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A la hora de redactar este articulo dudé si hacer o no una-introduccion al
‘cuadro clinico de la anorexia mental, pues me parecia que podia resultar tedio-
$0 para el lector; pero finalmente opté por hacerlo al parecerme util “localizar”
la anorexia mental dentro de las diversas estructuras psicopatolégicas en que:

puede aparecer el sindroine.

CLINICA

La anorexia mental es un cuadro que aparece con preferencia en las adoles-
centes y se caracteriza por: a) restriccion alimenticia, unida al rechazo o a la im-
posibilidad de comer, b) adelgazamiento progresivo pudiendo llegar a la caque-
xia, ¢) amenorrea (falta de regla). ’

Las restricciones alimenticias pueden aparecer a consecuencia de un conflic-

to emocional, fracaso escolar, etc...; otras veces la adolescente inicia un régimen
- . e . . Y.

para adelgazar que la llevard progresivamente a la anorexia. El adelgazamiento

; . . N 3 . o, :
es progresivo y precede a la amenorrea; suele ser del orden de 10-15 kg. o mds.

NP ; P TP Y Fn ‘

. La desaparicién de la regla es generalmente secundaria, aunque en algu\nos

casos de comienzo precoz puede ser primaria. La amenorrea durda incluso al.re-
P . N L DT sl . e .

cuperar el peso y sélo cederd al cabo de los meses, a veces déspués de finalizado

el tratamiento. . , ' (A S

N i

i

Por debajo del rechazo de los alimentos o la 'imposzbzllda_d, de comer esld

una verdadera “ansiedad de comer”’, |

T

En el medio familiar aparece una gran inquietud, l'le\gandcl)_,u ser ld gnorexia -
el centro de la atencién familiar, defendiéndose esta del control familiar y pa-
sando a girar la vida familiar en torno a las comidas, dindose a veces situaciones
dramdticas. o

La anoréxica evitard la comida recurriendo a todo tipo de maniobras,’ incluso
vomitando a escondidas después de una ’comida “a la que no ha podido-esca-
par’. La paciente se muestra indiferente a su progresivo adelgazamiento, pare-
ciendo desconocer la gravedad de su estado; tratdindose de verdaderas alteracio-
nes del esquema corporal semejantes al desconocimiento. delirante de la imagen
de si, de algunos cuadros hipocondriacos. Puedén aparecer desde actitudes neu-
réticas fijadas a un_modelo de delgadez mds o menos a la moda, hasta actitudes
patolégicas de represién de una obesidad imeginaria, implicando un trastorno
del pensamiento y la percepcion. . . ‘ L

La anoréxica vive en un estado de hiperactividad constante, volcada en acti-
vidades de todo tipo, sobre todo en actividades intelectuales obteniendo notas
brillantes en los exdmenes.
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La ansiedad no aparece mientras la anoréxica puede evitar la-comida, pero

si se t hospitaliza aparece la ansiedad al encontrarse amenazada en su segurtdad .

de no comer.

Leboucarié y Barrés {10] dzwden las formas clmzcas segiin la edad el sexo ya
la estructura psicopatologica de base.

1) La anorexia esencial de las adolescentes.
“a) Forma con estructura histérica: Es la mds frecuente. Los conflictos fa-
miliares aparecen a menudo como factores desencadenantes.

El rechazo de los alimentos es intenso y las actitudes mitomaniacas es-
tdn en un primer plano. La delgadez es buscada y subrayada con la ro- .
pa, a veces con un maquillaje excesivo en una especie de complacencia

narcisista de la deformacién, de-lo descarnado de su cuerpo, con recha-
zo de toda feminidad. Son pacientes hiperactivas. .

b) Fomas obsesivas: Se caracterizan por una lucha entre el deseo y el te-
mor de comer. Aparece una culpabilidad cara a la sexualidad y al cuer-
po. Son frecuentes los episodios de bulimia.

¢) Formas fobicas: Generalmente reactivas a acontecimientos traumdticos,
a veces referidas a incidentes alimenticios propios o ajenos.

d) Formas depresivas con predominio reactivo: Generalmente depresiones
neurdticas reactivas a traumas afectivos: decepciones amorosas, pérdida
de un ser querido, etc... No presentan conductas de simulacién ni mito-

manias y permiten una buena relacién terapéutica. Son las formas mas

benignas.

e) Formas pnesicoticas o psicoticas: Formas de histeria grave muy regresi-
vas de cardcter psicético, relativamente frecuentes. Las formas psicéti-
cas se acomparian de ideas paranoides sobre temas de despersonalizacién
o de alteracton de la imagen corporal,

2) La anorexia mental en mujeres de 25-35. :
Generalmente formas reactivas, formas graves de hzsterla y formas de es-
tructura hipocondriaca.

3) La anorexia segtin la edad.
a) En el nifio y el lactante: En el lactante la forma mds frecuente es la del
segundo semestre, aparece en el paso de la alimentacidn liquida a la soli-
da. Otras anorexias mds complejas aparecen en el tercer mes o en el 20
afio observdndose frecuentemente perturbaciones psicolégicas en la ma-
dre. En el nifio antes de la pubertad, son formas fébicas.

b) En elanciano.
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4) La anorexia mental masculina. :
Son del 3 al 10 %°b. Generalmente aparece gran mmadurez afectiva llegando
aactitudes neurdticas muy regresivas, viendo frecuentes estructuras esquizoides.

ASPECTOS DINAMICOS

Vemos pues que bajo un mismo sintoma, la anorexia, subyacen diversos ni-
veles de conflictos configurando distintas estructuras de la personalidad.

