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1. INTRODIJCCION: ESTADO DE LA CUESTION

1.LFactores Socio-Culturales

1.1.1.El Afecto

La alimentaciónen la vida humanaes el comienzode la vida relacionaldel sujeto en
pareja. Con la alimentación incorporamossimbólicamenteel entornopara asimilarlo y
expulsarlo no asimilable,y estono se hacesin sentimientos.Hay una fuerte relación
entrela demandaafectivay la satisfacciónnutricia. El SerHumanoen susprimerosdías
de nacimientoya experimentala necesidadde establecersu primeraparejasentimental
para sobrevivir y creaun fuerte vinculo con quien le alimenta. Puesdel SerNutricio,
generalmentela Madre,recibesusprimerasexperienciasexistenciales.

Y no sólo el Hombre: experienciascon primateshan demostradoestamismabúsqueda
de afectoen la alimentación.Tan necesitadade afectoestála experienciaalimenticiaque
entreun maniquíde saciedad(biberóndeleche)y unode afecto(maniquíde peluche),un
mono recién nacido se inclina por este último. Por eso, siguiendo a Erich Fromm,
podemosdecir que de unamadrese esperarecibir no sólo leche(alimentaciónbásica),
sino tambiénlechey miel (dulzuray afecto). Y esquedesdeel comienzode la vida la
relacióndual es la mínima relación de comunicacióny es básicapara integrarseen la
realidad. Y esta primera relación, pre-edípicaen lenguajepsicoanalítico,será la base
modelo con la queintentaremosconstruirlas relacionesposteriores.

El conflicto afectivoconla madrequeinterfiereen la buenaalimentaciónpuedeser tan
primario que así llega a explicarsela Anorexia Infantil. En el bebéla falta de apego
dificulta detal manerala nutriciónqueen casosdeAnorexiaInfantil hayquefomentarla
relaciónafectiva antesde acercaral bebéal alimento.En una primerafase el bebéno
pone nadaen su relación básicade comida y limpieza. Lo recibe todo de fuera y lo
registradesdeun mundode sensaciones,en un “vínculo de aislamiento” (o narcisismo
primario). En estaprimerafasesólosepreocupade queel alimentole llegue,no de quién
se lo envía. Peroen segundafasela historiade vínculos va desarrollándose,puesya el
bebéva entendiendoquehay unarelaciónconel Otro, el Ser Nutricio. En “vínculo de
simbiosis’ la primera sonrisadel bebéponeen marchasu capacidadparaconseguirel
alimento.Cuandosu sonrisa,puestapor la Naturalezaparaatraeral Adulto, consiguela
motivaciónafectivadel Adulto, el bebéla potencia. Las emocionesse vanincorporando
durantela maduracióny el procesode crecimiento. El llanto igualmente tiene una
función comunicacional: sirve para expresar desacuerdo,necesidad y malestar o
disgusto.

Continúaen el desarrollobiológico la transferenciaemocionalmutua madre-bebé.No
essólo entrehumanos.Estudiandolas relacionesentreanimalessehallegadoa notables
descubrimientos.En Rusiaexperimentoscongatitosqueestána distanciaperceptualde
la madrehandemostradoque cuandoa estoscachorrosles quitan la vida se detectanen
la madresensacionesy sentimientosde muerte.Entre animalesla madreo alimentadora
está profundamenteinvolucrada en el desarrollo y subsistenciadel cachorro. Y en
humanosse ha comprobadola transferenciade gustosalimentariosal ver cómo bebés
alimentadospor enfermerasa las que les gustabala naranjay disgustabael limón (o
viceversa)teníanlas mismaspreferenciasde gusto que susguardadoras.
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Sigueoriginandoel crecimientola formaciónde “vínculos”. El desarrollomusculardel
niño le permite comenzar a individualizarse y diferenciarse, lo cual supone una
autonomíagradualdesdeunasituaciónde dependencia.Los vínculosde “dependencia”y
de “autonomía” procedena los vínculos de <‘aislamiento” y “simbiosis” en el desarrolloy
crecimientohumanosi’~

Vínculos de aislamiento,simbiosis, dependenciay autonomíalos va desarrollandoel
Ser Humano en su crecimientoy en su alimentación.En la Anorexia Nervosafalla el
“vinculo de autonomía”y seproduceunaregresiónimposible al “vínculo de simbiosis”,
rebotandoen su peregrinacióninútil al aún más regresivo “vínculo de aislamiento”.
Camino equivocado,puesen esaregresiónque emprendeel pacienteparasolucionarsu
angustiahabríadeabandonarparaevolucionarconéxito el “vínculo desimbiosis” y pasar
al de “dependencia”,pero al no poder evolucionarsanamente,no puede investir la
realidadexterior paracontrainvestirla realidad interior angustiosay se sumergeen el
aislamientoanoréxico.

La pacienteanoréxicatieneobstaculizadoel accesoa la madrey conello su desarrollo
libidinal. Tan evidentey perpetuadaestáen ella la dificultad en la relacióndual, que su
problema,unavez emparejadade adolescenteo adulta,setransmiteconfrecuenciaa su
nuevavida familiar. Hay estudiosquevaloranunamayorseveridaden los síntomasde la
mujer anoréxicacasadarespectoa la no casada<1 Y se repite el conflicto primario
madre-hijo cuando la anoréxica alimenta a su hijo. Son frecuentes los casos de
mainutriciónenlos bebésde estaspacientes.

1.1.2.Las Modas

Ante todo queremosdistinguirentreel deseode adelgazarcontroladoy voluntarioy la
AN, dondeel impulso por adelgazarcontinúamásallá de los primeros propósitosde
perderalgunoskilos y se siguede forma compulsivay angustiosa,buscandola delgadez
esquelética,no ya estética,comoobjetivo, sin prestarningunaatenciónaproblemasde
saludgraves,conunaactitud mecánicaque se haceauto-estimuladorade la patología.
Así pues, la tendenciaa adelgazary la AN estánmuy lejos de coincidir plenamente,
aunquela gentelas confundatana menudo.

Si hay un significante social y cultural divulgado a través de los medios de
comunicación,preferentementela TV, que influye en la prevalenciae incidenciade la
tendenciaa adelgazarvoluntaria,no compulsiva,que nada tienequever con la AN. El
peso es importante en nuestracultura, especialmentepara la mujer. Hay una gran
mayoriade adolescentesde nuestrasociedad queno estánconformesconsu peso y que
deseandisminuirlode algunaforma, frecuentementecondietasy no siempresanas.Y en
estedeseojuvenil incide la TV y su publicidad. Y es verdadqueconviene controlarlos
mensajesy mitos propagadospor los media. También es verdad que a través de la
publicidadsetiendea propagaruna imagendelgadade la mujery una aparienciafuerte
en e] hombre.Es~ ha llevado a correlacionarel crecimientode la AN con los mensajes
publicitarios,pero es muy discutible. No es en el pesodondese desarrollala patología
anoréxica.Son las actitudesy valoresque subyacena estaproblemática,por lo que las
lineas de investigaciónapuntanhaciael análisis psicológicode las actitudesque estas
pacientestienenhaciasu cuerpo.
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Si nos centramosen la AN, lo primero que consideramosesque el descubrimiento
freudianodel Inconscientenos impide sostenerqueunamodapuedaserla causaúnicay
directade la enfermedad.El origeny la causade estaperturbaciónson másprofundose
inconscientes.Puedeestarinfluyendo en el procesola modademantenersedelgada,pues
aunquela motivacióninconscienteestéen el miedoa la pérdidade un Ideal en la relación
individual con un Ser Super-Yoicoquesuele ser la Madre, el Ideal quetemeperderla
anoréxicapuede ser el transmitido inconscientementepor los padresa través de la
Cultura, y este Ideal en las sociedadesavanzadasactualestiene muchoquever con la
modade conseguirla esbeltezmáximay unadelgadasilueta.

Hay todoun mensajelatentede la Sociedadhaciala anoréxicaque le hablade sermás
aceptadasocialme9tesi es másdelgada.Tambiénes posible que inconscientementela
madreactualen unasociedaddesarrolladatransmitaa la hija comopatróncultural Ideal
la búsquedade lo andrógino, para equilibrar las oportunidadesde libertad y
competitividaden la mujer.La extremadelgadezbuscadacomo Idealtendríaque vercon
estímulosdevida e influenciade patronessociales.

Es evidente que la Histeria en el siglo XIX erauna psicopatologíaesencialmente
femeninay estabaimbuida defactoresde moda,sociales:la mujerde entoncesteníauna
profunda represiónsexual y social, estabaconstreñidaal hogar y a la monogamia
impuestay eso eran causassocialesde la Histeria, pero esto no quiere decir que no
tuvieraraícesprofundasinconscientes.Por la mismarazóny en igual sentido,podemos
hablardel tiempo y el mundo social actual como propiciadoresde la Anorexia, pero no
excluir por ello motivacionesinconscientes.La AN está irreductiblementeunida a
situacionessocialesenlasquela autenticidado la validezpersonalquedanbajo sospecha.
El quelos trastornosde la alimentaciónseanpropiosde la Sociedadactualnoscuestiona
esta Sociedadobligándonosal cambio, como la histérica cuestionabacon su actitud
valoressocialesdel siglo XIX.

El modelo cultural feminista de la Sociedadactual nos plantea la cuestión de la
construccióndel Self en el tratamientode la AN, sugiriendo la necesidadde una
reconceptualizaciónquenospermitaentendermejor la ritualizaciónde conductasen la
AN de cara a la búsquedade esemodelo femenino cultural y del modelo médico de
nuestrasociedad.<S>.Estaspacientestienenun persistentesentimientode ineficacia. Sus
pensamientosy sentimientosineficaces son un reflejo pasivo antelas expectativasy
demandassociales.Puesla identidadpersonaly la experienciaindividual de cohesión,
continuidady mismidaddel Selfdependesobretodo de la capacidaddel individuo para
sintetizary reunir aspectosdivergentesy conflictivosde la experienciasocial y cultural.
Y la autoestimay la autonomíaen la adolescenciadependende estacompetencia.

Un examen detallado de las manifestacionesy evolución de la AN en diferentes
sociedadesdel Mundo actual puedehacemosverlas presionesglobalesy el impactode
los cambiossocialesen la Mujer, querepercutenen su Selfy su cuerpo. Los conflictos
de ideales y frustraciónresultantessereflejan en la literaturatranscultural y afectana
etnias y grupos socioeconómicosde Este y Oeste, anteriormenteinmunes a tales
desequilibrios. Muchos problemas sociales por resolver están causadospor estos
conflictospsíquicosdescritos.
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Se habla así de la AN como unarebelión de la Mujer actual a su tradicional status
subordinado,en actitud de desconexiónsocial, sentimientode transicióny de opresión,
comoresultadode cambiossocialesimpuestosy no aceptadosen su vida personaly de la
transformaciónpolítica y social no asumidas. Por ejemplo, actualmentelas mujeres
chinasde Hong-Kongnacenen familias en las quelos valorescolectivossere-cuestionan
y confrontancon modelosindividualesde personalidad,pudiendoproducirdesequilibrios
psicológicos.La transicióncomomujer semueveasí entredosmundos,y el adaptarsea
una nueva cultura, a un grupo sub-cultural diferente, puede resultaruna experiencia
plagadade sentimientosde soledady desconexión<3>.

El deseode adelgazarestá mas patente en la realidad social actual del mundo
desarrollado de Occidente,y empieza a extendersea otros países desarrollados
orientales,comoJapóny recientementeChina.<4~En culturascomola árabela AN hoyes
rara.Peroun estudiorecienteárabeyamenciona5 casosde AN, 3 mujeresy 2 hombres.
La ocurrenciade estoscasosesatribuida al contextode cambiossocio-culturalesy a la
crecienteoccidentalizaciónde la sociedadárabe<S>.Es curioso que en el casoárabeque
comentamosse equiparenlos sexosde los pacientesanoréxicos,quizás porque el rol
sexualen Arabia tambiénlo facilite.

La AN ha incrementadosu prevalenciadurantelos últimos 30 años en la sociedad
occidentaly se asocia claramentea la población femenina con ciertos déficits en la
constitucióndel Self. La delgadezes, desdelos años60, unaobsesióncultural de masas
ala quesele atribuyeatractivosexualy de la quedependeclaramentela auto-estimay el
éxito social.

La asociación“Obesidad- NSE” (nivel socio-económico) es diferente en contextos
socioeconómicosdistintos, constituyendouna relación directa en paísespobres e
inversaen paísesdesarrollados.Estarelación‘Obesidad-NSE’ es complejapero existe
unainteracciónindudabley de distintosentidoen poblacionesdealto nivel de desarrollo.

Por el contrario, en ciertasculturasprimitivas o poco desarrolladas,el sobrepesoes
visto comoun signode prestigiosocialy de riqueza.Son sociedadesdondehayescasez
de alimentosy dondecomeres un privilegio social. La acumulaciónde grasaen estas
mujerespuedeser percibidacomo un signo de bellezay de atractivo sexual, y en estos
paíseslas mujeresson enviadasa “lugares de engorde” antesde contraermatrimonio,
puesla gorduraen estassociedadesessigno de podery de capacidadsocialy económica,
y suponeun prestigiosocial accedersobradamentea los alimentos.

En los paisesdesarrolladosexistela asociacióninversaya comentada,segúnla cual, los
individuos de mayor NSE tienen, en general,menor frecuenciade obesidad(6), salvo
situacionesextremasy no deseables,patológicas,en que la sociedadenfermapor abuso
de alimentos y >A obesidad se contrae por exceso de consumo alimentario. Esta
asociacióninversa Obesidad-Nivelsocioeconómicode las sociedadesdesarrolladasdel
mundo occidentales extraordinariamenteconsistenteen la literatura científica de los
últimos años.
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La asociacióndirecta “Obesidad-NSE”en paísespobres ha sido explicadapor la
menordisponibilidadde alimentosde estassociedadespobres,queven en la gorduraun
signo de prosperidaddeseable,mientras que en los paises en desarrollo son los
individuoscon un mayorNSE los que viven como algo indeseablela obesidad,y como
enfermedad más que como necesidad el exceso de alimentos. En estos paises
desarrolladosexistela reacciónjuvenil contrala obesidadenfermizao signode un bajo
nivel cultural, y es dondebrotay se desarrollancomo extremospatológicosreactivos
tanto la Anorexia como su contraria, la Bulimia, enfermedadde exceso más gravey
muchomásfrecuenteaún quela Anorexia,teniendola Bulimia repercusionesen la salud
muy importantesy siendofuentede muchasenfermedadesseríase incluso letales.Pero
esunatendenciapatológicaen los paisesdesarrollados,queconscientesdel peligrode la
obesidaddesarrollanla sanacostumbresocial de estarmásdelgadoel individuo cuanto
mayor es su formacióny su conocimiento. En estospaísesdesarrolladosla obesidad
presentaun problemaepidémicomásclaroen las clasesmásdesfavorecidas.

La asociacióninversa “Obesidad-NSE”propia de los paisesdesarrolladosno tiene
efecto diferencial por sexo en la infancia, pero sí es mucho más consistenteen las
mujeresque en los varonescuandollegan ambosa adultos,interesándosemucho másla
mujer queel hombreapartir dela pubertaden serportadorade unaesbeltezconsiderada
socialmentesíntomade buenstatus, instaurándosey consolidándoseestadiferenciaa lo
largo del ciclo vital. Este efecto diferentepor sexospuede ser uno de los principales
elementosqueexpliquen las diferenciaspor sexoen la patologíaanoréxica, en la que
tambiénse persigueestadelgadezexagerada.Indudablemente,la cuestiónda entradaa
un complejoproblemade distribuciónpor sexosde salud en la población.Hoy las cifras
de AnorexiaNervosapor sexo continúansiendo de 10 mujerespor cadavarón como
mediainternacional,y aunquecadavez haymásvaronesanoréxicossiemprela cuantíase
incrementaen estaproporciónaproximada.

Tambiénhayclaraasociacióndel ejerciciofisico conel pesocorporaly conel NSE. La
opinión acercadel ejerciciovariacon el NSE. Son los individuosde clasesocial alta los
que realizancon mayor frecuenciaejercicio en los paísesdesarrollados.Sin duda los
mejor dotadossocial y económicamentepractican más el deporte, tienen más locales
paraello y le dedicanmástiempo. Y son los que con másfrecuenciacreenque su peso
estápor encimade lo normal y que su fuerza fisica ha de ejercitarse.La actividadfisica
en el tiempolibre es la másimportanteparala clasesocial privilegiada desdeel puntode
vistaepidemiológico,ya que seasociaa otrosestilosde vida saludables.Como veremos
másadelante,la anoréxicaparticipade estepunto de vistade la sociedadactual hastael
punto de que sueletenerunatendencia~~maniaca”haciael ejercicio fisico, que persigue
con resistenciainagotable y asombrosapara su lamentable estadocorporal. Con el
ejercicio, la anoréxicabuscamantenersuexcesivadelgadez.

En basea estarelacióncomentada“Obesidad-NSE”las tendenciasalimentariasen los
paísesdesarrolladoscambianen cantidady en calidad.En Españalos hábitosde dieta
estánmodificándoseprofundamentedesdelos años60, instalandolos jóvenesuna dieta
variaday equilibrada,e introduciendoun mayor consumode fibras y unaalimentación
baja en grasasy rica en fruta y verdura. Son costumbressanasque reducenla grasa
corporal, mejoranla elasticidadde los tejidosy la circulaciónsanguíneas.La siguenlos
jóvenescongran diferenciade mentalidadrespectoalos mayores,másreaciosa la dieta
anti~colesterol<7).
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La actitudmásreaccionariadelos mayorespuedeproducir dificultadesy rebelionesde
los jóvenesfrente a la alimentación familiar y explicar la actitud contrariajuvenil al
excesode alimentación grasa de los mayores como respuestade auto-afirmacióny
rebeldía. Utilizando el nivel de estudios como variable de NSE, son los jóvenes
universitarios,sobretodo las mujeres,quienescon un BMI (Indice de MasaCorporal o
“Body MassIndex”) normal (20-24,9Kg/ni2) piensanque su pesoes mayor o mucho
mayorque lo normal, conunavisión queavecesalos mayoresparecedistorsionaday no
llega a serlo desdela modaactual. Por eso interesainsistir que no todatendenciaa la
delgadezes patológica y anoréxica,sino que hay muchay muy sana que obedece
simplementea pautassocialesy no conlíevala gravedadque se le adjudica fácilmente.
Con todo, es necesarioque la sociedadespañolacomiencea matizar este Ideal de
adelgazamientoque transmitea través de los medios de comunicación.De hecho, en
Españael PartidoSocialistade Cataluñaya ha reclamadorecientementeque secreeuna
comisióndepartamentaly de expertasparaestudiary emprenderaccionesdestinadasa
paliar la incidencia de los trastornos alimentarios. Y la Consejeria de Sanidad de
Extremadura,conscientede la patologíaanoréxicacomo un problemacrecienteen la
juventudactual,estáelaborandoprotocolosen consensocon el Insaludparaconseguirla
deteccióndetrastornosalimentariosde Bulimia y Anorexia.

Así puesla actitudde las pacientes anoréxicaspuedeser en parteunamanifestación
exageradade su rebelión frente a la dieta impuestapor sus mayores,prefiriendo las
tendenciasde alimentación de la sociedad más desarrollada. Pero vista como
psicopatología,hemosdever en la Anorexiaalgomásqueestamodasocial,unarebelión
patológicay convulsivahaciael deseomaternode que no peligre la supervivenciade la
hija por falta de alimentación.

El negativismoy la rebeldíacultural mudaque comportala AN producereacciones
emocionalesparadógicasy contradictoriasen el observador,quevan desdeel rechazaa
la admiraciónsecretas.La inanición voluntariatiene una largatradición cultural como
instrumentode poder,control y manipulación.Recuérdenselas huelgasde hambre,las
anorexiassagradasde la Italia medieval, etc. La AN tiene una dimensión política
importantísimaen el ámbito socio-familiar,vehicula unaespeciede rebelión inarticulada
por el podersocio-familiar,en actitud política de negativatotal (AnorexiaRestrictiva)o
de claudicaciónparcial(Anorexia-Bulimia) atravésde la comidacompulsivay el vómito
posterior.

Las anoréxicas no sólo siguenla moda bajo la presión social sobrela imagen del
cuerpo femenino. Están muy perdidas, sin cohesión grupal, e influenciadas por los
cambiossocialesque repercutenen el plano familiar. Muy deseosasde ser integradasen
la sociedadaunqueello les supongaarriesgarsusaludatal extremoquepuedenperdeTla
vida. Y en su ambivalencia, muy deseosasde ser diferentes. Impregnadasde la
correlaciónpublicitariaentrela valía y el controlde peso,perohastael extremode hacer
de la delgadezel motivo másnecesarioe importanteparaser “bien vistas”. Dependiendo
de la opinión social, comoprolongaciónde su dependenciacon los padres, que siente
quese avergonzaríandetenerpor hija auna“gordaimpresentable”.
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Todaestaevidenciaha llevadoa sugerirla hipótesisde quela existenciade presiones
familiares y socialespara manteneruna imagen corporal aceptabley acorde con los
valores socialesdominanteses responsable,pero sólo en parte, del desarrolloen la
sociedadde la psicopatologiaanoréxica. Y desdeluego, hay desventajadel género
femeninoen estaexigenciasocial de adelgazar.Como tantasvecesen la Historia de la
Humanidad,la mujer se hace cargo de un mandatosocial hastael masoquismoy la
patologíapsiquicáy cumpleestemandatoa rajatabla,estavez a costade supropiasalud
y con efectoscorporalesirreversibles. Comola histéricaen el siglo XIX y aprimerosdel
XX aceptabalas normassocialesde represiónsexualy confinamientoen el hogarhasta
dañarpsíquicamentesupersonalidad,la anoréxicaaceptala modade la delgadezhasta
limites psíquicosinaceptables.

Esta influencia de la modano llega a justificar la AN<S) , y no se contradicecon las
motivacionesinconscientesy ambivalentesde la anoréxicade servir aun Idealdel Yo, la
madre, pues esta madre es transmisorainconscientedel Ideal Cultural de estar
excesivamentedelgada,y ala vez transmisorade lo contrapuesto:su deseode ver crecer
con saludy buenaalimentacióna su hija. De ahí la ambivalencia.Sienteque la madre
deseaque socialmentesu hija seaaceptada.Paraello, piensala luchadoraanoréxica,es
necesarioestardelgada.Peroal tiempo estadisgustandoala madre,puesponeen grave
riesgosu vida. Entrapuesen un circulo contradictorio.

1.2. Sustrato PS¡co-PatoIó2ico

La AnorexiaNervosaes algomás que unarespuestaa la demandade la delgadez
comobellezaquehayen la sociedaddesarrolladaactual. Seríademasiadosimplistaverlo
así y sobre todo tendría una solución más fácil. Pero se trata de una actitud
profUndamentepatológicaal seguirla moda,de auto-castigocorporal,que puedeponer
a la pacienteal borde de la existencia. La Anorexia Nervosa no es sólo trastorno
alimentario, como se ha dado en definirla, sino más exactamentetrastorno psíquico
alimentario.

El riesgode muertepor AN esun hecho, y en la terapiaesto esun factor ansiógeno
parael terapeutaqueve conimpotenciaquela pacienteafrontaesteriesgoletal contotal
indiferencia y en actitud sado-masoquista,pues provoca en sus cuidadores una
impotenciamuy dificil de soportary sehacedañoa ella misma.Un 5% de ellas muere,
un 50% curatras 2 añosaproximadamentede tratamientopsicológico,un 20% mejora,
otro 20% logra comer bien pero quedacon bajo pesocrónico y un 5% revierte en
poblaciónobesaquesueñasiemprecon comery/o ingierebebidasen exceso,seano no
alcohólicas. Son estas recientes apreciaciones de la Dra. Silva Man, Médica
EndocrinólogaEspecializadaen la Universidad de Columbia y en la Universidad de
NuevaYork, expuestasen MesaRedondacelebradaen Madrid, (Colegio Mayor Santa
Maria de Europa, 25/4/98) por la Escuela de Clínica Psicoanalíticade Niños y
Adolescentesde Madrid.

13



En la pacienteno hay pérdidade apetito: simplementelo ignora, lo trasciende.Y en
superarel apetito negándosea comer estáuno de susmayorestriunfos. La Anorexia
Nervosaafecta a mujeresy suele empezar(hay tambiénniños y niñas) antes de la
pubertad,ahora cadavez más precozmente.Quizás esto se explique porque en el
desarrollohumanola evoluciónpsíquicaen generalestambiénmásprecozactualmente.

La ausenciaaparentede hambreen la Anorexia Nervosano es un trastorno en
principio biológico, sino psicológico en su origen y sólo en sus consecuenciasy
desarrollode gran importanciabiológica~9>,pues el mantenimientodel trastornoinducea
unaseveramalnutricióny a una hiper-actividad.Parano agravarlo,es muy deseablela
detecciónprecoz,que siemprejuega a favor del paciente.(iO>Y para su evoluciónmás
favorableconvienesaberquetienen muchomejor pronósticolos casosantesdetectados
y de menorhistoria que los de más larga duracióny mástardíamenteatendidos.La
curaciónsiempreesmásfácil cuandoel problemasedetectaen susfasesincipientes.

En la AN hay una actitud contundentecontrael medio. La restricciónalimenticiase
adoptaen actitudde vencerel hambrey estanimplacablecomo la tendencianaturalde la
especiehumanaa alimentarse,contra la que se lucha con análogafuerzay a muy alto
precio. Caeren el deseonatural de comerproducea la pacienteanoréxicarabia, culpa,
sensacióndesagradablede plenitud gástricay sentimientode soledady derrota que
compensavomitando, restringiendoaúnmásla alimentación,con hiper-actividady/o con
purgas. Estas maniobrasde “contra-ataque”,compensadoraspara eliminar el exceso
bulímico, le reducenal pacientela ansiedady le facilitanla relajaciónde forma inmediata,
pero a máslargoplazo le producenpérdidade identificación de las señalesde saciedad,
haciéndolecaeren perpetuacircularidadde “atracón-purga”

La AN es una patologíaclandestina.Para detectaríaes convenienteque el médico
atiendaavariablestanto biológicascomo psicológicas,puesambascomponenel cuadro
conla mismaimportancia.

Al DIAGNÓSTICO de la Anorexia Nervosa puede llegarse por las siguientes
características:(II)

1- Un grantemora engordar,aunquela pacientetengapesoinsuficiente,con negativaa
mantenerel pesocorporalpor encimade un pesonormal mínimo paraedady altura;
por ejemplosepuededarunapérdidade pesodirigida a mantenerun BMI menorde
15 (BMI ~Indicede Masa Corporal.Esteindice esigual al cocientede dividir el peso
corporal por la talla al cuadrado.La normalidad está situadaentre20 y 25). El
adelgazamientose vive con total ausenciade angustia.La pacientese identifica por
su aparienciaesqueléticay hacetodo por mantenerla.El adelgazamientoes el síntoma
centralde la AN.

