esto es lo qufef,pe;r,mite una mejor evaluacion del problema

y elaboracion fde una estrategia qufé'alcf:ance los objetivos de la intervencion.

El compromis;o de trabajar en redes es buscar el bienestar y no solo el enfoque
de la enfermedad. Para ello es necesarlo una vision amplia para comprender
contextos y marcos Ps1cosocmles una permanente educacion y el trabajo en
equipo. Todos estos elementos lleva{ran a una practica mas racional, eﬁcaz, y

gratificante.

' '
i
'
¥
'

n
1
;
i
»
R !
i

1 18
4 R
i v

De la misma manera seria intergsapte que se siguiera desarrollando otras

investigaciones con este tipo de pggieﬁtes como por ejemplo:
I (
» La descripcion de la estructira familiar de los pacientes anoréxicos.

/ ¥
» Descripcion de la autoestima en pacientes anoréxicos.
I
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» Elaboracion de programas: ;dirgigidos al manejo del autoestima, el

autoconcepto y autoimagen de los mismos.

> Realizacion de una lista de estrategias dirigida a los padres de los
pacientes que padecen de. este trastorno para un mejor manejo del

comport:,amiento desviado del paciente.
: R
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ANEXO A

. HISTORIA CLINICA
I. IDENTIFICACION o
NOMBRE o
FECHA DE NACIM[ENTO
EDAD |
DIRECCION|
FECHA DE ELABORACION

IL MOTIVO DE CONSULTA

II1. GENOGRAMA

!

IV. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS
MIEMBROS DE LA FAMILIA !

!

NOMBRE | PARENTESCO | EDAD ESTUPIOS ‘'OCUPACION | ESTADO | CONVIVE | PROCEDENCIA
. o CIVIL | CONLA
" PAREJA

CICLO FAMILIAR
Sus padres hdce cuanto tiempo se casarén y como es su relacion?
Que tipo de conflicto ha tenido la familia y como lo han solucionado?

* INDICES SOCIOECONOMICOS!

Indice familiar mensual: mdlcan numero de salario minimos que recibe
Vivienda propia:
Vehiculo propio: :
Actualmente cual es la situacion economlza de la familia?
Describeme como es la relacién con tu padre?
Describeme la relacion con tu madre?
Cémo es la relacion con cada uno de:tus hermanos?
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V. EVENTOS ESTRESANTES: QUE HAN AFECTADO A LA FAMILIA
ALO LARGO DE SU HISTORIA

TENSIONES LABORALES

Quienes de los miembros de la fam111a traba_]an?

Le gusta lo que hacen? -

Se le ha presentado a las personas’ anterlores dlﬁcultades en las Relaciones con
sus companeros de trabajo? _'}gg. g

1
(A
|

TENSIONES :POR ENFERNIEdAD 'Y CUIDADO DE MIEMBROS DE LA

Algunos de tus familiares han padec1do alguna enfennedad/ que tipo?
Co6mo lo han manejado? : l.

Cual es el estado actual de esa persona‘?

ACONTECIMIENTOS SIGN IFICATIVAS

En la familia alguien ha fallecido?’. .

" Coémo fue la relacion de los mlembros ‘de la familia?

Que s1gmﬁcado tiene para la falmha 1a ausencia de estas personas?

.l"

- CAMBIOS O TRANSIONES

Quienes de los miembros de 1a ﬁimﬂla han salido del hogar, porque lo han
hecho? !
Qué significado tiene .para la fam111a el hecho de que estas personas hayan
salido del hogar‘? :
".
PROBLEMAS CONLALEY :
Qué miembro de la familia ha temdo problema con la Just101a‘?
Co6mo han reaccxonado ante este hecho?
Que 51gmﬁcad0 ha tenido para la familia?
VL ANTECEDENTES FAMILIARES

Algunos de ‘;-los miembros de lq- familia ha tenido problemas emocionales o
Psicolagico?
A quien han acudido?
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. U A
Cual es el estado actual de esa personéﬂ
Actualmente quién esta en tratamlentO} Psicologico / Psiquiatrico?
Hace cuanto presento el problema‘? |
Cuanto tiempo pasa para que asistieral a tratamiento psicologico?
Asistio por iniciativa propia 6 porque algulen te motivo?
Qué cosas has aprendido a manejar a traves del tratamlento‘?
Qué opina la familia del tratamiento? "
SUENO - :
Tienes dificultades para conciliar el suefio?
Durante el sueiio tiene pesadillas, cada cuanto?
Duermes en habltaclon compamda?

VIIL HISTORIA ESCOLAR {1.
A que edad ingresaste al preescolar?

Te adaptaste con facilidad al amblente escolar?

Co6mo era la relacion con tus companeros‘7

Coémo es la relacion con tus profesores‘7

Tuviste alguna dificultad para as1m11ar los conocimientos aprendidos?

Cuando iniciaste la primaria camblaste de escuela?

Cémo fue tu adaptacion al nuevo coleglo?

Tu desempefio académico fue: . -

Has repetido algin grado / porque?

Durante tu etapa escolar, que acontec1m1ento significativo has experimentado.
Cuales? ;
ESTUDIOS UNIVERSITARIOS

Qué carrera estudias? |

Porque decidiste estudiarla? !

Te adaptaste facilmente al ambiente universitario?

Como enfrentaste al cambio al pasar de un ambiente escolar a uno
- universitario? .

Como crees que han sido tu desempefio académico?
En algin momento has sentido el deseo de cambiar de carrera?

IX. HISTORIA SOCIAL
Tienes amigos
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Tienes algin am1go 6 amiga en- especml?

Quien(es)? o '

Con qulén(es) comparte la mayor; parte de tu tiempo?

Te consideras una persona sociable?

Que haces en tu tiempo libre? .

Partlc1pas en eventos sociales en tu comumdad 6 en la universidad? Cuales?
X. HISTORIA SEXUAL P

Mantienes relaciones sexuales? |

~ Cuando.fue 1a primera vez que tuviste relaciones sexuales?
- Tienes alguna dificultad en la sexuahdad con tu pareja?
Tienes novio? -

Cémo es la relacion con tu pareja?
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Al\EXO B

~ CUESTIONARIO PARA DIAGNOSTICAR LA ANOREXIA
', l

\

CONDUCTA DE RECHAZO HALIA LA COMIDA.

' DIETA RIGUROSA

1. Has expenmentado rechazo hacla la comida?
2. Hace cuanto?
3. Qué entiendes por dieta?

4. Sigues’ alguna dieta en especm.? .

EJERCICIOS INTENSOS, TIEMPO FRECUENCIA?