Para estudiar las fantasias inconscientes relacionadas con la anorexia men-
tal, voy a dividir, de una manera artificial, las primeras relaciones objetales, el
esquema corporal y la crisis adolescente.

a) Las primeras relaciones objetales:

. El lactante durante las primeras semanas de vida vive un estado de gran con-
fusién en que no discrimina los objetos buenos y malos, lo exterior de lo inte-
rior, recibiendo multitud de sensaciones que no puede ordenar: es la posicién
confusional; mds adelante puede empezar a discernir los objetos escindiendo
los aspectos buenos y malos. De esta manera sentird que existe un pecho bue-
no que le nutre y gratifica y otro malo que lo er;tstra. Es la posicion esquizo-
-paranoide. o _ ]

i

Hacia el 3¢ o 59 mes de vida comienzan a aparecer los sentimientos depre-
sivos, primero hacia los objetos parciales a los cuales se ha atacado vy luego hacia
la madre como objeto total, hacia los seis meses de vida. Es el inicio de la posz-
cion depresiva. M. Klein [9].

El rechazo de los alimentos tendrd un significado diferente segiin sea la an-
siedad subyacente. Si la ansiedad frente al alimento es confusional, el sujeto, al
no comer, se defiende de una situacién altamente ansidgena, esto es, el no saber
qué es lo que va a mtroyectar' si algo bueno algo malo 0 una amalgama de ob-
]etos vivida como caética.

En la posiciéon esquizo-paranoide la anorexza es una defensa frente al pecho
persecutorio. Por ejemplo cuando el lactante estd hambriento y el pecho no lle-
ga, siente un odio intenso, lanzando ataques destructivos contra el mismo, si al
fin aparece lo madre e intenta darle el pecho, el lactante lo rechaza y se muestra
visiblemente asustado, pues.en su fantasia no es yo un pecho bueno que le va a
nutrir, sino un pecho vengativo que le va a atacar. La madre de una anoréxica
me comenté que su hija no se queria desprender del pecho y por ello optd, a
instancia de su médico, por ponerse substancias de sabor desagradable en los
pezones, la nifia a pesar del asco, conseguia seguir mamando, hasta que la madre
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pavorida el pecho y dejé de mamar. ) -

decidié ponerse betun y decirle que era ‘“‘caca de perro”, entonces miraba des- .

Si tenemos en cuenta que los ataques fantaseados del nifio los realiza con
heces y con orina como armas destructivas, la imagen de un pecho cargado
de heces no tenia que ser nada tranquilizadora. Este seria el mecanismo de las
formas fobicas y esquizoides en que el alimento es vivido como un pecho per;
secutorio. :

En la posicién depresiva, el lactante siente que ha darado el pecho o ala
madre con su voracidad y siente la necesidad de reparar ese dafio; pero si no se
cree con la suficiente capacidad de amar para reparar, vivird su interior como
malo y no podrd permitir que el objeto amado (el pecho, la madre) entre en él

pues lo dariaria otra vez. El lactante rechazard entonces el pecho no por miedo-

a que le ataque sino por miedo a dariarle.
Esta seria la dindmica de las formas depresivas y obsesivas.

En cuanto a las distintas estructuras psicopatologicas y su relacién con las
ansiedades bdsicas aqui descritas, ver Kesselman | 7].

Los estudios tempranos del complejo de Edipo descritos por M. Klein expli-
can la sexualizacién de las funciones alimqnticias; segiin la escuela Kleiniana,
durante la fase oral, las frustraciones experimentadas con el pecho materno im-
pulsan al bebé a buscar otro objeto gratificante, y fantasean que el padre tiene
otro pecho que les va a nutrir y satisfacer: el pene. Asi queda instaurada, coin-
cidiendo con la posicién depresiva, la situacion triangular edipica.

Al ser vivida la comida como objeto sexual (el pene) la adolescente sentird
que el alimento le puede engordar-embarazar por lo que evitard la situacién edi-
pica no comiendo. Como las fantasias relativas al pecho son transferidas al pe-
ne, los deseos voraces se centrardn en este tltimo queriendo devorarlo a mor-
discos. El rechazo de la comida sexualizada podrd ser, igual que con el pecho,
debido a ansiedades confusionales, paranoides o depresivas.

Las formas histéricas mds graves estarian vinculadas a los estadios mds tem-
pranos del complejo de Edipo viviendo una relacién con elpene de ‘tl.pO perse-
cutorio; es decir la anoréxica histérica rechazaria el alimento por vivirlo como
un pene vengativo que le va a atacar. : :

Los rasgos anales en la anorexia mental aparecen como defensas-frente a las
pulsiones en forma de intelectualizaciones etc..., lo cual recuerda el periodo de
lactancia en que la represién hace sucumbir las fantasias sexuales'infantiles; las
restricciones alimenticias se relacionarian con lasg conductas ascéticas descritas
por A. Freud como una de las defensas tipicas de la pubertad. ¢
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b) El esquema corporal.

Asi como en los primeros trabajos psicoanaliticos sobre la anorexia mental
se hacia hincapié en la conflictiva oral y. de las funciones alimenticias sexual-
mente invertidas, posteriormente; y en especial en el simposium sobre la anore-.
xia mental de Géttingen en 1965, se llega a las siguientes conclusiones:

1) La anorexia mental expresa una incepacidad de asumir el papel sexual
genital y de asimilar las transformaciones de la pubertad.

