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Resumen

En el presente trabajo se analizan distintos aspectos sobre la psicoterapia de los TCA. Se plan-
tea un model o contenedor, de amplio espectro, ecléctico, activo y participativo; realizado por un
equipo interdisciplinar entendido como un grupo de trabajo que interviene desde un modelo gru-
pal, con un programa unico, con intervenciones integradorasy espacio para lo individual.

El abordaje de los TCA exige simbolizar 1as conductas concretas, pues son patologias carac-
terizadas por un déficit de la identidad, que impide la separacion de las figuras parentales,
adoptando una solucidn adictiva que encubre un ndcleo depresivo. Suele darse en familias
desorganizadas (BN) o que se equilibran sustituyendo el conflicto conyugal por la enfermedad
(AN), quedando asi 1a hija atrapada en esta identidad de enferma.

En consecuencia, la psicoterapia debe buscar |a escucha empética de |as necesidades emo-
cionales del paciente, dar sentido a los sintomasy elaborar |os duel os pendientes, independien-
temente del posicionamiento del terapeuta.

Palabras Clave: Trastorno de la conducta alimentaria. Psicoterapia. Grupo.

Summary

Presently work different aspects are analyzed on the psychotherapy of the TCA. He/she
thinks about a model container, of wide spectrum, eclectic, asset and participativo; carried out
by a team interdisciplinar understood as a work group that intervenes from a model grupal, with
an unique program, with integrative interventions and | space for the individual thing.

The boarding of the TCA demands to symbolize the concrete behaviors, because they are pat-
hologies characterized by a deficit of the identity that impedes the separation of the figures
parental es, adopting an addictive solution that hides a depresive nucleus. He/she usually gives
in disorganized families (BN) or that they are balanced substituting the married conflict for the
illness (AN), being this way the daughter caught in this identity of sick.

In consequence, the psychotherapy should look for the he/she listens empatica of the
patient’s emotional necessities, to give sense to the symptoms and to elaborate the pending bere-
avements, independently of the therapist’s positioning.

Key words: | overturn of the alimentary behavior. Psychotherapy. Group.
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INTRODUCCION

La primera dificultad que se presenta a cli-
nico cuando se plantea abordar ésta o cualquier
otra patologia desde un enfoque psicoterapéutico
es definir:

* El Objeto de atencion: Qué es el trastorno
Quienes son los que
sufren el trastorno

» Cuél es el Encuadre en que se vaadar res-
puesta a los problemas que nos traen esos pa-
cientes, encuadre institucional, de organizacién
del equipo, y de las normas, limites espacio —
temporal es — psicol 6gicos en gque se hard nuestra
actuacion.

» Cudl es el modelo de intervencién que ele-
gimos.

L as respuestas a estas preguntas vienen dadas,
en gran medida, por criterios de realidad, por €ello
comenzamos por € encuadre institucional:

El modelo que presentamos en estas lineas,
trata de resolver cdmo realizar la intervencion
desde unainstitucion Pablica: Lo que nos remite
alas necesidades institucionales y alafilosofia
general del marco hospitalario, y del servicio en
el que estamos insertos:

* Esto conlleva una demanda numerosa, con
una alta presion asistencial parael clinicoy con
las dificultades consiguientes para encontrar
tiempo para pensar, |o que facilita la actuacion
compulsiva o la protocolizacion defensiva, que
obvialas necesidades del paciente real en favor
de la eficacia estadistica o respuestas planifica-
das estandarizadas.

» Una demanda diversa en cuanto ala patolo-
gia (no encontramos pacientes que se gjusten a
los patrones nosol dgicos), y en cuanto a lo que
acompafa a la patol ogia (aspectos socio-familia-
resy personales muy diferentes que exigen res-
puestas también muy distintas).

* Frente alas consultas privadas — no gratui-
tas, 0 a las unidades de élite, son pacientes no
seleccionados, poco motivados para el cambio, a
menudo traidos contra su voluntad o por presion
familiar o social; sin una demanda definida (pro-
todeterminada) por parte del sujeto, para el que
se pide psicoterapia, 0 con demandas muy parti-

culares (“quiero mejorar, pero no quiero ni creo
que mi vida pueda cambiar”).

* En general, una baja conciencia de enferme-
dad, con vivencia de malestar, tanto |os pacien-
tes, como sus familiares.

Pararesolver estos problemas podemos optar
entre dos posibilidades:

1. Realizar una oferta basada en un nimero
variable de actividades terapéuticas, que se dise-
fiarian en funcion de su pertinencia para modifi-
car la patologia que pretendemos tratar, y de la
formacion de los profesionales del Equipo (reali-
dad), pero que sean ofertadas en funcion de las
posibilidades de tiempo, caracteristicas del pa-
ciente, y necesidades especificas. De manera que
a cada paciente se le asigna a unas actividades
diferentes disefiadas a su medida. Seria una psi-
coterapia alacarta, que atiende aspectos parcia-
les de la patologia.

2. Un programa integrado, que pretende ser
maés gque la sumade las partes (actividades clini-
cas concretas), en el que éstas siguen unadirec-
cién Unica, y se esperaque el conjunto de activi-
dades terapéuticas tenga un efecto potenciador e
integrador en el sujeto, facilitando un cambio
estructural.

Detras de estas el ecciones suele existir, aun-
gue no siempre, dos conceptos radicalmente dis-
tintos de la patologia, de laformade actuar, y de
las funciones de los distintos profesionales que
intervienen en ella. En realidad se trata de dos
filosofias radicamente distintas.