5. Qué tipo de gjercicios reahzas7 ,

6. Cuanto tiempo te tomas para l?acer ejercicios?

7. Cuantas veces a la semana reailzas ejercicios?

8. Qué otra actividad haces para mantenerte en forma?

DESEO DE COMER SOLO" ?

9. En compaiiia de quién acostumbras a comer?

10.Qué significado tiene para ti é: comer sola?

11.Cuales son las ventajas y desv=ntajas?

COMPULSIVO PURGATIVO |

12. Acostumbras . a —vomitar , después de ingerir alimentos? (En que

cantidad)

13. Conocer el nombre de alguno: laxantes 6 purgantes?

14. Usar algunos de ellos?

15. Qué otra método utilizas para provocar los vomitos?
.CONSUMO COMPULSIVO, Y RAPIDO DE GRANDES.

CANTIDADES DE ALIMEN”[O '

16, Qué entiendes por consumo cmpulsivo?

17. Acostumbras a repetir alimenzos durante la comida?

18. Tienes algin alimento en espcc1al el que mas te guste?

19.C6mo le podriamos llamar a estos sintomas?

20. Cada cuanto aparece la crisis
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ANEXO C

GUIA DE ENTREVISTA PARA EL PACIENTE

. ESTRUCTURAL

Densidad de la red. -

1. Quienes de estas personas se conoce entre si?

2. Quienes de ellas (al interior’ del sistema y entre sistemas) tienen un
contacto mas cercano o intimo entre si? _

3. Quienes tiene un contacto mas dlstante 0 lejano?

4. Sabe usted si Alguna vez estas personas se han puesto de acuerdo
ayudando a usted cuando presenta crisis de anorexia?

5. Sefiale en el dibujo cual(es) de estas personas serian las mas
significativas o importantes: para usted?

DISTRUBUCION o

6. Cuantas personas fueron: ublcadas en cada uno de los cuadrantes:
Familia, Amistades, Comumdad y trabajo y/o Educacion?

DISPERSION P

7. Cuales son las. 31tua01ones ante las cuales experimenta las crisis de
anorexia?

i HAS TENIDO IDEAS SUICIDAS" S

8. En situaciones de crisis ¢ de problemas, al paciente le es mas facil
acudir a quien (amigos, fam111ares compafieros de trabajo, personal del
hospital y de la religién) ?

9. Quienes viven en un bamo muy dlstante fuera de la ciudad 6 en otro
pais? .

10.En algunas ocasiones tuvo que separase de las personas que le ayudan
en momento de crisis, como se sintio y como reacciono la paciente?

_.. APOYO EMOCCIONAL

11. A quien(es) en especial le Cuéhtaé tus problemas?

12.Que tipo de problemas- compaxtes con estas personas j,

13. Con quien(es) en especml compane actividades como salir de compra
o pasear? ’ -

14. Qué otro tipo de actividades recreatlvas compartes con estas personas?
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REGULACION SOCIAL  ;

15. Cuando se presenta una crisis de anorexia que personas le ayuda a
controlar su comportamlento?

AYUDA MATERIAL Y DE SERVICIO

16. Cuando has pasado por CI‘lSl economlcas, quienes te prestan dinero u
objetos?

ATRIBUTOS DEL VINCULO

17. Con que frecuencia dlalogas con las personas que te han ayudado en
momentos de crisis? :

18. con respecto a la familia qulenes viven con la paciente? -

19. Hace cuanto conoci6 a sus amigas y como recuerda el primer momento
en que usted tuvo contacto’ con ella? Como recuerda ese momento

INTENSIDAD O COMPROM[SO DE LA RELACION

20. Como'! describiria la relaclonl con estas personas que le ayudan en
memento de crisis? : !

21. Qué le agrada de ellas? |

22 Cuales de estas personas no lzan vuelto a tener contacto y porque?

.J
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ANEXO D

GUIA DE ENTREVISTA PARA LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA,
AMIGOS Y COMPANEROS Y TERAPEUTA.
DENSIDAD . g o
Incluyéndose usted. it |

1. Quienes de estas personas se conocen entre si?

2. Quienes de ellas (al interiof- de los sistemas y entre sistemas) tienen un
contacto mas cercano o mtlmo entre si? :

3. Qmenes tienen un contacto mas distante o lejano?

4. Sabe usted si alguna vez estas personas se han puesto de acuerdo para
ayudar-al paciente? Usted se hd puesto en contacto con ellas paratal
efecto? " ’

5. Sefiale en el dibujo cual(es) de estas personas es (son) la (as) mas -
significativas o 1mportantes para el paciente?

6. Cuantas personas fueron ublcadas en cada uno de los cuadrantes?

DISPERSION ;

7. Cuales'son las situaciones ante: las cuales experimentan crisis de
anorexia?

8. En situaciones de crisis 0 de problema, la paciente le es mas fécil acudir
a quien (fam111ares, amigos, compaiieros de trabajo, personal del
hospital y de religion)? .

9. Quienes viven en barrio muy dlstante fuera de la ciudad o en otro pais?

10.En alguna ocasion tuvo que separarse del paciente como se sintio y
como reacciono el pac1ente‘7

CARACTERISTICAS FUNCIONALES DE LA RED

11. Sabe usted a quien(es) en especml (dela familia, amigos, companeros
etc) le cuenta el paciente sus problemas?

APOYO EMOCIONAL

12. Qué tipo de problemas compartes con estas personas?

COMPANIA EMOCIONAL

13. Sabe usted a quien(es) en gspe_cial (de la familia, amigos, compaiieros,

etc.) el paciente comparte sus actividades?
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REGULACION SOCIAL |

13. Sabe usted si alguna de estas personas lo ha ayudado a controlarse en
su comportamiento? Usted ha sentido esa necesidad?

AYUDA MATERIAL L

14. Sabe usted si alguna de estas personas le ha ofrecido prestamos o
regalo de dinero, objetos o comlda al paciente?

ATRIBUTOS DE VINCULO

Frecuencia del contacto

15.Con que frecuencia d1alogas con las personas que la ayudan en
momentos de crisis? - . © | ¢

16. Con respecto a la familia qmenes conviven con el paciente?

17. Hace cuanto vive el pamente en el barrio?

18. Con respecto a los amigos, hace cuanto, como o en qué c1rcunstanc1a el
paciente conocio a estas personas‘?

19. Hace cuénto vive el pac1ente en el barrio?

20. Sabe usted sobre los motlvos de traslado a este barrio?

21. Qué opina usted de este traslado?

22. Hace cuanto conocié a sus 1azmgas y como recuerda el primer momento
en que usted tuvo contacto con ella? Como recuerda ese momento.

INTENSIDAD O COMPROMISO DE LA RELACION

23. Cémo describiria su relac10n con el paciente porque cree usted que
continua manteniendo esta relac1on con el paciente?