2) El conflicto principal se sitiia a nivel del cuerpo y no a nivel de la fun-
cion alimenticia.

3). La estructura de la anorexia mental es diferente de la neurosis clgsica.

Segiin’ Bruch la anorexia mental responde a varios grados de trastornos psi-
colégicos: a) Perturbacién del esquema corporal,y del concepto corporal. b) mo-
dificacién de la exacla percepcién, o de la interpretacién cognitiva de los esti-
mulos corporales y c) paralizador sentimiento de ineficacia que le hace creer’
que actua en base a los demds y no por si misma.

En un trabajo anterior [4] describi el desarrollo del esquema corporal y las
fantasias inconscientes a él ligadas, por lo que no me extenderé ahora en este
tema. Unicamente quiero hacer referencia al trabajo dé Mara Selvini [14] sobre
vivencias corporales en la anorexia.

. Segun esta aulora, en la anorexia existiria una escisién entre un “yo corpo-
ral” ¥ un *“yo central”. El."'yo central’ asociadoa los componentes del super-yo,
que se identifica con una imagen corporal descarnada y desexualizada, y el ‘‘yo
corporal™ o *incorporativo”, que es vivido como peligroso y extrafo.

E!l objeto malo introyectado (el pecho, la madre) es proyectado, no en'el
exterior sino en el propio cuerpo. El cuerpo se convierte en el objeto malo y se
experimenta como poseedor de todos los aspectos del objeto primario; es pode-
roso creciente y amenazante y hay que vigilarlo, someterlo a la fatiga y al traba-
Jjo. La comida es temida pues agranda ese objeto extrafio y peligroso. El cuerpo
“es” el objeto malo, no lo contiene, como en el caso de la hipocondria. La pa-
ciente se identifica con su “‘yo central” idealizado y trata de controlar y some-
ter al “yo corporal”, creando una pugna intrapsiquica reflejo de la pugna primi-
tiva con sus objetos primarios, en especial la madre.

Las madres de estas pacientes suelen considerar el alimento como algo roba-
do por el nifio, @ menos que ellas mismas se lo den, conforme a su forma y ma-
nera. El cuerpo es vivido por la anoréxica como algo que pertenece mds a la
madre que a si misma.

El cuerpo en la adolescencia se va pareciendo al de su madre y se convierte
en un “objeto materno™, por lo que. volviéndose contra su propio cuerpo, al
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que intenta someter privindolo de comida, la anoréxica se vuelve contra sus

pulsiones y contra su madre a la cual intenta rechazar inconscieritemente. .

El st’ndrom\é'c't)zow'éxico representa de hecho una estructura defensiva del yo,
para evitar tanto la caida en la esquizofrenia como en lavmelqnqo"l‘z’q. La pacien-.
te proyecta la parte inaceptable de si misma, pero dentro de su cuerpo ‘_euita'ndc_)v,
la caida en el delirio y salvando las relaciones interpersonales. Este equilibrio.
explica la estabilidad del sindrome y que sea perfectamente tolerado por la
paciente. ' :

c¢) Adolescencia.

Intimamente ligado el conflicto con el cuerpo estd el hecho de que la anore-
xia mental aparece generalmente en la pubertad y adolescencia, es decir en ple-
na-transicion de la infancia a la edad adulta. ' »

En la adolescencia tenemos: 1) Un cuerpo que estd cambiando, un esquema
corporal que ya no es el conocido hasta ahora. 2) Nuevos roles sociales diferen-
tes a los familiares. 3) Un yo que navega entre la identidad infantil y lds nuevas
identificaciones para configurar una nueva identidad.

El adolescente se encuentra sumergido en un proceso de cambio que le llena
de confusion. Confusién entre el mundo infantil y adulto, entre fantasia y reali-
dad, masculino y femenino; con un sentirse extraiio ante si mismo vy temiendo
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a la realidad que le desorienta. Es importante tener en cuenta este contexto a la
hora de afrontar un problema de anorexia mental. -

ANOREXIA MENTAL Y FAMILIA

Minuchin, Rosman y Baker {13] definen el sistema familiar anoréxico éomo
muy protector, los padres hipervigilan los movimientos del nifio y observan inten-
samente sus necesidades psicobioldgicas. El tema fundamental de la familia son
los ninos. ’ )

El nirio desarrolla una gran capacidad de observacion -de las operaciones fa-
miliares dependiendo del asesoramiento paterno y una gran lealtad a los valores
familiares. La autonomia estd recortada por la intrusion y la sobreproteccién de

' otros miembros de la familia. Muchas dreas de su funcionamiento fisico y psi-

quico dependen aiin de otros miembros de la familia cuando. ya deberian ser
auténomos. La negacién del yo en beneficio de los demds y la lealtad son muy
valoradas. El acuerdo para la mutua acomodacién sin roces produce un entorno
que niega las disfiinciones. :

El adolescente normal se individualiza empezando a mirar a sus padres con
un punto de vista abierto creado por-el contexto extrafamiliar. Pero el anoréxi-
co no puede él mismo verse como separado. En vez de focalizar su atencién en
el exterior la vuelve a sus padres tratando de cambiarles y ayudarles. Esto y las
respuestas de los padres envuelven mds al nifio y deéd_ibuja las fronteras. Es tipi-
co que existan muchos limites cara al exterior y pocos dentro de la familia.

Segiin Minuchin [12]‘e1 desarrollo de una enfermedad psic‘osoma’tica‘en un
nifio se debe a tres factores: 1) el tipo de funcionamiento familiar. 2) la impli-

- cacion del nifio en el conflicto parental. 3) la vulnerabilidad fisiologica.