Es cierto que hoy es raro encontrar alguien
gue no defienda unaintervencién multidiscipli-
nar, ante la evidencia de que no existen model os
explicativos unicausal es en la patol ogia psiquié-
trica, pero esta intervencion puede verse como
simultanea, aunque separada, de los distintos
profesionales (médicos, psicdlogos, trabajadores
sociales, enfermeros), en la que cada uno inter-
viene segun las necesidades detectadas por si,
méas 0 menos coordinados, pero como si se trata-
ran de compartimentos estancos, en los que
como forma mas usual un psiquiatra responsable
del equipo, solicitalaintervencion especificade
otro profesional cuando lo cree necesitar.

En frente estalaideaintegral de lo biopsico-
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social, en laque el conjunto pretende ser mas que
la suma de las partes, y en la que un programa
Unico conforma una matriz capaz de producir un
cambio estructural, con la aspiracion (a veces
excesiva) de trascender el malestar evidente para
intervenir en el lugar de donde procede.

Ante esta disyuntiva, elegimos un modelo que
sea:

1.- Contenedor: capaz de delimitar nuestro
objeto de atencion y dar una explicacion com-
prensiva de los fendbmenos observados, de mane-
raque a hacer entender a pacientey asus fami-
liares el comoy el porqué de su malestar, acote-
mos éste. Lo hacemos comprensible, y ellos
pueden depositar en nuestro saber una seguridad
necesaria parala esperanzay creando un lugar en
el quelo preverbal puede transformarse en sim-
bolos y la angustia-conducta en palabrasy pro-
yectos.

2.- De amplio espectro: un modelo capaz de
abarcar los distintos factores que intervienen en
la génesis de la patologia y que la acompafian,
pero también un modelo capaz de ayudar a los
distintos pacientes con sus problemas particul a-
resy distintos.

3.- Ecléctico: no ligado a una Unica escuela,
gue seriaincapaz de dar cuenta de la multicausa-
lidad del trastorno. Sin embargo es conveniente
gue cada profesional haga un aporte desde una
determinado paradigma, fruto de su especializa-
cion.

4.- Integrador: en la comprensién de la psico-
patologiay de latrayectoriavital del sujeto, enla
disposicién del modelo tedrico que sustente
nuestraintervencion, en ladisposicion del equipo
gue soporta laintervencidn, en la participacion
de los pacientes y familiares, y en la concepcion
holistica de toda la intervencion.

5.- Activo y participativo: frente al modelo
meédico que favorece la dependenciaen laque Yo
(profesional) tengo el saber /poder y TU (pa-
ciente) sigues mis indicaciones para ser curado,
asumimos un modelo activo, en e que €
paciente es quien tiene que realizar un cambio y
es quien més sabe de si mismo para realizarlo.
Nuestra funcion es crear un continente que dé
soporte, oriente y acomparie.

Como consecuencia, el equipo es concebido
como una unidad funcional, en laque el paciente
es responsabilidad de todos los miembros del
equipo, pues todos intervienen desde el area
especifica que les atafie, para de formaintegrada
actuar dentro de un proyecto Unico que también
tiene su jerarquizacion.

ORGANIZACION DEL EQUIPO
ASISTENCIAL

Esto requiere primero constituirse como tal,
construyendo un proyecto consensuado y defi-
nido explicitamente, donde todos sepan qué hace
el otro, como y porqué, sin perder lainiciativani
la confianza bésica. Para ello 1os miembros del
equipo han de hacer un transito doloroso: ceder
el narcisismo, asumir laresponsabilidad y tener
sentimiento de pertenenciaal Equipo. Esto exige
que el equipo pueda darse espacios de encuentro
para mantener una comunicacion fluida entre sus
miembros, planificar intervenciones, revisar las
realizadas, integrar las intervencionesy las comu-
nicaciones recibidas alo largo del dia, y por fin
cuidar de cada uno de loa miembros del equipo.
De esta manera es posible integrar toda la expe-
rienciay se evitan las actuacionesy las trasferen-
cias parciales.

Es cierto que los equipos que atienden la
salud mental tienden a mimetizar a sus pacientes,
de manera que si trabajan con psicoticos se com-
portan autisticamente, y si 1o hacen con drogode-
pendientes o con TCA, por ejemplo, tenderén a
la actuacién, a la pérdida de limites y a defen-
derse por medio de laidentificacion proyectiva

Este hecho hace necesario un espacio de retroa-
limentacién a través del que cada miembro del
equipo se someta a la mirada de alguien externo,
gue en un clima no persecutorio, pueda devolver
en espejo laimagen que cadamiembro o €l equipo
en su conjunto da. Todo esto debe hacerse desde la
idea de que una de las funciones primordial es del
equipo es la de cuidar de sus miembros, repar-
tiendo |as responsabilidades, pero con un sentido
de apoyo, contraste y confirmacion. Y es necesa-
rio, porque si €l equipo no se siente cuidado sobre
unas bases solidas, no podra cuidar de sus pacien-
tes. Por tanto, el equipo se encuentraentre ladis-
funcion de los pacientesy ladisfuncién institucio-
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nal, de manera que tendra que crear espacios fun-
cionaes para poder ser Util.

Crear un equipo gque asuma €l tratamiento
global del paciente no diluye laresponsabilidad
gue cada uno de sus miembrostiene, pero opera
haciendo que no se viva la responsabilidad con
un peso excesivo y en soledad; permitiéndose
que las decisiones tomadas puedan ser contrasta-
das, integrando los aspectos parciales que los
pacientes u otros miembros del equipo depositan
en cada uno de nosotros, o 10s que depositamos
nosotros en ellosy asi poder terminar el trabajo
cuando salimos del hospital.

Optamos por un modelo de intervencion grupal
por diversas razones, unas tienen que ver con €l
model o tedrico que sustenta nuestraintervencion,
dadalaimportancia que entre | os factores causa es
delos TCA tienen los aspectos familiaresy socia-
les, por ello el grupo se constituye en un instru-
mento muy eficaz para generar espacios emociona
les correctores. El grupo es por otra parte un instru-
mento potente parafavorecer cambios e influir en
los otros, incluso cuando no estédn motivados para
ello o también cuando seresisten adl.