Estolleva ala anoréxicaarechazarcualquieralimento que no seaconbajo contenido
energético,comofrutas o verduras.Y a preferir recetasculinariasque no requieranel
usode aceiteso grasas,evitandopor todos los medioslos alimentosricos en hidratode
carbonocomopan, patatasy dulces,y especialmentelas grasasy salsas.En general,sus
gustosestánmarcadospor el bajo contenidocalóricoy no por el paladar.No hayafición
por las pastas,tanespecialmentepreferidaspor las adolescentes(¡2)• La anoréxicaparece
haberolvidadoel gocede comer(y de comunicarsecomiendo)en su afán de adelgazar.
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Paraasegurarsede evitar dietascalóricasla anoréxicacontrolala elaboraciónde las
comidas.Segúnel estudioreferidoen el párrafoanterior(12) del Dr. Morandéy otros, en
una muestrade 45 adolescentesdiagnosticadasde Anorexia un 26% se preparabala
comiday un 26% vigilaba la preparación.Estos porcentajesdescendíana un 13% y un
9% en los controles.

2- Frecuenteamenorreainclusoantesde adelgazarseriamente,conausenciade al menos
tres ciclos menstrualesconsecutivos.La amenorreaes corriente en la Anorexia
Nervosa femenina, precediendo a menudo al adelgazamientoy persistiendo
frecuentementedurantealgúntiempo despuésde la recuperacióndel peso.No parece
un síntomasecundarioal adelgazamiento,sinomásbien un síntomaesencialde la AN,
unainhibición psicosomáticaconsecuentea su retracciónpsíquicaal desarrollosexual.

La amenorrea,junto a un aumentode los nivelesde ciertashormonascomo el cortisol,
ha sidoasociadacon la apariciónde osteoporosis.Seha comprobadoquelas pacientesque
recuperanla menstruaciónde formanatural mejoranla fortalezade sushuesos.

3- Resistenciaal tratamiento,alegandoen ocasionesno habermotivo para éstecuando
su aparienciaextremade delgadezestáindicandolo contrario.

4- Escasaalimentación, a veces acompañadade episodios bulímicos de atracones
seguidosde vómitos. Sonactitudesquepuedenllevarsecontantodisimuloque tardan
en detectarse.<13>

En plena ambivalencia, no es inusual que se padezca Anorexia y Bulimia
simultáneamente,privándosela pacientede comida paraatracarsemás tardey devolver
después.Es una muestra más de su enormeconfUsión, descontrol y ambivalencia.Los
vómitosfrecuentesdañandirectamenteel esófagoy los dientes, apartede las deficiencias
quetodo el organismodetectaconla escasaalimentación.

Aunque estos puntos deberíanser suficientes para el diagnóstico, no siempre la
anoréxicalos muestray conmuchafrecuencialos disimulau oculta, par lo que seretrasa
un diagnósticoprecoz que puede ser muy valioso. En base a ello añadiremosotras
característicasqueayudenala detecciónde la enfermedad.

5- Son síntomasfrecuenteslos trastornosdel sueño,aunqueesun aspectoen el quese
ha hechomuypocohincapiéy quetieneun profundointeréspsicológicoparaestudiar
a estapaciente,que tienefallos tangrandesen suelaboraciónsimbólicacomoes el de
desarrollarel sintomade no comer por no poder elaborarqué es lo que no quiere
incorporaren ~uvida. Lostrastornosdel sueñonos estánhablandode estadificultad
deelaboraciónsimbólica.

15



Esteapanadonos parececuestionable.Hay estudiosque contradicenestaafirmación
asegurandoque el sueñode los pacientescon AN es, tantoen cantidadcomo en calidad,
similar o incluso mejor que el de los grupos control, y que sus contenidos se
caracterizanpor la casi total ausenciade sueñosalimentarios,sexualeso agresivos,y por
el predominio de factores de realidad, participación activa del soñador, tonalidad
desagradablede sentimientosy riquezade elementossensorio-perceptivos.Perotambién
seha concluidode maneracontrapuesta,advirtiendoque en el análisisde los sueñosde
estospacientesdestacanlos temasdemuerte,angustia,alimentacióny abandono.Habría
que investigarmásen esteaspecto.

6- Estreñimientoy dolor abdominal. Ella es debida a que se alentiza el proceso
gástrico,sehacetorpey dolorosocomoconsecuenciade su bajofuncionamiento.

‘7- Tambiénla crecienteescasezsimbólica(elaboraciónde pensamiento),sobrela que
ya nos hemosextendidoal hablar de los trastornosdel sueñoen el apartado5, pues
vemosambosaspectospsicológicamentemuy relacionados.El sueñoes una elaboración
simbólica.

8-Hayabandonode las actividadesnormales.

Cuantomástempranocomienzala AnorexiaNervosay cuantomayores su duración,
másaisladase vuelve la enfermay másse repliegaen un pequeñomundo de rituales y
obsesionesconrespectoa la comida.El factor de aislamientoes engañosoparadetectar
la Anorexia Nervosa, pues la adolescenciase caracteriza por conductassociales
distorsionadasy aisladasconfrecuenciay queno sonnecesariamentemotivo de alarma
paraacudir al médico.A la larga, la Anorexiay su aislamientosocial puedenconfigurar
toda su personalidadpor basarsela enferma en el trastorno que padece,sintiéndose
especialy única al ser capazde pasartanto sin comer Hay un placercorporalen todo
ascetismo,puesla consunciónmodifica la percepciónde goce. Estetriunfo en solitario
puedereciclarla patologíaanoréxicay convertirlaen algo dificilmentereversible,

9- Una pobre auto-estimasuele rodeareste cuadro. La paciente,fijada a la “imago
materna”, valora poco la suya propia, no soportandosu desarrollocorporal ni la
tensióninternaque conlíeva.

10- Es convenienteal elaborarel diagnósticocomprobarque la pérdidade pesoo la
negativaa comer no venganjustificadas por otro trastorno,ya sea este físico o
psicológico. Obviamente,parahacer un buen diagnósticode cualquierpatologíaes
precisodesecharprimerootrascausasqueno la justifiquen.
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11- Abusode laxantes,diuréticoso píldorasde dietade ventalibre. Debidoa la atoníaya
comentadadel aparato digestivo por pobreza fUncional propia de la Anorexia
Nervosa,puede ser necesariopara la pacienteayudarsede laxantespara evacuar,
acabandoen una dependenciade ellos, pues se hace imposible conseguiruna
normalidadevacuatoria.Esto tambiénpuedeproducir cólicose inflamaciónanal. Por
esosontanfrecuentesen la Anorexia losdoloresintestinales.

12- Ejercicio fisico excesivo.La “manía” que conlíevala Anorexia semanifiestaen este
agotadorprogramade actividadfisica, es maníaque nosotrosjuzgamospropia de la
Melancolíaquecreemosexisteen toda Anorexia Nervosa,manía tóxica como una
droga, transformaciónde la Melancolía en su opuestosintomático,que lleva a la
pacienteanoréxicacon frecuenciaa un entusiasmopor el ejercicio fisico quepuede
llevar variashorasal día, y quecuantomásagotadoresmáslo prefiere.

En los hospitalesactualmenteno se prohibe, por el contrario, se incluye el ejercicio
fisico en estas pacientes.Pero para el control necesario, se impide el ejercicio a
escondidasen solitario. Potenciandoen las pacientesen que las constantescardiacasy
generalesdel cuerpo selo permitenuna actividadfisica coordinada,puesconcienciadel
propiocuerpo,mejorala posturacorporal,la eficaciafisica, la distribuciónde grasasy la
estética.

Es decir, se estáen contradel ejercicio fisico maniacoy sin control, pero a favor de
esteejerciciocuandoescontrolado.Es tan beneficiosoquelas pacientesque han hecho
deporte de competición previo a la enfermedadno presentantrastornos cardíacos,
mientras que en las que no lo han hecho es frecuente que la onda de relajación
ventricularestéalterada.Por ello actualmentese intentaen los hospitalesentrenara las
pacientes deportistasparael deportede competición,que requeriráuna incorporación
gradualy muy lenta de 3 mesesen el casode quela pacientetengadisminuidasu reserva
cardíaca.A las pacientesno deportistasseles entrenaen hospitala un ejerciciogradualy
lento, recomendandoante la enfermedadmásbien los ejercicios anaeróbicosque los
aeróbicos,mientrasno tenganla masamuscularadecuada.

13- Corazonespequeños.Hay pacientesanoréxicasde 17 años con corazonesdel
tamañode una niña de 7 años. La mayoría de un total de 130 han resultadoasí
afectadas,según datosde cardiologíadel H. del Niño Jesús,en Madrid, presentados
en las “Jornadassobre trastornosde la ConductaAlimentaria” celebradasen el H.
Gral. GregorioMarañóndel 10 al 12 de septiembrede 1997. Hay una alta incidencia
de anomalíascbronariasen AN: prolapsosen la válvula mitral, derramepericárdico
y/o trastornosdel ritmo cardiaco.Lasexpertosdesconocenaún si la recuperaciónde
la AnorexiaNervosadevuelvela normalidadal funcionamientocardiaco.

14- Osteoporosis.Las anoréxicascorrenun riesgomayor de perder masaósea.Existe
una pérdida de densidadósea, no recuperableni con un año de tratamiento de
estrógenos.
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Esta pérdidaes másirreversible que en la menopausia,tanto más irreversible cuanto
másjoven sea la paciente,pues la pérdidase producecuando el hueso aún está en
formacióny crecimientoy por lo tanto impide suconformacióncompleta.

Lapérdidaprematurade calcio haceque desdemuyjovenla anoréxicatengalos huesos
frágiles y vulnerablesa las fracturas.Aunquehay un importantereservoriode calcio que
estas pacientesmaptienenalto, tambiéneselevadala fosfatasaalcalina,queimportaen la
destruccióndel huéso. Parasubsanarestasdeficienciasen las pacientesanoréxicasse
planteael tratamientocon hormona de crecimiento y también se sugiere el uso de
contraceptivos,aunqueestos mejoranel nivel de estrógenospero no la densidadósea.
Ejercicio fisico, mejor nutrición y tratamientohormonal son actualmentelas terapias
combinadasparaafrontarla osteoporosisen la AN.

Acompañany evidencianel diagnósticolossiguientesSINTOMASDE INANICION:

15- Piel fría, algunasvecescontonalidadazulada.Estafrialdad esdebidaa la pérdidade
muchagrasa corporal. La pacientesiente frío todo el tiempo, incluso duranteel
verano,debidoa estapérdidade grasa.

16-Dolor al sentarse,pueslos huesosestándesprotegidosde la almohadillasque forma
normalmentela grasacorporal.

17- Lanugo,queva acompañadoavecesdeotrasanomalíascomola caldadel pelo. No
se sabepor qué se produceel lanugo, pero puedeser por espontáneaprotección
externade la piel, afalta de grasa.

18-Hipotensióno tensiónanormalmentebaja,debidoal debilitamientodel corazón,que
comootros órganos,tambiénacusala menorenergíacorporal. Como consecuencia
haybradicardia,o latidosdel corazónanormalmentelentos.

19-Dificultad de deglución,por mal funcionamientodel tracto gastrointestinaldebidoala
escasacomidaque recibe.

20- Edema,o retenciónanormalde aguapor hipo-proteinemia,bastantecomúnentrelas
personasprivadasde comida.Aunque en las anoréxicasno estan pronunciadocomo
seesperaríadadasu escasaalimentación.

21-Cansancioo debilidad, puesal cuerpole falta energíaparasobrellevarla actividad

diaria.

22- Anemia,debidoala ingestainsuficientede hierro y proteínas.
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Esto es en líneasgeneralesel cuadroque acompañaa la AnorexiaNervosa.Hay un
largo etcéteraque los especialistasfisiólogos,biólogosy psicólogospodríamosdetallar.
(14)

No se ha encontradohasta ahorauna explicaciónfisiológica a los origenesde esta
enfermedad.Más que en muchasotrasenfermedades,en estalos procesosfuncionalesno
tienensignificadoen si. La etiologíade la AN espsíquica,psicosomática,fronterizaentre
lo somáticoy lo psíquico.Y parainterpretarlatendremosquetranscenderlo funcional y
acudir al significado.Desdelo psíquico,la digestiónpuedeversecomoacciónde captar
algo asimilabledel mundoexterior,expulsandolo no digerible. Y la alimentacióntieneel
simbolismode serun actode asimilación,de incorporaciónde algoexterno.La nutrición
tiene un simbolismomarcadamenteprimario y esmuy reveladoranalizarlos alimentosy
comidasque prefierecadacuál, expresandosu personalidada travésde la aversióno la
no apetenciaen las comidas.La expresióncomúnde “no tragar” algo o a alguienesmuy
expresivade lo quesuponela no aceptaciónde lo impuestodesdefuera.El hambrese
mueve por el afán de posesión y deseo de absorción,deseo de incorporación o
asimilaciónde algo externo. La ausenciade hambrepuedesignificar, por el contrario,
rechazoa incorporaral Otro.

Puestragares incorporary de forma dificilmente reversible,¿quéhayen la anoréxica,
en su vida, queno quierao no puedatragar?,¿quées lo quedeseano incorporar?¿Y
cómo hace reversible este tragar con sus frecuentesvómitos? ¿acasoal vomitar se
arrepientedelo incorporado,o come paraconel vómito expresaraún masclaramentelo
queno deseaincorporar?.¿Selibra con ello de cosase impresionesque rechaza,que no
acepta?.La primera función del estómagoes servir de recipiente.Nada como lo
femeninoparala capacidadderecibir, entregarsey abrirse.Y nadatanfemeninocomola
AnorexiaNervosa:querechaza,devuelvey seniegaa incorporar,mostrandosu rechazo
a ser recipienteincondicionale indiscriminado.Algo psíquico profundamentefemenino
está fallando en estos síntomasy algo profUndamentefemenino se está rechazando
simbólicamenteal rechazarla fUnciónreceptivade la alimentación.

Es evidenteque todos los síntomas queconformanla Anorexia Nervosanos están
hablando de una psicopatologíacomún, y a definirla va encaminadaesta tesis. Pero
tambiénnos hemosmarcadocomoobjetivo demostrarque esterasgo común seda en
muy diferentestipos de estructurapsíquicade la personalidad.

Así pues, buscar el rasgo psicopatológicocomún a toda Anorexia Nervosa y
demostrarque se da en sujetoscon muy diferente personalidadpsíquicaes el doble
objetivo de estainvestigación,quedesarrollaremosen las páginasposteriores.
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1.3. El Tratamiento Multí-Disciplinar En La Anorexia Nervosa

.

Diferentes Escúclas

.

La AnorexiaNervosaesun síntoma, pero los-aspacientesanoréxicos-as,presentando
los mismossíntomasmanifiestos-preocupaciónpor el pesoy negaciónde la enfermedad,
con amenorreaen la mujer- tienenun funcionamientopsíquicomuy diferente.Y aunque
la desnutrición severa producesíntomas análogos a las tóxico-dependencias,cada
pacientedesarrolla su Anorexia particular: hay depresiónunas veces, trastornosbi-
polares otras, neurosis fóbica o histérica, trastornossexuales..,y un largo etc. Esto
quieredecir que habráque contar conla peculiarpersonalidadpsíquicade la paciente
paraenfocarel tratamientopsicológicoindividualizado.Aunqueserápasadauna primera
fase,si la anoréxicaviene aconsultaconproblemasbiológicosgraves,a los que sehabrá
de dar una contencióncomúna todo pacientedesnutridopor estascausas.Peroaún lo
biológico requiere a menudo atención individualizada. Más tarde, lograda cierta
normalidadmínima fisiológica, se atenderáaún más intensamentea la psicopatología
personal.Perolos dosprocesos,el biológico y el psicológico,vanentrelazados.

A veces ¡a psicopatologíade los padres,tambiénmuy variada,es más importante
que la de sus hijas, queestántapándola y manteniéndolacon su síntomaanoréxico.
Estaspsicopatologíasdiferentes, si algo tienen en común en los distintos casoses la
frecuenteego-sintonía.La madresueleser la dominantede la familia. Y no pocasveces,
envuelta en su conflicto narcisista, no logra investir a la hija. Que abandonala
adolescenciaa vecesal tiempo que la madreentraen la menopausiay vive su pasoa
adultacomounapretendidasustituciónde la madrefrente al padre.El padre,ausenteo
seductor,suelequedarfascinadoy atrapadoen la conductaanoréxicade la hija, que es
sombrade la madrey de si misma. En muchoscasosel rechazode alimentostiene como
finalidad el evitarun cuerpoque les disgustaríay, también, que fueraatractivo parael
padredel otro sexo. Y en ambivalenciahondade sentimientosel cuerpoen crecimiento
se le hace ajeno~t5”6~. O más exactamentese reconocendelgadasy esqueléticas,pero
quierenprofundamentemanteneresadelgadez.

Es evidentequecuandohaypsico-patologiafamiliar, aunquela historiapsicológicade
la familia no sea responsablede la AN, esta enfermedadse agravacon el ambiente
distorsionado.Parecequela presenciade la AN estáasociadaconunaalta incidenciade
sustrato psico-patológico familiar<í7>. Hay estudios estadísticosque avalan esta
afirmación,insistiendoen considerarcomofactoresde riesgoen la apariciónde la AN el
quela pacientepertenezcaauna familia conhistoriadepresiva,sentimientosde ineficacia
o pobre interoceptividad.~18>Se suponeque las familias de las pacientesanoréxicas
presentanpatronesde interrelacióncaracterizadospor un control intenso,alta y mutua
interdependenciay discordanciaparental,con erróneaconcepciónde los padresacerca
del control familiar.
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Perootrasvecesno hayestructurapsicopatológicaen los miembrosfamiliares,aunque
esté lógicamentealteradoel entornofamiliar y necesiteuna re-estructuración.El que la
paciente tenga establecidos los vínculos familiares de forma distorsionada no
necesariamenteimplica psico-patologíade las personascon las quehay establecidauna
mala relación.Hay estudiosqueno concluyenni muchomenosen ello (iQ) No obstante,
es frecuentequela terapiahayade extenderseal entorno familiar, que seve afectado
durantela enfermedadde la pacienteanoréxica.

El primer abordajeen el tratamientoha de ser médico, biológico, endocrino. Para
trabajarconun mínimode seguridady en paraleloel psico-terapeutacon la paciente,que
puederequerir - aunquees menosfrecuente-que se la trate en ingresohospitalario,por
riesgode vida o descontrolfamiliar de impulsos.En los casosmásgravesel primerpaso
es conseguirla alimentaciónpor boca, pactandocon ellas una dieta personal:¿quéles
gusta?,y ¿cómoles gusta?,dietaespecíficay pocovoluminosa,procurandoel mínimode
lo necesarioen grasase hidratosde carbono. Iniciando cuanto antes el tratamiento
psicológicosimultáneo.

Lo primero que observael psicoterapeutaes la diversidadde funcionamientopsíquico
de sus pacientesanoréxicas,la clara variedaden cuantoa la estructurapsíquicade la
personalidad,de forma que cadapacientehace su Anorexia particular. Si tienen en
común una serie de características,sobre todo concuerdanlas pacientes en la
preocupaciónpor el pesoy la negaciónde la enfermedad.Cuandola desnutriciónes
severapresentansíntomasanálogosa la tóxico-dependencia.Peroel síndromeanoréxico
se desarrolla en personascon estructura psíquica diferente y planteamientosde
interrelaciónmuy personales,alos que hayque atenderde maneraindividualizada.

La etiologíade la AnorexiaNervosaes psíquica,psicosomática.Estáen la frontera
entrelo somáticoy lo psíquico.Perosu peculiaridadradicaen quese ha efectuadouna
profundaregresión4a los fundamentosde la estructurade su personalidad,precursoresde
la relaciónde Objeto y de los principios de la organizacióndel Yo. El motor de esta
regresiónes la angustiadenominadade castraciónpor los psicoanalistas,reactivadapor
la pubertady por el desarrollodel cuerposexuado,queellas evitan con su delgadez
extrema.El tratamientoha de procurarreinstaurarunasanarelaciónObjetal a travésde
la identificación con el terapeuta,culminandola terapiacuandola pacienteconsigaen
estarelaciónpercibir al terapeutacomoalguiendistinto y separado.

La paciente anoréxica suele expresar disconformidad y ansiedad.En su etapa
adolescenteha de reforzar su autonomía e identidad, trabajando eficazmente su
separacióne individuación.Perocuandola enfermedadle venceen esteproceso,se ve
psíquicamenteamenazadapor el miedo a la separacióny se crea un falso Self,
pretendiendode forma inconscientequesu conflicto interno en torno a la enfermedadle
proporcionela identidadbuscada.En terapiaintentamantenerestafalsa identidadpor
múltiplescaminos,conactitudesambivalentesy tratandode evitar la conexiónemocional
con el terapeuta.Lasgananciasde peso,esencialesen el procesoterapeútico,las vive de
forma muy persecutoria.
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El conflicto adolescentede separacióneindividuaciónproduceen la pacienteanoréxica
sentimientosy deseosambivalentesal elaboraresteduelo, reaccionandocon la conducta
alimentariaquevenimosanalizando(20,21)

En la actualidadel tratamientoen hospitalesconinternoso en régimende ambulatorio
es siempre de carácterpsico-dinámico irrenunciable. Existen diferentes modelos de
tratamientode la AN, cadauno delos cualesincide de maneramásprofundaen alguna
de las distintasfacetasalteradasque la enfermedadconlíeva. Todos los modeloshan
contempladofacetascaracterísticasde la AN desdeuna conceptualizacióndistinta, pero
todos hanperseguidoun tratamientoeficaz con resultadosa corto y a largopíazo. Son
modelosque han estudiadolos factorespsicológicoso sociológicosque influyen en el
desarrollode la enfermedady por tanto es esencialconsiderarlosno sólo para la cura
sino tambiénparala prevencióno la evitaciónde posiblesrecaídas.

Los diferentesmodelosde tratamientono son excluyentesy su distinta y a menudo
complementariaeficacia seha visto comprobadaa menudoen la prácticaclínica. Hay
tendenciaal tratamientomultidisciplinar, consistenteen una intervención combinada
médica,nutricionaly psiquiátricaque aúnelos resultadosde ganarpesocon la resolución
de conflictos psíquicos,contemplandotanto la educaciónnutricional como el control
ambiental de regularizaciónde pesosy comidas, considerandotambién los aspectos
familiares y los individuales más profundos. Un tratamiento integrado incluye los
aspectosmédicos,psicológicosy socialesparaconseguirdel pacienteun pesosaludable,
conductasnormalesde alimentacióny mejorade su actitud básicapsico-patológica.Esto
no debe significar una dispersión de medidas terapeúticassino al contrario, una
intervencióncoordinaday sintónicaqueaplique en cadamomentolo másadecuado,que
permitaa la pacientesentirseatendidaen cadafasey desarrollandosu auto-estima,tan
necesitadade atencióncontinua.

El tratamientode la pacienteanoréxicaesdificil y complejoy estácuestionadode cara
al futuro próximo, planteándosela necesidad de evaluar los estudios empíricos y
proveemosde una crítica de su potencial metodologíay aplicabilidad, combinandola
teoríacon la experienciaclínica para aproximarnosa una mayor eficacia pragmática,
contandocon la necesidadde una continuainvestigación. Hay urgentenecesidadde
estudios de doble ciego más controladosque apoyen la búsquedade una mejor
recuperacióndel paciente.Seprecisanestudioscomparativosde la eficaciade conductas,
aproximacionespiso-terapeúticasy farmacológicasy determinacionesen torno a una
mayorpreparaciónparadescargarala sociedadafectadapor esteproblema.~22~

Hay todavía mucha discordanciaentre las doctrinas terapeáticasy la realidad
administrativaen los hospitalesy estaes la razónde que se continúeinvestigandopara
combinar el apuntalamiento teórico y las aplicaciones prácticas. El paradigma
psicosomático,la amenazaa la sobrevivenciay la trayectoriade la AN reclamanuna
psicoterapiaintegrada.
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Nosotrosvamosa centramosen el aspectopsicológicode los tratamientosintegrados
de AN. Obviamos,comoeslógico dadoel planteamientopsicológicode nuestroestudio,
los aspectospuramentefarmacológicos,muy útiles en patologíaspsiquiátricasobsesivas
o psicóticas,cuandolas pacientespresentan,ademásde la AN, esapsico-patologíao
cualquier otra que requiera tratamiento con psico-farmacosen su personalidad.Y
obviamosen generalen nuestraexposicióncualquieraspectono concernienteal enfoque
puramentepsicológicode los diferentestratamientos.

Abordamosla AN desdeel aspectopsicológicoporqueobviamenteesel quenosatañe.
Pero hay que aclarar que aunque es una enfermedadde origen multifactorial, con
factores a considerar biológicos socio-culturalese interpersonales,el componente
psicológicoesde especialimportanciano sóloparala valoraciónde suseveridaden cada
caso,sino tambiénparael pronóstico.

Los diversostratamientospsicológicosconducena los resultadosqueya detallamosen
el Aptdo 1.2 (pág 13): Un 5% de las pacientesmuere, un 50% cura tras 2 años
aproximadamentede tratamientopsicológico,un 20% mejora, otro 20% logra comer
bienpero quedaconbajo pesocrónicoy un 5% revierte en poblaciónobesaque suena
siemprecon comery/o ingiere bebidasen exceso,seano no alcohólicas.Por tanto hay
mucha reincidencia y hablamosde una enfermedadcrónica con muchos años de
evolución:de 3 a 6.

Lostratamientosactualestienensiempreun aspectodinámico, seancognitivoso psico-
analíticos.El tratamientocognitivo-conductual,bien diseñado,dabuenosresultadosen la
cura, que es rápida e inmediata, pero que registraelevadascifras de abandonodel
tratamientoy no tiene efectostanintensosy permanentescomoel analítico.

Respectoal grupoen terapiahemosde decirqueesútil e integrador,facilita la relación
ínter-personaly tiene económicamenteuna buena relación coste-beneficio.El mayor
númerode abandonosseproduceen el grupo de orientaciónfarmacológica,seguidodel
conductual y a continuación del analítico. Se registra desde un 25% a un 67%
aproximado de abandonos,mayor cuantomenosdinámico sea el grupo. Las razones
puedenencontrarseen el temordel pacientea la comunicacióno al rechazosocial, pues
sonpersonasconproblemasderelación. A pesardeestosproblemas,la mejoríaen grupo
superaa la mejoría en tratamientoindividual. (MercedesDenia, Psicóloga,H. Ramón y
Cajal).

Desde lo psicológico veamos las diferentes Escuelas,todas ellas de orientación
psicodinámica,quehandemostradodar los mejoresresultadosen tratamientode la AN
(23)
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1.3.1.Modelo Cognitivo

Estemodeloha superadométodosobsoletosconductualesbasadosexclusivamenteen
conseguirun aumentode peso, que producíanefectossecundariosindeseables.Sus
resultadoseranmuy inmediatos,pero de corto alcancey con abandonosmuy elevados.
Actualmentela terapia pasa progresivamentea través de diferentes escalones,de lo
psico-somáticoa lo cognitivo y de ahí a la introspeccióny retrospección,que en algunos
caso llevará años. El modelo cognitivo actual es tanto conductual como dinámico y
analítico,dadala complejasintomatologíade los pacientesy su ambivalenteactitudante
el tratamiento.

Duranteel procesoterapeúticode las pacienteshospitalizadasprevaleceel riesgode
muerte,puesla AnorexiaNervosaesel trastornopsiquiátricode mayormortalidad.Este
riesgode muerteeslo primeroquehayqueafrontaren la psicoterapia.