1) EIl funcionamiehto familiar se caracteriza por: aglutinamiento, rigidez,
sobreproteccién y falta de resolucion de conflictos.

Los limites entre los subsistemas (conyugal, filial...) son difusos al igual
que los limites interpersonales, todo es asunto de todos, limitindose la
autonomia individual. i

Se muestran inflexibles frente al cambio manteniendo rigidamente las
pautas transaccionales, la familia se preocupa excesivamente por cada
miembro extendiendo un manto sobreprotéctor que cubre a todos. Se
evitan los conflictos no ‘resolviéndolos ni negocidndolos. El paciente
identificado ayuda a derivar hacia él el problema familiar por lo que el
sistema refuerza el sintoma. -
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2) El nifio pszcosomatzcamente enfermo sirve para evitar.la aparzczon de los

conflictos parentales formdandose una triada rigida. e

7

3) Lavulnerabilidad fisiolégica del nirio. En la anorexia mental no estd clara.

UN CASO DE ANOREXIA MENTAL- L !

Cuando vino Maria a mi consulla acababa de salir de un centro donde habia
engordado 8 kg. La familia y ella eran conscientes de que el problema no se ha-
bia resuelto y demandaban un tratamiento psicoterapéutico segiin indicacion
de su médico.

Cuando ingreso hacia 2 meses pesaba 38 kg. midiendo 1’60 mts. de estatu-
ra. Hace un afio y medio empez6 a adelgazar, al principio porque queria hdcer
régimen y luego ‘“‘no podia comer”. Hacia unos pocos meses que le habia veni-
do la regla cuando empezé el régimen, retirdndosele al poco tiempo. Actual-

mente hace un ano que no regla. En aquella época tenia una preocupacién ob-.

sesiva por los exdmenes, no preocupdndole el estar delgada. Hacia un tiempo
gue la familia empezd a preocuparse porque no comlia, teniendo lugar verdade-
ras peleas para que comiera.

La familia estaba compuesta por: Padre, madre. Hijos: Luis (23 afios) Ana
(22 anos) Paloma (21 arios) Maria (17 anos) Juan (14 afios) y Cristina {13 afios).
Delante de Maria nacié una nifia muerta y detrds vino un aborto quedando mds
aislada de los hermanos.

El tratamiento tiene 3 fases de tres meses de duracién cada uno: 1) psicote-
rapia individual, 2} psicoterapia del binomio madre-hija, 3) terapia familiar. Se- -

guidamente voy a describir las tres fases del tratamiento ejemplizdndolo con al-
gunas sesiones, a partir de notas escritas al final de las mismas, con la intencién

de itlustrar las diversas fantasias y conflictos que encontramos en las anorexias y

su medio familiar.

1
1) Sesiones individuales:

Sesion 1:

No sabe de qué hablar le angustia el no saber qué decir, quiere que la guie.

No sabe cudles son sus problemas: Le asusta la confusién que siente deniro y
quiere controlar lo que dice. *‘Siento como una tapia en la frente”. ‘“No conoz--

co ni las letras, como voy a formar las palabras”. P

’

Le senalo que desea que mi mente se haga cargo de las cosas confusas y
mezcladas que siente dentro, por otro lado no puede hablar pues supondria
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romper el dique que siente en su frente y todas esas cosas se le desparramarian.

Me dice que al salir de aqui no se acordard de nada de lo que le digo. Le inter-
preto que no sélo teme lo que tiene dentro sino también las cosas que yo le
pueda meter dentro _por eso las expulsara nada mas salir. .

Le digo que antes habta depositado todo en el cuerpo y que adelgazando lo
queria expulsar, ahora, al haber engordado, se encuentra con todas esas cosas
dentro y su mente no sabe como manejarlas y se siente confusa. Asiente,

Sesidon 2:

Habla de la necesidad de lograr autonomia, quiere estudiar enférmera, y po-
der salir de casa. Siente a su madre absorbente, que no la deja crecer. Le agobia
que su familia se preocupe por si come o no, pero a la vez piensa que si no es-
tuvieran pendientes a lo mejor no comeria.

Le interpreto que la comida simboliza a su madre y que al querer dejar de
comer queria separarse de ella nutriéndose de ella misma, pero a lu vez siente
que todavia la necesita.

El deseo de ser enfermera es para poderse autocurar y no necesitar ni de su
madre ni de mi: por otro lado también quiere zdentzfzcarse conmigo y ser auto-
noma como yo.

Sesion 3:

Dice que se encuentrae bien, rjue no tiene problemas, que no le hace falta ve-
nir. Le interpreto que siente que no tiene problemas pues lo expulsa todo de su

mente; le asusta que haya algo en su mente y lo expisa mmedtatamente como

hace con mis interpretaciones.

Me dice que siente que lo hace con todo, que necesita que le repitan las co-
sas “‘pero es como si no quisiera que me entrara’’ ‘‘'desde nifia me pasaba con los
estudios’; le sefialo que le sucede con los estudios, con la comida y con mis in-
terpretaciones; me vive como peligroso al interpretarle, pues le meto los conflic-
tos dentro cuando ella quiere expulsarlos. Me dice que no puede conservar den-
tro lo que le digo y que al salir lo habrd expulsado todo y es que el préximo dia
serd volver a empezar.