La afinidad con este modelo por parte de los
terapeutas se basa en su historia personal y en
sus propios conflictos, de la misma manera que
las patologias que eligen tratar o las técnicas o
sustentos tedricos que utilizan (ninguna eleccion
profesional o adscripcion aun determinado para-
digma se escapa de las implicaciones historico-
emocionales).

Por ultimo, la presion asistencial favorece
también la eleccion de un modelo grupal, al per-
mitir una economia de tiempo con una eficacia
similar o incluso superior, al poder intervenir en
una hora sobre 8 pacientes, [0 que seria muy difi-
cil y més costoso personalmente para el terapeuta
con un model o preferentemente individual .

Sin embargo, una concepcion grupal no signi-
ficaque laintervencion no seaindividualizada ni
haya espacio paralo individual. Por una parte se
necesitan espacios individual es para resolver aspec-
tos que por su naturaleza requieren trabajarse
solo con el paciente o su familia, y por otra la
intervencion en grupo también se fija objetivos
especificos para cada uno de sus miembros.
Ponemos entonces el acento en la necesidad de
reglizar programas individualizados.

¢QUE ESLA PSICOTERAPIA?

La psicoterapia es un método para obtener un
cambio en un paciente, que se sustenta en un
modelo tedrico y se realiza en un contexto expli-
cito (normas, espacio, tiempo, situacion) por un
terapeuta entrenado a través de los encuentros
con el paciente. Esto que pretendemos modificar
puede abarcar desde |os aspectos mas externos
hasta la estructura de la personalidad.

El objetivo de la psicoterapia es por tanto
obtener un cambio independientemente del para-
digmaal que nos adscribamos, pero aunque esto
parezca evidente, y siguiendo a Foulkes (5), ine-
vitablemente deberemos hacernos una serie de
preguntas:

* ;Quién desea que camhie?
* ¢(Por qué cambiar?

* ¢De qué manera esperamos que se produzca
el cambio?

* ¢Por qué acude el paciente al terapeuta para
cambiar?

Todas las respuestas a estas preguntas tienen
un aspecto consciente y otro inconsciente, y en
respuestaaello, el terapeuta se tendra que formar
unaideade:

* Lacapacidad deinsight que tiene € paciente.
* De suintegracion.

» Delafuerzay el modo de sus defensas, me
refiero acomo seresistirda cambio.

» Delamotivacion que tiene pararealizar ese
cambio. Este es el factor méas importante entre
los queindican la necesidad de llevar a cabo una
psicoterapia.

Como deciamos antes, para hacer una psico-
terapia necesitamos (8):

* Primero un model o tedrico que explique las
causas de la patologia, porqué, cuando y cémo se
da ésta.

* Disefiar una técnica que desde la teoria sea
capaz de facilitar el cambio en distintas condicio-
nesy lugares. En este sentido, hay una diferencia
fundamental en cuanto alo que podemos esperar
de la accion de los psicofarmacos en la mayoria
de los trastornos neuréticos, en la que hay dos
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posturas, lade los que esperan que sean capaces
de modificar la etiologia del trastorno por su
accion intrinseca, y otra més cercana ala posicion
de lapsicoterapia, que |os considera como trata-
mientos sintométi cos capaces de crear un terreno
en el que s los mantenemos un tiempo suficiente,
el paciente tendralaposibilidad de vivir experien-
cias correctoras que se incorporaran a su reperto-
rio emocional y conductual. La psicoterapia la
concebimos como una experiencia capaz de faci-
litar experiencias emocionales correctoras, pero
de unaforma planificada, no degjada a azar como
en el caso de |os psicofarmacos.

» Un encuadre, que es el marco que nos sefiadla
los limites de la psicoterapia, las reglas explicitas
por las que se rigen terapeuta y paciente. El
encuadre tiene una funcién principal, pues nos
permite saber por dénde discurre el proceso en
cada momento, y da sentido al acto terapéutico, a
tiempo que es lareferencia para determinar cuales
son lasresistencias del paciente para cambiar.

» Por Gltimo se necesita un terapeuta entre-
nado, capaz de integrar teoriay técnicasin alte-
rar €l proceso con sus propios conflictos.

Partimos en psicoterapia de dos premisas
basicas:

* Que la palabra tiene capacidad parainfluir
en los otros, ya sea en forma de instrucciones o
compromisos, ya sea como vehiculo emocional o
material de elaboracion, que permite transformar
€l mundo interno y lavisién del mundo externo.

* Que el sintoma no es €l trastorno, sino la
expresion de éste.

¢QUE SON LOSTCA?

Cuando nos situamos en un modelo psicotera-
péutico, intervenimos desde un determinado pre-
supuesto, (que la patologia es secundaria a unos
determinados condicionamientos, o a determina-
das cogniciones, o procede de una alteracion de
lacomunicacién familiar o de los grupos de per-
tenenciaetc...), pero no olvidamos los otros fac-
tores que influyen y los otros model os tedricos
gue deben estar integrados en nuestra manera de
trabgjar. Esto es, cuando actio como conductor de
un grupo de psicoterapia de orientacion grupo-
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analitica, entiendo que la patologia se origina en
la ateracion de la comunicacion, por ejemplo, y
desde ahi realizaré mi intervencion. Esto no sig-
nifica que solo pueda escuchar lo que ocurre
desde ese presupuesto, afortunadamente mi escu-
chatambién tendra en cuenta | os aspectos biol 6-
gicosy socialesy conductuales que ante mi apa-
recen, pero sin embargo, limitaré mi actuacion a
latécnica que aplico en cuanto psicoterapeuta de
grupo. Aunque veo muchas cosas, solo inter-
vengo desde la técnica que aplico en ese determi-
nado momento.