24.Cémo describiria su relacién con el paciente porque cree usted que
continua manteniendo esta relac1on con el paciente?
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'ANEXO E

GUIA DE AUTOOBSERVACION PARA EL ENTREVISTADOR

COMUNICACION.
Coherencia entre la verbal y.1a no verbal.

. a) Entre el entrevistado y la familia

3.

4.

b) Entre el entrevistador y- el entrevistado

EMPATIA i

a) Clarldad de la de los objetivos de la- Lenguaje accesible al
entrevistado

b) Lenguaje accesible al entrev1stado

¢) Seguridad y dominio de los contenidos tratados

d) Expresion espontanea de las emociones y sentimientos que aseguran
un ambiente adecuado para el desarrollo de la entrevista.

UBICACION ESPACIAL "

ESTRUCTURA IN TERACCIONAL

4.1 Jerarquia y roles. ,:: ,

a) ¢ El entrevistador-ha cumphdo los roles? ;
b) ¢ El entrevistador mantuvo su posicion jerarquica? ' !

* 4.2'Normnas y limites

a) El entrevistador cumple con los acuerdos establecidos.
b) El entrevistador cumple con los acuerdos preestablemdos con el
observador para la entrewsta

4.3 Alianzas y g
4.3.1. Alianzas 0

4.3.2. Coaliciones

a) Entre quienes R
b) de qué contenidos ‘

c) Entre quiénes :
d) Alrededor de qué contemdo
e No involucrar al observador para la resolucion de las
interferencias. .
-o Aclarar dudas al entrev1stado
e) (El entrevistador mantuvo su posicion jerarquica?

b
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_ ANEXO F a

GUIA DE OBSERVACION PARA EL OBSERVADOR

La pamc1pac1on del observador dentro ‘de la entrevista debe ser netamente
pasiva, es decu no debe mvolucrarse de forma activa en ésta, evitando
expresiones de forma verbal o no verbal

1. COMUNICACION,

3.

4.

1.1.Coherencia entre la comunicacion verbal y la no verbal.
a) Entre el entrevistado y la famlha
b) Entre el entrevistador y el entrewstado

. EMPATIA o

a) Segundad y dominio de los contemdos tratados.

b) Expres1on espontanea de las emoclones y sentimientos que aseguran un
ambiente adecuado para el desarrollo de la entrevista.

UBICACION ESPACIAL ;| |

|
ESTRUCTURA INTERNACIONAL

4.1 Jerarquia y roles.

a) El entrevistador ha cumphdo los roles.
¢ Explica claramente el motivo de la entrevista.
¢ Desarrollar guia de entrewsta
e Controlar las 1nterferenc1as imprevistas que surjan durante la
entrevista. P
e No involucrar al" observador para la resolucion de las
interferencias. _
e Aclarar dudas al entrevistado.
b) ¢ El entrevistador mantuvo su pos1c1on jerarquica?

4.2 Normas y limites

c) El entrevistador cumple con los acuerdos establecidos.
d) El entrevistador cumple, con los acuerdos preestablecidos con el
observador para la entrevista.

4.3 Alianza y coaliciones
4.3.1 Alianzas

e) Entre quiénes
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f) - Alrededor de qué contemdo

4.3.2 Coaliciones :
g) Entre quiénes

h) Alrededor de qué contemdo

5. OBSERVACIONES

!
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ANEXO G
GUIA PARA EL CIERRE DE LA ENTREVISTA
1. ¢ Como se sinti6 dma%lte fla entrevista, conversando cbnmigo?
2. ¢, Después de esta entrevista, le han surgido inquietudes?

3. ;iDespués de'esta eﬂtf_etista que ha reflexionado?

i
oy
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. ANEXOH - . . . ..
MAPA INTEGRAL DE LA RED SOCIAL PERSONAL

TAMARNO 29 MIEMBROS

. AMISTADES e José

“TRABAJO O
: EDUCACION




SeEl

AMISTADES

ANF;XO‘I

UENTE 1.
MAPA DE LA B.ED SOCIAL PERSONAL
TAMANO 29 MIEMBROS
‘DESDE LA PERSPECTIVA DEL PACIENTE

icle th
B oy,

Ahs k

Duefid pensién

18

@f pg gﬁw

Cesar M

TILic

‘TRABAJO O
sEDUCACION




ot1

AMISTADES

NTE 2
MAPA DE LA..RED SOCIAL PERSONAL
‘TAMANO 15 MIEMBROS

~APLICADO A UNO DE LOS MIENBROS DE LA FAMILIA DE LA PACIENTE
- DUENA DE LA PENSION .

TRABA.T o)ol
EDUCACION
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ANEXO K
. . . FUENTE3
: .~ MAPADF LARED SOCIAL PERSONAL
e TAMANO 17 MIEMBROS .. ... .
“DESDE LA PERSPECTIVA DE UN FAMILIAR (PRIMO PAT) DE LA PACIENTE (JAIRO)

. AMISTADES

Citlog Albarto

Cesar Santo

Psicologa

i th

?/ Sagm

Compafiora

“TRABAJO O

“EDUCACION .
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ANEXO M
FUENTE 5
MAPA DE LARED SOCIAL PERSONAL
MIEMBRO

' TAMANO 18
'DESDE LA PERSPECTIVA DE UNA AMIGA SIGNIFICATIVA (ELLY BERDUGO) DE LA PACIENTE

: AMISTADES

*TRABAJO O
: EDUCACION
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. AMISTADES

/ANEXON .
" FUENTE 6
MAPA DELA RED SOCIAL PFRSONAL .
- TAMANO 11 MIEMBROS
' DESDE LA PERSPEC TIVADE UNA COMPANERA DE CLASE ( SANDRA)

Keyina Prizoo

@ /ga;-lina
Nce%f Aragelis ‘\22/
| Sugey

Psicdloga

“TRABAJO O
: EDUCACION
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CATEGORIA DE LA INFORMACION
CUADRON" 1

PROCESO DE CATEGORIZACION DE {.A RED SOCIAL PERSONAL DE UNA PACIENTE DE 22 ANOS DIAGNOSTICADA CON ANOREXIA NERVIOSA QUE ASISTE A TRATAMSENTO EN CONSULTA PRIVADA