Los mecanismos proyectivos son aqui:muy intensos. Si no deposita los con-
flictos en el cuerpo, necesita depositarlos en una “‘mente auxiliar™ (la madre, el
terapeuta) pues su mente no las puede contener, En este sentido las interpreta-
ciones son vividas muy persecutoriamente pues “‘le meten objetos en su mente’’.
Si expulsa todo se siente vacia y si acepta algo dentro lo vive muy indiscrimina-
do credndole gran ansiedad confusional.
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Sesion 4: ) . \\_

Ha aceptado las interpretaciones del otro dia pero se Uuelve a encontrar con
la confusion y eso le angustia. Me cuenta el siguiente sueno “Encontraba un

colgante con una bola blanca que habia perdido”. Ese colgante en la realidad-

se lo habia regalado su hermana la mayor (que hace de madre-amiga) a las her-
manas. Maria se lo quedé para ella y lo perdio.

i

Le interpreto que sintié que habia robado el pecho a sus hermanas, pero no
podia comer pues se habia vuelto peligroso. Ahora siente que se puede “‘colgar”
de miy alimentarse de mi pecho.

Esta sesion marca un momento importante de la terapia al ceder la ansiedad
persecutoria y poder aceptar mis interpretaciones como objetos buenos.

La terapia individual fue una psicoterapia breve focalizada en su dificultad
de expresarse y pensar. La frecuencia fue de 2 sesiones por semana: como al fi-
nalizar el 3" mes habia superado bastante esta dificiiltad vy la relacién con su
madre era el tema central de las ultimas sesiones, le propuse continuar la tera-
pia con las dos para ver “‘qué pasaba entre ellas”, aceptd y su madre tambzen se
mostro dispuesta.

He seleccionado estas 4 sesiones por considerarlo un moménto decisivo en

la terapia, pues muestra como va cediendo la ansiedad persecutoria v puede ir

aceptando cosas de mi que le puedan “nutrir’.

Asimismo es de sefialar las defensas tan drdsticas empleadas: negacién, iden-
tificacién proyectivas etc... Vivir su cuerpo como un lugar que contenia cosas
peligrosas: agresividad, sexualidad, ete., etc., y la tnica manera que lenia de
combatirlas era adelgazando, esto es, expulsindolas a través de las heces sin re-
ponerlas con nuevo alimento; de esta manera sentia que todos esos objetos peli-
grosos que investian el cuerpo, que se habian convertido en el cuerpo, se iban
debilitando cada vez mds.

La primitiva disociacion cuerpo-mente es muy' drdstica declardndose esta
iiltima incapaz para procesar los pensamientos y eldborar los conflictos “no co-
nozco ni las letras, como voy a formar las palabras”. i

2) Terapia del binomio madre-hija. o -

1 K

Durd otros tres meses. .

Sesion 12

La madre cuenta cosas de su vida, estd toda la seszon hablando ‘mientras Ma-
ria estd callada. ;

La madre tiene una actitud seductora hacia mi, haciendo ostentacién de to-
das las cosas que tiene. Maria queda empobrecida frente a una madre tan rica.
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Como tengo los datos de la hija le pido a la madre que escriba una bzografza
suya para la préxima sesién.

Sesxon 23

Senalo cémo Maria siente que tiene poco y es delgada y la madre hace alar-
de de tener mucho y es gruesa.

Senalo también como la madre me acapara y Maria no se atreve a decu' pa-
labra. Cuando Maria va a hablar, la madre le quita la palabra diciendo que es
callada y asi la calla.

AI salzr la madre comenta preocupada “al fin va a resultar que la enferma
soy yo''.

No ha traido la biografia pues le salian faltas vy temia que la valorara poco;
le insisto en que la traiga para “‘bajarla’ un poco.

Sesi6n 34

La madre se queja de que no les digo nada. Esta semana ha estado con pal-
pitaciones y nerviosa coincidiendo con que Maria estd mds tranquila. Me dice
que las palpitaciones le aparecen después de comer: suele comer muy deprisa.

El nerviosismo lo relaciona con las sesiones y con tener que escrzbzr la
biografia.
l
Sigue en su actitud seductora comparindome con hombres que le gustaron
a lo largo de su vida y con sus hermanos. Monopolzza la sesion y Maria sigue ca-

‘llada. Dice que es compresiva y, por ejemplo, si viniera una hl]a suya embaraza-

da seria comprenswa con ella

Propongo dramatzzar la escena; a) La hija le dice a su madre que estd emba-
razada: La madre le echa una bronca y se muestra contrariada porque su hija .
haya hecho una cosa asi. b)-Cambio roles: Maria haciendo dé madre no se res-
ponsabiliza dlClendO que lo hubzera pensado antes. .

En esta sesién observamos cémo la madre va introyectando ansiedades su-
yas relacionadas con la comida que antes habia depositado en su hija. La madre
al perder en parte su posicion de omnipotencia, al esperar de mi el aprobado
porrsus deberes (la biografia), se enfrenta con su voracidad y el miedo a no ser
satzsfecha por lo que recurre a intentos de seduccién como defensa histérica.

Al mismo tiempo se hacen patentes las fantasias de embarazo unidas a la
comida asi como la prohibicién materna, .negeda al principio, de la sexualidad

- de la hija (en el nivel oral, comer para hacerse mujer) y el miedo a la responsabi-

lidad de la hija.
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Sesion 42 . e L

Después de decir la madre que habla poco, comenta que Maria no le dice
cudndo le viene la regla. A Maria le molesta que su madre le pregunte por la re-
gla pues desea que se preocupe por oiras cosas. Se paraliza a la hora de deczr
qué cosas. Dice que estaba muy pegada a su madre antes de la anorexia.