Més alla de las definiciones reduccionistas
gue encontramos en las clasificaciones como el
DSM o la CIE, necesitamos para hacer unainter-
vencion psicoterapéutica dar sentido a las con-
ductas (sintomas) descritos en ese trastorno, ya
gue entendiendo de forma amplia el proceso de
psicoterapia, la concebimos como una recons-
truccion histérica de la trayectoria vital de la
paciente, que dé un nuevo sentido a su experien-
cia, simbolizéndola, y dando un nuevo signifi-
cado alos hechos vividos.

Desde este punto de vista, los TCA son un
fendmeno complejo definido por aspectos como:

* Losfisicos: amenorrea, anorexia, bulimia..

» Emocionales: rechazo del propio cuerpo, de
la sexualidad, etc...

* Cognitivos: distorsién de laimagen corpo-
ral, autoconceptos sobre su propia capacidad de
control, de si mismo, y recursos, €tc...

* Conductuales: estimul os antecedentes, con-
ducta (inanicion, purgas, €jercicio compensato-
rio, aislamiento social, etc.) y consecuencias.

* De desarrollo y adaptacién psicodindmica:
organizacién de las defensas, etc...

Esta complejidad nos plantea una serie de
dudas:

* ¢Eseste concepto delos TCA, delamisma
manera que otros basados en conductas comple-
jas, una manera adecuada de clasificar el fend-
meno?.

* ¢Se trata de un concepto Unico, bien deli-
mitado, o por el contrario es la suma de muchos
fendmenos distintos agrupados de forma artifi-
ciosa?.
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Esta discusion fue enriquecedora en €l campo
de la esquizofrenia, por ejemplo, en las distintas
posiciones de Kraepelin, Bleuler o Schneider,
que ponian el acento en unos u otros fendémenos
como nucleo de la enfermedad. Sin embargo, se
echa en falta una discusion més profunda en el
campo de las toxicomanias, los trastornos del
control de los impulsos o los trastornos de la
conducta alimentaria; donde tratamos de atrapar
el trastorno con tres o cuatro criterios basados en
conductas que parecen ser epifenémenos de uno
0 varios trastornos mas nucleares, y que quizas,
sean mas amplios que las categorias. Se echa en
falta un andlisis fenomenol 6gico més riguroso,
ya que la experiencia clinica nos dice que
muchas bulimicas se parecen mas a algunas aco-
hdlicas o toxicomanas que a otras bulimicas, por
gjemplo. También esta por aclarar el papel del
incesto o los abusos sexual es, tan frecuentes en
los TCA y su relacion con el Trastorno por estrés
postraumatico, (en nuestra casuistica un 22% de
las pacientes atendidas en Hospital de Dia) etc.

* (Qué significado tiene la alta prevalenciade
comorbilidad con otros trastornos del Eje | (91-
03% seglin Braun 1994)? (1). ¢Son los TCA una
forma de presentarse los trastornos afectivos
como afirman a gunos autores?. ¢Deberian agru-
parse todos los trastornos de laimpulsividad en
una sola categoria?

* Qué significado tiene la ata prevalenciade los
trastornos de personalidad en este grupo de pacien-
tes (hastaun 77% segun Fahy 1993 (4), sobre todo
de T. Limites e Histrionicos)?. ¢Son éstos un factor
predisponente, una complicacion, un factor pato-
pléstico o una entidad independiente?.

* Y yacentrdndonos sélo en los TCA: ¢Eslo
mismo una AN restrictiva con rasgos obsesivos,
que otra con caracteristicas esquizoides?, o ¢qué
significa el frecuente paso de la anorexiarestric-
tivaalaforma compulsivo-purgativa?.

o ;QuérelacionestienelaBN conlaAN?.

* Qué manifestaciones son primarias en los
TCA y cudles son secundarias ala desnutricién o
alas purgas?.

Parece que hay muchas transicionesy evolu-
ciones, pero también existen muchas organiza-
ciones distintas en | os pacientes.

Didtintos autores [Laboucarié y Barrés (1970)]
(6) han distinguido entre una AN:

* Histérica: La mas frecuente. Aparece fre-
cuentemente tras la aparicién de factores desen-
cadenantes en el &mbito familiar, y parece estar
en relacion con trastornos af ectivos subyacentes
que han incidido en el desarrollo psicoafectivo.
Rechazan intensamente €l alimento, destacan su
delgadez a través de su indumentaria, y niegan
todo factor estético producto de su condicion
femenina.

» Obsesiva: Tienen una gran necesidad de
gjercer un control entre lanecesidad de nutrirse y
el temor de satisfacer el hambre, que viven con
culpa. Esfrecuente el que laanorexia se alterne
con periodos de bulimia.

* Fébica: Propia de las més jOvenesy reactiva
a sucesos trauméticos. Espontaneamente evolu-
ciona de forma desfavorable, pero responden
bien al tratamiento.

* Depresiva: Eslaexpresion clinicadel estado
depresivo, frecuentemente reactivo a aconteci-
mientos vitales de pérdida. Muchos autores con-
sideran que estos cuadros no tienen categoria de
entidad nosol 6gica.

 Formas presicéticas y psicoticas: Hay auto-
res que consideran incompatible la sintomatol o-
gia anoréxica y la psicotica. Los que estén a
favor de esta forma clinica la asemejan a los
estados paranoides gque cursan con despersonali-
zacion y ateraciones de laimagen corporal.

En adelantey parateorizar sobrelos TCA,y a
riesgo de que puedallevar a confusién, nos cen-
traremos en describir la AN, ya que facilita una
exposicion mas didactica, porque lamayoria de
los tedricos se han centrado en €lla, y solo a par-
tir de estas observaciones se ha teorizado sobre la
BN y los otros TCA. Mas adel ante intentaremos
explicar sus peculiaridades.