La baseconductualde estemodelo estáen definir la AN comoun comportamiento
anormal adquiridomuy tempranamentea travésde un aprendizajeanómaloy perpetuado
por refuerzosque procedendel ambientefamiliar y social. El tratamientose encaminaa
descondicionaral pacienteconrefuerzosdiferentes.

El modelo cognitivo-conductualintegra actualmenteaspectospsicodinámicos,pues
hay escasapero potencialsimbolizaciónen la anoréxica,como comprobaremosen este
estudio al analizar las variables del Rorschachque miden la Melancolía. La escasa
simbolizacióno elaboraciónde sus razonamientosla lleva a la actitud anoréxicapoco
simbólica, senso-motriz, menosrazonada,menoselaborada.Y sólo potenciandosu
simbolizaciónpuedeabandonaractitudesmásprimarias,descodificandosusnecesidades
emocionalesy pudiéndolasenunciar. Se procura el desarrollo de la autoconciencia
corporaly la observaciónde pensamientosasociados.Se realizanTécnicasde Relajación,
quellevana unadistensiónmentaly corporalincrementandosensiblementela percepción
corporal,posibilitandoasíel cambio en las actitudesy el comportamientocon el propio
cuerpo.Mejorandola forma de afrontarlas situacionestemidas.

El conocimientodel cuerpodebeincluir aspectosperceptivos,emocionalesy motores.

Conla percepciónde las propiassensacionesse da a la pacienteanoréxicaoportunidad
paracorregire interpretaradecuadamentesussensacionescorporales,quea menudohan
sido evitadaso distorsionadas.Se realiza así un trabajo de observaciónpositiva que
permite la observaciónde pensamientosasociadosa las sensaciones.Esto sirve para
iniciar un cambiode las creenciasirracionalesy parala prácticade respuestasalternativas
a las cognicionesasociadasa las sensacionescorporales(deseosde llorar, ansiedadcomo
hambreinsaciable,o tensiónabdominalcomogordura,porejemplo).
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En Terapia de Grupo se puedellegar a un feedbackque ayude a incrementarla
autoestimacorporal, o consigaque los pacientesdejen de negarla enfermedado de
minimizar la situación. Se puedenutilizar dramatizacionesque con sentidodel humory
de la realidadpermitantransmitir esainformación.

Seha de facilitar en terapiano sólo la mejor enunciaciónde necesidadesporpartede la
paciente, sino también el desarrollar en la madre su capacidadpara establecerun
continenteadecuadoa su hija, paraque estapuedaproyectarsusfantasíasy miedosde
formaquela madresepacontenerlas.En definitiva setratadepotenciarla “preocupación
maternalprimaria”, quela anoréxicareclama.

La colaboracióny acciónterapeúticade los padresesa vecesprimordial, otra no tan
esencial.Perosereflejaimportanteconalgunaspacientescrónicasque seniegana acudir
al tratamiento o que tienenmuchasrecaídas.En estoscasosel trabajocontinuode los
padres,avecessuperioraun año, les llevaa las pacientesa pediral fin ayuda.La acción
de los padres,merced a la terapia,va siendo progresivamentemás adecuaday esto
potenciala autoestimade la paciente,quetratade mejorarporella misma.

El terapeutase enfrentaante los padrescon un acúmulode pensamientosnegativos,
interpretaciones erróneas, temores exagerados y patrones de alimentación
desorganizadosque exigen una reestructuración,manejo de la ansiedad o una
reelaboraciónde la estructurafamiliar. A menudo el conflicto con los padreses tan
intenso y produc~tanta angustia,que el comienzo de la terapiapuedeconsistir en
procurarmediantela hospitalizacióndel pacientela separacióntemporalde los padres.

Lo primero a manejarcon los padresson los sentimientosde culpa en torno a la
enfermedadde su hija. Conseguir que acepten que tienen que asumir cambios
importantesen la relación y que ello significa afrontar cambios de comportamiento.
Sustituir los sentimientosde culpapor los de responsabilidady compromiso,procurando
quesecentrenen la intervenciónmásadecuaday no en buscarculpables,en la resolución
de problemasquevaa llevar todala terapiacognitiva.

Se procuraráuna reorganizaciónambiental,procurandoinsistir en hacerdel actode
comer lo opuestoa un caos,que suelesera lo que se ha llegado tras un tiempo de
convivir con la pacienteanoréxica. También se han de revisar otros aspectosde la
organizaciónfamiliar, consiguiendoque la pacientecontribuya al hogar sin intentar
sustituir a la madre, pero asumiendoobligacionesque le atañen,como puedenser el
cuidado de su habitación o de sus pertenencias.Ha de procurarseque la paciente
contribuya, como cualquierhijo, a las decisionesdel hogar,sin extrapolarsu aportación
para aliviarsede la angustiaque se ha generadopor su enfermedad.Sin sustituir a la
madrey en la debidaproporciónha de participaren tareasde ayudaque seexigena los
demásmiembrosfamiliares,sin pretendertomardecisionesque correspondenal amade
casa.

25



La terapia cognitiva en determinadosmomentostambién puede emplear métodos
conductualescuandola pacienteha de descodificarsusnecesidadesemocionales.Las
madrespuedencontribuir en la terapiaaprendiendoa adelantarseparasatisfacerdichas
necesidades.El conductismopuedereconduciraotro aprendizajede relaciónmadre-hija,
procurandomodificacionesen las formasde aprendizajetemprano.Puessesuponeque
en los primerosmesesde vida, en un desarrollonormalhay un procesode maduración
interna y al tiempoun cambiocualitativode los cuidadosmaternos,dejandola madrede
consideraral niño como un trozo de ella mismapararelacionarsecon él como un ser
distinto que empiezaa autonomizarse.Este cambio cualitativo pareceser el que tiene
fallasque seacusanen la pacienteanoréxica.La falta de aportelibidinal materno esla
quetratade subsanarestaterapia.

A veces, cuando la hija va mejorando, comienzan a destacarlas necesidades
psicológicasde atencióna los padres. Esto hacerepartir culpasy necesidadde ser
entendidosen la relación conflictiva. Al incluirse otros miembros de la familia como
miembros a cuidar, se reparte de forma más benéfica la atención a las conductas
negativasdecadamiembro.Tambiénlas madres,al serespecialmenteatendidas,mejoran
antelashijas suaspectoexteriory se hacenmásescuchadasen su propia expresiónde
opiniones,mejorandoantela hija comomodelode identificacióna seguiry consiguiendo
un nuevo beneficio terapeúticoen los padres,que tambiénprecisan mejorar su auto-
estima.

En etapasavanzadasde relaciónterapeútica los padrespuedensolicitar del terapeuta
cognitivo una reestructuraciónpositiva, que les permita continuarel procesode ayuda
quela hija precisapero les alivie a ellosdel sufrimientoquela enfermedadde su hija les
suponey les permita la queja y la expresiónde dicho sufrimiento. El miedo a la
cronificaciónde la enfermedadde sus hijas, a la muertede ellas incluso, sus ideasde
habersido malos padres,puedenproducir una inundaciónque hagaconvenienteuna
terapiade sensibilizacióny relajaciónprofunda.

1.3.2. Teoría De Sistemas

El grupofamiliar, como el cuerpo, funcionacomo Sistema.El cuerpoes un modelo
biológico aplicablea los gruposhumanos,a la familia. Este modelo sistémicocongenia
conel modelo médico y conductual,es convergente.Se aplica a la patologíaanoréxica
tratandoa la pacientecomo emergentedel conflicto familiar básico, que es la función
maternay la psico-patologíade los padres.La evidenciaclínicaha dado utilidad a este
modelo.

26



La Teoríade Sistemasevita aislarartificialmenteun fenómenoa estudiary amplíasu
observaciónal contextoen quese produce.Al ocuparsede la AnorexiaNervosa, esta
Teoría considerasu estudioobservandoel contexto familiar. Y define la AN de un
miembro de la familia como un síntomade la patologíafamiliar. En estasfamilias la
comunicaciónestáperturbaday los mensajessontergiversadoso rechazados,hayun tipo
de descalificaciónmutua.El poderlo ejercela anoréxica,el miembroque manifiestamás
sufrimiento.Hay unaprohibiciónimplícita de estableceralianzasentre dosmiembrosde
la familia o entreuno y una personaextra-familiar, lo cual impide la maduracióny
autonomíade los hijos. El rechazode la comidadel pacientey su ascetismorespondenal
estilo familiar de rechazarlos mensajesdel otro y ser poderosoa basede sufrir y hacer
sufrir.

La Teoríade Sistemasse basaen el conceptode “circularidad”. Y al ocuparsede la
AN comounaenfermedadconsideraa la pacientecomodentrode un sistema,la familia,
y buscael equilibrio familiar como equilibrio del circuito total quepermiteel equilibrio
individual.

Segúnello la familia esun sistemade reglasparaprovocar conductas.Perocomoen
un juego, cada individuo tiene su propia estrategiay sus objetivos a conseguir,
comprometiéndos4epara ello en alianzasy coalicionesentresus miembrosque pueden
alguna vez ser patológicas,formando “triángulos perversos”. En estos triángulos
perversosfamiliares,serompede forma veladala separaciónde generaciones.

En la Teoríade Sistemasy su aportaciónal tratamientode la AN distinguimosla
EscuelaEstructuralistay la EscueladeMilán. Ambassecentranen la TerapiaFamiliar.

a) EscuelaEstructuralista

Minuchin essu principal representante<24>.Segúnél, en la familia sanael subsistema
parentaltiene límites marcados que protegede la intimidad a los padressin negarel
accesoa los hijos. También el subsistemade hermanostiene límites marcadosy
organizadossegúnla cultura. Y tambiénestámarcadala familia y la individuación de
cada miembro. Pero no ocurre lo mismo en la familia psicosomática,donde cada
miembrohacecontinuaintrusiónen la intimidaddel otro, generandounasedede alianzas
alternantesen la familia y transgrediendolas fronterasconyugal,parentaly fraterna.En
estasfamilias hay excesivaproteccióna los hijos, dificultando su autonomía.Y una
inflexibilidad antelos cambiosquedificulta las respuestaspersonalesa los conflictos, que
en familia suelennegarseo reducirlosa un sólo conflicto: la enfermedadpsicosomática
de uno de susmiembros.
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En 24 la tareadel terapeutade estaEscuelaconsisteen rediseñarla organización
familiar de modo quese aproximeal modelo familiar funcional. Sin olvidar que la AN
aparecemásfrecuentementeen tornoa la adolescencia,el terapeutahabráde insistir en
explorarla forma por la queresuelvela autonomíacadauno de susmiembros.Cómo los
hijos negociancon los padresla obedienciao la autonomía.También será objetivo
terapeúticofomentarla flexibilidad de contactosde la familia conel exterior.La paciente
anoréxicasuele aislarseo rivalizar respectode sus hermanosy tiene que revisar su
triangulaciónen el conflicto conyugal, viendo cómo desenredarsedel conflicto de los
padresy emparejandoalos padresen la díada.

A lo largo del tratamientose utilizan estrategiasconductuales.Comienzala terapia
con el control de peso y simultáneamenteafronta la modificación de los patrones
desorganizadosen la relaciónfamiliar, trabajandoal final la autonomíafuncional de los
subsistemasfamiliares.

b) EscuelaDe Milán

Inspiradaen el Grupo de Palo Alto, ha ido adquiriendoun estilo propio. Posiblemente
esla EscuelamásespecializadaenAN.

Consideraque la AN es fruto de unas circunstanciasespecíficas de la cultura

occidental.

A- La 24 es síndromede las sociedadesricas,no apareceen el tercerMundo en quela
alimentaciónescaseay no sepuede“jugar con ella”, simbolizarotra cosaque aquello
que representa:el hambre misma. Así pues, la AN es propia de sociedadesricas,
occidentalesu occidentalizadas,como Japón.

B- El imperativode modade la delgadezlleva aunapreocupaciónexcesivaporésta.

c- La subculturafamiliar lleva a considerarel bienestarde los hijos como una meta
crucial.

13- Seprolongala dependenciade los hijos respectoalos padres.

La técnicaterapeúticade Selvini,~25>máximorepresentantede estaEscuela,consisteen
un número fijo de entrevistasde familia, realizadaspor una pareja de terapeutasy
controladasa travésde un espejopor un equipoterapeútico.La actitud clínica no es en
absolutointerpretativaen el sentidoanalíticosino másbien gratificantepara la familia,
facilitándole connotacionespositivas que les inducen a corregir su comportamiento
perturbado,incluyendolacorreccióndel comportamientode la paciente.
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Selvini mantienequehayunaestrategiaen la pacienteanoréxicapor la que mantiene
con el padreuna relación que en aparienciaes de afecto, pero en esenciaesun arma
contraun tercero,generalmentela madre.Consideraasí que el síntomaanoréxicoes la
expresiónde un procesointeractivodentrode la familia (un juego interactivolo llama),
conun desarrollosecuencialde coalicionesen unafamilia disfuncional.En el tratamiento
hayun manejode las alianzasen el sentidode inducir ala pacientea aliarseprimero con
el padrepara favorecerluego la alianzaentre los padres,dejando así autónomaa la
pacienteparaestablecersuspropiasalianzasfuerade la familia.

El terapeutade estaEscuelapartede unaficha querecogela informaciónindispensable
para hipotetizarel juego en curso que lleva a la disfunción familiar concreta. Esta
Escuela trabaja en sesiones que interrumpe durante un mes, para dificultar la
contratransferencianegativao “enganche”del terapeutaen el conflicto.

Al terapeutadirecto, que mantiene una actitud directiva, se le añadeun equipo
supervisorde una’ o dos personas.Antes de la sesióny despuéstambiénse reúnenlos
terapeutas,en la presesiónparadiscutir la fícha o la sesiónanteriory en la post sesión
paradiscutir la sesiónque acabade producirse.

El terapeutaha de evitar quedarinvolucrado en el juego familiar disfuncional,pues
reforzaríaasí la dinámicapatológica.Y a la vez ha de invitar a la familia a entraren un
juego distinto, basandoel procesoen la revelación del juego encubiertoque evita la
confrontaciónde sentimientos.Estopermiteel descubrimientode la estrategiaindividual
de cadaactor, y en nuestrocasobuscael redescubrimientodel individuo en la paciente
anoréxica.No obstanteestaterapiano esa vecesni útil ni aconsejabley suelepreferirse
en Anorexia Nervosa crónica la terapia individual de orientación dinámica, que
comentaremosmásadelante.

1.3.3. Terapia PsicoanalíticaGrupal

Consideramosque el procesoanalítico terapeúticogrupal constituyeuna experiencia
emocionalcorrectoraque avanzadesdela superficiede la personalidadhacialos niveles
másprofundos. Implicaun aspectoeducativoen el crecimientopsicológicodel sujeto y
en su aprendizajede afrontar su situaciónhistóricay actual. Las intervencionesverbales
y no verbales(dramatizaciones,juegos, etc.) desempeñanun importante papel para
articularel mundointernodel pacientea su expresióninterpersonalY6~

Desde 1989 el Dr. Mingote Adan ha propuestola terapia psicoanalíticagrupal a
pacientespsico-somáticos.~2~Su planteamientonos parecetrasladablepeifectamentea
los pacientesanoréxicos.
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Seutiliza la terapiapsicoanalíticade grupocomo métodode tratamientode los pacientes
anoréxicos. Songruposabiertos,semanales,con objetivos orientadosa la revitalización
del fUncionamientomentalprevio.

Se registran3 fasesevolutivasen el procesogrupal:

Fase1.

La somatizaciónanoréxicacomodefensa.Constituyela principal dificultad inicial. En
estafasepredominael lenguajeconcretoy los problemascon los miembrosde la familia,
en los que seproyectanaspectosdisociados.

FaseII

Sorprendentementehacen su aparición diversos síntomas psico-patológicos,que
expresannuevasposibilidadesde tramitaciónpulsionalen el Pre-Consciente.

FaseIII

El grupo va reconociendosu propia realidad psíquica a través de sus complejos
movimientos transferenciales.Sus miembros van descubriendo nuevas relaciones
transferencialesy les van dando nuevo sentido, van analizandosus relacionesde
dependenciainfantil y sus duelosmal elaborados,sus afectos intensosy dificiles de
soportary verbalizar. Cada miembro del grupo a través de la urdimbre grupal va
entendiendola de sugenuinogrupofamiliar y por mediode estaelaboraciónpsíquicava
llegandoasu mejoríasomática.

La terapiaanalíticagrupal facilita al paciente,mediantela accesibilidada una nueva
información,unaactivaciónadecuadadel controlde las emocioneseimpulsosy un mejor
conocimientode las propiasrelacionesinter-personales,emocionesy cogniciones.

1.3.4. Terapia Individual De Orientación Psicoanalítica

En ella la pacienterenunciaa las estrategiasbasadasen los síntomas.Puedellevarsea
cabocuandoexisteunasituaciónde equilibrio, en la quela pacienteaúnconbajo pesolo
mantienemásestabilizadoy manifiestael deseode curarse.
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Desdenuestrahipótesis,quedesarrollaremosa lo largode esteestudio,de considerar
la Melancolíacomo sustratode todaAnorexiaNervosay con diferenteestructurade
personalidad,consideramosque en cualquierterapiaindividual de carácterdinámico se
habríade empezarel tratamientocalibrandola gravedaddel rasgo melancólicoen el
contextodel funcionamientototal de la personalidad;incluyendoposiblesmodificaciones
de esterasgo melancólico,pero trabajandola cura desdela estructurapsíquicade la
personalidadde cadasujeto, queexigirá objetivos terapeúticosa corto y largo píazo
diferentes. La organización psicológica de cada sujeto será el factor central de
intervención potencial individualizada y no el rasgo melancólico, dada su enorme
resistenciaa la cura directa, que irá cediendoa medida que la pacientemejore otros
aspectosde su personalidad.

El aislar el rasgomelancólicopor su peor accesoa la cura suponeseguirpautasya
establecidas.Fredd tenía unaopinión negativasobrela accesibilidadde los pacientes
anoréxicos al tratamiento psicoanalítico, y nosotros lo entendemos desde la
inaccesibilidadde la Melancolía al psicoanálisis,y su frecuentereacción terapeútica
negativa.

La cura de la pacienteanoréxicaconsistiráen concienciarsu hostilidad con un ser
Objeto de identificación no concienciada,generalmentela madre.Es muy raro que la
anoréxicacuestionela relación con la madrey sin embargopara sanarse la ha de
cuestionar.El psicoanalistadirige suescuchaal Inconscienteque sepuedeproduciren el
decir del paciente,estudiandotambiénotrosaspectosde la realidadde ese pacienteque
confluyenen la produccióny el mantenimientodel síntoma.

Desdela terapia psicoanalíticael tratamientode la anoréxica(apanedel paralelo
biológico de mantenerlaen constantesfisiológicasaceptables)habráde hacerserevisando
susconflictos personalespor su relacióny manifestaciónde un conflicto intrapsiquico,
cuestionandosusrelacionesfamiliares, íntimas,y en generalinterpersonales,paraacabar
concienciando su autonomíarespectoa seres cercanos, resolviendo los conflictos
primarios con ellos y respetándolesal mismo tiempo, rompiendo simbiosis y
cambiándolasporunarelaciónadultay autónoma.

Las experienciastempranasno puedenvolver a ser vividas auténticamente,y el
proceso terapeútico versará también sobre la variedad de las experiencias
sobredeterminadasdel pacienteactual, adolescenteo adulto, no sólo sobreexperiencias
infantilesgenuinas.El pacienteen psicoanálisisprogresaen su tratamientodesdeetapas
muy tempranasde sudesarrolloa etapasposteriores,másevolucionadas.~28~
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Dadolo Inconscientedel conflicto psíquicoambivalenteque existeen la anoréxica,se
trataen terapiapsicoanalíticade neutralizarlas representacionesinconscientesmediante
la interpretación,que como nos recuerdanlos profesoresAvila Espaday Gutiérrez
Sánchez~29>,esla deduccióndel sentidolatenteexistenteen las manifestacionesverbalesy
de comportamientode un sujeto.La interpretaciónesunanuevaconexiónde significado
quebrindaal analizadola posibilidadde organizarunanuevaforma de pensamiento.

Hay en toda anoréxicaa nuestrocriterio una ausenciade simbolizaciónque le lleva a
no comerpor no simbolizarel no darentradaalos afectosbásicosprimarios,dadaslas
frustracionesque conllevan.Es estacapacidadsimbolizantela que el pacienteen cura
habráde recuperar.

La cura se podrá hacer,hablandoen términos psicoanalíticos,desdela neurosisde
transferenciaque sea capaz de establecerel paciente dada su personalidad, sus
característicaspersonales,su demanday su trastorno.Hablamosen este momentodel
pacienteno psicóticoo del accesoa las partesno psicóticasdel paciente,paraaccedera
la curadesdesu neurosisy trabajarla relaciónedipicadesdesu comienzo.

El bagaje técnico de la terapia psicoanalíticano se agota en la interpretación.
Clarificación, confrontacióny elaboracióntambiéncontribuyena la cura. No podemos
quitar importancia a los procesosde identificación con el terapeutani al vínculo
transferencial.

Puedeocurrir al comienzodel tratamientopsicoanalíticode la AN que el paciente
revivasuconflicto desdeel narcisismoprimario, propio de la Melancolíaquesuponemos
subyaceen la Anorexia, y adopteen terapiacomoexpresiónla comunicaciónno verbal,
pre-edipica. Y esto en transferenciapositiva, sintiendo al analista como madre que
comprendesin palabras.Es tareadel analistaentenderestossilenciosy en actitud pre-
analítica,másallá dela técnica“clásica”, propiciarla comunicaciónverbalconel paciente
buscandomás fortalecer el vínculo que el contenido de sus intervencionesverbales.
Dandointerpretacionessólo en la seguridadde queel pacientelas necesita,de que en ese
momentono darlas seríavivido por el pacientecomo una durezainjustificable. Es dificil
tarea,perofrecuentecon estospacientes,~28~puesactivadosu rasgomelancólico entran
en periodoregresivoy en él la palabrano es el instrumentoni másutilizableni másdigno
de confianza,hastaque el pacientesuperaeste periodo y descubrela posibilidad de
nuevasformasde relacióny esquemasdefensivosmásflexibles.

Esteposible comienzodel tratamientopsicoanalíticode la AN es el que ha llevado
tantasvecesarec~iazarel psicoanálisiscomo válido en estaenfermedad.Perosetratade
unadificultad muy salvable.El analistaha de admitir la posibleregresióndel paciente
anoréxicoy entenderlo queestepacientenecesitadel analistaen esemomentoregresivo
alo pre-verbal,no urgiéndolea quecambieinmediatamentesusmodosde expresiónno-
verbala la formaverbaledípica.
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Absteniéndoseen esosmomentosde regresióndel pacienteanoréxicode penetraren
susdefensas,ha de aceptarsinceramenteel analistatodaslas quejas,recriminacionesy
resentimientosdel pacientecomo realesy válidos, acordandotodo el tiempo necesano
paraque esteelaboresu violento resentimiento.Puesa nuestroentenderse trata de un
pacienteconnecesidadde re-elaborarun duelo primario.

El analista,al reactivar en la transferenciala identificación del o la pacientecon la
madre a través de su figura, puede reactivar la agresividad del paciente, que al
identificarsecon el Otro quiereocupar su lugar, buscandoespaciofrente a la madre
fálica. Si el paciente necesita tener un espacio responderácon rechazo a las
interpretacionesdel analista.Es cuandoel silencio del terapeutaestámás indicado,pues
deja espacioal paciente.Esto ha de hacersecon mucho tacto, buscandoadaptarel
ambientea la situación, puesaunqueel pacientenecesitael silencio del terapeutapara
encontrarsu propio espacioel excesivosilencio le creasentimientode abandono.Lo
mejor esqueel pacientesientaque puedeoptarentreel silencio o la palabradel analista,
y el terapeutatienequeconsiderarqueno importatantoen estosmomentosel contenido
de su interpretacióncomo el tipo de vínculoquelogreestablecerconel paciente.Estáen
juegounacuestióntécnica:la estructuradel vinculo. Paraque en la cura, el pacienteen
su relaciónconel terapeutapuedair pasandode la dependenciaala autonomía.

La cura psicoanalíticade la pacienteanoréxicaha de pasarpor la elaboraciónde los
aspectosnegativosde la relacióntempranacon la madre,conunavuelta a sí misma al
afrontarsuheridanarcisista,consiguiendounamejorrelacióncon el analista,que permite
la retiradanarcisistasin fomentar la culpa. El centrode atenciónes la elaboracióndel
duelo. A travésde la curala paciente abordael conflicto edipicoy define su identidad
sexual.La terapiaconcluirácuandoel o la pacienteseacapazde renegociarsu relación
con otraspersonassin recurrir al síntoma.Su principal objetivo es curar mejorandola
capacidadrelacionaldel pacienteen el juegode la comunicación.

En la terapia es más importantereforzar la identidad del pacienteque buscarel
terapeutaunainterpretaciónbrillante o másajustada,puesa mejor interpretaciónpuede
sentirmásignoranciael paciente.Lapacienteanoréxicaanteel terapeutaescomo el niño
atendidopor mamáquebuscasu identificación. El terapeutaha de interpretarsobreel
vinculo, y no sobreel contenido,parafavorecerla individuacióndel paciente.Esto sobre
todo al comienzade la terapia,paraestablecerla transferenciapositiva.

Paulatinamente,cuandola transferenciapositiva esté instalada,puedehablarsede un
análisis con más profunda interpretaciónpor partedel analista.Puespoco a poco el
pacientecomienzaa querer situar al analistaen el lugar del Sujeto de SupuestoSaber
(Lacan), y tolera la rivalidad con menor agresividad, con esperanzaidentificatoria:
“cuandoyo cureserécomo él”~30>. El terapeutaha de saberqueno dependela curatanto
de lo que él sabehacercomo de 19 que el pacientecaptadesdesu código, puescada
personatienesu propiaáreanarcisista.
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Como la paciente anoréxicaha atacadoal Objeto con el que se identifica y lo ha
introyectadoparano renunciaraél, estáatacandoal Yo.

La cura ha de pasarpor la pérdidaparcialdel Objeto, con la consiguientedepresióny
la agresividadposterior,con la que setrabajahastaestablecerla realidaddel pacientey el
mundode susrelaciones.

1.3.5.FactoresPara Elegir El Tipo De Tratamiento

Dado el sistemamulti-disciplinar del tratamientode la AIN y las diferentesescuelasque
facilitan prácticasdiferentesde tratamientoa seguir,esinteresanteelegir encadacasola
psicoterapiadinámicade mayorefectividad.

El primerobjetivo anteun enfermoes el de tratar de evaluarledesdeunafavorableo
desfavorableprognosis,o al menos en un continuo que nos permita apreciarsus
posibilidadesde cura, con qué intensidadabordarlay qué tipo o tipos de tratamiento
aplicar. Los factoresaconsiderarseránlos siguientes:

a) Tipo y severidadde los síntomas

b) Influenciasde ambientefamiliary social

c) Factoresdepersonalidad

Cadaunode estosfactoresva a contribuir a los resultadosde la terapia,interactúane
influyen en el proceso.Y es su gran variedadla que produceesta multiplicidad de
posibilidadesterapeáticas.Así se explica la manifiesta diferenciade prácticas en las
distintas instituciones,pueses muy diversala combinaciónde factoresindividualesque
componenel síntomaen cadapaciente.