R E S P U E S T A S i .
CATEGORIA DEDUCTIVA PREGUNTAS 6 Tomte N1 TumteN°2 Tt N3 Foente N ¢ FimteN°s TueateN°6 CATRGORIA
PACIENTE Duefia dela pensién Primo Amxgasxgmﬁmlvas Amiga Signifiativas Cumpaﬁﬂnm de
-¢ Quienes de estas | Mis  padres - y -mi La maméA de Paulina | Se que Elfy y Karina | Las ?el'anlina 108 padres de panling | KafDs, Ellis y panlina
ESTYRUCTURALES persopas Se | bmmano  mayor . se_conoce con Ellis y | que san las mejores | col (amlgas) ser conocen cun | (amigas) se conocen | Miembros de la red
' amocenentresi? | amocen con Elfis y mnxaﬁna(nmlgab)y amigasdel’aulinuse mmmgo Kerina y conmigo [ con Sugey, Lillana, | que se conocen entre
DENSIDAD DE LA RED. - - | Raing (amigas),” toda | Sandra | conoom  con " sus adrm e ‘(emigas)  nuestsaa | Cielo, Ninf y yo que | si.
Miembros que se conocen entra mi Gmila se conoos | (compafieras); papés; el M&liro Panlma con jairo (el’ compafieras (Lilians, | somos compaiieras yo |-
st, .con " Cesar Samos sus padres | famfliar Cesor cam | primo). Las | yotsy, cielo, Ninl, | (Sapdra) me conoreo
- (Médico Garia), --| han estado aquf en la | los padres. mmpafierass  (Ninj, | digna, Lacy) coanlm (primo). °
. X ‘Liliana, yutsy, digna, | a (Nelly) la Psichloga
clelo, con Elly y yo porguenusdac!w.
{amiges). Karina y .y -
) cunocamas a su primo
Jairo. )
Miembros que al mterior de la | ¢ Quienes de ellas | Elfi ¥ Karina (armiges) | Ofniamente tos | Paulma can sus emgss | Paulina con  sus | Karina, Padliua y yo | Karina, Ellisy Panlfm
red tienen contacto cercanss. al intedor del|tienen un cmm:fo pndmsdel‘anﬁnamn (Elly y Karins) y con la | .padres y au hermaro | andamos para mantienen MeEmbras de la red
: alstema Henen un | czremo con todss 0, estos | PeicSloge Nelly. Guillermo,  Panlina | lndas: Paclipa on la | contacto cercano y la entre  los
cantacto més condpﬂmo.!ahu (Ely, [con Elly y yo|ZPsicfloga tienen un | eedora Amcelis | existen mhdonas
cerrano 6 intimo { Liliena, Nini, Yutsi, Karing) y con Ia ] (amiges). contscto cereapo por | {dneda de la pensifn) | cercanas,
| entre af? Sugey). Pgictloga Nely. que es Su Terapenra, | a suvez con pauling.
B . Paulina con Aracelis
(duefia de la pensitn)
. ] . con su primo Jajro,
Miembros entre los cnales | ¢ Quienes ueuen Mis podres con mis | Pautina oon su tia | EI mé&dico  Aunifiar | | a P: con primojelroconlas | La Paicdioga (Nly), 2
iste; tactos di un tact pafl (Sandry, | Felicda y con su primo [ Cesa)  con o] soprimojairo. ampaiieras (Lilians, * | con Jairo {primoda Miembros dela red
distanteoldann? Sugcy, Lidlana, yutsis | Josd, Psictloga (Nelly). Los { Los padresde Yutsy, Ciclo, Nini, Pauling). ante los cnales
Nini). Mi primo Jmto, Los padm de Paulina | padees con 1a Pdctloga | Paulina ylas Lucy, Digna) al igual existan relaciones
con mis | con 8us comymieras | Nelly). (ini, | quecon los padres - distantes,
compefierss’  (Sandra, | Sandray Sugey. Las amigas (Elly y | Yobsy, digna, ycielo). | (Gullemmoy
-Sugey, Liliana, -Digna, Karina} d - | Maldeth).
Cielo, Yutsi y Nini). médiod femdliar,
Persanas que 56 contactan para | ¢ Sabe msted sl | SI  Karina, Bl | -
ayndstr a la paciente en| algina vez estas | (amigps), estdn
momentos de crisis, pereonas se han | siempre  pendientes | ESTAINFORMACION NO SE ABORDO EN LOS mmmmos DR!ARSDPORQUESBINDAGA ENEL Personas que se
puesto ‘de aumdo [ de . todas las | SIGUIENTE ITEMS contactan para vigilay
para  ayndarlo a { actividedes y me el estado de salnd
usted cuando | Inviten a salir para Fisico y emodansl de
-| presedts crisla de | distraerme. la paciente,

anorexia? ( para la
paciente).




(47!