El acto de comer es un hecho principal en
nuestras vidas que adquiere maltiples significados
como sefialan Caparr6sy Sanfelit (1997) (2):

Por un lado y en un primer lugar, es una con-
ducta bioldgica destinada a la supervivencia,
pero ademaés tiene una significacidn socio-cultu-
ral que nosvinculaalos otros, y por dltimo, una
significacion personal. Estos distintos significa-
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dos hacen posible que el No comer pueda ser uti-
lizado como una manifestacién de los otros.

Lo cierto es que el 87% de los casos de AN
comienzan en la pubertad y la adolescencia, que
eslaetapaen laque las perturbaciones del carac-
ter acomparian la conquista de la autonomiay de
laidentidad sexual. Por tanto, en este periodo la
imagen corporal adquiere unaimportancia capital.

Siguiendo a estos autores (2), podemos decir
que es un periodo vital que exige una adaptacion
en distintos niveles:

* En el del pensamiento, que debe evolucio-
nar desde un pensamiento intuitivo — concreto a
otro abstracto — deductivo.

* En el nivel de losimpulsos, el adolescente
siente unagran inquietud instintiva'y debe ir con-
trolando y dirigiendo haciafines creativos.

* El nivel de laafectividad se caracteriza por
unaimportante labilidad y excitabilidad.

* Y por ultimo, el nivel de las tendencias yoi-
cas, que exige lareafirmacion de laidentidad. En
este periodo el sujeto debe afrontar la separacion
de los padres, para buscarse e identificarse con
algo que desde entonces serd el mismo. Es el
paso de una protoidentidad, caracterizada por las
identificaciones y la seguridad y dependencia
gue aporta el manto familiar, ala definicion de
los propios limites y la responsabilidad. Es un
momento en el que existe una gran tension entre
las necesidades narcisisticas y la necesidad de
salvaguardar la propiaidentidad, frente alos ata-
gues a su autoestima. El adolescente tiene que
pasar por realizar el duelo por su cuerpo infantil
y las fantasias de bisexualidad, por laidentidad y
el rol infantil y por los padres de lainfancia, pues
necesita simbolizarse como un extrafio.

Es cierto que éste es un proceso continuo, que
se vadesarrollando durante toda la vida (3), pero
€s en este momento y por la presion de los cam-
bios bioldgicos (el desarrollo de la sexualidad
adulta), y las sociales, debe producirse un cam-
bio, que implica el abandono del mundo infantil
de las seguridades y dependencias, lo que se
manifestara en unaidentidad nueva.

Los TCA entonces supondrian un fallo en el
paso de la prepubertad a la pubertad, que impide
el adecuado desarrollo de una identidad sexual
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(corporal), individual (de responsabilidad y pro-
yeccion de futuro) y social (adaptacion a en-
torno). De manera que el sujeto se siente incapaz
de asumir €l rol de adulto. El conflicto central,
dicen Caparrosy Sanfelitl (2), no se encuentraen
la funcién alimentaria, sino en el cuerpo como
totalidad. El cuerpo no se vivencia como amena-
zado, sino como amenazante, y es a la vez ne-
gado e hipervalorado (distorsién de la imagen
corporal).

Estos autores sefialan algunos significados
atribuidos ala delgadez, que cobra un valor sim-
bélico con el que la paciente se identifica o pro-
yecta; la delgadez:

» como cualidad,

» como forma de pasar inadvertidas (sobre
todo en las timidas),

* como representacion de la edad infantil, y la
ausencia de sexualidad adulta,

* 0 cOMO expresion de hostilidad haciasi mis-
mas o hacialos demés.

Como consecuencia, la obesidad es entendida

» como falta de control,

» como causa de infelicidad, fealdad y aisla-
miento social,

* y tiene connotaciones sexuales, caracteriza-
dos por deseos y temores,

* aveces también puede representar el emba-
razo.

LA ESTRUCTURA NARCISISTAY LA
SOLUCION ADICTIVA

Para introducirnos en la dinamica intrapsi-
quica de la anorexia, vamos a apoyarnos en un
trabajo reciente de Pilar Puertas (2002) (9)que
hace un recorrido por sus propios conceptosy los
de McDougall, Ogden, Killigmo, Green 0 Jeammet,
y en el yacitado de Caparrésy San Felitl (2).

En términos general es, podemos decir, que la
gestacion de un Yo (puede leerse aqui también
personalidad, aunque el concepto sea méas amplio
y de distinto origen) flexible, con capacidad de
adaptacion e investido positivamente, procede de
un vinculo satisfactorio con los padres quienes a
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reconocer en el hijo aalguien distinto y valioso,
merecedor de su afecto y con potencialidades,
permiten que éste seidentifique con ellos, intro-
yectando sus cualidades, con lo que aparecerd en
su interior una estructura emocional-psicol gica
persistente, que le permitirair adquiriendo auto-
nomiay adaptarse satisfactoriamente lejos de la
presenciay lagratificacion directa de sus padres
0 sustitutos.

Sin embargo, cuando la nifia no se ha podido
abastecer de un suficiente caudal narcisista (de
afecto y valoracion) siente que no es querida, ni
lo merece, y al tiempo, al sentirse defraudada se
[lena de una hostilidad e insatisfaccion que se
acompafia de temor a abandono y de culpa
Entonces adopta la Posicion Narcisista, ésta es
unaforma de estar en la que se otorga al otro el
poder de la vida (integracion) y de la muerte
(intolerancia a la frustracion, sentimientos de
abandono desorganizacion), de manera que la
preanoréxica, para poder preservar el frégil Yo de
un potencial peligro tan grande, evitalavincula
cion (en un intento fallido de hacerse estoico),
entonces son inevitables |os sentimientos de pér-
dida, de vacio y laincapacidad de ilusionarse e
ilusionar las cosas. Estadefensanarcisistalelleva
a una desnutricion afectiva que le impide escu-
char las necesidades de calor y reconocimiento
que surgen de este nucleo depresivo.