Lo primeroque seobservaesque anteterapiassimilareslos pacientesreaccionande
forma diferente. Surgeninmediatamentedos sub-gruposque conviene en la práctica
distinguir, según‘~sean de “buen” o “peor” pronóstico, con arreglo a sus síntomas,
personalidady contexto social. Es importantedistinguir estos dos sub-grupos,puesse
trabajacon ellos de forma muy diferente,y diferenteserála metodologíaa empleary la
prácticapsico-terapeúticadiaria. Este “mejor” o “peor” pronósticonos permitirá hacer
una primera evaluacióndel esfuerzo terapeúticoque nos espera,al terapeutay al
paciente: el “cuánto” y el “cómo” de este esfuerzo. Y también evaluar el coste
económico.
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De cualquierforma, duranteel tratamientosiemprehabráde cuidarsela buenainter-
relaciónentreel terapeutay el pacientey en el transcursode la terapiahacerlos cambios
necesariosparaqueestabuenarelaciónestésiempregarantizada.La buenatransferencia
facilitará la curade la maneramásnatural posible.

Es probableque las primerasexpectativasde “mejor” o “peor” pronósticopuedanir
variando a lo lar~o del tratamiento,y tambiénhabrá de ir variando la metodología,
ajustándoseal proceso.Esto se hará con el continuo conocimientode terapeutasy
pacientes.Tododentrode unamínimastandarización,ineludible en lasinstituciones.

a)Tipo Y SeveridadDe Los Síntomas

Es importantedeterminarla cronicidad,la duracióndel trastorno,la edaddel paciente,
el pesoenel momentodesuhospitalizacióny el usoo no decontrolesdepeso(vómitos
auto-inducidos,abusode laxantes,etc). Esto determinarála severidadde los síntomasy
los primeroscriteriosde terapiaparainfluir en la alteraciónde los mismos.

Se considerade peor pronósticoal pacienteanoréxico-bulímicoque al anoréxico
restrictivo.

b) Influencias De Ambiente Familiar Y Social

Constituyefamilia la primerared social de la personaque influye en el desarrollodel
Self y en la relación con los Otros. Influye en la socializaciónindividual, y se ve como
un factor de riesgo,puesestantoun factor de integraciónsocial comode mantenimiento
de conflictos.

En la AN sehainvestigadomucho,perono seha llegadoa evidenciar,la contribución
dela familia al mantenimientodel trastornoalimentario.Y se siguedebatiendosi hayuna
directa relaciónentrela cronicidaddel pacientey la estructurafamiliar o entrecambios
en la familia y el abandonodel síntoma.

Si hay acuerdo en considerarque las pacientesanoréxicaspresentandéf¡cits en
delimitar el Selfrespectoa los Otros, en establecercontactossocialesy en emanciparse
dela familia y susideales.
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Minuchin y colabradores(1978) a través de cuestionarioshan comprobadoque en
estaspacienteshaydificultad y sentimientode confusiónenlas relacionesfamiliares,con
experienciasde actitudes familiares de rigidez, sobre-proteccióny problemas para
resolverestrategiaspersonalesdentrodela familia.~24>

Se ha visto que los pacientes,cuando ganan peso y mejoran, al tiempo realizan
cambiosque mejoran su actitud social fuera de la familia y desarrollansu autonomía
familiar.

Sonfactoresde peorpronósticode la AN la existenciade mal ajustesocial,malainter-
relaciónfamiliar, conflictosconyugalesy dependenciade los padreso la familia primaría.
Por el contrario, los pacientesque mejoran estasrelacionesdurantela terapia tienen
mejor prognosis.Como los que establecenduranteel tratamientomejorescontactos
sociales.

El negativismo,la actitud de rechazoy el aislamientoson típicos en la AY. Suele ir
relacionadoesteaislamientomayor con unamayorcronicidadde la AY, quetiene peor
pronóstico.A vecesla influenciaesfamiliar, y en esecasohabráde incidir la terapiaen la
familia. Se trata de familias con estructuradisfuncional, y también suponeun peor
pronósticoparael paciente.

c) FactoresDe Personalidad

Desdela perspectivadinámicala AN, aunquesueledarseprincipalmenteen mujeres
entre15 y 30 años,esesencialmente,pero no sólo, una crisis puberal.Más exactamente
puedeconsiderarseunacrisis de identidad,nosotroscreemosque correlacionadacon un
trastornodel narcisismoprimarioque implica al Self en susrelacionesde Objeto, en su
relaciónconel Otro. Lospacientesanoréxicosexperimentansentimientosde impotencia,
pérdidade control, difusión de su identidad,sensaciónde sermanipuladospor el Otro.
La pacienteexperimentaevitacionesregresivasdedeseosedípicosy ansiedadesa las que
respondecon repulsaoral. Hay rechazoa la sexualidady a la imagencorporal, que se
deseadiferente,conideasobsesivo-compulsivasentorno a la autonomíaentreel Objeto
y el Cuerpo,repeliendotambiénsimbióticastendenciasque persistenpor el conflicto no
resueltode separación/individuacióni2t~
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El objetivo de la terapia en estaspacienteshabráde ir encaminadoa modificar y
mejorar los componentespsico-patológicosmencionadospara evitar la cronicidad.
Considerandola contribuciónde la mejora en la psicopatologíapersonal al resultado
positivo de la terapia,hacemoshincapiéen la convenienciade que los esfuerzospsico-
terapeúticosvayan dirigidos a influir en la favorable evolución de estosfactoresde la
personalidad.Hay4que decir que requierenbastantetiempo paradarbuenosresultados,
peroa cambio,al obrar sobrepacientesen sumayoríaadolescenteso muy jóvenes,estas
terapias,másque coyunturales,contribuyende forma definitiva en la formaciónde una
personalidadconestructuramásfirme.

1.3.6. Realidad Actual: El tratamiento de la Anorexia Nervosa en los
Hospitales

.

a) España.Realidad Actual

En general,fuerade las grandesciudadeslaofertaen cantidady calidadde tratamiento
es marcadamenteescasa. Y en los poquisimos hospitales que ofrecen el mejor
tratamiento no hay atención psico-patológicaprofunda, prevaleciendo la atención
biológica para contener el riesgo de muerte. En algunos de estos hospitales el
tratamientoesmasivo; apenassepuedeacudira infraestructurarla situaciónpara dar a
los pacientesun mínimo deconcienciade su conflicto y derivara clínicaindividual, si no
se quieren cronificar los casos. Los expertosestándesbordados,porque no hay un
número suficiente de profesionalesespecializados.No hay camas bastantespara
hospitalizara tantosenfermosy, lo que es peor, no se puede hacerun seguimiento
adecuadode los pacientescuandovuelven a sus casas,y esto provocala recaídade
muchosde ellos. Y esqueEspañahapasadoen muy pocosañosde tenerescasomotivo
depreocupaciónporestaenfermedada serel paísde Europaconmáspacientesde AN.

Cataluña,con 15 a 20.000personasafectadas,ha aprobadoa travésdel Parlamento
catalánunamocióndel PartidoSocialistainstandoal Gobiernode la Generalitataponer
en marchaun plan interdepartamentalpara luchar contra la Anorexia y la Bulimia,
proponiendo incluir aspectospreventivos, de detección precoz, asistencialesy de
formaciónmédicay profesorese involucrando en la propuestaa diversasConsejeríasde
la Generatitat.(Diario Médico, 17/11/98)

En Españaactualmentela AY se ha convertido en la tercera enfermedadmás
frecuenteentrelos adolescentes.La primera es el asmay la segundala obesidad.Las
investigaciones realizadas están aportando algunas respuestasa este aumento
espectacularde casos,así como las razonesque justifican esta alarma: los cambios
socialesy un mejor diagnóstico.En los cambiossocialesque propician la AN se pueden
considerarfactoresprecipitantes,a juicio del Dr. Morandé,el divorcio de los padres,la
sobreprotecciónde los hijos, traumas familiares como la muerte de algún miembro,
antecedentesfamiliaresde AN e inclusoserel primeroo el último de loshermanos.
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Han bastado10 añospara que las cifras sobreincidencia de Anorexia y Bulimia se
eleven en Españaal nivel europeo, desbordándosela demandafrente a una clara
dificultad de recursos.Aunqueen Españano existe,y al pareceren ningunode los países
desarrollados,un registro fiable sobre casos de Anorexia y Bulimia, se calcula que
actualmente(Dr. Morandé, “Diario Médico”, 30 /4/98) uno de cada 100 habitantes
puedepadecerAN. Actualmenteseproducenunos2.500 casosde AN cadaaño. Sólo3
hospitalespúblicos contemplanen Españala atenciónal adolescentecomoun servicio
especial:H. Niño Jesúsy Móstolesen Madrid. Y en BarcelonaH. Valí dÉbron.(Diaro
“El País”,26/10/98)

Estamosanteunaenfermedadcon importantescomponentessocio-psico-biotógicos.
A las familias afectadasel tratamientoles resultacostoso,porque la medicinaespañola
actualno disponedelos recursosadecuadosparatratarlay los tratamientosactualesson
de dudosaeficacia,puesse van instalandosegúnsedesarrollanlos acontecimientos.

Ante estasituaciónel psico-terapeutapadeceuna impotenciamuy dificil de soportar,
defendiéndosereactivamentecon sentimientosde omnipotenciadel sadismoqueprovoca
la actituddel paciente.Estopuedellevar a la repeticiónde síntomas.

El trabajomasivode hospitalesmuy limitado. Sepracticandinámicasde grupo de hora
y mediadeduraciónen los mejorescasos.Sepesaa los pacientes,seles tallay se calcula
periódicamentesuIBM (Indicede MasaCorporal= Peso

Talla2)

En algunoshospitalesel pasodesde el modelo médico impositivo a lo cognitivo se
trabajadesdeel ini~io. El Dr. Morandéy suscolaboradoresdetallansutrabajocon niñas
y adolescentesy sus buenosresultados,<3~>en partedebido a la tempranaedaden que
comienzana atenderles.Relatanel cambio que seprodujo en Españaen 1975, dondese
pasóde criticar quesetratarapsicológicamenteaniños ingresadospor AY a lo opuesto:
cómo se podían ingresar a estos pacientesen servicios médicos no psiquiátricos.
Digamos que en 1975 comienzaen Españaa considerarsela AN como un trastorno
psiquiátrico.

DestacanMorandéy colaboradoresla extremadependenciade la pacienteanoréxica,
encubiertaen las resistenciasiniciales a tratarse,y la necesidadde que la terapiavaya
encaminadadesdeun principio no sólo a ponerlimites, sino tambiénaescuchar,consolar
y relajar. Si es necesariotrabajandocon dos terapeutasdistintos. El pasodel modelo
médicoal cognitivo serealizaenseñandoa las pacientesa llevar un auto-registrode sus
variablesbiológicas, similar a unagráfica de enfermería,observandocadapacientesu
progresivanormalizaciónfisiológica. Más tardeseinicia el pasoa una aproximaciónde
tratamientopsicoanalítico,pero al principio y numerosasvecesno sólo puedeserinútil,
sino contraproducentecualquier esfuerzo interpretativo, que en casos de extrema
dolenciafisicapuedeserdolorosoy no asimilable.
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El aumentode la demandaen hospitalesespañoleses tal que a veceslos pacientes
forman verdaderasbandasque pueden funcionar bien trabajandogrupalmentepero
puedenser tan incontrolablesqueobligan a dar de alta a unos cuantospacientespara
reorganizarel tratamientohospitalario.Tambiénel aumentode la demandaha obligadoa
la creaciónde un grupo de padresque ha resultadode enormeutilidad, muy activo y
participativo. Perolas intervencionescon la familia como unidadse limitan a solventar
situacionesdecrisis queponenen peligrola evolucióndel paciente.

Hacia la tercerao cuartasemanade hospitalizacióncon resultadosfavorablesen la
recuperaciónnutricional, la enfermase incorporaa un grupo especificoparaAnorexia
Nervosa,de frecuenciasemanal,con carácterinstrumentaly de aprendizaje,duranteunos
2 años. Los pacientesmássaludablesparticipantambiénde otro grupo con adolescentes
deotraspatologíasy mejor nivel deintrospeccióny relajación.

Realizarun diagnósticode AY y trataral pacienteen hospital suponeun trabajode4 o
5 años. En la mayoría de los casos se llega a una recuperacióntotal y un 15%
aproximado evoluciona hacia la cronicidad. Aunque como señalanMorandé y sus
colaboradores,el trabajoinfantil y juvenil a queserefierentienemejor pronóstico.

Estáen la mentede los responsablesinteresadosen el temaprosperaren el tratamiento
de orientaciónpsico-dinámicae intensificarlas terapiasde grupo. Peroquedamucho
caminoporrealizar.

b) Modelo Internacional Actual. Generalidades.

Seformangruposde orientaciónpsico-dinámicay seabordaun periodode tratamiento
de 24 sesionesde una hora y cuarto, una o dos vecespor semana.Se trabaja la
identificación del o la pacientecon la figura del terapeuta.Y se controla el efecto
ansiolitico que produceel grupo al ser mono-sintomático.Se dividen los grupospor
rangode edad.Desdeel grupo seva perfilandoel diferentetipo de personalidadde cada
pacienteparasu posteriortratamiento.

Hay grupos de padrescon otro terapeutaparamovilizar el núcleo patogénicoy por
tantoel conflicto parental,quela AnorexiaNervosainmoviliza.

En los hospitalesestá máscontempladala atenciónal adolescentecomo un servicio
especial.
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2. NUESTRO SUPUESTO BASICO: LA MELANCOLíA EN LA
ANOREXIA NERVOSA

2.1. El Conflicto Edipico
ROMANCE DE DELGADINA<32~>

Un rey tenía tres hijas;
Idos no sé cómo se llaman,

2 la más pequefl ita de ellas
¡Delgadina se llamaba.

Un dio estando comiendo
¡su podre se la miraba.

4 - Mucho memini, papá:
Imucho me mira a la cara.

- Site miro mucho, hija,
¡que serás mi enamorada.

6 -No lo quiera Dios del cielo
¡ni la Virgen soberana

yo ser mujer de mipadre~
ide mis hermanos madrastra.

8 -Altos, altos, los mis pajes.
¡a Delgadina encerradía

en un cuarto muy oscuro
/que tenga cuatro ventanas

¡O y no darla de comer
/si no es carne muy salada

yno darla de beber
¡si no es agua de pescada.

12 Al cabo de cuatro meses
¡ya Delgadina expiraba;

fuese paso tras de paso
¡y asomóse a una ventana

¡4 donde se hallan sus hermanas
¡bardando paflos de holanda:

Herman itas mías sois,
¡apurridme un jarro de agua,

16 que tengo el alma en un hilo
/9 el corazón se me arranca.

-No de agua, sino del vino,
¡herman ita de mi alma;

18 si llegara a ven ir padre
¡la cabeza nos cortara.

Fuese paso tras de paso
¡muy triste y desconsolada,

2<)fuese paso tras de paso
¡y asomóse a otra ventana

donde se hallaba su madre
¡en silla de oro sentada

22 -Pues madre mía lo eres,
lapurrídme un jarro de agua,

que el alma tengo en un hilo
¡y el corazón se me arranca.

24 -Quitate de ahí, Delgadina;
¡qn flote, perra malvada.

que por tú ser tan bonita
¡estoy yo aquí abandonada.

26 Fuese paso tras de paso
¡muy triste y desconsolada.

fuese paso tras de paso
¡y asomóse a otra ventana

28 donde se hallan sus hermanos
¡tirando bien a la barro.

Pues hermanos míos sois
¡apurridme un jarro de agua,

30 que tengo el alma en un hilo
¡y el corazón se me arranca.

-Quitate de ahí, Delgadina;
¡qultate, perra malvada,

32 que por tú ser tan bonita
¡está madre abandonada-

Fuese paso tras de paso
¡muy triste y desconsolada.

34 fuese paso tras de paso
¡y asomóse a otra ventana

donde se hallaba su padre
¡ tirando bien a la barra

36-Pues padre mio lo eres.
lapurridme un jarro de agua,

que desde hoy en adelante
¡yo seré tu enamorada.

38 -Altos, altos, los mis pa/es,
¡a Delgadina dadle agua-

Unos con jarras de vidrio
¡y otros con jarras de plata.

40 Llega yo el último paje,
¡Delgadina ya expiraba.

41 Ya murió laDelgadina,
¡no murió por falta de agua

42 Las campanas de la gloria
¡por Delgadina tocaban,

los retornos del iq/ierno
¡por su padre retomaban
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No puedo dejar de hacer aquí referenciaa M. Michelena, por cuya comunicación
<33>

efectuadaen 1998 recibíinformaciónde la existenciade estosversos

“Por no ser del padre,mejor no comasaunquemueras”,viene a decir el Romance
“Delgadina”.

Ya viene de antiguo la fantasíade ser requeridapor el padrey el deseode hacer
mínimoel cuerpocomorespuestaal deseopaterno.

Como en el Romance,hay en la pacienteanoréxicaun intento de negaciónde los
caracteressexualessecundarios.Esto alterala relación con el padre, provocandosu
alejamiento.Interpretacionespsico-dinámicasde la AnorexiaNervosaapuntanen tomoa
unafantasíade incestoquelleva alas pacientesainhibirseantesu propiodesarrollo.

En terapiaes frecuenteque aparezcael deseode despegarsedel padre, que sigue
manteniendocon ella un contactocorporal propio del que en la infanciade la paciente
era consideradonormal: caminarcogiendo la mano el padrea la hija, o entraren la
habitaciónde la hija el padreen cualquiermomentoy sin pedirpermiso.Actitudesqueel
padreno registracomo invasorasy que la pacientepuedevivir comotales.

Todossabemosquedesdelo manifiestola amenorreaesuno delos síntomasde la AN.
Y esunainhibición psico-somáticaque apareceincluso antesde quela debilidadfisica lo
justifique. Parecepor tantounaretracciónpsíquicaal desarrollosexual.

Es frecuenteen la anoréxicael miedo a crecer,a desarrollarsecomo mujer. Quizásel
miedo a atraeral padretengaquever con esaactitud ascéticae intelectualizadaquehay
en ella. Hay evidentementeen su actitud una preferenciaestéticapor la ausenciade
exhuberanciaen susformas.

La adolescenteanoréxica,en su pasoa adulta, ve implicada su identidad sexual. La
ambivalencia genital interfiere en su individuación. El estreñimiento, que tan
frecuentementeacompañael cuadro,tiene la lecturapsicoanalíticadeun desplazamiento
de su fijación en el desarrollosexual. Seve perturbadosu desarrollopor estaevolución
patológica. Al no soportarel cambiocorporaly la tensióninternaconsecuente,sequeda
fijada en la “imago materna”y excluyeal padre,hipersensiblecomoestáella a la mirada
del hombre.En suafánde excluir al hombre,su cuerpoquedafijado en ¡a edadinfantil o
adolescente,ausentede atractivo sexual. Con elevadaautoexigencia,quiereborrar su
fantasíaincestuosaborrandosu desarrollocorporal

A vecesespura fantasía; pero existeel temor, real o imaginario, a atraeral padre.
Que sin embargo,ajeno e esta problemática,puede seguir teniendo con su hija
expresionescorporalesde afectoy acercamientoque en la infanciapodíanversenaturales
y en la adolescenciacreantemory fantasíasincestuosasen la adolescente!34>
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Puedeocurrir queel conflicto edípicopor resolverseapacigueen la etapade latencia
(no olvidemosquetambiénhaynidos anoréxicos)perovuelva asurgir en la adolescencia.
En su fantasíade incestounade mis 30 pacientesanoréxicasentrevistadasen estetrabajo
dice textualmente:“de pequeflaera introvertida y tímida, y lo soy. Por ejemplo, a los 14 o 15
aRos cogí pánico a un tío mloy a mi padre. Nabía tomado conciencia de que era una mujer

uEra un miedo infundado, comeduras de coco, como la Anorexia

Son datos recogidosen las entrevistasrealizadasa nuestras30 pacientesen este
estudio,y respondenadeclaracionesespontáneas,enabsolutoelaboradas.

Estafantasíade incesto,paralizadoray culpable,puedeser a vecesinconsciente:‘Mí

madre me regafla: ¿cómo puedes estar tan delgada?. Muchos veces se echa a llorar, y eso si que no
¡o aguanto. Con la enfermedad tengo que luchar contra mí madre y contra miy eso me agota”.
Pareceque para estapacientela Anorexia Nervosaes una obligaciónde luchar contra
ella misma, contrasu deseo.Y como toda anoréxica,vive el no comer como un ley
impuesta.<31>

Todaestafantasíacreaambivalenciahacia la madre,a la quevive la anoréxicacomo
imposibilitadorade susdeseos.Por un lado quiereser como ella al desarrollarsey por
otro lado sientela culpa inconscientede ocuparsu lugarjunto al hombrey desbancaría.
Esto provocaunaambivalenciade sentimientoshaciaella y un conflicto de identidad:
“¿es mejor ser ~mo la madre o no debo de quitarle el puesto?”. Y se mezcla
frecuentementela fantasíaconuna realidadde crecimientojuvenil antela madremadura
o menopaúsica,quetambiéntieneo puedetenerenvidia inconscientehacialajuventudde
la hija y conflictosnarcisistas.

Quizás el que subyazga en la Anorexia Nervosa la fantasía de incesto pueda
explicamosquesedé estapatología,comoel incesto,más en las hijas hembrasque en
los hijosvarones.Estepuedeserun factor que expliquela prevalenciade AN en mujeres,
10 vecesmásfrecuente(36,37) Y esquela fantasíade incestopadre-hijapuedeser, como
es en la realidad, más frecuente a considerar que el incesto madre-hijo y menos
repugnanteparala sociedad. Pueses sabidoque en generalseproduceen la sociedad
con muchamásfrecuenciael incestodel padrehaciala hija que el de la madrehaciael
hijo. Y tambiénpsíquicamentesussecuelassonmenosgraves.

En la AN de la adolescenteapareceuna incapacidadde asumir las transformaciones
corporalesde esa edady de integrarlasdentro de una nueva identidad, que da a la
adolescentesemejanzaconsu madre.Así, el conflicto centralde la enfermedadsesitúaa
nivel de cuerpo entero y no a nivel de las funciones alimentarias. Aceptar las
transformacionescorporales,afin decuentas,aceptarla sexualidad,eslo queda miedoa
estaspacientes.Por otra parte, el cuerpo es lo queasemejaa la madrey aceptarloes
tenerqueadmitir entraren rivalidadcon ellay llegara serObjeto deseadopor el padrey
por los hombres.
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2.2. Anorexia: La Melancolía Como Ps¡copatolopfaBásica

Consideramosque en la AnorexiaNervosael instinto de incorporaciónpor vía oral se
invierte de maneradefensiva,se vuelve hacia al Yo y el pacienteevita incorporar el
Objeto por temor a ser él mismo incorporadoo devoradopor dicho Objeto.~38>Para
evitarlo la pacienteno comiendo fantaseasustraerel cuerpo infantil a la madre y
conseguirasí la separaciónde ella, afirmandosu dominio. En plenapulsión de muertey
en luchaconla pulsiónde auto-conservación.

Enla curación setratade sacaral pacientede unaactitud de oposiciónala entradadel

Otroy elaborarestesimbolismode “no comerpor no darentradael Otro”.

Hay untemor en la pacienteaadmitir la relacióninterpersonal,a darentradaal Otro en
su mundo interior . Y al no poderlo simbolizar de otra manera no da entrada a los
alimentoscomosímboloinconscientede no darentradaa Otro en el mundopersonalde
Susrelaciones.

Es posibleconjeturarqueexistahostilidadde la pacienteanoréxicacontrasu madrea
causade las múltiples restriccionesimpuestaspor éstaen el curso de la educacióny los
cuidadoscorporales.Y queel no comersimbolicela no incorporaciónde susmandatoso
deseos.

La hostilidad de la anoréxicahacia la madre puede ser hostilidad hacia valores
culturalestransmitidospor la madreen su educación.Lo femeninoen la Cultura es un
lugar de malestar.Ya expresóeste malestar cultural femenino la histérica en el siglo
XIX. El cuerpo y la actitud de la anoréxicahablande la problemáticaintrapsiquicay
tambiénde la familiar y social.

Al evitar la incorporacióndel Objeto en la anoréxicafalla el deseo,común a toda
pulsión. Y prevaleceel rechazoa la relación interpersonalbásica.Evita aceptarla
relacióníntima con el Otro que le comprometaen afectosy le hagadesearsu presencia,
evita compromisos. Estoexplica la ausenciade “hambre” o mejor dicho, de “deseode
comer”, puescomo bien señalala expresiónpopular,(“no es lo mismo el hambrequela
ganade comer”) soncosasdiferentesnecesidady deseo,si bien el sujeto anoréxico-
como el glotón- hace un único síntoma de ambos por dificultad melancólica de
simbolizar, de no poder representarde maneramenos dañina su dificultad para el
compromisoafectivoen las relaciones.

43



Peroel fallo de deseode la anoréxicano estáen su ausencia,sino en su modificación.
La anoréxicasi tiene hambre, y no hay en ella respectoa la personanormal una
alteración cuantitativadel hambre o el apetito, y cuando dicen que no lo tienen
generalmenteestánmintiendo. Los Kestemberg<3940>afl~~ que estas pacienteshan
efectuadouna intensaerotizaciónde la sensaciónde hambrehastael punto de que les
produceintensoplacer.

En su imagensocial la anoréxicamuestraun cuerporebeldea la imposiciónbiológica
de maternidad.Es un cuerpo andrógino,de éxito social equivalenteal masculino,en
deseode borrar las diferenciasmanifiestas y discriminatoriasde sexo. Su negativaa
comery susvómitostienenmuchoquever con la expresiónsimbólicade rechazarcomo
mujer su misióndeserrecipienteindiscriminado.

El vómito estambiénexpresiónsomáticade relaciónpsíquicaconflictiva. Es expresión
categóricade defensay repudio.Vomitar es no aceptar,rechazarlo que no sequiereo
puede incorporar. La anoréxicaal vomitar expulsalo inaceptable,no integra lo que
comenzóaincorporary hacereversibleel procesode asimilación.

Desde el Psicoanálisispodemos definir la Anorexia Nervosa como el rechazo
melancólico a comer para no incorporar el Objeto nutricio primario percibido como
ambivalente.

Justificaremosseguidamentela consideraciónde queexisteMelancoliaen todaAnorexia
Nervosa. Destacandoque conceptuamosla Melancoliacomo un conflicto de relación
interiorizado,un rasgotempranode la personalidadinstaladodespuésde unadepresióny
sustituyendoa un duelo, identificándoseel sujeto con el Objeto o Ser al que ha de
abandonar,y acompañandoeste proceso de censurao reproche con auto-agresión
frecuente.