T sabe usted &l Los pafres de Paulina | Su mama Siemgre la y ¥0 (abxigas) SiKarlnayyo Karina y Ellis {emigas
slgmma vez estsa dlgmes veces hm |estd lamando, la | estamos pendiente (tmigas)aligmlqne de Paulina) estdn moy
personas se ban | Esto se indagé en la' | hatlado con Elly y | sefiora dueiia de la | del estado da salud padres Guillarmo | pendientes de la salod
pussto de acuexdo pregunta anterior. Karina (amiges) pam | pensién celis) y | qoepresenta Peuling Mmdz.thquien de paulina ya que
pam éyudsr palide que no la dejen | sus emlgas Karina y | yla sefiora Aracelis ﬁaman ellas mantienen més
paciente? Usted se sola, que estén | Ellis. qnentépmd!mte de mnsmntamentaala camunicacién con la
puesto en pendienta de ella, 1. 1a alimentacién Psicfloga (Nelly)
contacto, con ellas inviten a divetize a (duaﬁadela qnienes la qua le ha
para tal efexto? ( pasear, peasifng. brindado eyuda
para las miembros Asimismocone! cuando entra criais,
de la red . primo jairo qoa viva - -
entrevistadas). aquf cerea,
Persongg mAs sgnihcativas para | ¢ Sei2le  en el | DT mama (Maidetb)y | So mams (naideth)y | Su mami Y sus | SamamA, supapa y }
la paclente, tﬁb‘q]o mal(e;) Carlos (amigo de |su. hermano |amigos (EBy y| subamano Confla mmcho en su Karina y Ellis Personas mis
estas parsonas | montelibano). (Guillermo de 18 [ Karins). Guillermo, Ellisyyo | mam4. Kasina yyo (amigss) significativas para la
sgxfgn s més afims). (amigm). quienes laapoyamos. | 8T8 pacienta
[
" importantes para
._usted,
DISTRIBUCION Cofntas peconas | Famila 10, AIm!s:t,:g Familia 6, amigos 4, | Familia 11, Amistad a
. Nfmero de  persones | fremom  ubirsdas | 8, comunidad, 4,13, i 3, | Familia 4, amistad 8, : : Tumafiodsla
chicadas en cada mode los | en czda uno de | 3, Campafiars7, Compafieres 2. Campaderes 1. commmidad 1, Fal'.nmﬂ& Farpilm 1,
cuadraotes de la ved. los cuadrantes. compmileras 5. amistad s, amistad 3, )
- - . comunidad 2, comunidad 2,
' - compaiieros 6. | compafieros 4.
} DISPERSIGN - . 'Caando. - may - e e . Me he dado cgenta | Coando .. .. mes| . ... .. _ S e
~ *-- Situaciones- en*105- cuales sa| ¢ Cuales son las ambiente"‘uegnuvo,' Yo he observado'que |-La verdsd no sabria | que cnendo osotras | distandamas, - . mof. - - oo o e
presentan las aisis de | situadonesantelss | las’- amigas  me | coendo ella no sale|-respmuderte; parque i y | plac Exactamente no s§ Tt
enorexia. - cualess 13 paocienite | empiezan a qitlear | los flnes™da semana [yo me la  paso| Kerins) y algunas | fines“de semans y al . -
T “expil ~las 'qua;stwgwdg;‘ —~| cae; “comn™~en~ un'[ trabajsndo y es pooo | -ompaiieras ——~le-{ regresara-dases “en [~~~ - -Axgbler;te -
cislsdeanorexis? | En estos momentos | enclerro en 8{ misma { el  tempo  que | decimos Sa extf clasea  en  algnnas situacional
e .- todo me fastidia calgo |y se la pasa nu;tlag coomparto con ella. X _dellu o:_zsjon;&vlahenimﬂhdn elenal
- en u minds™ de| la mayarparte empieza a bacer dieta | comd e, ar )
'depxmﬁnalmqne A veces Do pero 58 exceds en | deprimida. Lo be anteel cu
tl;xg quieres lem;x;m wdsd allﬂteléfaino, , ‘preguntado  que 5: se presenta
aoynoo e abf empieza a pasa y me respan *al
que | buscar exensas para cuenta de lo mal que } que esta aburrida y la-s CHSES de
qus | nocomer. estamos  hadendo qna extrafis & su anorexia.
coando llegan a una bsblamos con  las Pero en
crisis _san _ capaces | - compafieras da dlases mahdad es cuando en
hasta ~ de “morirse, para evitar que ella [la” -  universidad
sientes que tn no cayera amevamente | hacemas comentarios
tlenes  amigus; enlacrisla a cerca da le gordnra,
sientes que todo el las aodelss de’ log
mundo te  afsle; noeves  vestids en
solamente trato de
portarme, foerte y ser
consiente de lo que
esté pasando, que lo
que estas haclendo
no estd bien. Caando
8 ml me dicen que
estoy gorda me
provoca tisurme a on
caro y que ms;
estrefle, eso0 para mi
es patético has tenido
ideas eulddas? UfF
gmchas -
Miembros de la red e quisnes acude | ¢ En situacdnes de | A nadie, estasa gusta | A los pm‘n‘ai, eila} A la safiom de la|Acude con mayor [18 sefora Amcells [ Acode a Karna y @ delareda
fécilmente en situsdones ds erlals ersis o de|/con lo que estas| cuando e penslénmmnz&lu}sl)}'ya rapidez a su madre { (duefia de la pensién) | Ellls  Amiga  de | qulenes acndes
problema, al | haciendo, tu mmnca te | prohlemas, llamaasn amigas y | quien te confls todoy | qnien (ams | Panlina. - fécllmenteen .
pacienta le es més | ves ada, el | mamé cpando son de | Karina) claro esté no | en segnndolngarasn | inmedistamente a la [ Ya gre tisne més | situaciones de exfeis.
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{4l acndir a quien

conlrario mfs gorda, | atendfn - urgente | dejan de Hamar a su | papS y despuiS nos | memi y le comenta la | confianza en cuanto a
(fsmiliares, amigos, | nonm bajss, no te | scude a la sefiora de | mams Maideth, cmenta g nosotras | situscién  igoalmente | sus problemss
coarpaiieres  de | provoca nada; el afio | la pensi6n. en.especinl a Bllyy 8 | sus  amigas (Blly y | personales.
trabajo, pasado me mi  (amiga de | Karina).
del k ydela | iotemaron en Ia Paulins).
ceMlgin)? dfnica  del Caribe
durente 10 diss, rae
encontraba en
enidades  intensives
Enqus estaba
. - deshidratada. - R
Miembros de la red que viven fuera de | & Quines viwn en | s padres viven [ Sos padres y sus|Los  padres de Miembres de la red
1a ciudad. un bamio moy | fiera de la cudad | hermanns (viven en | Paulina ysubermano | Sus padres viven es | Los padres ysus Sus padres, que viven foera dele
distanta, foera dels | (Mantelihano) y mis | Montelihano). Guilermo, Jasé, | Montelihano, 8l fgual | bermanas. dodad.
culdad o en otro | bermanas Cesar. (viven en e la mayarfa de sus
Dafs? montelibano) g;nnmm
| 2B Cuando entre a 18 | Coando Uegan las | Yo nuncz he | BEn temporads de | Cada vezqua La verdsd que la | Actited asumida par
Aditnd asumida por I padeate frente | ocasicges tuvo qua | universi me | vacaciones y ella sa | establecido vincnlos | vacaciones la verded | terminamos ue separacifn que hemos | la paciente freata ala
a la acsenda de miembros | 6eprrarse de las | separe de mis padres, | va pars mantelihano, | moy cercanos con | ella se nota muy | semestre:laformade | tenido no la afecta | ausendcade
significativng personas qua la  una maty | me dice que rae vz & | ella; shora porque s | contenta poyque se | resccionsres feliddsd | moncho ya que somas | miembras
ayuden en | dura parque tave que | extrafiar mocho yme | vino a estodiar a | jraa verasufamilla | porquecadaquiense | compaiaras de | significativos
mamentoy de | ac=tumbrarme a | llama dos otres veces | Barroequills y nos va pama su puebla, estudio nada més,
crisls, cSmo #s | vivir alejados de mis | darente esa | vemos de vez en peTo  SUpANEo  quB
sinti5 y oomo | padres y esto me | temporada de | cuando. sleute elegre al ester
reaccion6 la tms'ymnbn tristeza, | vacacianes. nusvamente con suS
de apetito, padres.

sentimlentos - de
ealedad.
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con Ellis'y con mi

FUNCIONES . DE LA _RED | ¢A Quienes en especsi | A mi mamé ya mis | Se que ella Heme| A su mamh y ms | Eilx dice que en [ A su mnmﬂ A su mami y me|blembro que e
SOCIAL PERSONAL ACTUAL | le cuentas sus | amigas (Elly y Karina) | mucha cunflanas a su | imagino que a sus | que més cunfia es en qus a sos | inspiran conflanznala
DEL PACIENTE problemas? mamé y a 1a amiga | amfgas Flliey Kasins. | sn mamd Maideth, Pskﬂm (Nelly) y a amigas ( Ellls y|paceote y con los
APOYO EMOCIONAL Ellyy a Karipa, amigas A cuales compartes sus
prohlemas

Tipos problemas Que tipo de mi mami mis ella  tiene mam§ odo lo relacionado = Knrinu ‘odo f

de A ys Se que A su y me| T Aca N Todo lo que tenga familiares y
eompaite con las personas de probl mp xmigas yKaring) | mucha mafianza a su | imagino que 8 sus| con Ia familia y la | facilares y vnrmlaun!vm!dg? emodonalen,
mnﬁann. o q:nstaspenonas? ;‘nﬂimé y a la amiga a | amigas Ellisy Kerina. | unfversidad. sentimentales, ) .