Les digo que al adelgazar queria separarse de su madre y escapar de ser mu-
jer como ella, y que a las dos les preocupa que Maria sea mujer independiente.
Sesion 52

La madre comenta que trae 40 litros de leche a casa todas las semanas “to-
dos beben mucho”, ‘‘de pequenios les daba el pecho a todos™.

Le interpreto cémo necesita tener bocas pare alimentar para sentirse mds
llena. Hablamos de lo doloroso que es para la madre que los hijos se vayan.

Sesion 62

Maria dice que su madre le “pega cortes’: “‘cuando le digo que voy a ir a -
casa’ (estd estudiando fuera), ella me dice que “'si no quiero que no vaya’’

Les senialo su ambivalencia: si la madre le dice que venga, la vive como ab-
sorbente, sile dice que haga lo que quiera, siente que la abandona. Delega la ne-
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cesidad en su madre pues le cuesta asumirla a ella. Al decirle que teme mostrar
su sensibilidad y afecto y que se protege con la distancia, se emociona y llora.

Habla del miedo al descontrol que implica el acercarse.fisicamente. Le inter-
preto que pone en el cuerpo la confusion, el sexo, el deseo y que al no comer lo
que intentaba era debilitar ese cuerpo que cobraba fuerza al hacerse mujer,

Dice que le cuesta relacionarse fisicamente y la madre comenta cémo ella
de joven no se acercaba a sus hermanos y cémo veta que su madre no besaba a

su padre. Les sefialo eémo tienen un miedo en comin y que viene de lejos en la

familia. La relacion entre las dos es mds de igual a igual.

Sesion 73 .

La madre cuenta que el otro dia queria comprar Maria algo y le pregunté si
tenia dinero. Maria le contesté que si ** jpero no me dijo cudnto tenia!”. Le se-
fialo que ella desea conocer todo lo de sus hijos pero Maria necesita tener un es-
pacio suyo. La madre responde que es una rara y que es diferente a los demds (es
la tinica que ha intentado independizarse) y que es una cria.

Le pregunto a qué edad cree que Maria empezard a ser mujer, me contesta
que a los 18 o 19 arios. Maria dice que le quedan dos meses para hacer 18 arios,
que si se muestra independiente y hace cosas en casa, su madre compite con
ella y prefiere ponerla de cria. Al ponerme del lado de la hija ésta se atreve a
verbalizar como vive a su madre El que se mdependzcen los hijos parece un pe-
ligro para la madre. :

Sesidon 82 . , f _

Hablan de que Maria se mareé6 el otro dia al poner una inyeccion. La madre
dice que ella se mareaba de joven, le asustaba mucho que le sacaran los dientes.
“Sentia luego un vacio tremendo en el sitio que faliaba el diente”’. Le interpre-
to el miedo a la separaciéon de los hijos y el miedo a que le “arranque’ a Maria
de su lado. Expresa lo que sintié al ser ingresada Maria “‘era como si me arran-
caran algo, me sentia culpable, como si hubiese hecho algo mal”.

Le digo que vive la separacion de los hijos como castigo, como que ha he-
cho algo mal, que no les ha cuidado bien y por eso se van. Necesita sentirse “‘la
gran madre’ (de los 40 litros de leche) para neuiralizar el sentirse ‘‘la mala ma-
dre” a la que se le abandona. El que los hijos se vayan lo siente como que.
ella es mala.

Sesién 92 ,

La madre me trae un regalo de comida, yogures caseros ( jde los 40 litros de
leche!) con bizcocho, etc... Le digo que me quiere hacer engordar a mi (soy
bastante delgado y quizds por ahi me marqué una buena identificacion con la
paciente). Bromeamos sobre cémo necesita la madre dar y, como Maria estd en
lo de hacerse sus cosas, me tocan a mi sus regalos.
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Mids adelante la madre expresa su temor de que Maria,: al enfrentarse mds
con ella, el dia de mariana la envie al asilo (la desbanque). -

Hablan de que no le ha venido la regla a Maria, les digo que no tzene la regla

pues las dos prefieren que siga siendo nifia. Maria quiere-ser mujer pero le dd -

miedo y la madre prefiere que sea niria para que no le quite el puesto, la regla le
vendrd cuando puedan resolver eso. Deben aprender que la autonomm de Marza
no supondrd el asilo para una vy la vida errante para la otra.

En la psicoterapia del binomio madre-hija es de destacar la relaczon simbio-

tica que existia entre las dos; pensando la madre por Maria y Maria ddindole su-

ministros narcisistas a la madre. Al dejar de comer se rompe ese equilibrio, Ma-
ria quiere separarse de su madre y no sabe cémo hacerlo. Esta ruptura hace
tambalear la- “omnipotencia™ de la madre y vive la situacién como peligrosa y a
Maria como una rival peligrosa que le puede quitar el puesto. Al romperse su
defensa maniaca aparecen sus inseguridades e “impotencias” antes ocultas bajo
esa imagen de ‘“‘gran madre todopoderosa™. .

En la terapia de binomio madre-hija el terapeuta introduce lo triangular en
una relacion que antes solo era de a dos, posibilitando el andlisis de la ansiedad
de separacién existente en las dos, activada frente a la inclusién de un tercero.
“EI terapeula asume el rol diferenciador que debia haber cumplido el padre y
que no pudo hacerlo ya sea por dificulted propia o porque le fue impedido por
la diada madre-hija”. E. Dio de Bleichman {3].

3) La terapia familiar.