La pacienteanoréxicaha de afrontar por su edad (generalmenteel comienzo es
adolescente)un momentotraumáticode separaciónde los padresy pérdidadefinitiva de
la infancia. Si el rasgomelancólico,quese adquiereen momentosmuy tempranos,pre-
edípicos,ya se instaló en estapersonalidadal hacerlas primerasseparaciones(destete,
cambio de alimentación,socializacióninfantil), esfácil queaflore connuevafuerzaen la
adolescencia,edaden que sepone a prueba,como en ningunaotra etapade la vida, la
solidezmental paraenfrentarestatareade individuación. Y tambiénesprobableque la
pacienteviva sus deseosde emancipacióncon culpay rechazo,sintomatizadosen el
rechazoal alimento.
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La ambivalenciadel anoréxicohaciael Objetoo SerRelacionalde importanciabásicale
hacesentira esteSer primordial con el queserelaciona,por un lado nutricio- desdela
búsquedao principio de conservación- y por otro devorador-desdela satisfacción
erótica o principio del placer. El no comer se empleadesdela Melancolíacomo vía
defensivaparano ser devoradopor dicho Objeto, como expresiónsimbólicade no dar
entradaal Otro en la relacióninterpersonal.

No comertieneunaclaravertiente somática,perotambiénmuestraen la AN una rica
actividadmentalde carácterregresivo,utilizando el cuerpocomovehículoexpresivo.La
AN supone una utilización perversadel hambre, con beneficio primario de goce
masoquista,como destacanlos Kestemberg;<3Q~>y beneficio secundariode manejo
sádicodel Objeto(la madre).Ademásseentrecruzala acciónde la pulsiónde muerte,en
laqueesdificil separarel odio y conflictoal Otrode la perturbaciónpsicosomática.

Crearuna separación,estableceruna distancia,impedir que el Otro (generalmentela
madre)la llenea pesarsuyo,esel objetivo de la pacienteanoréxicanegándoseacomer.

El conflicto, que aunquela mayor partede las vecesse manifiestemás tarde,nosotros
sostenemosque en la AN siempreestálatenteen los primerosaños,en la etapaoral, se
manifiesta avecesen la etapainfantil, y en estaetapasin prevalenciade sexos.

El niño en los primerosmeses(16 a 24) tieneun desarrollomotriz que le impulsa el
deseo de autonomizarse, de caminar sólo. La autonomía es vivida entonces
narcisísticamente,como identificación primaria con el Otro, el Adulto cuidador.La
maduracióndel SistemaNerviosodel bebéfacilita estaautonomia.Experimentael bebé
conjuntamenteen sus vivencias el principio del placerque obtiene en la autonomíaque
va consiguiendoy el principio de realidad,decreciendosu omnipotenciaal percibir sus
limitacionesal moverse.El desarrollocognitivo le acercamása la realidad,gateandoy
golpeándoseal tiempo. Se separade la madrepor placer narcisista,pero dependede la
madre por miedo. Este conflicto narcisista de autonomía-dependencia,de
separación/individuación,es el que vive el niño o niña anoréxico con agresividady
humillación, realizando la reparacióndel Ser nutricio expulsándolo,rechazandosu
alimento.Y lo vive de forma másconflictiva si temeal Otro, separándoseentoncescon
ansiedadespersecutorias,buscandoespacio frente a la madre fálica, en profUndo
conflicto narcisistaprimario. El correlatodela identificaciónessu agresividad:el bebése
identifica al Otro queriendoocuparsu lugar.

En 1997 especialistasespañolesde Centrosde Saludde Mériday Badajoz afirmaban
que la Anorexia Infantil es el trastornoalimentario más incidenteen las consultasde
Pediatriade AtenciónPrimaria,considerandolas edadesmásprevalentesen primerlugar
la de 1 a 4 años,en que el niño inicia su socializacióny debeir incorporandolos nuevos
modelosde comportamiento.El segundogrupo de edadmásfrecuentelo sitúan entrelos
7 y los 12 meses,cuandose introduce la alimentacióncomplementaria,con alimentos
nuevosy saboresdiferentes:eslo que algunosautoreshan denominado“neofobia”. Y el
tercergrupo másfrecuentecomprendeaniños de 5 a 9 años.Estosespecialistasinsisten
en queel problemaesdeinter-acciónpadrese hijo~41>•

45



Siguendoal Pof. Jeammet<42>,exponemos3 casosde AN Infantil en el segundoañode
vida quenos hablande que la génesisde estaenfermedadestáinstaladaen un conflicto
maternoprimario:

24-ANInfantil, caso ¡

Se tratade un niño con una madreque se ausentademasiadoparaque el bebépueda
crearel “vinculo de dependencia”.Esteniño niega la necesidadnutriciapuesla asociaa
la necesidadde la compañíamaterna,de la queha de prescindirpor su ausencia.Recurre
a su autoerotismolibidinal, contándosehistorias y chupándoseel pulgar, “hiper-
funcionando”(como la joven anoréxicaexagerandosus ritos de gimnasia).Hay en este
caso una vuelta al Yo de su necesidadde dependencia,tratando de no sentir la
dependenciadel Objeto exterior (la madre), medianteel placer de su funcionamiento
corporal, imbuyéndoseél mismo de relación Objetal para no sentir la necesidadde
dependenciaexterior.

Estasituaciónpatológicade auto-abastecerseha surgido de la impotenciadel Sujeto-
Niño pararesolverla separacióndel mundo externo, en unaetapatan básicaparahacer
estaseparaciónentreel Yo y el Otro comoesla edadde 2 años.

B- ANInfantil, Caso2

Esteniño, que desarrollaAN, llora sin cesary sólocesade hacerloal ser cogidopor la
madre,ala que seagarray dela que seniegaa separarse.

Hubo que hacer intervenir a un tercero en estaterapia, puesel niño se resistía al
triánguloedípicoy en su evolución,al elaborarla debidaseparaciónde la madrey entrar
con ella en “vínculo de dependencia”,se resistíaa ello e intentabano abandonarla etapa
anterior, dual, dondeel “vínculo de simbiosis” le defendíade las amenazasfantaseadas
del mundoexterior. Este niño teníauna tendenciasin limites a la manipulación.Si se
mantienensus expectativasy mamárefuerza la relación dual exigida por su hijo, el
narcisismo del niño se ve complicado por la problemáticamaterna, que refuerzael
vínculo regresivoexigido por el niño de añadirsea la parejaparentalcon la consiguiente
confusiónen la escenafamiliar.

C-ANInfantil, Caso 3

Hablamosde niños carenciadoscriados en Hospicio, donde la carenciarelacional
afectiva es tal que la suplencon autoerotismolesivo y autoestimulacióndolorosa, por
hiper-actividadsin Objeto,en búsquedade sensacionesque cubranla carencialibidinal
objetal. Con la AN estos niños transforman al preocupadoterapeutaen Objeto
diferenciadoy buscanen esta relación sado-masoquista,de hacer sufrir y producirse
sufrimiento,el placerde funcionamientoen la RelaciónObjetal carentede estímulosmás
sanos.
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A través de estoscasos infantiles vemos claramentela existenciaen la AN de un
conflicto de relaciónmuy básicoy primarioen el desarrollodela personalidad,quehace
imposible al pacienteevolucionaren la formación de vínculos y romperel “vínculo de
simbiosis” paravivir desdeel másdesarrollado“vínculo de dependencia”,y superareste
para llegar al “vinculo de autonomía”.Lo que se explica desdela teoría de los vínculos
puedeentendersetambiéndesdeel campopsicoanalítico.En la anoréxicano haybuenos
asientosdel narcisismoprimario, y aunqueen su evoluciónno derivaa un narcisismo
secundariosí hayuna relacióncon el Otro desorganizaday una apetenciadescontrolada
haciaObjetosinfantilesde identificación.

Dadoquela Melancolíasuponeunaincorrectaderivacióndel narcisismoprimado,que
se intensifica transformándoseen relaciónObjetal ambivalentee interiorizada,nosotros
en este estudio hipotetizamosque hay un rasgo de Melancolía en toda Anorexia
Nervosa,entendiendoporMelancolía,conFreud,un conflicto de relaciónque el sujeto
interioriza y que surge ante una pérdidaprimaria cuyo duelo se elabora de forma
conflictiva.<43>

Ellas, las anoréxicas,tienen “hambre”,fantasíasde carenciao sobredosisde deseodel
Otro, del quecuantomás necesitanmásse sientenamenazadas.Y viven el deseodel
Otro, de incorporaral Otro, de alimentarse,como una amenazaa su identidad.Y como
quedancarentespor no incorporaral Otro en la relación(“el niño no me come”, es la
expresiónde la madredel anoréxicoinfantil), lo sustituyenpor el síntoma,la AN, como
Objetosustitutoriode deseo,creyendoevitarasí la dependenciade otrosObjetoso Seres
de Relación.Eliminandootrassensacionesemocionalesque conllevaríanla relaciónque
eluden de forma simbólica no comiendo. Es muy frecuente que la única relación
consistenteque tengala anoréxicaadulta seala amigaíntima, identificatoria, lo más
parecidoa sí misma.

Hay en la pacienteanoréxicauna relaciónaxfisiantecon la madre,que no da goce,y de
la quese rechazasu oferta a cubrir la necesidadprimaria de alimentar.Es un proceso
autodestructoren el que la pacienteno quieremorir, sino afirmar su identidadcon su
actitud anoréxica,en dialécticaentresu narcisismoprimarioy las fuerzaspulsionalesque
le llevana nutrirse.Hay unaregresiónmasivaen su actitudrealmentedramática.

Con ambivalencia hostil y afectiva la anoréxicaataca su cuerpo eliminando la
competenciasexual con la madre,quecon frecuenciano logra investir a la hija por su
propioconflicto narcisista.En conflicto con la madrela anoréxicaestablececonel padre
unarelacióndificil de negociar.

Hay un fallo deidentidaden estasjóvenes.En luchaconel cuerpola anoréxica quiere
imponerlesuspropiasnormas,y no al revéscomoseríanatural.En esteconflicto conla
madre,el padre,queasistefascinadoa estedesplieguede actos, sueleestarexcluidoo
ser seductor.El querpofemeninoresultapeligroso,puespuedeatraera quien la madre
no quierequeatraiga:esteesel conflictoedipicoque seplantea.
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Estaspacientesson sombra de la madre y de sí mismas,en ambivalenciabrutal de
sentimientos.En su búsquedade un cuerpoandróginoeliminan la amenazade la relación
sexual y la dependenciadel Objeto sexual diferenciado. A veces, no siempre, la
psicopatologíaparental que a la hija se le torna insoluble esta tapandola realidad
anoréxica,manteniendosin cuestionarmediantela AnorexiaNervosaestapsicopatología
de los padres,dondela madresueleser la dominanteen el triángulo edípico y el padre,
ausenteo seductor,quedaatrapadoy fascinadoen la conductaanoréxicade la hija. Es
importanteatenderen terapiaa la reconstruccióndel triángulo edipico, dondeel padre
ocupesu lugaren la relación.Enterapiaanoréxicaesconvenienteconsiderarestepunto,
pueslos padresvan a influir mucho en la evoluciónde la enfermedad.Y ellos también
tienenque serayudadosen la elaboraciónde un duelo. Igual que la anoréxica,que al
aparecerla pubertady crecer la pulsión sexual ha de elaborarel duelo por el cuerpo
infantil, los padrestienenqueelaborarel duelo porla niñaperdidamanejandola angustia
antelaaparecidasexualidadgenitalde su hija.

Asi pues,resumimosconcluyendoque suponemosen la AnorexiaNervosaun rasgo
de Melancolía,tempranode la personalidad,que aparecedespuésde úna depresión
tempranasustituyendoaun dueloporla pérdidao separaciónde alguieno algo, con que
el pacientese identifica. El cuadro melancólicosé acompañade censuray reproche,
tendiendoa presentarautoagresión.

2.3. La Melancolfa. Marco Conceptual

Hay muchasacepcionesdel conceptopsicológicode Melancolíaque puedeninducir a
confUsiones.Nos ceñiremosal conceptofreudianomásclásicodel término,extraído del
escritode SigmundFreud “Duelo y Melancolía”en 1915.~~~>

Lo primeroque encontramosen esteconceptoesuna ambigoedadentreMelancolíay
Depresiónqueconvieneaclarar.La diferenciamás llamativaestáen que en la Depresión
el Objeto al que hay que renunciarse sitúaen el exterior del Yo, mientrasque en la
Melancolíaseinteriorizael Objeto y el sujetoseidentificacon él con sentimientohaciaél
de ambivalenciaamor-odio.Al analizarla Melancolíaen la AnorexiaNervosaveremos
que la pacienteanoréxicatieneun marcadoconflicto relacionalinteriorizado,propio de
la Melancolía.

En términos neuropsiquiátricosla Melancolíase equiparaa la Depresión.El criterio
DSM-IV esel de consideraren la Melancolíauna “especialcategoría”,definidacomoun
estadode ánimo experienciadoanteuna pérdida<~).Su especificidady su definición son
problemáticas.Evidentemente,hay sujetosdepresivosque no son melancólicos,luego la
Melancolíano tiene por qué ser equiparablea Depresión. Si se ha definido en algún
estudiodesdeuna escaladimensionalde disforia, intensomalestar,fatiga, desapegoy
culpa(45>~
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En términospsíquicos consideramosque la Melancolíaes un rasgotempranode la
personalidad que surge por elaboracióninadecuadade un duelo despuésde una
depresión,introyectandoel objeto perdido con ambivalencia. A lo largo de nuestro
estudiomarcaremosclaramentelas diferenciasentreMelancolíay Depresión.

Las múltiplesanalogíasde la Melancolíacon el duelo nos llevan a compararambos
conceptos.Lo primeroque destacaesqueel duelo esunprocesonaturalquedesaparece
por si sólo. La Melancolíano. Apareceen el lugar del duelo y quedaenraizadaen la
personalidadcomo un rasgo temprano,una predisposiciónmorbosa. Como conflicto
primariocorrespondeala etapade desarrollopre-verbal.

Una gran diferencia entre un duelo normal por una separacióny un proceso
melancólico por dicha separaciónestá en que en el duelo hay pena por la pérdida
exterior, pero no hay baja auto-estima,empobrecimientoYoico, como ocurre en la
Melancolía.Veremosqueestabajaauto-estimade la Melancolíaseda en la Anorexia.

El procesomelancólico,al conllevarbaja auto-estima,se acompañade censuray
reproche,tendiendoa presentarautoagresión,y todo ello de unamanerainconsciente.Y
tambiéncomo consecuenciade la baja auto-estima,hay un cesede interésdel mundo
exterior. Estainhibición y restriccióndel Yo es la expresiónde su entregatotal al duelo
melancólico.

Estacaracterísticamelancólicade inhibición y aislamientoen la pacienteanoréxicaes
muy marcada.Por esola terapiaque restituyaa la pacienteadolescenteal mundode la
pandilla es tan beneficiosa,pues la saca del aislamiento melancólico potenciandola
identificacióncon los iguales,y no con la madrehastala simbiosis, comoocurredesdesu
enfermedad.Esta terapia evita la regresión anoréxica (del vinculo de simbiosis la
anoréxica regresaal vínculo de aislamiento) y facilita la evolución psíquicaen su
desarrollo ( al restituir a la pacientea la pandilla se produce el paso del vínculo de
simbiosisal vínculo de dependencia).

La relación conflictiva dual de la Melancolía, y en el caso que nos ocupa, de la
Melancolía anoréxica,tiene tal fUerza, tal avidez o voracidad, que determinaestados
semejantesa la adición. Es una relaciona nivel pre-edípico.Pre-genital,pre-verbal.

El paciente melancólico desde su baja auto-estimamuestrauna excesiva auto-
exigenciaconsigo mismo, con una gran desigualdadentela intensidadde su autocríticay
su justificación real. La pacienteanoréxica también acusa esta gran auto-exigencia
melancólica,y en la terapiaha de procurarsequela paciente,al identificar al analistacon
la madre,encuentreno la auto-exigenciapersecutoria,sino la calidez de contacto.El
terapeutaha de procurarser sustitutode la madre, de una madre no invasorapero
tampocodespegada.
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Las relacionesdel melancólico con frecuenciason conflictivas, como ya hemos
señalado.Y ya hemosvisto que todasu incapacidadde amory de interésporel mundo
exterior sedebea la tareainterior quedevorasu Yo y que podemoscompararcon la
laborde duelo,quele absorbe.Perono podráelaborarbien la separaciónde suspadresy
la pérdidadel cuerpo infantil, que este es su duelo, si no puede accedera expresar
conscientementelo queno sabedescodificarde su Inconsciente,debidoa su escasa,pero
no ausente,elaboraciónsimbólicade suspensamientos.Mientrasno separepresentaren
su conscienciatodo esteprocesoevolutivo, presentarápeligro de acting-outo mostrará
comoreaccióndesapegoafectivohacialos demás.

Estas dos tendenciasdel melancólico: “acting-out” (tendencia al suicidio o a
actividadesextremas)y “desapegoafectivo”, tambiénlas muestrala pacienteanoréxica,
comoanalizaremosde formadetallada.

La Melancolíamuestraun conflicto de relaciónque, como ya hemosdicho al definirla,
no resuelveel pacienteexteriorizándolosino que lo interioriza, acompañándolode
censuray reprochey tendiendo a presentarautoagresión,todo ello de una manera
inconsciente.Y esqueen su elaboraciónporel duelo de la pérdidadeAlgo o Alguien, el
melancólicovive la pérdidacomo si hubieratenido efecto en su propio Yo. Por eso
interioriza la agresión.Unapartedel Yo se sitúafrentea la otray la valora críticamente,
como si la tomarapor Objeto. En el cuadrode la Melancolíahay descontentocon el
propio Yo. Deahí las múltiples auto-acusacionesdel melancólico.Perotodo lo malo que
dice de sí mismo se refiere, inconscientee inconfesablemente,a otras personas
idealizadas.

Idealización e introyección son dos mecanismosde defensamuy frecuentemente
usadosen toda relaciónde personasen la cual unapartese sientedébil y oprimida al
pugnarcon laotraparte,a la quesienteabrumadoramentepoderosa.Es frecuentequela
anoréxicaidealice de tal forma a la madreque ocurra como ha sucedidoen nuestras
entrevistas,en las que hablade la madrecomoun dechadoinalcanzablede perfecciones.
Cuando,comotengoconstatadoen clínicapsicoanalítica,la pacienteanoréxicaestáen el
fondo llena de reprochescontrauna madre que por excesivamenteidealizadaresulta
inalcanzable,y de la que estácarentede comprensióny afecto debido a estamisma
distanciadeperfecciónentreambas.

Tambiénen clínica comprobamoscómo las idealizacionesmasivasa la madreperfecta
vansustituyéndosepor criticas realesy humanas,y la pacienteva siendocadavezmás
capazde un diálogo menosconflictivo con la madrey deunamayor críticaen su inter-
relaciónconella.

En la Melancolíaanoréxicaseidealizael adelgazar,quizáscomo transmisiónmaterna
cultural inconsciente.Es muy posiblequeen la educaciónactual setransmitaa la mujer
la prevalenciade la igualdadcon el hombresobrela valoraciónde la maternidad.Y que
la mujervaloreinconscientementeestaaparienciaandróginade la AnorexiaNervosa.
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Recientementeen clínica una anoréxica nos relata su dificultad para competir
socialmenteconmujeresdelgadas,a las que inmediatamente,por delgadas,las sienteun
dechadode perfecciónsocial inalcanzable.Y recuerdaestapacienteque a los 14 años
tuvo queguardarreposoy los amigosde suspadrescomentabannegativamentede ella:
“que gordita!”, en contraste con su hermana, de 10 años, muy esbelta, a la que
considerabanunamodelo.En análisis pudo entenderestapacienteque entoncesrecibió
el mandatoInconsciente,la prohibiciónclarade estargorda.Desdeentoncesha quedado
en estapacientesu competenciafemeninapor la delgadezqueya envidió en su hermana.
Y la auto-exigenciade lograrla delgadezextremaparaseraceptada.

Comoen todaenvidia,hayen estaun fallo en el narcisismoprimario, unaforma arcaica
de triangulaciónedípica. La envidia por la hermanadelgadano es un conflicto con la
hermana,sinoun deseode agradara la madreparaser la preferidaellay no la hermana.
La pacientecon esterasgo melancólicode envidia fraterna,no interioriza su relación
conflictiva con la hermana,sino conla madrequedeseaa la hermanapor másdelgada
(poresosufrecuandolos amigosde los padrescomentan:“¡qué gordita estál”, puesel
desagradode ellosequivaleal rechazode la madre).

La Melancolíala conceptuamosde rasgoy no de estado,entendiendopor rasgo la
tendencia,disposicióno posibilidadde un individuo a comportarsede manerasimilar en
diversassituacionesy por estado la situación en la vida adulta en dondeexiste una
persistenciade sentimientos.La diferenciaentrerasgoy estadoesla que existeentreuna
reacciónsimple emocional y una complejae inmediata,de menor intensidadpero de
más duración. Los rasgos nunca son directamenteobservables,se infieren de las
conductas.El rasgo,(en estecasomelancólico)nosotrosno lo consideramosde entidad
(sustratobiofisiológico en la estructurade la personalidad)sino que, siguiendoa autores
como Catelí o Guilford, entendemosque expresapropiedadesfuncionalesde naturaleza
másamplia~46~.

Comotodo rasgo,la Melancolía,y en estecasola Melancolíaanoréxica,esconsistente
transituacional,y habrátendenciao disposiciónde la pacientea comportarsecon la
actitud melancólica a través de diversas situaciones.Hay pues consistenciaen la
conductacuando seposeeel rasgo. Aunque con dificultad puessu consistenciaesun
hecho,los rasgossonmodificables,porno estructurales.En terapiaconvieneconocerla
estructurapsíquicade la personalidadde la pacienteanoréxicay desdeesaestructura
abordarsu mejoría,pero no afrontardirectamenteel rasgomelancólico,por lo que tiene
de narcisismopriiÉario y su dificultad demodificardirectamente.El rasgomelancólicode
la AnorexiaNervosa,segúnseasienteen una personalidadneuróticao psicóticatendrá
másfácil o másdificil solución.
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Es muy diferente,comodemostraremosen estetrabajo,la Melancolíade la Psicosis.
El rasgomelancólicopuededarseen unapersonalidadneurótica.La Melancolíaescomo
la Psicosis fallo de la neurosis narcisista~4~, inadecuadaderivación del narcisismo
primario. En la Melancolíael narcisismoprimario derivaaunainteriorizaciónconflictiva
de la relaciónObjetal, pero no aunaretracciónde la libido al YO, no a un narcisismo
secundarioo Psicosis.El narcisismoprimario designael primer narcisismo,el del niño
que se quiere a si mismo de forma predominanteen la relación con el Otro parasu
preservación.Pero hay representaciónde Otro, representaciónde Objeto, que se
introyectapara identificarse con él en ambivalencia. Mientras que en el narcisismo
secundarioo Psicosisno hayObjeto,sinoretracciónde la libido al Yo!47>

No es la Melancolíaanobjetalni especular,puesen el narcisismoprimario hay amor
objetal primario, pero si esun retorno de la libido a un objeto interiorizado(48>.En este
trastorno de la personalidadque es la Melancolía tampoco se desplazaa otros el
conflicto de la relación interpersonalque dió origen a la enfermedad,sino que por el
contrario el conflicto se interioriza. En momentosde duelo, ante el imperativo de la
realidadperdida, el melancólicoreaccionadesdeuna inadecuadaevolución, afincándose
en un narcisismo primario y resistiéndosea abandonarsituaciones gratificantes,
interiorizando la relación perdida, identificándosecon ambivalencia con el Objeto
perdido.

Sehanllevado a caboestudiosquehantratado de correlacionarla AnorexiaNervosa
con el narcisismosecundarioo Psicosis,pero los resultadoshansido que no existeesta
correlación.Nosotrostratamosde correlacionaríacon la Melancolía,queconstituyeuna
falla del narcisismoprimario y que tiende a interiorizar con ambivalenciauna relación
conflictiva.~26~

Hay en la Melancolía anoréxicauna clara dificultad al procesarlos afectos, que
empobrecela actividad mental de la paciente.Interviene en gran parte la madre, que
inconscientementeno facilitó un investimientoafectivo ni sexual del cuerpo del bebé,
razónpor la queestecuerpoquedadisociadode los procesosmentalesy sobrevieneel
riesgode enfermar.

Podemosdefinir la Melancolíacomo inadecuadaelaboraciónnarcisistade la pérdida,
queaparece(como rasgo)despuésdeuna depresión(estadoy no rasgo)sustituyendoal
duelo, incorporandoal Objeto que se ha de abandonary haciael quehayambivalencia.
Apareceen la infanciatemprana,cuandoel bebéo niño muy pequeñono aceptaque sele
nieguealgo en unarelación(Por ejemplo:mamáseva atrabajary no mecogeen brazos;
o: ha nacido un hermanitoy se le hacemás caso). Es este momento de la pérdida
tempranael mal elaboradoporel melancólico.Y estaactitud quedarácomorasgode su
personalidaden lo sucesivo.

Nosotros consideramos que la anoréxica muestra una actitud melancólica,
generalmenteal abandonarla niñez y entraren la pubertad,y que se resistea su nueva
relación con el mundo adulto defendiendo los privilegios de niña que se niega
inconscientementeaabandonar.Trataremosa lo largo de nuestroestudio de emplearel
método cuantitativo y estadísticoque nos confirme la existenciade Melancolía en
nuestraspacientes.<49,50)
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En un supuesto paciente melancólico hacemosla hipótesis de que cuanto más
relacionadaesté la Melancolíaconun estadoprevio dc Depresióndesencadenadaante
una situación traumática(depresiónreactiva) el diagnósticopuede verse desdela
neurosisy revestir menosgravedadpronóstica.Por el contrario, a menoselementos
exógenosdepresivosdesencadenantesde la Melancolíaéstaseinstalaen unaestructura
más narcisista, más interiorizada, más arcaica, y el pronósticose realiza desdeuna
psicopatologíademayortinte psicótico,másfuerade la realidad.

Diferenciamosla Melancolía de la Psicosisal consideraresta como un narcisismo
secundario:el pacientepsicótico al elaborarla pérdidaretira la libido del exterior para
volcaría en el Yo enriqueciéndolo,magnificándolo.Por el contrario, la Melancolía,
derivacióndel narcisismoprimario, no desembocaen un narcisismosecundario.La libido
no revierte al Yo, la relacióncon lo perdidono se anula, simplementese interioriza y
quedapor resolver.

En la Psicosisel narcisismoprimario deriva en narcisismosecundarioengrandeciendo
al Yo conmegalomanía,agrandandola autoestima.En la Melancolíahayunafijación del
narcisismoprimarioque impide exteriorizarla relaciónobjetal quemejora la autoestima,
empequeñeciéndoseel Yo notablemente.

La Melancolía como rasgo de la personalidad es adquirida en la infancia,
consolidándoseal sepultarel complejo de Edipo e instalar el Super-Yo,entre los dos
añosy medioy los seis,en queel Inconscienteha organizadoel mundode las relaciones
de la maneraque persistiráa lo largo de su vida. En esaetapainfantil de los primeros
años el melancólico ya ha comenzadoa resolverlas separacionesnecesariasde su
infanciaconlasdificultadesque hemoscomentado.Espor tantoun rasgomuy temprano,
pre-edipico,por lo quese explicaqueen terapiade AnorexiaNervosay mucho másde
AnorexiaNervosaInfantil se intente tantas vecestrabajarno sólo con la melancólica
pacienteanoréxica,sino tambiénconlos padres,parainsistir en la modificaciónde ese
primer rasgoadquiridoen la inter-relacióntemprana.