Asi podemos ver que la Estructura Anoréxica
seguin algunos autores, y también para nosotros
otras patol ogias caracterizadas por €l déficit nar-
cisistay de la identidad (Toxicomanias, juego
patoldgico, los trastornos de personalidad del
cluster B, ...) se caracterizaria por:

* lafragilidad narcisistica
* el déficit smbdlico
* y una depresion latente amentalizada

Esto es, en primer lugar, una pobre autoima-
gen, con autoconceptos devaluadores de si mis-
mo, que desaniman a afrontar experiencias nue-
vasy atrapan al sujeto en un rechazo de si, habi-
tando un yo inh6spito. También unagran dificultad
para procesar con €l leguagje y los simbolos las
emocionesy estimulos que crean malestar y ten-
sién o pérdida, por lo que ésta se descarga de
forma automética a través de la accion, ya sea

muscular, emocional o por medio de actos intui-
tivos mas complejos. Y por fin, y quizas en el
origen de lo anterior, el fragil Yo, incapaz de
hacer frente a las situaciones de pérdida que
sobre todo se concentran en |a adolescencia, se
defiende de |os sentimientos depresivos tras las
defensas maniacas y la escision.

En una evolucion satisfactoria, la nifia, ini-
cialmente, puede en ausencia de la madre inte-
grarse gracias ala presencia de un objeto fisico
gue elige como su representacién (un oso de
peluche, la esquina de una sabana, etc...), es el
Objeto Transicional. Més adelante, en el proceso
de crecimiento puede internalizarse un objeto-
funcién materna autocalmante que contenga lo
psiquico en los momentos de tension emocional,
de forma que cada vez es menos necesariala pre-
sencia de objetos externos calmantes, y la nifa,
en lugar de buscar fuera de si misma la capaci-
dad de integrarse, podra buscar dentro de si esas
posibilidades autocalmantes que le daran acceso
alaautonomia

Pero cuando el vinculo con los padres no ha
sido satisfactorio, (ya sea por imposicion de las
exigencias externas, por la incapacidad de los
padres o por una excesiva demanda instintiva de
la propia nifia), y ésta se encuentra en conflicto
con el objeto-funcién materna, no puede acudir a
€l para ayudarse y no puede internalizarlo o lo
incorpora de forma persecutoria: la nifia queda
fijada a Objeto Transicional. Dicho en otras
palabras, la nifia elige (de forma inconsciente,
claro) quedar atrapada en la Solucion Adictiva,
en laquelacomidao el cuerpoy su control son
la substancia calmante.

La Solucién Adictiva se caracteriza porque:

* Se sudtituye el aimento afectivo por comida

* Se mantienen las emociones escindidas,
supliéndose por sensaciones.
» Permite recrear la ilusion de un control

magico omnipotente de la madre, sin tener que
soportar su ausencia

* Recrea un paraiso asexual.

El problema es que se utiliza un Objeto
Adictivo (fetiche) que, a diferencia del Objeto
Transicional, no permite que se asiente un cambio
duradero en la estructura psiquica, pues éste debe
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buscarse incesantemente en el exterior, de forma
que, en este caso, através de la comida-cuerpo se
puede evitar el vacio-muerte de la separacién; la
diferenciaciéon sexual y el hambre afectiva se
intenta tener bajo control, como unaforma de sal-
vaguardar la propia identidad tan frégil; o se
intenta saciar fallidamente con una ingesta de
comida que tampoco alimenta y que como es
ingerida de forma agresiva o ambival entemente,
luego es expulsada o queda dentro, en cualquier
caso, sin poder alimentarle (como la relacion
afectiva) y Ilendndole de sentimientos de culpa.

El resultado es un Yo inmaduro con rasgos obse-
sivos o limites, que no se organiza simbdlicamente
y por tanto no puede transformar |os impactos emo-
cionales, y que tampoco puede definir sus limites,
determinando claramente donde empiezay donde
termina, esto es con un pobre sentido de si mismo.

DINAMICA INTRAPSIQUICA DE LA
ANOREXIA NERVIOSA

Como vemos, probablemente son personas
que han sufrido privaciones orales en lainfancia,
en el sentido de que fueron fisicamente bien cui-
dadas, pero no en respuesta a sus demandas
(hambre, etc.) sino en forma de imposicion. Los
sentimientos hostiles o la culpa que sentia una
madre incapaz de acoger a su hija, le provocaron
reacciones inapropiadas o contradictorias, que le
impidieron adquirir la capacidad de discriminar
|as sensaciones corporales y la vivencia de con-
trol sobre si misma.

Estas pacientes se sienten propiedad de sus
padres y funcionan a través de un proceso de
“acomodacion” al entorno y no através del de
“asimilacién” de las cosas como realmente pro-
pias. Tienen unaausencia de critica o descontento
y no superan lafase de “egocentrismo cognosci-
tivo” (operaciones preconceptualesy concretas).

Como consecuencia, su metaen lavidaesla
absoluta perfeccion, sin basarse en la adecuacion
alarealidad. Hacen unainterpretacion rigida de
las relaciones y tienen una distorsion casi deli-
rante, de su imagen corporal, la vida se empo-
brece —viviendo un intenso vacio-y se llenade
preocupacién por el cuerpo gque se expresa entre
otras cosas en lareduccion de laingestay la bis-
queda de la delgadez como identidad.