. .- yal(nmm - o~ - - P TS - - - - -
COMAPANIASOCIAL iap  quienes en Can Elil y Karina sns | Con sus amigas (®By| Con 12 saﬁom Con nesotras Karinp y
Persomas con  las  cuales | espedal, comepartes | Con Karina y Ellis | emigas ellas  tres ine) y con en|Ameelis en la|yo, que samos eus [Con sus Miembras de Ia red
ampartes adtividodes en los | actividades como salir | (amigas) andan pera todos | compafiers 8andra. | pensiéa, ademés | amiges més cercanas | (Karina y Ellis), con  los  cuales
tiempos libres. de compras o pasear? - lados. . comparte con  suS | y una que otras veces comparte nctividades
Tipo de actividades compartidas padres cusndo vhuln con @algma de como sslir de compra,
con las pereanas mendlonadas en a montelibano nuestras ovmpafieras pasear entre otras,
los Items anterior, cuando entra a ln Liliana, Nini,” Digna,
universldad comparte | Sugey y Sandra.

la semana. Con mi
primo Jaito 2 veces el
mes y con mis amigas

Karina)
durante

y
toda la
semana.

pensi6n.

amigo (amiga). .
¢Que tipo de | Rambear, ir de paseo
actividades recreativas | a Santa Marta. ESTA INFORMACION NO FUE INDAGADA PORQUE LA PACIENTE ES QUTEN CONOCE Y MANEJA ESTA
compartes con  estds INFORMACION
personas? (paciaute)

' REGULACION SOCIAL - ¢ Cuando so-presenta Psichloga (Nelly), | 1as- dos sruges que | 5us Bligas El y | lusaimenis 1 sefiom | Aqul en Barranquils |.Elis ¥ Karina 5on.1as.| MIcoibros qua y cam |-
Miauhmaqueayudmawmdnrd nna crisis de aonmda mis padres, mi primo | les™"he™"misncionado™| Karina, la"- Psmﬁ!oga Aracelis (duefta de la| Karina yyn(nm!gns) -que —mis —estin-{regula— - - - &l
o quep le ay -| Jairo y mis emigas | siempre kan estade | (Nelly) y los pad.ru pensidn) Elfis- v yo|y 1a sefiora Ara pendientss da ella y | comportatmiento

- a _ controlar su | Ellyy Karina: muy pendiente da ¢ll5, [-que slemprs 1a A | (emigas), ‘sHemprs duaﬂadala pznsldn también 1z Peinfloga | disfunelanal de la
TTT s T T 7T T [feompbrtamiento? T | : cuando’ 12 vemos que| llamando. - 7 estimos pendientes yla'} " "~ | 'ldsyodd s controlarsu | paciente.
estd wvolviendo a I motivimos o salif & mmpuﬂamisnto :
msxslaamnsejams‘z ~ rumbear § pasear. - -
[nvitan & dlvenifsq
: salira pasear.
[AYUDA MATERIAL Y DB | dCuando has do | MIs amigas Elly y | De eso & Do tengo Sus padres le envien | Entre nosoftas las
SERVICIO por crisis § Karlos ymispadres |{dea cnando  ha | Noeabrfa contestade. | el dinero que ella y 1a verdad no 66
quienes te prestag neresitado dlnero, yo oacesita nos hemos dado
dinero n cbjetos? he escachado oniversidad. regalo como lo es el
; . B _ _ | padimelo a la mam4 6 dla do amor y -
glﬁ% amistad. Fremuencia da
“ATRIBUTO DEL VINGULO | ¢ Con que frecoenca | Con  1as  psicologa | Con las amiges Elil y Con Ia eaiiora "Caandomos vemas en contacto entre la red y
FRECUENCIA DEL dialogas con  las | (Nelly) dialogaba cada | Karina  diariamente { Yola llsmocada 15 Arncelis (deeiladela | la universidad y por | Cuando tenemms | la paciente.
CONTACTO personas que taayudan | 15 dizs pero ya tengo porque estudian | dfas. ) todas los teléfono. clases.
en momentos decrisis? | 2 meses que no asisto | juntas y cmamigo dfnsmnausm
a Psicotempla. Con | todns los dfss parqna (Rllis y yo) dorante
mis padres 2 veces & [viven aquf en la toda la semana,




S¥l.