La Melancolíacorrelacionacon lo oral o canibalísticodel desarrollode la libido, puesse
configura al comienzode la vida individual, cuandola bocay la alimentaciónson tan
básicasen el crecimientodel bebé;cuandolas necesidades,placeresy agresionesdel bebé
o niño muy pequeñose centranen la boca y ésta,con su importanciaen esemomento
del crecimiento,contribuyeen el desarrollopsíquicode la persona.“No te trago”, es la
respuestadel melancólicoa la relacióndificil, la respuestade la anoréxicaque “no hinca
el diente” al conflicto púberde separaciónadultade los padres.De ahí la sensaciónde
empobrecimientodel melancólico, que al no poder incorporar al Objeto devorándolo
rechazaa menudoalimentarse.Al corresponderla aparicióndel rasgomelancólicoa la
etapa oral de la evolución en el crecimiento individual, como rasgo o tendenciala
Melancolíaya seha manifestadodesdelos primerosaños.
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Las entrevistas~quehemosrealizadoen nuestrainvestigacióna las madresy a veces
tambiéna los padresde las anoréxicasnoshan reveladocon significativafrecuenciaque
depequeñaslas pacientesmostrabandificultadescon la comida.Y que de bebésfué muy
fácil apanaríasdel chupete,quenuncadefendíancon demasiadoahínco:no hablaplacer
oral, O más exactamente:había placer en rechazarla oralidad como respuestaa un
conflicto. Se explica así que la Anorexia Infantil se dé con relativa frecuencia.
Evidentementeel hecho es mucho máspreocupantecuandoseproduceen edadesmuy
tempranas,y constituyeunafuentede ansiedadpara lo padres,queno encuentranen la
enfermedadcausaorgánicaquelajustifique.Es obvio queen la terapialos padrestienen
una importanciadecisiva pueshan de revisar profundamentesu relación alimentariay
generalconel bebéo niño que “no les come”.

La Melancolía está teñida de censuramoral y autorreproche<43>.Es frecuentela
expresiónde “querria ser”, por sentimientode añoranzadel Ideal perdido.(Por ejemplo:
el bebépuededarpor perdidaa mamáen su Inconscientecuandoéstase va a trabajar).
Insistimosen el significadoprofundo de esteautorreprochemelancólico,que cuandolo
he analizadoen clínicaconmis pacientesanoréxicas,ha resultadolo queya señalaFreud
en “Duelo y Melancolía”: un desengañoprofundo en la pérdidade identidad con la
personaamada,en estecasola madre,de la que ha de despegarseen su crecimientopara
serella mismaen su sexualidady evolución.La pacienteanoréxicahabráde identificarse
sexualmentecon la madrepero reconociendolas diferenciasgeneracionalesy de todo
tipo entrela madrey ella. Habráde elaborarsus fantasíasde sustituir ella a la madre
frente al padreen la relación parental,fantasíasquepuedensurgir al percibir que su
cuerpo inicia la sexualidadque la madre, con frecuenciapróxima a la menopausia,ve
decaer.

Insistimosen cómosedesarrollael procesomelancólicoa los comienzosdel desarrollo
psíquico de la personalidad.Despuésde la identificación primaria el sujeto “normal”
realizala investidurade Objetoparallegarala identificaciónsecundaria;en la primariael
bebéno distingueentreel egoy el Otro, alter-ego.Parallegarala secundariaquita amor
propiode sí paraponerloen el Otro, sercon quienserelacionay ama, al quellamaremos
Objeto. Puesbien, el melancólicono realiza la investidurade Objeto sino que retira,
retraela libido o amor del exteriorparainteriorizarla relaciónObjetal.

En la Melancolíadel niño hay regresióna la fase oral de la libido, el niño regresa
psíquicamenteen su desarrollo.Esta libido, estaenergíaamorosaque retrae,pertenece
aún al narcisismoprimario. Su elecciónes una perturbacióndel narcisismoprimario:
amapoco al Objeto (no lo inviste al perderlo)poramarsea sí mismoy quereral Objeto
fUndido enél, tratandode evitarsuseparación.
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Este fallo en la identificación secundariase hace más patente en la adolescente
melancólica, y concretamenteen la anoréxica.La adolescenciamuestrael fallo al
elaborar las identificacionesdefinitivas, pues aunque durante toda la vida seguimos
haciendoidentificacionesy cambios,la etapaadolescenteesun momentoespecialen que
seelaboranlas identificacionesdefinitivas. Si en esemomentofalla el contextofamiliar o
grupal de pertenencia,aumentanlas dificultadesparael pacienteque acusafallos en el
procesode susidentificaciones.

El narcisismoprimarioequivaleal dedicarsesóloasí mismoquetienetodobebéen sus
comienzosde relacióncon el Otro. Al defenderla fijación en estaetapay evolucionar
con tanto problema,el melancólicodefiendeunaenérgicafijación al Objeto que ama.
Comoveremos,el conflicto de separacióndel Objeto lo resuelveidentificándosecon
este Objeto en profUnda ambivalencia.Ambivalenciamuy fuerte cuando el desarrollo
genitaldel pacienteadolescentele exige la disoluciónde lastendenciassimbióticas,cuya
superaciónno puededarsepor finalizadahastaqueno seconsigueun desarrollogenital
satisfactorio.

El melancólicono resuelveposteriormentecomoel psicótico, que pierde la relación
objetal en un narcisismosecundario,prefiriendoseguirdedicandoel amora sí mismoque
al Objetoo Serdeintercambioafectivo. Tampocohacecomo el sernormal, quepartede
su amor propio la dedica a amar al otro. El melancólico se identifica con el Sujeto-
Objeto, con el Otro; e inconscientementele interioriza con afecto ambivalentepara
tenerleen su interiory no renunciara él y así eludir la castración,eludir la limitación de
toda relación humana que no puede poseer a nadie por completo. Los déficits
estructuralesen la evolución de su narcisismo primario hacen que el melancólico
anoréxico,al llegar la adolescencia,periodo de la vida en que aparecenlas patologías
másgraves, desarrolleesta patologíapsicosomáticacon verdaderavirulencia, pues su
falla narcisistale impide atravesaresteperiodode la vida connormalidad.

En vez de amarsea sí mismo,comohaceel psicótico, el melancólicoseidentifica con
el Objeto perdido. A diferenciade la Psicosis,en la Melancolíahay representaciónde
Objeto,pueshay identificaciónconél. Todossabemosquela Identificaciónes el primer
paso en la Relación Interpersonal Amorosa. Como en el enamoramiento,en la
Melancolía se sobreinviste al Objeto con empobrecimientodel Yo. Con igual
empobrecimientodel Yo que hay en el amor no correspondido.La Melancolía,y más
concretamentela Melancolíaanoréxica,muestratal identificacióncon el Otro, que al no
poder incorporarlo devorándolorechazaalimentarsede cualquier otra cosa. Es una
regresióna la faseoralpertenecienteal narcisismoprimario. El pacienteanoréxico,al no
poder incorporar al Otro perdido, rechazacualquier incorporación alimentariacomo
reacciónsimbólica.
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La interiorizaciónque haceel melancólicodel Objeto o Ser con el que intercambia
afectosbásicosexplicaqueaunqueél sequejedeotros(“son injustosconmigo”)sequeja
de sí mismoy viceversa:no dandoél “entrada” (alimentoa veces,de manerasimbólicae
inconsciente) a una relación primera de su desarrollo afectivo, en confusión
indiscriminadade objetivos de la pulsión, en confusiónde impulsos. A veces(Anorexia
Nervosa)el melancólicoseniegaal sustentovital por negarla incorporacióno “entrada’
del Objeto o Seral queamacon ambivalenciay puede percibircomoamenaza.

Hay que resaltar la inmediatez con que se le presentanal adolescentecambios
importantes,corporalesy psíquicos,paraentenderlo quea la pacienteanoréxicapuede
resultarle tan dificil incorporar, dificultad que simboliza no pudiendo incorporar la
alimentación.Todo adolescenteha de elaborarla pérdidadefinitiva de la infanciay la
separaciónde los padres,con las consiguientesvivenciasde desamparoqueesoconlíeva.
Volvemosaremontamosalas experienciastempranasde separaciónparaentenderque si
ha habido conflicto en ellas la forma en que se hayanvivido determinaráel éxito o
fracasoen la adolescenciaal elaborarlas pérdidas.

El melancólico, en este caso la pacienteanoréxica, se inflige con su síndromeun
tormentoindudablementeplacentero,puessignifica la satisfacciónde tendenciassádicas
orientadasal Objeto interiorizado.Estesadismonos aclarael enigma de la tendenciaal
suicidio que hacea la Melancolíatan peligrosa.Si el melancólicopretendedarsemuerte
esporquedirige contrasi mismola hostilidad aun Objetoo personaamadaíntimamente
ligadaa él.

Este aspectode la Melancolía, la tendenciaal suicidio, lo hemosregistradomuy
marcadoen nuestros30 pacientesanoréxicosenlos quesehabasadonuestroestudio.

En la Melancolíahay identificaciónconel Objeto perdido (el papáqueva a trabajaro
el hermanoqueva al colegio puedenhacersentir al bebéque ha sido abandonado).La
pérdidadel Objeto o Serquerido(el papáo el hermanomayor en estecaso) semuestra
como pérdidadel Yo, pueshay retirada de libido hacia el Objeto o Ser primordial
introyectado.Inconscientementesu fantasíaha metido ala personaqueridadentro de sí
parano perderla,y la tratamal al sentirseel Yo abandonadopor el Objeto. Por esose
trata mal a si mismo y por ejemplo,no come, (así ocurreen la AnorexiaNervosa)al
identificarseconel ser amadoal quetuvo querenunciaren su día. Todoestoocurreen el
Inconsciente.

En la pacienteanoréxicala identificaciónmelancólicasueleser con las figuras más
cercanasy primariasde los padres,privilegiando la elección a la identificación con la
madre, figura parentaldel propio sexo. En posterioresidentificaciones adolescentes
buscarála simbiosis de la que ya ha hecho alarde y privilegia la anoréxicaen sus
relacionesla de la amigaíntima. Estatendenciaa la simbiosis es tal que en consulta
clínica me describíauna pacienteanoréxicaque el único lugar donde se encontraba
tranquila erael hospital, dondehabíaencontradoa otra pacienteingresadaa la que le
ocurríancosasmuy similaresa las de ella. En su fantasía,estapacientedecíabuscaren la
realidadaotra personalo másparecidaaella posible.Y con desesperaciónselamentaba:
“Nadie escomoyo ni sientelo queyo siento”.
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El amor introyectadoal Obeto estáparael melancólicoteñido de ambivalencia.En su
interior el odio y el amor luchan entre sí. Esto llega a plasmarseen clínica. Inés,una
pacientequeacudea mi consulta,no segusta.Tira la comida.Estáirritable, concambios
de humor que al analizarlosjustifica desahogándose,diciendo que le atormentandos
vocesinteriores:la quemástemele prohibecomer.La otra másdulce le animaa comer
paradarsegustoy dargustoa la madre.A la primeravoz la temetantoqueavecesevita
un bocadillo por no oiría y llega atirarlo. Analizadasestasdosvocesresultanresponder
a dos deseoscontradictoriosatribuidosa la madre: que no engordede maneraexcesiva
(Super-Yocultural) y quedisfrute sanamentede la comida (demandamaternaSuper-
yoica).

Comprendoal analizar estas voces comentadaspor la paciente que un episodio
delirante no es necesariamentepsicóticoy si puedeadquirir la dimensiónde un síntoma
neurótico.<51>El psicótico delira en contrainiposicióndel otro, parasu propio goce.El
neuróticofantaseaal servicio del otro. La fantasíahistérica delirantetiene la estructura
deunapesadillaangustiante,provocamásangustiaquegoce. El delirio psicótico,por el
contrario, está al servicio del placer. (este párrafo es transcripcióndel “Caso Inés”,
descritoen ANEXO III de esteestudio).

La fantasíadelirante que he descrito pareceser muy frecuente en los procesos
anoréxicos,dondelos dos mandatosde “comer” y ~~nocomer~~ suelenser vividos con
angustiay terrible ambivalencia.La misma ambivalenciaseexpresaen los sintomasde
abstenersey atracarse,tan frecuentesen la Anorexia Nervosa (subtipos: Anorexia
NervosaRestrictivay AnorexiaNervosaconBulimia).

Hay una clara diferenciaentrela Melancolía,la Psicosisy la Neurosisen cuantoa la
RelaciónObjetal. La instanciacrítica del melancólicoestá en la identificación con el
Objeto ambivalenteintroyectado:cuandose critica a sí mismo critica al sujeto amado-
odiado queha interiorizadoy la investidurade Objeto se sustituyeasí por la formación
de síntomaspara llegar a unapeculiary ambivalenteidentificación: asícuandose queja
de sí mismose estáquejandodel Sujetocon quien seidentifica, en plenafasenarcisista,
de introyeccióndel Otro. Y en plenaambivalenciaobjetal, puesamay odia al Otro, tapa
la propia falta atacandoal Objeto interiorizado: por eso vemosque el melancólico se
hacedañoa si mismo.De forma muy diferente,la instanciacríticadel psicóticoestáfiera
del Yo, y por eso echaal Otro su culpa . Y la instanciacrítica del neurótico estáen el
Yo, y poresosesienteculpablede lo ajeno.

En la Melancolíade la Anorexia Nervosala identificaciónambivalenteconla madrese
plasmaenunarelaciónasfixianteconla madrequeconlíevaen suambivalenciaunagran
agresividadquepuedeser inconscientey que al interiorizaríase haceauto-agresividad,
ataqueal cuerpo.

Los combatesque libra el melancólicocon su instanciacrítica interiorizadaquedan
sustraídosa la conciencia,y los vive como una lucha interior, cuandorealmentees un
conflicto con el Objeto o Ser querido interiorizado.El Yo se humilla contrasi mismo
porquela Concienciaes incapazde reconocerel odio al Objeto amado.La anoréxica
suelehablarde su madrecomoun Ser perfecto.Y la realidad,aunqueinconsciente,es
quesueletenerhaciaellauna enormeambivalencia.
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En lucha con la pulsión de auto-conservación,la anoréxicase manifiestaen lucha
contrala madre,que en sunacimientoy desarrolloesla encargadade su conservación
corporal. Y tratainconscientementede sustraerleesecuerpoinfantil para conseguirla
separaciónde ella y asegurarsudominio.

Surgepues la Melancolíacomo respuestaelusoriaala pérdidanarcisistade un Ideal(u
Objeto real tras el quesubyaceel duelopor un Objeto primario: la pérdidade un Ideal)
en el procesode instalacióndel Super-Yo,y a la castración que estapérdidaconlíeva.
No se resignael melancólicoa la pérdidadel Ideal Yoico. El melancólico,en vez de
reemplazarla pérdidadel Ideal mediantela sublimación,no aceptala castracióny 0pta
por dezplazarsupérdidaincorporandoal Objetoo Ser queha de abandonarcomoIdeal
pero haciéndolocon ambivalenciade identificacióny hostilidad y deseode muerte, lo
cual produceauto-reproche.

Este mecanismoinconscientelo pone en marchael niño melancólico creyendoque
“mamá no perteneceal hermanito,porque tengo a mamá dentro de mí”. En vez de
generosamentecomprenderla situacióny admitir que mamácuide del máspequeñosin
por esoperderla.No sublima,no renuncia,no aceptala dedicaciónplural de mamáhacía
los seresqueridos.

Unapacienteanoréxicamerefierecuántoquierea suhermana,cuatroañosmenorque
ella, diciendoquecuandola vio reciénnacidadecidió: “es paramí”. En análisisdescubre
sudeseode quitárselaa la madrey ocuparella su lugarcercade la mama.

Hayunatendenciamuy peculiarde la Melancolíaa transformarseen manía,un estado
sintomáticamenteopuesto.Sucontenidoesidéntico,pero su estadode ánimo esopuesto
a la inhibición melancólica:se caracterizapor una intensadisposicióna la actividad.El
Yo, infraestimado en la Melancolía, queda exaltado en la Manía, originándoseun
repentinoy superfluogastode energíapsíquica,de cuantíaigual y de sentidocontrarioal
ahorroenergéticoque suponela Melancolía. El estadomaniacose sostieneduranteun
largotiempoconvertidoen hábitoy secaracterizaporun estadoanímicode gran alegría
y condisposiciónala hiper-actividad.

En la pacienteanoréxicaes muy frecuentela hiperactividad, inexplicable dada su
excesiva delgadez y debilidad corporal. Suele plasmarseen intensos ejercicios de
gimnasia.También es muy frecuenteel sentimientode triunfo al perderpeso, al que la
gimnasiava encaminada.Y suelela pacienteestartan enfrascadaen hacerdescenderel
numeritode la balanzaque no puedehacerotra cosa.Es un mandatoSuper-Yoicoque
ha de cumplir. En general la pacienteanoréxicamuestraesta actividad maníacaen su
ataquecontinuoal cuerpo,al quecreeconseguirimponerlesusnormas.
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La Melancolía es una de las muchas perturbacionesa las que está expuestoel
narcisismoprimario, cuandoel bebéo niño pequeñoha de admitir queno esél todo en el
mundo y que ha de compartirafectos.Como resultado,el melancólico describesu Yo
comoindigno de toda estimación. En la Melancolíadel bebéel Yo no se retraede la
realidadparasu engrandecimiento,como en la Psicosis(narcisismosecundario).Muy al
contrario, la Melancolía se caracterizapor la baja auto-estima. En la Melancolía se
establecela relaciónObjetal, afectivacon el Otro, perono se haceexterior, seinterioriza,
engrandeciendola aportaciónlibidinal al Objeto interiorizado con el que se identifica,
con empobrecimientodel Yo. Esto explica en la AnorexiaNervosael empobrecimiento,
el rechazo a alimentarse,tan opuesto al instinto que fUerza a todo ser animado a
alimentarseparamantenersevivo.

La pacienteanoréxica,en su resistenciamelancólicaa efectuarla separaciónde los
padres,estableceunaenormedependenciade ellos, mostrandoque no escapazpor ella
mismade asegurarsu auto-conservacióncon unanutrición mínima. Viene así a reclamar
inconscientementela simbiosiscon la madrenutriciaque seocupede su sobrevivencia.

En la Melancolíase idealiza en el interior de si mismo a la personaa cuyo afecto se
renuncia en parte. Está pues muy lejos de optar el melancólico por el narcisismo
secundario,que agrandael Yo, y por tanto muy lejos de la Psicosis.Lejos de agrandarel
Yo la paciente anoréxica renuncia a las necesidadesbásicas reales, a comer,
desvalorizandosu auto-conservaciónporfrustraciónantela pérdidadel Objeto.

Son frágiles en el melancólicodesdeedadmuy tempranala elecciónde Objeto y la
representacióninconscientede Objeto que se realizanen unaevoluciónnormal,dondeel
bebéreconocequeen el mundohay máspersonasque sólo él y que mamáesdiferentey
otra que él. La pacienteanoréxicaestablecemuy dificilmente relacionesde pareja. Sólo
es capazde fomentarrelacionesidentificatorias,de amigaíntima lo másparecidaa ella.
Perose quiebrancon facilidad las relacionesen quelas diferenciasse haganpalpables,no
atreviéndosea crearnuevasrelacionesprofundasanteel temorpor la posiblepérdidadel
Objeto.Puesen su experienciaevolutiva el melancólicoreQistraun traumade abandono
o pérdidaen un periodo de su evolución muy temprano,previo a la formaciónde su
estructuraedipica.

Al sustraerla representacióninconscientede Objeto se sustraedel melancólicotoda
arborizaciónde huellasmnémicas,máscargadascuantamásimportanciatengael Objeto
o Ser querido primordial en la biografia del paciente.Es decir, no se ha elaborado
firmemente la separaciónentrela personay sus seresmásrelacionadosafectivamentey
cuestaentendery concienciaraspectosconflictivos de esarelación. Desdela Melancolía,
la pacienteanoréxicano puedehacerde manerafirme una separaciónde su madre.Y
hay un conflicto inconscienteen su relación con la madre, puescomo ya decimos se
obstaculizaasí el paso pre-Conscientey el accesoposterior a la conciencia. Es muy
importantetenerlo en cuentade caraal tratamiento,pueshay que recuperarla relación
básicacon los seresqueridos y establecercon ellos la debida individuación . De lo
contrario la pubertadfUndada sobreestosconflictos primerosno solucionadospuede
vívírse comoun nuevotrauma.
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3. OBJETIVO E HIPÓTESIS

3.1. Formulación De La Hipótesis. Motivos

Estassonlas dospreguntasclavesparaformular mi hipótesis:

Punto I.¿Esel conflicto conla figura nutriciaprimaria, desdeunaMelancolíasubyacente,

lo queconfigurala AnorexiaNervosa?

Punto2. ¿Puededarsela sintomatologíaanoréxicaen pacientescon distinta estructura

psíquicadela personalidad?.

Punto 1- ¿Es el conflicto con la figura nutricia primaria, desde una Melancolía

subyacente,lo queconfigurala AnorexiaNervosa?

Motivo de su formulación.

La sintomatología oral del pacientey sus dificultades por atender a la propia
sobrevivenciaen algo tan vital y primario como la alimentacióncentrannuestrointerés
por abordarel problemadesdeel supuestotrastornorelacionalafectivo con la primaria
figura nutricia (generalmentepero no siemprela madrebiológica). Parecehaberen la
anoréxicaun conflicto de aceptaciónde la necesidadde incorporar del exterior lo
necesanopara sobrevivir. Esto sabemosque puede manifestarse,y se manifiestaen
ocasiones,desdelosprimerostiemposdel ciclo vital.

El conflicto psicosomáticolo sintomatizael pacienteanoréxicorechazandoalgo tan
básico comoel alimentoparasubsistir.El movimiento regresivoen el aparatopsíquico
de la pacienteanoréxicacaracterizael procesode estaenfermedad.Estonoshacepensar
en un posibledaño en las relacionesvitalesprimarias, de sobrevivencia,con la persona
nutricia,y creemosquesurgepor la dificultad de simbolizar, de hallarunarepresentación
de las emocionesquesurgenantela situaciónangustiosade la separaciónde la madre,
que se da en las primerasetapasde la vida y puedeentoncesmanifestarse(Anorexia
NervosaInfantil) o postergarsea la adolescenciao primerajuventud,etapasdificiles para
volvera afrontarel procesode individuación.
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Punto2. ¿Puededarsela sintomatologiaanoréxicaen pacientescon distintaestructura
psíquicadela personalidad?.

Motivo de su formulación

Aunque todas las pacientesanoréxicastienen un trastorno psíquico común (la
Melancolíasegúnnuestrosupuesto)consideramosque el tipo de estructurapsíquicade
la personalidadde cada anoréxicano es el mismo. Se han barajadomuchas psico-
patologíasbuscandouna comúnen la estructurapsíquicade la anoréxica.

En primer lugar, en muchasde estas pacientesno hay un psiquismo estructurado
firme, debidosimplementea su cortaedad.Estafalta de firmezaen su estructurapsíquica
ha llevado a interpretar que la anoréxicatiene una estructura“Borderline”, pero a
nuestro juicio la no firmeza de su estructura psíquica se debe en muchos caso
simplementea la edad,puestodos sabemosque hastaaproximadamentelos 22 aflos la
estructurapsíquicade la personalidadno estáformada.

En los comienzosde los estudiosde AiN la Histeria tomó mucho augecomoposible
explicacióndel trastornoanoréxico.Tambiénseha creídoquela Depresiónerael cuadro
queconformaba14 Anorexia,pero hoy en día el matizdepresivo(la Melancolíalo tiene)
encontradoen la AnorexiaNervosaseha comprobadoquedistamuchode equipararsea
la DepresiónClínica. NeurosisObsesivao Fobiastambiénhan ido descartándosecomo
justificantesdel trastorno.

Las investigacioneshastael momentono concluyenen unaestructurapsíquicaúnica
quedefina la personalidaddel anoréxico.Nosotrossuponemosque los diferentescasos
de AN se apoyarán en personalidadpsíquica diferente, y a esta comprobaciónirá
enfocadoesteestudio.

Es importantepartir de la distinta personalidadpsíquicade cadapacienteanoréxica,
puesel tratamientoseenfocarámásadecuadamente.Por ejemplo,anteunapacienteque
ademásde Anorexia Nervosa presente una personalidad obsesivo-compulsivael
tratamientohabrádeir enfocadoaevitarla cronicidad,muy proclive en estostrastornos.

En nuestra búsquedade bibliografia hemos recorrido el Medline (bibliografia
americanade revistasmédicas científicas) de los últimos años referido a Anorexia
Nervosay nos ha sorprendidover los diferentestipos de estructurapsíquicabásicade la
personalidadquepuedensubyaceren las pacientes:no pareceque puedacorrelacionarse
la AN con un tipo de personalidadpsíquicadeterminado.Se han hecho multitud de
investigacionesbuscandoun tipo de personalidadpsíquicacomúnen las pacientes:las
Fobias, la Histeria, la Psicosis,el Borderline, la NeurosisObsesiva,la Depresión...han
sido objeto de estudioparaencontrarel rasgo común en toda AN, pero todas estas
patologíassehanbarajadosin resuttado.

Así pues, resumiremosel Punto2 de nuestroObjetivo concluyendoque suponemos
quela psicopatologíaanoréxicapuedemanifestarseen sujetosde muy distintaestructura
psíquicade la personalidad.
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4. MATERIAL Y METODO

Como ya se ha dicho el Objetivo principal de esteestudiose basaen dos aspectos
esencialessobre la patología anoréxica: la Melancolía como sustratobásico de la
enfermedady la distintaestructurapsíquicade la personalidadde estospacientes.Es por
tanto un doble objetivo el que perseguimosy al que llegaremospor dos sondeos
simultáneos.

Para ello hemos ideado una bateria de tests que detallaremosmás adelantecon
precisión y hemos planteadopasarlos a pacientesanoréxicasen hospital de día o
internadasen clinica hospitalaria.Hemos procuradocon ello entrevistara pacientes
hospitalizados (en régimen de internamiento o ambulatorio) y diagnosticados
expresamentede Anorexia Nervosa,medianteel DSM-IV, divulgado por la American
PsychiatricAssociation(APA) o el lCD-lO, auspiciadopor la OMS. A la vez hemos
cuidado mucho con los doctores responsablesde las unidades de tratamiento de
entrevistara las pacientesen condicionesde realizarlas entrevistas,buscandoen general
un tiempode hospitalizaciónsuperiorauna semanapero no superioral mes, paraevitar
que la cronificacióninfluyeraen la pasividado negaciónaefectuarla entrevista.Cuando
por criterio médico la pacienteestabaen condicionesde responderhemosentrevistadoa
pacientesconestanciaen el hospitalmásdilatada.

La Población estudiadaha sido de 30 pacientes,suficientesparaesteplanteamiento
descriptivo, que si no anula las dos hipótesismencionadasnos permitirá avanzaren
estudiosposterioresquepuedenprecisarmayor númerode casos.Esteprimer estudio
pretendeserun estudioestadísticodescriptivoy no muestral,serásólo de sondeoy nos
permitirá avanzarmás tardecon investigacionesposteriorespartiendo de una mayor
seguridadsobre lo planteadoen este trabajo: a) si hay Melancolía en la Anorexia
Nervosay b) si existendiferentestipos de estructurapsíquica de la personalidaden los
pacientesanoréxicos.Si estadoble hipótesisno se invalida o anulala investigacióndará
piéa estudiosposterioresconmáspretensionesy utilizando unamuestramásampliay de
mayorfiabilidad.