El deseo de sus padres de que coman otorgaa
la anoréxica el poder de controlarles, y su rela-
cién también se empobrece, siendo €l gje de ésta
todo lo relacionado con la alimentacion. Como
indicabamos antes, la preanoréxica ha fracasado
en sus intentos de establecer una identidad, de
manera que, como en el caso del toxicomano o
del alcohdlico, la enfermedad definida por los
otros (los técnicos, los profesionales, los divulga
dores, la sociedad que [0 asume), le permite tener
las caracteristicas del constructo Anorexia
Nerviosa, que es mejor que no ser nada o propie-
dad de unos padres poco empaticos; le permite
distinguir lo que ella esy no es, como se debe
comportar y cdmo no en las distintas circunstan-
cias, 10 que se puede y no se puede esperar de
ellay lo quejustifica su conductay su formade
afrontar lavida

Més adelante, cuando se establece la situa-
cién desnutricion, se altera el funcionamiento
fisiologico y psicologico, y los problemas psico-
|6gicos subyacentes quedan enmascarados por
las consecuencias propias de la desnutricion,
tanto en el &mbito fisico, como por la aparicion
de cambios emocionales, cognitivosy conduc-
tuales secundarios ala desnutricion, o por larela-
cion social centrada en la aimentacion.

Encontramos entonces una regresion aniveles
primitivos de funcionamiento psiquico, apare-
ciendo una escision del yo y el pensamiento se
fragmentay se hace psicotiforme.

INTERACCION FAMILIAR EN LA
ANOREXIA NERVIOSA

Es frecuente que se trate de familias con pare-
jasfrégiles en las que los progenitores, incapaces
de ocuparse uno del otro, se unen en la preocupa-
cién por proteger asu hijo enfermo de forma que
el sintoma somético expresay diviael estrés.

La situacion resultante se caracteriza por:

* el atrapamiento,

* |a sobreproteccion,

* larigidez,

* y laausencia de resolucién de conflictos.

Vemos pues que en el intento fallido de lograr
el equilibrio, €l conflicto conyugal se transforma
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en un conflicto parental. Estas pacientes que han
estado bien cuidadas en lainfancia, tanto en ali-
mento y vestido como en oportunidades educati-
vas, han sido mal cuidadas en sus necesidades
emocionales. Lamadre hatomado posesion dela
hija, necesita que ésta se sienta satisfecha, para
confirmar la perfeccion materna.

Por otra parte, el padre no desempefialafun-
cion propia de ser expresion de la ley familiar
por su necesidad e inconsistencia, 0 por su rigi-
dez y paranoidismo, y dejaalahija‘“prisionera
de la pasividad hechizante de la madre”.

Al llegar a la adolescencia la nifia reclama
autonomiainaceptable paralos padresy la enfer-
medad se convierte en la expresion de esta lucha,
gue no es reconocida.

En este model o descrito por M. Selvini (10,11),
“larelacion con lamadre es siempre el fondo de
la psicopatologia de la vivencia corpora”, en la
que existe una fusion total de su cuerpo con el
objeto incorporado (la madre), en sus aspectos
malos y desvalorizantes, apareciendo unalucha
para separarlo de si. Dicho de otra manera, €l
cuerpo de la anoréxica no contiene el objeto
malo, sino que es el objeto mismo. Asi que al
intentar destruir ala madre imaginaria, alaque
esta simbioticamente unida, se destruye a si
misma.

Simulténeamente rechaza |a feminidad desde
la ambivalencia que supone desear “crecer”, al
tiempo que no acepta la pérdida de situaciones
infantiles. Por fin, esto se perpettia cuando los
padres no escuchan las necesidades emocionales
de las pacientes y centran su atencion en la pér-
dida de peso.

DIFERENCIASENTRE LA ANOREXIA
NERVIOSA'Y LA BULIMIA NERVIOSA

Las pacientes bulimicas se diferencian de las
anoréxicas, a demas de por los distintos criterios
que han servido para construir y diferenciar los
distintos TCAs DSM, por ser més extrovertidas,
irritables e impulsivas, sexualmente més activas,
|abiles emocionalmente y con sentimientos de pér-
dida de control, en el contexto de un Superyo
débil y de pocafuerzadel Yo. También encontra-
mos que frecuentemente proceden de familias dis-
tantesy conflictivas, caracterizadas por la presen-
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cia de unos padres negligentes y rechazantes, y
por haber pasado por una adolescencia dificil, en
laque han existido serias dificultades para resol-
ver sus problemas de dependenciay separacion.

Algunos autores sefialan que las bulimicas
toman el cuerpo como objeto transicional, y en él
expresan la ambivalencia que sienten:

* hacia sus padres

* hacia lo que de €llos reciben (la comida
buenay la comidamala)

* haciael propio yo identificado con ellos

Predominantemente utilizan como mecanis-
mos de defensalaescision y la proyeccion.

Estos rasgos son diferentes alos de las pacien-
tes con Anorexia Nerviosa que suelen tener fami-
lias con relaciones estrechas aunque problemati-
cas, que sienten su cuerpo bajo el control de sus
padres introyectados de unaformaintrusivay no
empética, y que utilizan como mecanismo de
defensa preponderante laidentificacion proyectiva.

Recientemente, en el Hospital Divino Vallés
estudiamos a un grupo de pacientes con anorexia
restrictiva y otro de bulimicas con el Cuestio-
nario del Temperamento y el Caracter (TCI) (7),
y encontramos que estas Ultimas;

— eran menos precavidas y previsoras (VNS3),

—tenian menos energiay confianza, y se can-
saban antes con una recuperacion més lenta
(MNHA4),

— rechazaban més sus imperfecciones y su
escasa fuerza de voluntad, considerando que su
conducta habitual es un obstéculo paralograr sus
metas (V' S5),

— eran més dependientes y tenian mas senti-
mientos de ineficacia (V' S3),

— y eran mas serviciales y cooperativas
(MNC3),

respecto alas pacientes que presentan anore-
xiarestrictiva.

PRINCIPIOSDE LA PSICOTERAPIA EN
TCA

A continuacion, sefiallamos los principios
generales que, a nuestro juicio, deberian guiar la

43




psicoterapia con los TCA, independientemente
de la técnica especifica que decidamos aplicar.