Los objetivos de la psicoterapia familiar de la anoréxica son, siguiendo a Mi--.

nuchin, los siguientes:
1) Desaparicién del sindrome.

2) Actuar en el subszstema conyugal favoreciendo la creacion de limites
precisos con los hijos. La mujer debe de actuar algo menos como madre
y algo mds como esposa. El padre debe contactar mds con los hijos, des-
apareciendo la funcion de intermediaria de la madre. .

3) El subsistema fraterno debe ser menos aglutmado actuando cada uno
mds por cuenta propia en relacién a su edad, y un cambio en la postcton
de chivo emisario del paciente identificado.

v
7

4) Posibilitar la formacion de diadas y triadas efectivas en e? sistema fami- ‘

liar total, siendo postbles alianzas y coallczones flexzbles

5) Fstzmular una comunicacion clara entre todos: Para no alargarme dema-

siado voy a describir las 2 primeras sesiones de la psicoterapia familiar y
luego resumiré el curso de la terapta hasta su finalizacién.
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Sesion 1
- Paloma ' Cristina

, R LulS ¢ ) :
: Madfé g Maria

o Ana

Padre
- Juan
Terapeuta .

Llega Luis y al poco rato Maria. Luis comenta que no ha dormido nada esta
noche; lo relaciona con que ayer canté en un coro; no lo hizo muy bien, al
principio dice que lo hacia mal el de al lado, luego reconoce que él desafind va-
rias veces. Se tomd un tranquilizante al acostarse y olro antes de venir a lase-
sién. Ha tenido una pesadilla que se repetia: ‘“‘Sofiaba con la asignatura de ‘frio’
(trata de frigorificos) y con una mdquina de hacer yogures”. Segiin comenta-
rios de la madre es el contemporizador de la familia.

Le angustia que se rompa la homeostasis familiar [5, 6, 19], dejar de utilizar
al de al lado como chivo (Maria estd sentada a su lado y-es la iinica de la familia
que no canta) y ver qué pasa con cada uno. El frio afectivo puede venir si se
habla de la madre (los yogures). Todo esto no lo comento.

Al cabo de un rato llegan todos. Ante el silencio inicial el padre le dice a
Maria que ella tiene que hablar. Le digo que me gustart’a que charldramos todos
de cémo van las cosas en casa. Pero que como veo que la atencién sigue locali-
zada en Maria como paciente identificada, les llamo la atencion sobre lo inquie- -
ta que estd, Juan moviendo las piernas todo el ttempo v a lo largo de la sesién
voy buscando ‘patolog:’a” en todos para ir desfocalizando y favorecer las tran-
sacciones (‘‘'sin un chwo”) La familia entra blen en el juego charlando de ca-
da uno.

En esta sesién destacan los siguientes aspectos: La madre estd casi todo el
rato callada y sélo hace intervenciones del tipo ““todos se quieren mucho” cuan-
do empiezan a discutir; el padre estd incomodo y frena lo que puede el didlogo,
se le ve resistencial. En un momento que hablo con los padres, los hijos se po-
nen a hablar entre ellos animadamente dando la impresién que éstos actian de
freno para aquellos. Ana es el portavoz del cambio, quiere que se hablen las co-
sas y sacar los problemas a la luz; Maria estd unida a ella. Luis no desea que se
revuelvan las cosas. Juan estd enfrentado al padre (estd sentado enfrente de él)
y a éste le molesta que sea inquieto riféndole. Paloma y Cristina estdn muy cer-
cade la madre y calladas. .

El ststema familiar es aglutinado, todes hablan por todos y no se permlte
que dos puedan hablar sin que mterrumpan los demads.

En cuanto al ciclo familiar y el conﬂzcto actual, es el de una familia que en-
frenta el cambio que supone que los hijos adolescentes se vuelvan autonomos,
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habiendo estado todos superprotegidos por una madre que se volz'b’“en-ellos con
un padre distante.

En cuanto al papel del paciente identificado, en un momento el padre le -

acusa de ser muy callada, los demds le dicen que él también es muy callado. Da |
la impresion que los reproches hacia el padre han sido derivados hacia Maria. |
Por otro lado se muestra la mds independiente, es la tinica que no quiere ir a'

cantar al coro, los demds se lo reprochan. Rompe el pacto de aglutinamiento. A
pesar de las resistencias se muestran abiertos y con deseos de que les ayude
a cambiar. La ubicacién muestra a los padres juntos, el padre cerca de la puerta,
es el mds periférico y la informacién le llega a través de la madre, segiin cuentan.
Paloma y Cristina dependientes mds de la madre se sientan cerca de ella. Luis en
la mitad y enfrentado conmigo, es el que mantiene la homeostasis, me tiene que
controlar para que no la rompa. Maria y Ana frente a la madre y Juan frente al
padre, enfrentamientos.

Tareas para casa: Que ninguno hable por boca de otro, si dos tienen un con-
flicto, que lo discutan solos sin que nadle intervenga. Todos deben vigilarse para
cumplir esta regla.