Comotodo estudioestadísticodescriptivo,éstetratade describir la muestramediante
la ordenaciónde datos y sucorrelación.Bastaparaello quela muestraseade 30 casos.

La muestra estadísticapequeñaes aquella que comprendeun número de casos no
menor de 30 y no mayor de 200. Tiene unadistribución que no es normal, sino más
apuntadaen sus extremos que la curva normal. Los resultados son poco fiables,
inestablesy poco precisos,comolo son los de cualquiermuestrainferior a 200 casos,en
una población de varios millones. Muchos valores estadísticos,por ejemplo: las
proporcionesy porcentajeso las correlaciones,son muy poco fiables a menosque se
empleenmuestrasde 200 sujetos. (49,5O>•

Si mediante este estudio descriptivo conseguimosno invalidar la hipótesis cabe
suponer la conveniencia posterior de estudiosestadísticosno descriptivoscomo el
nuestro, sino muestrales,que pretendanvalidar la hipótesis de la Melancolía en la
AnorexiaNervosay los distintos tipos de estructurapsíquicade la personalidadde los
pacientes, haciendoesta hipótesisextensiblea toda la poblaciónanoréxicaa través de
unamuestrasuperior,másampliay fiable.
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Así pues, este estudio descriptivo de 30 casossólo nos va a permitir llegar a la
conclusión de invalidar la hipótesis nula. Es decir, podremoscomprobarsi nuestra
hipótesisno quedarebatidaen los resultados.Nuestroestudio serviráde entrada,silos
resultadosson positivos, para no invalidar la hipótesis. Y darápaso a más detenidas
investigacionesen tomoa nuestradoblehipótesis.

Se hananuladotansólodos cuestionarios:porpérdidade datosen un casoy por actitud
resistencialde la entrevistadaen el otro. Se sustituyeronpor dos nuevos,consiguiendo
asíunamuestrafinal de 30 entrevistados.

No hemosseleccionadoSexo en la población, pues lo hemosconsideradouna
variable independienteque no altera nuestrasconclusiones.Nuestrasdos hipótesis
mantenidas,de que hay Melancolía en la Anorexia Nervosa y de que el síntoma
anoréxicose produceen diferentestipos de estructurapsíquicade la personalidad,son
igualmentecontrastablesen varonesque en mujeres.Perodadala prevalenciadel sexo
femeninoen la AnorexiaNervosa,los 30 casosque senos hanofrecidohansidodel sexo
femeninosalvoen unaocasión.Por ello nosexpresamosa lo largo del estudioutilizando
preferentementeel género femenino parareferirnosa los pacientesobjeto de nuestra
investigación.Nuestrapoblaciónestudiadaha sido esencialmentefemenina,superandola
proporción real de la población anoréxica,que en la sociedadoccidentalsuele estar
compuestade 10 mujerespor cadahombre,y que en nuestroestudioes tresvecesmás
elevada.Peroinsistimosen queel sexoen estetrabajo es una variableque no interfiere
en nuestrasconclusiones.

Respectoa la Edad, hemosseleccionadoa pacientesquehan superadolos 18 años
porqueel estudiode su estructurapsíquicade la personalidada travésdel MCMI-II así
lo requeriaparaasegurarla fiabilidad y estabilidadde los datos,pueshastalos 22 años
no se consolidadicha estructurapsíquica de la personalidad,y antes de los 18 los
resultadosserían muy poco estables.A partir de los 18 años, debido al desarrollo
evolutivo de los sujetos,las pruebassobre estructurapsíquicade la personalidadson
absolutamenteválidas,cosaqueno ocurriríaparaedadesinferiores.

Es evidenteque la AnorexiaNervosaInfantil quedaexcluidade esteestudio,puesen
ella no podemosanalizarla estructurapsíquicade la personalidadde estospacientes,y
uno de nuestrosobjetivos en este trabajo es demostrarque los pacientesanoréxicos
tienenmuy diferenteestructurapsíquicade personalidad.

Hemosbuscadoquelos pacientesprovinierande hospitalestanto en régimeninterno
comoambulatorio,conobjeto de centrarnosen pacientesdiagnosticadosy de estaforma
estudiarla AnorexiaNervosaen susdosmodalidades(AnorexiaNervosacon Bulimia y
Anorexia Nervosa Restrictiva)y no mezclada con otros trastornos alimentarios de
dudosaclasificacion.
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La población entrevistadaestárecogidade cuatro hospitales,tres de ellos del sector
público. Y el cuarto,privado, es en el que se concentranla mayoria de las entrevistas
(22). Setrata del Sanatoriodel Dr. León,Hospitalpsiquiátrico,dondeun Departamento
de AnorexiaNervosa,en contactocon el Hospital del Niño Jesúsque se ocupa de
maneraespecialde estaenfermedaden niños y niñasantesde los 18 años,recogeen gran
parte la demandaprivada de pacientesanoréxicosa este Sanatorio,que acoge en
internamientohospitalde díay ambulatoriocasosde la ComunidaddeMadridy de otras
Comunidades.

Orientada por el Dr. Morandé, psiquiatra del H. del Niño Jesús dedicado en
profUndidada la AnorexiaNervosa,he podido resolver las 30 entrevistasproyectadas.
17 de ellashansido a pacientesinternas,6 en régimende ambulatorioy 7 de hospital de
día. La buenadisposiciónde cuantosme han facilitado estatarea han hecho posible
realizarlas 30 entrevistasde maneracontinua,unapor semanaaproximadamente,a lo
largode un alio.

Parala RecogidadeDatos se empleóel sistemade entrevistadirecta,anulándosetan
sólo doscasosporpérdidade datosuna vezy por actitudresistencialde la entrevistada
en otra ocasión.Se sustituyeronpordosnuevoscasos,consiguiendoasí una muestrade
30 entrevistadas.La colaboraciónde las pacientesha sido en generalmuy positiva y se
ha caracterizadoporunatendenciaa aportarinformacióny aunqueen el test Rorschach
han abundadolos protocoloscortos,con lo que ello suponede ocultacióny tendenciaa
la introversión,hemosobservadoen las pacientesun gran interéspor serescuchadasy
una muy buena disposición para aportar datos. Han rellenado sin esfUerzo los
cuestionarios,incluido el MCMI-II, que contienegran númerode preguntas,y en raras
ocasioneshan tenido que ser ayudadas.Esta disposición aparenteha chocadocon la
forma de rellenarlos cuestionarios,Los resultadosdel MCMj1~IJ han mostradouna clara
tendenciaamodificar la realidad,a cambiode conseguirunabuenaimagen.

Cadaprotocolo completoconstade tres entrevistasa las pacienteelaboradasen tres
momentosdiferentesy una a la madre o padresdel paciente.Están incluidas en el
ANEXO 1.

4.1. ComposiciónDe La Encuesta

Cadaprotocololleva los siguientescuestionarios:

1. Hoja deDatosbásicos

2. EntrevistaPersonal

3. CuestionarioHTP

4. CuestionarioRorschach

5. CuestionarioMCMI-II

6. Entrevistaa la madreo padresdel o la paciente
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1. Hoja De DatosBásicos

Se facilita el anonimatodel o la pacienteincorporandoa estahoja de datosbásicos
unanumeraciónde 5 dígitos. Losdosprimerosindicanel centrodondeseha realizadola
entrevista,el tercerdígito -números1, 2 o 3- serefierenala entrevistahechaa mujer(1),
varón (2) o a la madreo padresdel paciente(3). El cuartoy cinco dígitos corresponden
al númerocorrelacionaldelpacienteentrevistado.

Ej: 01303 sería la entrevista realizada a la madre de la paciente3 del centro
hospitalarioo ambulatorio01

El ANEXO 1 muestrala Hoja de DatosBásicos sin cumplimentar.Adjuntamosen
ANEXO II comoejemplola informacióncompletade estaHoja recogidaaun paciente.

LaHoja de DatosBásicosda no solo referenciaidentificatoriade la paciente,sino que
tambiénnos señalasu nivel socio-económico,su BMI (Indice de Masa Corporal =

Peso/Talla2)y lleva incluido un dato tan importantecomo su tendenciaal suicidio.
Aunque hemosde aclararque el dato, recogido en estahoja, se elaboraa partir de las
preguntasrealizadasen la “Entrevista Personal”.Es decir, no hemospreguntadoa
bocajarroen el relleno de datosbásicosa la pacientesi ha tenido ideasde suicidio o las
ha intentadorealizar. Esto hubieracreadouna resistenciaenormea seguirrespondiendo
al cuestionario.Ha sidoen la posteriorentrevistadirecta,en medio de surelato relajado
sobre su propia vida y sus impresiones,cuando se le ha formulado a la pacienteuna
pregunta: “¿cuando fue la última vez que pensaste en el suicidio?”. Muy
espontáneamentey sin reservasha respondido,en entrevistarelajada,detalladamente.
Los datosexactoshan sido inmediatamentepasadosa la “Hoja de DatosBásica”, que
nos ha permitido el recuentode los intentos o fantasíasde suicidio en los 30 casos
investigados,y queacordecon nuestrosupuestode que existeMelancolíaen la paciente
anoréxica,ha arrojadounafrecuenciade fantasíay/o intento de suicidio muy alta, como
veremosalo largodeestainvestigación.

2. EntrevistaPersonal

La primeraesintroductoria,dinámicay no directiva. Estaprimeraentrevistaha sidosin
dudaun resortepara la buenacomunicaciónen las entrevistasposteriores,que se han
visto facilitadaspor la aperturaal diálogoy comunicaciónde la paciente,conseguidoal
principio con la primeraentrevista,diseñadaconesteobjetivo. Se tratade un entrevista
conpreguntassemi-abiertas,que danlugara respuestasespontáneas. Las preguntasson
genéricassobreactitudesy pensamientosdel pacientea lo largo de su crecimientoy en
relaciónconsu entorno.
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Como ya hemos4eñalado,esta entrevista,previa al Rorschach,tiene como objetivo
fundamentalpredisponerpositivamentea la entrevistadaparaestapruebade Rorschach,
perotambiénnosaportanumerososdatossobrela personalidadpsíquicade la paciente,
que aunqueno tienenla objetividady validez estadísticadel Rorschacho MCMI-II de
este estudio sí pueden reforzar nuestrasconclusionesy observacionessobre cada
pacientey la patologíaanoréxica.Por ejemploy como ya hemosapuntado,las ideaso
intentos suicidas que sospechábamosen la anoréxicapor su rasgo melancólico no
siempresereflejanen el Rorschachperosí vienenmuy detalladasen estecuestionario.

De orientación dinámica,no directiva, con preguntassemi-abiertasy facilitando la
libre expresióny espontaneidad,el contenido de la llamada “entrevista personal” lo
adjuntamosen ANEXO 1. Y en el ANEXO II incluimos una entrevistapersonal
cumplimentada.

La entrevistapersonal,dadala manerade formular las preguntas,se ha resuelto en
todos los casosde forma muy relajaday la pacienteha respondidocon mucho interésy
personalizandosu contestaciónsin esfuerzo.Ha predispuestoa una actitud abiertapara
el relleno de los demás tests. Ha supuestopara la pacienteun repasobiográfico y
psíquicode su personalidady ha servido segúnsuspropiasmanifestacionesen algunos
casosparareconocery reflexionarsobrealgunasactitudesa lo largode su vida.

3. CuestionarioHTP

La primera entrevista,ya comentada,ha finalizado con un test proyectivo gráfico
HTP (Casa-Arbol-Persona)de EmanuelF. Hammer)<52>

El interésfundamentaldel test HTP (Casa-Arbol-Persona)está en la posibilidadde
observarla imageninternaqueel examinadotienede sí mismoy de suambiente.

La Casa,el Arbol y la Personason conceptosde gran potenciasimbólicaque reflejan
las experienciasemocionaleseideacionalesligadasal desarrollode la personalidad.

El test HTP, dadosu carácterlúdico, se efectuósin dificultad. La pacienteefectuólos
dibujos de un árbol, una casa y una personade uno y otro sexo quejándosecon
frecuenciade su pocahabilidad para dibujar, pero exponiendosus ideascon fluidez
cuandosele cuestionóacercade lo que habíadibujado.

Tradicionalmenteestecuestionario se consideraun instrumentoproyectivo. (Anexo
1: modelode cuestionarioy ANEXO II: cuestionariocumplimentado).

Aunque no ha sido un instrumentoutilizado en estetrabajo con validez cuantitativa,
como han sido el test de Rorschacho el MCMI-ll, si ha coincidido con nuestras
observacionesmediblesen asignara nuestraspacientesunasactitudes muy próximas al
rasgomelancólicoque hemosmedidoen el Rorschach.Tambiénhemoscomprobadocon
estey en los otros testssin pretensiónestadísticacuantitativa(lasentrevistasabiertasala
pacientey a la madreo aambospadres)quehay entrelas pacientesmuy diferentestipos
de personalidadpsíquica.
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4. CuestionarioRorschach(ANEXO 1: láminasdel cuestionario;y ANEXO II: un
cuestionariocumplimentado).<53>

En un segundodíala pacientecumplimentaun Rorschahy un MCMI~II<S4>. Aunque
en el Rorschachcomo ya veremosno han predominadolos protocoloslargos, no ha
habido, salvo en un caso, excepcional resistenciaque invalidase los resultadosdel
cuestionario.

Constituido por 10 manchasde tinta este test, universalmenteconocido e
internacionalmentevalidado, permite formular un diagnósticode la personalidady
describir las caracteristicaspsicológicasde un sujeto. Nosotroshemosobtenido las
variablesqueconsideramosconformanla Melancolíay hemoscomprobadoatravésde él
quehayMelancolíaen nuestraspacientesanoréxicasentrevistadas.

Este test facilita una gran cantidad de información debidamenteadministrado,
codificado e interpretado.Para ello nos ha sido muy útil su informatización, que ha
añadidoexactitudy precisiónal recuentode datosy análisisde resultados.

Carecende validez:

A)Losprotocolospotencialmenteengañosos.

B) Los protocoloscortos

A)Losprotocolospotencialmenteengañosos.

Como primer paso para asegurarla validez hemosevitado la administracióndel
protocolo cuandofactores transitorioso situacionalespudieranalterar gravementela
organizaciónpsíquicao funcionamientopsicológicodel sujeto.Por ello hemosbuscado
en los entrevistadóshospitalizadoslos siguientes

Requisitos

:

• Hospitalizacióno tratamientoambulatoriovoluntario
• Periodode estanciade hospitalizacióno de tratamientoambulatorio entre 7 y 30

primerosdías, salvojuicio de lospsiquiatrasresponsablesen otro sentido.
• Inexistenciade episodiospsicóticoso de intoxicación

Hemos consideradoeste tiempo de estanciadel pacienteinternado para que éste,
aunque no cronificado o cansado de “otra prueba rutinaria más”, sí se hubiera
acostumbradomínimamentea la situaciónhospitalaria,que en los primeros díaspuede
ser de profundodesajustey especialmentetraumáticasi el ingresono es voluntario (lo
quehemosevitado en nuestraspacientes).No consideraresteperiodode estanciapodría
dar resultadosel test potencialmenteengañosos,y tambiénengañosaspodríanser las
conclusionesextraídassobreestilosde respuesta,capacidadde control, regulaciónde las
expresionesafectivasy gradode distorsiónmediacional.
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Cuandoha sido posibleasegurarel buenmomentode la pacientepara ser entrevistada,
esteperiodo de estanciahospitalariarequeridopararealizarlas entrevistasse ha hecho
más flexible, siempre a juicio de los psiquiatras responsablesdel Departamentode
AnorexiaNervosaenlos hospitalesdondelas hemosrealizado.

Igualmentehemos evitado la presenciade episodiospsicóticos o de intoxicación
durante el protocolo, pues hubieran dado resultados distorsionantes sobre la
personalidadbásicadel sujeto.

Sólo la presenciapuntual de estos momentosactivosde Psicosiso intoxicaciónafecta
al Rorschach.Respectoa posiblestratamientosfarmacológicosantipsicóticos o de otro
tipo tradicionalmentecuestionadosal administrarel test antedicha medicaciónhemos
obviado los tradicionales prejuicios, en la seguridad de que los tratamientos
farmacológicosde un sujeto razonablementeestabilizadomediantela medicacióntienen
unainsignificanteinfluenciasobrelas variablesdel test.

B. Losprotocoloscortos

Siguiendolos estudiosrealizadosal efecto no hemosaceptadoni paraser encuestado
un testcon menosde 14 respuestas,por su escasafiabilidad

5. CuestionarioMCMI~II<M)(ANEXO 1: modelo de cuestionario. ANEXO II:
ejemplode unacuestionariocumplimentado)

El CuestionarioMCMI-II de Millon, traducido por Avila Espaday Jiménez
Gómez,tienecomoprincipal objetivo suministrarinformaciónclínica en tareasde
evaluaciónpsicológica.Como el Rorschachestá internacionalmentevalidado. La
simplicidadde su administración y la facilidad de computarsus puntuacioneslo
hacenmuy útil parainterpretardatosdepersonalidadde pacientesambulatoriosen
Centrosde Salud Mental u hospitalizados.Hemosaprovechadoesta cualidaddel
testparapasarlosin dificultad a nuestraspacientesinvestigadas.

Sus escalasy subgrupospermiten enjuiciar el deterioro, la severidady cronología
patológicas.El informe sobre el perfil de las puntuacionespuedeservir para enjuiciar
estosaspectos.Y tan significativascomo su usoclínico son las posibilidadesde utilizar el
MClvII-II conobjetivosdeinvestigación.

Esun instrumentode exploracióndiagnósticay evaluaciónclínica.

En esteestudiohemosutilizado el MCMI-II para comprobarque existendiferentes
tipos de estructurapsíquicadela personalidaden nuestraspacientesanoréxicas.
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Si con el test de Rorschachpretendíamosno anular nuestraprimera hipótesis: “hay
Melancolíaen la AnorexiaNervosa”,medianteel test MCMI-II de Millon intentamosno
anular la segundahipótesissostenidaen estetrabajo: “los pacientesanoréxicostienen
diferentestipos de estructurapsíquicade la personalidad”.

El cuestionarioMCMI-II de TheodoreMillon esun instrumentode evaluaciónclínica
que pretendeoptimizar los contenidosentre las escalasparalelasdel MCMI-II y el
criterio diagnósticodel DSM-III y del DSM-III-R.

El cuestionarioes un instrumentoapropiadoespecialmentepara la poblaciónclínica.
Sus posibilidades de empleo con objetivos de investigación ha sido la razón de
determinarnosasu aplicaciónen estainvestigaciónsobreAnorexiaNervosa.

Como el test de Rorschach, el MCMI-II suministra en profundidad informes
computarizadosy procesadosmedianteprogramasinformáticos.Esto aportaexactitudy
precisiónen la elaboraciónde datosy análisisde resultados.

El MCMI-IJ constade 175 ítems con formato de respuestaVerdadero/Falsoy un
tiempo de administraciónrelativamentebreve (de 15 a 25 minutos). Los diferentes
aspectosde la personalidadsonrecogidosatravésde 26 escalas:4 escalasde fiabilidady
validez (Validez, Sinceridad, Deseabilidad y Alteración), 10 escalas básicas de
personalidad(Esquizoide, Fóbica, Dependiente,Histriónica, Narcisista, Antisocial,
Agresivo-Sádica,Compulsiva,Pasivo-Agresivay Autodestructiva/Masoquista),3 escalas
de personalidadpatológica(Esquizotípica,Límite y Paranoide),6 síndromesclínicos de
gravedadmoderada(Eje DSM-IIJ-R) (Ansiedad, Histeriforme, Hipomania, Distimia,
Abusode Alcohol y Abusode Drogas),y 3 síndromesclínicos de gravedadsevera(Eje
1, DSM-III-R) (PensamientoPsicótico,DepresiónMayor y Delirios Psicóticos).

El MCMI-II estárevisado desdesu primeraversión (1983) para introducir mejoras
psicométricasy ajustarel instrumentoalos cambiosy problemáticasdel DSM-IV. <55)

Siguiendolas normasparaadministrarel test, se ha aplicadoa sujetosclinicos con
significativasdificultadesemocionales,en las debidascondicionesambientalesy fisicas
parael sujetocuestionado.El modelode Cuestionarioestácontenidoenel ANEXO 1 de
este estudio, incluyendo el ANEXO II un cuestionario cumplimentado. Ha sido
administrado individualmente y comprobandoque el sujeto estaba suficientemente
motivado paracontestarpor sí mismo a todos los ítems de las pruebassin ayuda del
examinador.

Hemoscuestionadola validezde los datosutilizando los indicadoresdel cuestionario
para controlar los factoresque pueden distorsionarlos resultados,encontrandoque
todoslosprotocolosmenosunoalcanzabanla puntuación“0”, necesariaparaconsiderar
el protocoloválido, y sólo 1 erade validez cuestionable(puntuación“1”). Ninguno ha
sido invalidado(puntuación“2” o más).
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El MCMI-II se rellenó con interésy sin objeciónningunapor las pacientes,que se
sintieron motivadasa rellenarlacon la precisión requerida.A pesarde ser válidos los
protocolos, los resultados del MCMI-II hacen presumir falseamiento por sobre-
sinceridad,que puedetraducirsede la excesivasaturaciónde algunasescalas.Por otra
parte, seapreciaen las respuestasdel cuestionarioMCMI-II un posiblesesgopor falsear
la sinceridad en un sentidosocialmentedeseable.Estafalta de sinceridadcoincideconla
actitudfrecuentedela pacienteanoréxica,muy dadaa encubriry modificar la realidaden
suscomunicacionespersonales,sobretodo referidasa cuestionesde su enfermedad.

6. EntrevistaA La MadreO PadresDel O La Paciente(ANEXO 1: modelode
entrevista.ANEXO II: entrevistacumplimentada).

La tercera entrevistaes a la madre o padres de la paciente, dada la profunda
implicación familiar que suponemosexisteen el conflicto anoréxico.Dicha entrevistaes
no directiva y semiabierta,con preguntasgenéricassobre aspectosevolutivos en el
desarrollobiológico y emocional de la paciente. Se hace con permiso previo de la
pacientey ha aportadoriqueza informativa. Alguna vez, por voluntad expresa,se ha
añadido el padre a la entrevista. Su aportación siempre ha sido positiva y ha
complementadolas impresionesobtenidasde la madresobrela paciente.

Hemospretendidocon esta entrevistaabundaren el conocimientode la infancia y
adolescenciade la pacientey en lo referentea su relacióncon las figuras parentales.Al
hablarde la figura maternanosreferimosno necesariamentey sóloa la madrebiológica,
sino ala actitud integralrespectode los bebésy sucuidado,a la existenciadel elemento
maternoen la primerainfancia, provengadela madre,del padreo deotra persona.

Nos interesa estudiar en este trabajo el ambiente facilitador y dentro de él la
continuidadde los cuidados,en quépersonaharecaidoy si ha sidodesdeel comienzode
la vida personaldel bebé,antesde que éstepercibaa la madreíntegracomola persona
quees. La actitud respectoa los ejerciciosautoeróticosen general:chupete,biberón,
succióndel pulgar, forma devestirlo. La reaccióna la exploracióny pataleodel bebéy a
las incontinencias.

Hemosconsideradoútil contrastarcon la madreo padresde la pacientesu desarrollo
evolutivo paraobtenerdatossobrelas respuestasemocionalesbásicasdel pacientea los
cuidadosmatemosy/o nutricionales,ya queplanteamosqueen la AnorexiaNervosay en
la Melancolía subyacente las relaciones primarias con la persona nutricia son
determinantesrespectoa la posterior intensidadcon quese muestreen sus posteriores
actitudesel rasgomelancólico.

Hemosevidenciadoen estoscuestionariosque la pacienteanoréxicacon frecuencia
acusabadesdepequeñaun excesivafacilidad parael destetey el abandonodel chupeteo
del biberón,contendenciaadesistircon facilidaddel placerinfantil del chupeteo.
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En cuantoa la adolescenciadel paciente,hemoscomprendidoque el crecimientoestá
muy condicionadopor el grado de facilitación ambiental.Los mismos problemasque
existían en las primerasetapasaparecenen la pubertad.Si en la fantasíadel primer
crecimientohayun contenidode muerte,en la adolescenciaseráde suicidio o asesinato,
según la introyección o proyección pulsional. Supuestala Melancolía en la AN,
caracterizadapor la introyeccióndel Objeto ambivalente,entendemospor quénos ha
sido fácil y frecuente encontrar ideas o intentos de suicidio en nuestraspacientes
anoréxicas,que se han reflejado en la “entrevistapersonal” y quehan podido ser
confrontadasen la “entrevistaa la madreo padres”.
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5. RESULTADOS

5.1. DatosBásicos

Población

La muestraseha efectuadosobre30 pacientes,diagnosticadasde AnorexiaNervosa
en hospitalespor medio de los cuestionariosDSM-IV de la American Psychiatric
Association(APA) o el cuestionariolCD-lO de la OMS.

Edad.

La edadmediade las entrevistadasha sidode 24 años. Sólo 4 casoshan superadolos
30 añosy de ellos sólounapacientesuperabala treintena.10 pacientesteníanmenosde
20 años.Recordamosquelas treintaeranmayoresde 18 años,por exigenciacondicional
de esteestudio.

La leveasimetríadela distribuciónde la muestranosha hechocalcularla medianay la
moda de esta población. Y hemosvisto que el 50% de nuestramuestralo componen
pacientesde menosde 20 años(mediana)y que la mayoría de nuestrasentrevistadas
tienen19 años(moda).

El comienzode la Anorexia Nervosaen nuestraspacientesseñalala mediade 16
años.Hallada la medianacomprobamosqueel 50%de las pacientesempezóla Anorexia
antes de esaedad. Hay dos casosextremosexcepcionales:uno de una paciente que
empezóla sintomatologíaa los 10 años.Otro esunamujer de 28 que empiezaa los 26.
Pero entrevistadala madre, esta nos manifiesta que su hija desdepequeñaera muy
maniática comiendo y la abuela la mal educó con el consentimiento de todos
preparándoleconstantementemenúsespeciales.Y alos 3 años,su dificultad al comenzar
la pre-escolaridadla sintomatizócamuflandocon la hermanacomidasque no hacíay
dejandoen el plato paradisimularcáscarasajenas,negándoleel colegio la entradaen el
comedory obligandoa la madreallevarla a casaparacomer,haciendo4 viajespor día.
Son muchos los casos en que la madre entrevistadaha descubiertodificultades
alimenticiasen lajovenadolescentedesdeedadesmuy tempranas.

Dado quenosotrosentrevistamosa los pacientessólo mayoresde 18 añospero sin
límite superiorde edady que lo hemoshechoa lo largo de un año, se haceevidenteen
nuestrosresultadosque la AnorexiaNervosaseda en edadespreferentementejóvenes.
Aunquepuedecontinuaren la madurez,tristementeestáclaro que estaenfermedadsi es
profundaacortala esperanzade vida. Enesteestudio(hayuna solapacientede 59 años)
no disponemosde datosestadísticosquenospermitanabundaren estecomentario.
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Sexo

Salvo un hombre, los entrevistadosque han ido surgiendoespontáneamenteen los
cuatro hospitales clínicos estudiadoshan sido mujeres. También aquí se ha hecho
evidenteel dato queya conocemospor estadísticasprevias:la preponderanciade mujeres
anoréxicassobrehombres(10 a 1, segúnlas estadísticaspublicadas).En nuestrocaso ha
habidouna mayoríafemeninade pacientesaúnmásevidente(29 de 30).