quiliz | Aquf en Ia

Aquf en Bamenquilla

K ¢ Con respeto a la pensién Hasta el momento con | Canocimiento  qua
Personas que viven con la | famflis qui ionada vive | estd ella sola, sin sus | Nodistodos sus Ella vive sola en la | con ninguuo ellaests [ nadie yz que los | tlenen los miembros
paclente avives con el [con 2 mmpaneras de | padres, famares estdn en pensifin pensionada 6u famflin | miembros de so la red con las
paciente? carto, la  seiiora | Aquf en la pensitn | Mostelthano, vive en montelibano | familin  estén  en | personas, con las
Aracelis {dueiin) y sna | con mis hfjas, dos solo conmmeo B su no. coales conviven la
dos hijas con ellss | pensionadaa més y primo Jalmo qne vive padeante,
moy poco  bablo | onmige.  Conmigo a unas cuadras de la
parque ellas | babla més. pensi6n,
parmgpecen foara de
- S hies = -~ | la casa. T
“Tiempo en que vive el paciente | ¢ Hace cuanto vlve el | No fue indagada | Hacetresafios, . Desde que camenzfla | 3 aBos, desde que | Hacetresafios Hacetresaiios.
en el barrio. paciente en e} barrio? | gurqus ya s2 conocfa unfversidad inici6 la universidad de vivi
(mizmbrosdelared) | la {nformacitn en la Tiempo de vivir
historia clfnica. en el barrio y
Motivos ios cuales la | ¢ Sabe neted sobre los | No  foe  indagads | Porque 68 vino & Si, parque Paulina | Porque se vino a | Se vino a Barrenquilla motvo del
paciente se ha trasladido a otra |. motivas de traslado a | porque estd pleg\lute ar upa carrera | Por- cuestiones de | querfa estudiar | estadisr  en a estadisr en la traslad
ciodad. este barzio? (mlembwo | se desprende de la [en la universidad | estudio. fisioterapia en la | universidad aniversidad. 0.
dela ced) anterior reslizads a | Simén Balfvar. aniversidad  S8imén
los miembros Balfvar.
entrevistadn,
Pm:etdtm tlene los | ¢ Que opina usted de | No fue Indsgadd | Es tna excelente | Es una buena demsién [ ES  una  maners | Fus u==sario por qus | ES bueno ya que elia | Percepdbn que tene
miembros deTlered frente al | estetraslado? pargue esta gregunts | dedsifn  porque se | porque ella tlene que ademnda,yoqneeﬂn ella ‘quiere ser una ensuperarse. | {03 miembros de la
troslado de la pacieate a otra | sa desprends de Ia | vino a la ciudad a | prepararse para ser| piensa en ser més profesional; y en su '| red frente al traslado
ciudad. anterior realizada a | prepsrarse para ser | una profesional en e | terde pucblo no pueds de Ia paciente a otra
los miembros | una faturo. pmfslonnl. alcanzar esa meta. dudad,
e -__| entrevistado. - e - T e el IS
- Tempo de caocer ~  a-les | ¢ Hace cuanto-cmodt | A mis amigas (Karina | Desde el momeato en | Me imagino que desde | Desde qus entro a la | Coando inldamos-1a | Desde que-enlraron a- | Tienpo dé COROeT &
amigas a sus emigs y cbolo|y  Elis) omando|que entro a la|que entr6 a la | mmiversidad;  como | nniversidad, bace tres la_ universided a2 |la . amigas,
_ recuerda _ _el._ primer. | empezamos. __ _ ..A.|.unhemidad en _qus | universidsd. Nosé ~ | fié esé momento na | afies..— ... .. |.estudiarlacarrena.. - —| si tives,
momento cn quo usted | catudlar. No | cirnstancia, no sé.
tuvo contacto con ella? sabrla derirla.

Como - —ess

recaerdo.




INTENSIDAD Y COMPROMISO DE

Con mis emigas, Lena

LA RELACK ¢ Como descxidiris 1s | de comunleacién,
- Descripciones | relacién  con las | conflanze unas a otrss.
de las relaciones quemantlznela personsd qué  le |Can la duefia de la
iente con los bros de la red | aypdan en omumentos | pensién  llepa  de
qneln ayudan en momentode crisis, | decrisis? (Paclente) | armonia
. comunicacién.
Con Jafro (primo) un | ESTA INFORMACION NO FUBINDABADAPORQUE LA PACIENTB FBQUIEN
. "[poco.  distante  sin | MANEJA ESTA mmnMAchN .
- - —-= conflito, aunque a # ~ ~
veces me fastldia
porque me regaia
cusndo le dicen que no
qulero comer; con
Carlas (amigo)
conflictivo parqne me
hiace ver las cosas con
glﬂlf?dm. Coa la
oga no es may .
buenn, POIqUe 0o ms percepclén de
. inspira confianza. les miembros
Caalidades de 123 personas que ayndan a | ¢Qua le agrada de | De Jairo (primo) el de la red
la paclente en momentos de crisis y que | ellos (paciente). estar mmy pendiente a con
san de su egrado. de mj, me da consejos, respecto a la
B e g0, te. ESTA INFORMACION NO FUE INDAGADA PORQUE SE DESPRENDEDETA  _ ____\ relacion__ _
- lm vgx_ las... msas PREGUNTA QUE ANTERIORMENTE SE LE REALIZ) A 1A PACIENTR- - iva—con -la‘|--
Pt echiva—con :la
R _ ,nnumuu_umwmuy_ el o porienta
la pacdencla que me .. N
tienen, .
Descripifn de 1a relacién de I» pacente | ¢ Como describir( su | Estd infarmacién nose [ Mi'  relacién  ocon R
con cada una de las fuentes (miembros [ relaciln con el | indagé porqus lo que | Padlina ests lena de { Mi  relacdén  con
entrevistadus), paciente porque cres | se busca es conocer le | annonfa, nosotras | Paclina es un pom
nsted que contluda | percepcifa que tiene | nos eentamos a | distante, porque yo
manteniendo estd | dos alembrus | conversar, nos | ando en mi empresa
relacibn  com el | entrevistzdos a cerca  refmas, nna a otra | dedicado al trabajo y
paciente (para los [ de la relacién que { nos burlamm | es poco el tiempo qus
miembras dela red) mantiene con  la | hacemos broma | tengn para visitarla;
paciente. aunque ellz2 es muy | coando lo he.hecho
cerrada en la que :fpoxquaha estado
tiene que ver con su erma.
vida sentimental de
esa munca hemos
heblado. La reladéim
sp mantiene parque
ella se ha sentido
comoda y e
confianea darante g
afias que ha estado
aauf en 1a pensi6n.
Persanas que le ayudan en momentosds | ¢ Con cusles de estea Canias (amigo) Persanas quele
z:: gm:!t‘:ttlaa ® no be uelio a vuelbnten;?mnmh;:- mon:‘e‘iiban;w;pmq: A CIONNO FUE PORQUE SE DESPRENDE DE1A de uis!smn las =
ypaTque? (peciente) | se o, PREGUNTA QUE ANTERIORMENTR SE LE HIZO A LA PACIENTE | cusles oo ha vosltohe
Con  Jalro (primo) tener contacke

parqus su trabajo lo
mantiene pcmado.

ol




ANEXO O

DEFINICION DE VARIABLES
DEFINICION CONCEPTUAL | :
ANOREXIA: Es una e TIPO o - Conducta de rechazo hacia la 1. ¢ Has experimentado rechazo hacia
enfarmedad de etiopatogenia, RESTRICTIVO comida. la comida?
s6lo parcialmente conocida, en K - Hacer dietas rignrosas., - 2. } Hace cuanto?
la quela alteracién nuclear no | ' - Ralizar ejercicios 3. ¢ Esdetu agrado comer sola?
es rigor la anorexia, sino el . | - Tiempo 4. } Qué entiendes por dieta?
deseo irrefrenable de adelgazar, ! | - Frecuencia S. ¢ Sigues alguma dieta en espedial?
con resistencia a comer o a G ! | - Deseo de comer sola. 6. ¢ Quétipo de gercicios realizar?
retener lo ingarido”. ¥ e 7. { Cuénto tiempo te tomas para
' ' 1 hacer ejercicios?
: ' 8 ¢ Cuimtas veces a la semana
! realizas ejercicios?