Sesion 2
5 dias después.
Maria Paloma Cristina Ana

Madre dJ ﬁan
Padre Luis

Terapeuta

La madre pregunta si yo tengo genio pues aqui me muestro sélo como pro-
fesional, le digo que si y que si me pinchan salto, que con mi mujer tengo mis
peleas. Me dice que estoy acatarrado y que “seg_uro que no tomo medicinas”, le
conlesto que si, que a veces hacen falta. El contenido latente seria *; Nos acep-

?

taria si mostramos nuestro genio?”, nosotros necesitamos de Ud., ;Ud., no ne-
cesita de nadie? ‘

Al poco rato se comenta una discusion que han tenido hace -unos dias (les
di via libre al decirles que yo también discutia): Las tres chicas mayores sa-
lieron de noche y volvieron tarde, la madre se lo reprochd y a la mafana esta-
ba en la cama ‘‘dolida’; al ir Ana a pedirle disculpas le dijo que Maria es la cul-
pable, que porque ya tenga dieciocho afios no se vaya a creer que puede hacer
lo que quiera. Maria aparecié en su cuarto y se puso a disculir (antes se encerra-
ba en su cuarto y no decia nada), al final acabaron llorando las dos y ahora es-
tdn muy a gusto (estdn sentadas juntas).

Durante la sesidn discuten la madre y las tres hijas. Estas le dicen que les
molesta que no se fie de ellas, que ya saben lo que hacen; la madre les contesta
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que son muy nifias todavia. El padre se manttene al margen. Los hermanos va-
rones parece que se apanan bien entre ellos. Crzstma sigue callada. Siguen me-
tiéndose todos en las discusiones de cada uno 'y me resulta imposible lograr que
cada uno hable por si mismo.

En esta sesién apoyo la autoridad de los padres para favorecer los limites y
refuerzo la unién de las chicas. Les propongo que hagamos algunas sesiones los
padres solos y-las cuatro chicas por otro lado (pare no dejar descolgada a la
pequenia).

A los dos chicos les digo que por ahora no los necesito, que parece que se
apafian bien, el mayor estudiando fuera;y el pequefio dedicado a sus aparatos
eléctricos y sus trabajos manuales. ‘

Con esto intento romper el aglutinamiento. Acercar a los padres frente a las
hijas. Hasta ahora la madre se encarga de todo y se lo trasmite a él, pero éste no
participa en la vida familiar. Ella es ““la madre computadora’ por la que pasa to-
da la informacién. Por otro lado a las chicas haciéndolas mds fuertes y desfoca-
lizando a la paciente identificada. El ver cémo se sentaban casi me di6 la indi-
cacién: Los dos chicos en un lado, los padres juntos y las cuatro chicas “‘en
linea”. A partir de esta sesién trabajé con los subsistemas.

a) En las sesiones con las hermanas fuimos viendo el papel de Maria como
lider de la emancipacién, era la que se oponia a la madre-comida que-
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riendo abastecerse por si misma. Maria es el chivo emtsarlo -quizds fa-
vorecido por encontrarse en medio de las hermanas. Por un lado estdn
las tres mayores y por otro lado las dos pequefias. Dice Marra “Me veia
diferente a los mayores, todavia nolos entendia y los pequefios los vetape-
quenios, me sentia sola. La muerte de la hermana cercana a Maria la de]a
en una posicion inmejorable para estar aislada y ser la depositaria de Ios
deseos de independencia.

Al tratar al principio a Maria sélo podia mejorar el papel de P.I. pero
opté por hacerlo al mostrar necesidad de ello y serle muy dificil comu-

nicarse, de esta manera dejé la reestructuracién familiar pare mds ade- .

lante; con relacién a los padres vimos cémo aislaban al padre para tener
el monopolio de la madre, a la que llamaban “el eje'de la familia”, vy pa-
ra evitar que los padres estén juntos.

b) En las sesiones con el subsistema conyugal. La mujer conté lo aislada
que se sentia al casarse y vivir en casa de la suegra. El marido era muy
dependiente de su madre y la relacion entre las 2 mujeres era de compe-
tencia. Esto llevd a que se volcara en los hijos formdndose dos coalicio-
nes: el esposo y su madre por un lado y la esposa y los hijos por otro.

El esposo era el ausente de la familia, estaba casi todo el dia fuera de ca-
sa. En este sentido al separarse Maria de su madre volvié a traer el con-
flicto original en que el marido se “‘separaba’ de su mujer.

Al principio todo contacto del padre con los hijos era a través de la ma-

dre, al no permitirles que hablaran por boca de otro se corté este circui-.

to y, estimuldndole para que lo hiciera, de pie acercando a.los hijos, lo
cual fue muy celebrado por ellos. ;

Al salir de las sesiones empezaron a ir a merendar y al cine juntos, cosa
que no hacian desde hacia afios.

Ya cerca del fin de la terapia los hijos les regalaron para su aniversario
un viaje para los dos. Aceptaban Yya tener uhos padres unidos y separa-
dos de ellos. En las tiltimas sesiones conjuntas expresaban que nunca se
habian sentido tan bien como ahora. !

A los pocos meses de acabada la terapia nos invitaron a comer. Guardo un
grato recuerdo de aquel dia en comparnia de una familia muy unida en la cual
cada uno podia tener ya su sitio sin que fuera vivido como una catdétrofe

Recientemente los padres me enviaron una.postal mientras estaban de vaca- -

ciones. Todos estdn bien.

En este caso no llevé la primera parte del tratamiento, esto es la desespemczon
del sindrome; que la anoréxica empiece a comer y engordar. En esta fase sin te-
ner que recurrir a técnicas tan agresivas con el E. C., son muy itiles lus técni-
cas interaccionales descritas por la escuela de Palo Alto (6, 6, 15, 17, 18, 19},
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como son la connotacién positiva, la prescripcién del sintoma ete..., ver: Watz-
lawick, Beavin, Jackson [19). Minuchin [12] describe la desfocalzzaczon y la es-
trategia de ofrecer alternativas. Por no extenderme demasiado remito al lector
ala bzbltografza indicada. . . fht
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