De todo lo expuesto anteriormente, se des-
prende que un Modelo Familiar seria muy clarifi-
cador como referencia en cualquier abordaje.
Vemos que existen dos patrones preponderantes,
en cierto sentido opuestos, y que los pacientesy
sus familiares de manerainconsciente intentaran
que reproduzcamos también en el contexto tera-
péutico. Por ello, hacer la transposicion de la
organizacién familiar alos diferentes elementos
de la psicoterapia, nos permitira entender que los
terapeutas ocupan el lugar de padres, y 10s otros
pacientes el de los hermanos. De manera que
cuando el enfermo inicialaterapia, paraevitar el
impacto de una experiencia nueva, y porgue no
conoce otra forma de hacerlo, intenta relacio-
narse (defensivamente) en el grupo de misma
manera que o hizo siempre, en su casa, con su
familia, y veremos como comienza a reprodu-
cirse la conflictiva de la familia de origen, de
esta manera, podemos contar con una guia para
entender y actuar 0 no actuar en consecuencia.

En cualquier caso, y de lo anteriormente dicho,
se desprende que nuestra actuacion debe hacer
hincapié en los siguientes puntos:

1. Crear un clima de aceptacion basica, que
tolere laagresividad inicial y la desconfianza de
las pacientes, devolviéndolas una imagen posi-
tivay valiosa de si mismas desde una actitud de
honestidad.

2. Disposicion parala escucha de sus necesi-
dades emocionales.

3. BEvitar que | os terapeutas queden atrapados
€en su propio narcisismo omnipotente de alimen-
tarlas atoda costa, |0 que les dejara a merced del
control de las pacientes al desear mas que €ellas
gue coman 0 no, vomiten o... Lo cierto es que
ellas empiezan a cooperar en el momento en que
sienten la necesidad de nuestra ayuda y buscan
nuestra comprension.

4. Fortalecer € Yo:
e Favoreciendo el descubrimiento de los
padres reales, desidealizandolos y permitiendo

asi identificaciones positivas con ellos. Asi se
recuperaralo proyectado y se uniralo escindido.

* |r dando sentido a sus sintomas, a través de

aportar informacion y explicaciones del porqué
de su conducta manifiestay latente, verbalizada
y no verbalizada, de sus sintomas y elecciones
(metaforizacion del alimento), parair creando un
espacio psiquico que contenga sus ansiedades y
permita nuevas respuestas.

» Asomarse a vacio depresivo, elaborando |os
duelos pendientes.

» Mantener una actitud flexible con sus nece-
sidades y momentos, evitando |a sobreproteccidn
y favoreciendo la autonomia personal.

* No centrar la comunicacién en la alimenta-
cion, el peso o laimagen corporal, sino en €l sig-
nificado de los sintomas y |as necesidades emo-
cionales.

» Afrontamiento de las situaciones temidas
(confrontacién con su imagen corporal, valora-
cion y entrenamiento en como presentarse ante si
y ante los demés, relaciones sociales, etc.).
Estrategias de resolucion de problemas.

5. Flexibilizar el Superyo tiranico (Perfeccio-
nista),

* Facilitando una comprensién méas indul-
gente de si mismasy de sus cualidades y defec-
tos, mitigando los sentimientos de culpa por
medio de un nuevo relato de la historia familiar.

* Hacer presente lafigura paterna (realidad),
permitiendo que las normas puedan ser entendi-
das como cuidados, y no como algo agresivo o
invasor.

En Ultimo extremo, todo |o anteriormente ex-
puesto, busca crear un vinculo terapeutas-pa
ciente; pacientes-paciente, padres-paciente, desde
el gque puedan investirse los objetos externos e
internos como deseabl es.

En todo caso y especificamente en las pacien-
tes con Anorexia nerviosa, ademas de lo anterior-
mente dicho, se hace necesario crear una estruc-
tura que favorezca que los padres afronten €l
conflicto de la pareja y puedan tener actividad
sexual. Mientras que en el caso de |as pacientes
Bulimicas, centraremos nuestra atencion sobre
todo en:

1. Facilitar una organizacion familiar més
adaptativa, con una comunicacion més adecuada
cuando sea posible,
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2. Superar la tendencia a una relaciéon de
objeto parcial y el uso prominente de laescision
como mecanismo de defensa.

Si atendemos al modelo didéactico antes des-
crito de continuidad de cuidados, sefialamos lo
gue seriaun proceso de desarrollo desde posicio-
nes de més regresion, y por tanto de mayor nece-
sidad de contencion, éstas serian las distintas
fases de la psicoterapiay |os aspectos en los que
habria que poner € énfasis:

12fase (que en los casos més graves se reali-
zariaen el contexto de la Hospitalizacion Total)
Se pondra el acento en:

* Aportar informacion,
* Realizar unarenutricién empética,

* Poner el énfasis en una aceptacion incondi-
ciona delapaciente,

* Hacer presente lafigura paterna a través de:
* normas clarasy firmes

¢ investimiento de la autoridad y del otro sexo
* Son necesarios ciertos niveles de dependencia.

22 Fase (que en los casos més graves se reali-
zaria en el contexto de la Hospitalizacion
Parcial)

Se pondréa el acento en:

» Mantener las normas y realizar una escucha
empatica (desimbiotizacion),

» Aceptar la agresividad que la paciente nos
dirigirg, a sentirse frustrada sin devolver agresi-
vidad o culpa, para permitir la resolucion de la
ambivalencia permitiendo la separacion que
resuelva su dependenciay su ambivalencia,

e Dar sentido a sintoma, situandolo en su
contexto, y trasforméandolo en expresion verbal,
simbdlicay consciente.

3° Fase (mas propiadel contexto Ambulatorio)
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Se pondra el acento en:

* Lareconstruccion del relato personal (inte-
grativo),

* Dar lugar a ejercicio de la autonomia
(afrontamiento),

» Una adecuacion més realista a la realidad
externa.
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