9. ¢ Qué otra actividades haces para

mantenerte en forma?

10. ¢ En compailia de quien

acostambras a comer?

11. 4 Qué significado tiene para ti el
comer sola?

v 12. § Acostumbras a vomitar después
deingerir  alimentos? En que
comidas? .
’ ' 13. } Conoces el nambre de algin
' laxante?
‘ 14. ; Usas algunos de ellos?
s 15. ¢ En que momanto los tomas?
' 16. ¢ Qué otro mé&odo utilizas pasa
provoarte los vémitos?

17. § Qué eatiendes por amsutmo
ocompulsivo?

18. { Acotumbras a repetir alimentos
en una sola comida? En que
cantidad?

! 19 ¢ Cuéles son los tipas de alimentos
que mis repites? .
20 ¢ Como le podrian llamar a estos
. sfotomas?
s
RED SOCIAL PERSONAL: | CARACTERISTICAS: | 1. ¢ Quienes deestas personas se
“Es el sitema deun individuo { ESTRUCTURALES : , ‘ Miembros de la red social conocen entre si?
que incluye a todo el conjunto Sedividenen: . . posopal que se conoce 2. ¢ Quienes deellas al mterior del
de vinculos intapersonales del . entresi. sistemna y entre sistamas, tienen un
sujeto como lo es la femilia, DENSIDAD Contacto distante o cercmo de contacto mis carcano o mtimo
amistades, refaciones de : los miembros que se poaen de entre si? .
trabajo, de estudio, de insercién ! acuerdo pare ayudar a la| 3. ¢ Quienestieneun contacto mis
comumitasia y de prictica ‘ paciente. cercano distante 6 lejano?
social™. ¥ ' 4.} Sabeustedsi almma vez estas
DISTRIBUCION Nimero de miembros de' la red persanas sehan puesto de acuerdo
de la paciente diagnosticada con para ayudarlo a usted cwando
anorexia ubicada e los presenta qisis de anorexia?
cuadraotes del mapa de 1a red. 5.  { Sciiale en el dibujo.cuales de
estas persanas serdn las més
significativas o impartante para
DISPERSION Ubicacién geogrifica de los usted?
mianbros més significativos de| 6. / Cuantas personas fueron

49 VALLEJO, Ruiloba, Introduccién a la Psicopatogia y 1= Psiquiatria. Barcelona Masson, 1994. Pég. 274.

50 SLUZKI, Carlos la red social frontera d'e*‘]a Dractica sistémica; Editorial Gedisa 1996. Pag 37.
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la red social de la paciente

ubicadas en cada uno de los

diagnosticada con  anorexia “cuadrantes de:
" | (lugar donde viven). ¢ Familia . Commidac
. | Distancia geogrifica entre los ¢ Amigos .Trabajoy/o
! i | miembros de la red de la Educacién
¢, . | paciente  diagnosticada oon| 7. 4 En quelugar/Barmio viven las
. , | anorexia. persanas més significativas para ti
' i | Aoxso de la padiente a los ubicadas en el mapa e la red?
| miembros de la red en| 8 ,; Cuslesson las situaciones ante
i | sitiaciones de osisis teniendo en las cuales experimentas las crisis
cuenta la ubicacién geogniﬁcn de anorexia?
' de los miembros. 9. ¢ Quienes han participado en etas
: situaciones?
10. ¢ Cémo han reaccionado estas
personas?
11. ¢ Cuando experimenta la crisis
de anorexia ficilment= ( amigos,
familiares, compadervs, etc).
CARACTERISTICAS 122§ A quimes en especial le
FUNCIONALES: cuentas tus prablemas?
Se divide en: 13. ¢ Que tipo de problamss
Apoyo Emocional -  Peasonas de la red que le mm?"““‘”m‘“’?
trindan apoyo emocional 14 ¢ Con quin (es) e especial,
cuando se le presenta un compartss - adividades * como
bl o b e |, Seleommonet |
diagnosticada cop anorexia. . con estas
Compuil{ia Emocienal - Tipos de problemas que petsonas?
antes los cuales estas 16. | cuando se presenta una crisis
personas le brindan apoyo de anorexia que persanas le
anocional. ayudan a catrolar  su
comportamiento?
17. ¢ En caso de enfermedad y en
Regulacion Socal - Personas con las que los momartos en que
compartes actividades de expetimentas  las  qisis  de
recreacitn en el tiempo anorexia, de que persemas
libre. recibes ayuda?
18. ¢ Cuado has pasado por crisis
econ6micas, quianes te prestan
Ayuda materigly deservicio |- Personas que regulan el dinero u objetos?
comportamiento desviado
que presenta la paciente.
! - Personas que ofrecen ayuda
' matezial en especie y en
dinero cuando la paciente
presenta wma enfermedad o
arisis de anorexia.
%Rg%o DEL 19 ; Con que frecuencia Gialogas con
' . las persanas que t¢ han ayudsdo- en
Frecuencia de cantacto - Frecuencia é nimero de .. :
cantactos que establecelos | Momentos de arisis?
mignhros dela red con la
m;ngr:‘;l:lao 20 ; Cada cumto se ven can estas
persanas?
Historia del vinculo - Tiempo que conoce la
paciente a los miembros de
su red,
Intensidad 6 compramiso de | -  Caracteristicas de la red 21 ¢ Hace cuanto oonoci6 etas
la relacién interaccicaesque establece | pasonas y oimo recuerde el primer
Ia paciente con los momento en que usted tuvo cautacto
miembros de la red: con ella?
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Desaipcion de la relacion
Agrado que siente hacia
ellos

Fadores asociados con la
duracién de la relacién
Persanas con las cuales ha
perdido cmtaao

Motivo por los aréles ha
perdido contacto.

22 } Alguna de estas persanas han
mtarumpido la relacién con usted?

23 4 En que época sucedio?

24 ) C6mo describiria la relacién con
estas persanas?

25 ¢, Quele agrada deellas?

26}, Con cuiles de estas personas no
has vuelto a tener amtacto y porque?
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-  Descipcin de la relacién 22 ; Alguna de estas personas han
- Agado quesientehacia imerumpido la relacién con ustad?
ellos : ’
- Fadares asodiados con la 23 ; En que época sucedit?
I duracién de la relacién
.~ Personas con las cuales ha 24 ; C6mo describiria la relacion con
! perdido contacto estas persanas?
i-  Motivo por los cusles ha
perdido cuntacto, 25 ¢ Queleagrada de ellas?
26, Con cuiles de estas personas no
has vuelto a tener comtacto y porque?
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