Nivel Cultural

El nivel de educaciónde estaspacientesentrevistadascorrespondea suedad.En su
mayoríasonestudiantesde BUP, COU o primeroscursosde carrera. Hay tambiéncon
mayoredadpacientescontítulosmediosy carrerasuniversitariasterminadas.En ningún
casopersonasquehayanabandonadosu formaciónpor padecerAnorexia Nervosa.En
todo caso han suspendidosus estudios temporalmentepor hospitalización. Sí hay
pacientesconestudiosterminadosqueestánen paro debidoa la enfermedad(8 casos).

Predominael sujetode clasesocialmedia, raravez(5) mediaaltao mediabaja(3).

Enun 50%de los casoslospacientespresentanun aspectofisico cuidado,agradablee
incluso atractivo.En algunasocasiones(43%)esteaspecto,atractivo(5) o corriente(8),
esa la vezprofundamentedemacrado.

El 77% de los pacientes(23) presentanuna Anorexia- Bulimia. El restoesde tipo
restrictivo. Esto esuna muestramás de la ambivalenciaque predominaen todas las
actuacionesde la anoréxica,cuandoen un porcentajetanelevadosu enfermedadseacusa
consíntomastancontradictorioscomosonel pasardel ayunoal atracón.

A pesar de estar controlados nutritivamente los pacientes en los hospitales
respectivos,el 67% teníanun Bivil (Indicede Masa Corporal)entre 15 y 19, y sólo el
30% estabanen la normalidad(entre20 y 25 ) siendo ello coyuntural, producto de la
estrictavigilancia médica,puessus BMiI anterioreseran muy bajos. Un caso de los 30
sobrepasabael BMI normal llegando a 28. Pero evidentementeello se debía a la
alimentaciónvigiladay al fuerte controlhospitalario.
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5.2. Entrevista Personal

Las61 preguntasdeestaentrevistasemuestranen el ANEXO I-Aptdo 2. Y seincluye
un modelode entrevistacumplimentadaen el ANEXO II.

Observamosa travésde estaentrevista,que ha sido contestadacon mucha fluidez y
buenadisposiciónde las entrevistadas,queen su biografiahay una profundaimplicación
en el triángulo edípico con intromisión en la relación de la parejaparental, dondela
madreesala vez rival y amigay el desarrollo sexualse vive conculpay miedohacia la
figura del padre.Tambiénhaymarcadauna granidealizacióny represiónmaternas.Y en
general un rechazo o dificultad por reconocer la propia identidad sexual y una
descalificacióny sentimientode desaprobaciónhaciael propio desarrollo.

Un dato entresacadode la entrevistapersonalmuy llamativo es el de la tendenciaal
suicidio en nuestrasentrevistadasanoréxicas.El Rorschachsólo detecta2 pacientesde
nuestrainvestigacióncon Constelaciónde suicidio positiva. Sabemosquesedan falsos
negativosde estaConstelación,que aunquetiene un gran valor predictivo cuandoes
positiva no descartael riesgo cuandoes negativa. Nuestrosentrevistadosestánen un
momentode contencióndebidoa la atenciónhospitalaria,y esfácil queeso contribuyaa
los resultadosnegativosen la Constelaciónde suicidio.

Abundando en~ la idea de que sí hay importante riesgo autolitico en nuestros
entrevistadoshemosde señalarque aunqueel Rorschachapenasda 2 casosde los 30
entrevistadosconvalor positivo en la Constelación“Suicidio”, en estaentrevistapersonal
quehemospasadoprevia al Rorschachhemosdetectadoque de 30 pacientes,11 han
tenido seriosintentos de suicidio (cortarselas venas,tirarse de un coche en marcha,
ingerir barbitúricos,intentarcolgarseo tirarsepor unaventana).De estos 11, 4 lo han
intentadounavez, 2 dos veces,4 tres y 1 cuatroveces. Aparte de los 11 sujetoscon
intentos de suicidio ha habido 4 casosde ideas suicidas con autolesión(golpearseo
cargarsede pastillas)y 9 pacientescon ideaspersistentesde suicidio. Es decir, 24 de 30
casosseplanteancon máso menosprofundidadel suicidio.

Respectoa las posibles diferencias de tendencia suicida según la paciente sea
anoréxica-bulimicao anoréxica-restrictivahemosde señalaren nuestrainvestigaciónque
uno y otrotipo de pacientesanoréxicaspresentananálogafrecuencia.

Laspacientesquehanmostradotendenciassuicidastienenunamediade 3 a 5 añosen
la duración de su enfermedad,y no necesariamenteacusanDepresión(el 37% tiene
síntomasdepresivospropiosde la hospitalizacióny cronificaciónde su enfermedad,pero
sólo el 17%muestraNeurosisDepresivasegúnpodremosver al pasara las pacientesel
cuestionarioMCMJ-II. Y de esteporcentaje,tan sólo el 10% acusaDepresiónsevera,
comoveremosmásadelanteatravésdel cuestionarioRorschach).
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Siguiendoa Freuden su exposiciónsobrela Melancolia,estatendenciaal suicidio que
hace a la enfermedadtan interesantey peligrosa se debe a que en su relación
ambivalentecon el Objeto introyectado, en esa relación amor-odio que mantiene
inconscientementecon un ser cercano,el melancólicodirige a si mismo la hostilidad
interiorizadaal Otro, y esahostilidad llegaal deseode muerte,deseoquepersonalizaen
lugar de dirigirlo a la personacuyahostilidad ha hecho interior e inconscientemuchas
veces.

5.3. Entrevista Con La Madre O Los Padres

Hemospretendidover en este sondeocómo ha cubiertola pacientesus necesidades
primariasy cómo ha expresadosusdemandasafectivasa lo largo del desarrolloinfantil y
juvenil.

A algunas de estas entrevistasha acudido también el padre, pulsando siempre
previamentesu deseode interveniry el acuerdocon la madreparahacerlo

La madrey en ocasioneslos padresnos han habladode lo conflictivo de las relaciones
con la pacienteque sin embargola hija en la entrevistapersonalcon frecuenciaidealiza.
Generalmenteestasentrevistasnos han hablado de una madre agobiada, incapaz de
contenera la hija y con necesidadde ser apoyadapsicológicamenteduranteel proceso
anoréxicode la paciente.

Los conflictos intra-familiares en la Anorexia Nervosa presentanuna principal
protagonista:la anoréxica,que con frecuenciacaotizael ambientefamiliar. La paciente
ha tenido generalmenteproblemasde alimentacióndesdesu primerainfancia.Tambiénse
observaen su biografia una falta de deseoy goce hacia el biberón, el chupeteo las
heces, pero estosueleserpresentadopor lamadreo los padrescomo un feliz logro en
el desarrollodel bebéy con satisfacciónseñalanen la entrevistaquela pacienteanoréxica
abandonóel chupetecon facilidad y que no ensucióla camao cunadesdemuy pronto,
controlando los esfmnteres sin apenas presentarproblema. Todo esto nosotros lo
interpretamoscomo una falta de deseo y de comunicaciónlúdica entre el bebéy los
mayores,pero los padres,especialmentelas madres,ven en ello una gran comodidad.
Son bebés que no se han detenido con goce en estasetapas;que ha transcurridosin
relevanciao inclusocon cierto rechazo.

Es tambiénmencionableel sentimientodolorosode la pacientede no serespecialmente
queridao diferenciada en la familia, de ser“una más”. Tambiénse registrala relación
intensay ambivalentecon la madrey la relación dificil o la fantasíade incestocon el
padre. A veces, la actitud anoréxica supone una manipulación en las relaciones
familiares, que se distorsionany se centranen la enfermay sus síntomascon hiper-
proteccióny culpaparental.
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Se revela también con frecuencia la envidia y deseosde destacarrespectoa una
hermanacercana,llegando a ser este problema de cierta gravedad.Detrás de este
patológicodeseode individuacióny de ser distinta, y como ya venimosseñalando,se
enmascarael deseode ser la preferidaparala madresin sombrasde la hermana.

5.4. Cuestionario HTP. Resultados

Hemosbuscadoen el testHTP (House-Tree-Person)de EmmanuelHammerquelas
pacientes,al dibujar un Arbol, una Casa y una Figura Humanade uno y otro sexo
plasmaranen sus dibujos y en las respuestasa las preguntashechassobre ellos (Ver
Anexo 1: modelo de entrevista. Y ANEXO II: cuestionario cumplimentado)las
asociacionessurgidas con su vida hogareña (al dibujar la Casa), su auto-imagen
inconsciente(al dibujarel Arbol) y susrelacionesambientales(al dibujar la Persona).

Los resultadosdeestetest ennuestroestudioson de caráctercualitativo, no estadístico
ni cuantificable,pero sí danunaapreciaciónmuy concretade las actitudesy sentimientos
quelos sujetosproyectanen el test.

Podemosapreciara grandesrasgosque nuestras30 pacientesanoréxicasentrevistadas
tiendena desajustarla realidady a ser regresivasy a menudotienendificultadesen las
relacionesfamiliares. Su identidadsexuales inmadurao ambigua,con frecuenterechazo
al propio sexo. Hay con frecuencia una negativa apreciaciónde sí misma con
sentimientosde inseguridado inferioridad y dificultadesde adaptaciónen la relación
ambiental.

5.5. El RorscbachEn Nuestra Invest¡2ación Sobre Anorexia

Ya hemosdefinido en este trabajo la Melancolía como rasgo de la personalidad
tempranoque surgeporelaboracióninadecuadade un duelo despuésde una depresión,
introyectandoel objetoperdidoconambivalencia.

En estainvestigaciónbuscamosen el testdeRorschachlas variablesquepuedanservir
para medir el rasgo melancólico en la personalidadde un paciente. Y tratamosde
diferenciartambiénmedianteel test la Melancolíade la Depresióno la Psicosis.

Paraello aplicaremosel testRorschacha nuestrapoblaciónde 30 pacientesanoréxicas,
a las que por su Anorexia Nervosaatribuimosel rasgomelancólico.Las características
de este rasgo nos han llevado a crear6 variables que puedenmedir la Melancolía.
También se verá mediante el test de Rorschah que estos pacientesmelancólicos
muestran sóloen algunoscasos,y nuncanecesariamente,Psicosiso Depresión.
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La mayor aportacióndel Rorschaches descriptiva, ilustrando cómo el sujeto es
ahora.

Pasamosa analizar los 30 cuestionariosde Rorschachcumplimentadosen nuestro

estudio.<’3>

5.5.1.Medición En RorscbachDe La Melancolía En NuestrasPacientes

Anoréxicas.

La Melancolía, que en términos neuropsiquiátricosse equiparaa la Depresión, en
términospsíquicosseconceptúade rasgoy no de estado.Esun conflicto de relaciónque
no resuelveel pacienteexteriorizándolosino que lo interioriza y aparececomo rasgo
tempranode la personalidad,despuésde unadepresióny sustituyendoal dolor por la
pérdida o separaciónde alguien o algo con lo que se identifica. Este proceso se
acompañade censuray reprochetendiendoapresentarautoagresión,y todo ello de una
manerainconsciente.

El pacientemelancólicosuele tenerbajaautoestima,susrelacionesconfrecuenciason
conflictivas y tiene escasaelaboración simbólica de sus pensamientos,presentando
peligro de acting-out.Muestraunaexcesivaauto-exigenciaconsigomismoy desapego
afectivo con los demás.En base a este cuadro hemosdeterminado6 variables que
determinanla Melancolía,y las hemosbuscadoen los cuestionariospasadosa nuestras
pacientesanoréxicas,con los siguientesresultados:

CUADRO 1

MEDICION DE LA MELANCOLíA DE NUESTROS PACIENTES
ANOREXICOS A TRAVES DEL TEST DE RORSCHACH

VARIABLES
cje Melancolía

PACIENTES ANOREXICOS
Núm. %

1-BajaAutoestima 27 90

2-Conflictorelacional 29 97
3-Simbolizaciónpobreo rígida,(perono ausente):

Peligrode Acting-out

4-Excesiva Auto-exigencia

5- DesapegoAfectivo.

6- Tendenciaal Aislamiento

30 100

26 87

26 87

28 93
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Los ELEMENTOS A PONDERAR EN CADA UNA DE LAS VARIABLES DE LA

MELANCOLÍA seránlos siguientes:

Variable 1: BaiaAutoestima

El pacientemelancólicomuestraun descontentocon el propio Yo. Su autocríticay

rebajamientosonfrecuentes.Hayuna extraordinariadisminuciónde su amorpropio.

A travésdel Rorschachhemospodidodetectarloen los pacientesinvestigados.

Elementosa ponderarenel testdeRorschach

:

fEbalo o lE alto conSumV>Oy/o MOR>2

lE: Indicede Ego¿entrismo= 3r±(2)/R 3x(Fr+rF) + Suma(2

)

R

El autocentramientoelevadono es sinónimode autoestimaalta. Cuandoen el
protocoloaparezcanSun> y> O oMOR> 2 laautoestimadel sujetoserámuy deficiente.

Vrepresentala introspecciónconmaticesde autocríticanegativa.

MOR : Percepciónde objetosdañados.MOR >2: Imagenpersonaldesvalorizada.
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Variable2: Conflicto relacional

Hay en el melancólico un refugio en su enfermedadpsíquica para no mostrar
directamentesu hostilidad.Susrelacionesestánmarcadasporesaactitud.

En el Rorschachhemosencontradola expresiónde esteconflicto.

Elementosa ponderaren el test de Rorschach

:

2-11 H4H)±Hd±clid) v/o (H>+(A)+flid)+(Ad)>3 con COPvAGdiferentesa
(COP < 1 conAG2 o COP=2con ÁG =1)

2-21 Protocoloscortos

2-3)BIdeC’olor Sornbr =0

2-I)
H«IV±Hd±(lid). Número de RespuestasHumanasmenor que de RespuestasPara-
Humanas. Se esperaque estono ocurra hacialos 10 años, puessuponeque el sujeto
construye su propia imagen y la percepcióndel otro sobre fantasíasy no sobre
experienciasreales.

(lJj)+(A,)+<Hd)+(Ad)>3. Númerode Respuestaspara-humanasy para-animalesmayor
que3. El adulto puedeestarmalinterpretandosu medioambientesocialy su autoimagen.

COPy AG diferentesa (COP<1 conAG=2 o COP=2 conAG> 1). Puesel sujeto no
interaccionade forma positiva.

2-2)Protocoloscortos,válidos(másde 14 respuestas)peroinferioresa la Media.

Puessalvolimitacionesintelectuales,puedensuponerintentosde ocultación.

Media de R = 22. 24 cuestionarios,el 80%, están por debajo de la media. 20

cuestionarios,67%, pordebajode la media-DT 18 respuestas.
2-3) BI de Color.Sornbr>0
Suponenexperienciaemocionalconfusay ambivalente.
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Variable3: Simbolizaciónpobreo rígida

.

Un síntomadel melancólicoessu dificultad para la expresiónsimbólicade su deseo.
Esto hacesu conductaambiguae impredecible,unasvecescargadade emocióny otras
desafectada.

Elementosa ponderaren el test de Rorschach

:

3-11 EHAmbigualo EB PerRígido

con a<D y Ma<Mv

3-21 FM<4

3-3 Blends<4

3-1) EB Ambigualo EB PerRígido. ER Ambi2’ual: Inconsistenciao indefinición en la
resolución de problemas. Puede mermar la eficacia del sujeto. Es modificable,
esencialmenteen jóvenes.EB PerRígido Rigidificación del estilo básicode respuestas.
Puederestareficaciaa las conductasadaptativas.

La “manía’t defensivade la Melancolía se refleja muy bien en las variables del
Rorschacha:p y Ma:Mp. El melancólico desdela manía se siente autónomo. Los
movimientosactivos en Rorschachsuperanclaramentea los pasivos, que con escasa
simbolizaciónfacilitan el acting.

3-2) FMC4 . No hay concienciade la insatisfacciónde necesidadesbásicas(FM:
MovimientoAnimal).

3-3) Blends< 4 . El sujetoevita la complejidad

Variable4: Auto-exiuenciaelevada

Suelehaberen el melancólicounagranambiciónintelectual,mayorconfrecuenciade

lo permitidopor su capacidadcreadora.Esto les lleva a la consiguienteauto-decepción.

Elementosa ponderaren el testde Rorschach

:

W:M>2:1 conEBAmbigualo Introtensivo
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Variable5: Desape2oAfectivo

La inhibición y falta de interéses propia del melancólico,embebidoy absortoen su
labordedueloparanosotrosenigmática.

Elementosa ponderaren el test de Rorschach

:

5-11 T=O

5-21 Afr <Q.~9

5-1) T=O En mayoresde 10 añosesdesapegoemocional,reservay cautelaen la relación
interpersonal.Distanciade seguridadparaevitar relacionesvividas comoinvasoras.

5-2) Afr< 0,59

Más de una desviacióntípica por debajo de la media. Inclinación a rehuir la
estimulaciónemocional.Con T O se acentúala retraccióno aislamiento.

El Afr esde lasvariablesmásestables.Señalaun estilo del sujeto.

Variable6: Tendenciaal Aislamiento

Elementosa ponderarenel testdeRorschach

:

COP<2 o Aislm7R>.24
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5.5.2.Diferencia Entre La Melancolía Y La Psicosis

El Rorschachsólo detecta en nuestro estudio un caso de Esquizofreniay 3 de
DepresiónSeveraquepuedanhacemospensarenpersonalidadespsicóticas.No hallamos
en nuestrasentrevistasotros signos de narcisismo secundario,como demostramos
seguidamente.

a,)No Hay PreocupaciónDel PacienteMelancólicoPorEl Propio Cuerpo

Aunqueen el Rorschachcumplimentadopor nuestros30 pacientesestos(el 90% -27
casos)estánmáspreocupadosde lo normalpor su funcionamientocorporal(An÷Xyde 1
a 3), no llega a seruna cuestiónprioritaria en su organizaciónpsicológicasalvo en 3
casos(10%, conAn±Xy>3)y sólo uno conilevasentimientosperturbadoresasociadosa
emocionesdisfóricas(las respuestasXy, que suponenmayor perturbaciónemocional,
sólo se destacanen un caso).Es más: 10 de los 30 entrevistados(33% con el valor
An±Xy=0)muestranunaactitud de preocupaciónporel cuerpoabsolutamentenormal.

No parecepueshaberHipocondría.Está muy lejos de optarel melancólicopor el
narcisismosecundario(psicosis)que interioriza la relación interpersonalcon excesiva
preocupacióncorporal.

Es sorprendenteestedato, pero el supuestotan extendidode la preocupaciónpor el
cuerpoen la pacienteanoréxicase cuestionacon estosresultados.Y da pie a considerar
quela excesivadelgadezesantetodo unallamadade atención.

Tambiénla variableDajuslada (>0 en 8 casos,el 27% de las veces),que junto con
unaFM bajanoshabla de una ausenciade percepciónde las propiasnecesidades,están
ambas hablandode que no hay peligro en estospacientesde una pérdidade control
psicótico.

b,) Hay RelaciónInterpersonalEn LaMe/atico/ja

El cuadro adjunto expone la existencia en la Melancolía de Relación Objetal,
interpersonal,y portanto la ausenciade Psicosis,dondela relaciónobjetal no existe.

El melancólicotiene conflicto con la realidadexteriory tendenciaal aislamiento,pero
no rechazoradical a la relaciónsustituyéndolapor la fantasía,como haceel psicótico.
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CUADRO II

MEDICION DE LA MELANCOLIA EN EL RORSCHACH:
DIFERENCIAS CON LA PSICOSIS

VARIABLES
FRECUENTES EN
LA PSICOSIS

N0 CASOS(sobre30) PORCENTAJES: %

Reflejos
<Fr+rF)=’0)

H±A<Hd+Ad
= componentes
paranoides

Dajustada>O

Reflejos (Fr+rW’O) Como en la realidad, en
infrecuente.Implica unaautopercepciónprimitiva,
componentesnarcisistas.

nuestra investigación
inmaduray narcisista,

también es
existenciade

H+A~CHd+Ad = componentesparanoides.Al no darse en nuestro estudio, podemos
afirmar queestossujetosno percibencon suspicaciael entornohumano.

Dajustada>O sólo en 8 casos. Los sujetosentrevistadostienencapacidadde control y
buenatoleranciaal stress.

5.5.3. Diferencia Entre La Melancolía Y La Depresión

En estainvestigaciónlos datosdel Rorschachconfirman la diferenciaentreMelancolía
y Depresión,pues~sólo11 entrevistadosdanpositivo en la constelación“Depresión” de
Rorschachy de ellos sólo 3 alcanzanun valor significativo de Depresiónsevera. No
podemosequipararpor tantoDepresiónaMelancolíaen estosresultados>puesno hayun
porcentajesignificativo de depresivosentrenuestrospacientesmelancólicos.

5 17%

1

8

30/o

27%
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La Melancolíano puedeequipararsea Depresión, pero sí tiene maticesdepresivos.
Entrelas 15 variablesqueconformanla “ConstelaciónDepresión”del testde Rorschach
destacanen nuestrospacientestres, que hemos incorporado a nuestra medida de
Melancolía. Doshablande suaislamiento(indistintamente,o COP<2 o Aislm0/R>.24se
dan 28 veces,el 93%) y una de su escasasimbolización (Blends<4 (se da en 22
pacientes,el 73%). La primeravariableesde connotaciónafectiva,la segundacognitiva.
Con frecuencia, pero no tan marcada, (43, 50, 53, 57 y 64%) seregistrala existenciade
otrasvariablesde¡~resivas.(56>

No parecequehayamalestarsituacionalqueinfluya en nuestrosentrevistados,puesno
hay conscienciaen nuestrospacientesni siquieradel malestarsignificativo quela propia
entrevistadeberíasignificar(ni es>1 en 7 casos,estoes,el 23%de las veces e Y >1 en
4 casos,el 13%).
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5.6. El Cuestionario MCMI-II En Nuestra Investigación Sobre
Anorexia Nervosa~54~

Adjuntamosen las siguientespáginasa estaexplicación(págs 88 y 89) un Gráficoy un
Cuadro (“Perfil Diagnóstico”) donde pueden verse los resultados obtenidos.
Estadisticamenteel gráficomuestrados curvascon distinto significado:unacurvaes de
“ProbableDesviaciónSignificativa en la Escalade Referencia”.La segundacurvaesde
“DesviaciónSignificativa” en la mismaescala.Hemosconsideradoque dadala tendencia
de estaspacientesa falsearla realidadparadar una imagen idealizadade sí mismases
estadisticamentemásacertadoceilirnosalos resultadosde la segundacurva.

Y esto mismo reflejan los resultados: que las conclusionesquizás no pueden
generalizarsetanto comolo deseado,pueshay indicadores(15 de 30 casos)que hacen
presumirfalseamientopor sobre-sinceridady frecuentetendenciadel entrevistadoa ser
reticente,ambiguoo reservado.(VerGráficopág.88:Escalade Sinceridad) . Estopuede
explicarla excesivasaturaciónde algunasescalas.

También se aprecia un posible sesgo por falsear la sinceridad en un sentido
socialmentedeseable(14 casos).

Coincide este dato de los test con el comprobadoen la realidad a través de las
personasrelacionadascon pacientesanoréxicas,que se quejancon frecuenciade que
tiendena falsearla realidadadaptándolaconscientementea su convenienciay relatando
los hechossobresu vidapropiasegúnles interesa,lo cual las hacemuy pocofiables.

Por todo ello ha de contarsecon falsos negativos que reducen estadísticamente
nuestrosresultadosa menoscasos de los reales. Es por este motivo que no nos
detenemosen comentarlas probablesdesviacionessignificativas(TB ~ 75) del perfil
diagnóstico de nuestrospacientes(Ver Gráfico, pág 89) y para más seguridaden
nuestrosresultadospasamosa analizar las desviacionessignificativas (TB =85) del
perfil)

5.6.1. PatronesBásicosDe La Personalidad

Hablemosde la~ desviacionessignificativasen las Escalasdel test MCMI-II deMillon
que permiten conocer los asuectosbásicos de Personalidadanormales. Han sido
referidosa lapersonalidadautodestructiva(masoquista,16 casos 53%); espropiadel
anoréxico,quese dejaarrastrarpor unasituaciónde sufrimientoe impide quelos demás
le prestenayuda.(VerGráficopág88).

Tambiénseda con frecuencia(15 casos= 50%) la personalidadpasivo-agresiva,por
la queel sujetoes malhumorado,discutidoro irritable si sele pidequehagaalgo; trabaja
deliberadamentelento, protestainjustificadamente,evita obligacionessimulandoolvido,
creequehacelas cosasmuchomejor de lo quelos demáspiensan,no admitesugerencias
y críticao seburlade las personasquetienenposicionesde autoridad.(Ver Gráfico).
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En 14 casos(47%) destacala personalidadfóbica, con disforia afectiva provocada
por sentimientosconstantesde tensióny tristeza,quevacila entreel deseode afectoy el
miedo. Es constantey suspicaz,sobre-interpreta,busca amenazaspotencialesy actúa
paraevitarel rechflo socialanticipado.Se autopercibecomorechazado,devalúael YO
e informadesentimientosde vaciedady despersonalización.

Con algo menor pero también con frecuencia (13 casos, 43%) destacanuestro
cuestionarioentrelos entrevistadosla personalidaddependiente,dócil, no competitiva,
que evita conflictos interpersonales,necesitaunafigura fuerte y protectora,se percibe
como débil y poco competente,tiene escasasiniciativas y evita la autonomíay la
asertividad.

Tambiéndestacanuestrocuestionarioen las pacientesentrevistadas(10 casos,33%)
lapersonalidadhistriánica, de afectividadinconstante,contendenciaa exhibir afectos
dramáticosy superficiales,de exhibicionismoinfantil y conductasde seducción,que
manipulaparaobteneratencióny alabanzas,seautopercibecomogregariay encantadora
y tieneun pensamientoirreflexivo conjuicios independientes,erráticosy fugaces.

5.6.2. PersonalidadPatológica

(Ver Gráficoy Cuadropágs.88 y 89)

El 33 % de los casos,10, muestraunapersonalidadborderline,variantegravede los
patronesbásicosdependientey ambivalente,con su equilibrio afectivo en constante
peligro, conintensoscambiosde humorendógenos,dondelos periodosde abatimientoy
apatíaseintercalancon otrosde enfado,ansiedady euforia. Suciclo de sueño¡ vigilia es
irregular, hay concienciacondenatoriay pensamientossuicidaso automutilantesy de
autodenigración.Reaccionaintensamentea la separación,con miedo a la pérdida o
tendenciaal aislamiento.Hay ambivalenciacognitivay afectivay emocionesconflictivas.

Hemosde destacarque no hay detecciónde casosborderlinede nuestrospacientesa
travésdel Rorschach,lo cual haceque estosresultadosdel MCMI-II, que arrojan 10
pacientesBorderlineentrelas anoréxicasentrevistadas,tengamosque cuestionarlos.

La descripcióndel “Borderline” que da el cuestionario MCMI-I1 nos lleva a suponer
queel pacienteanoréxicoborderline,al que como anoréxicosuponemosmelancólico a
lo largo de esteestudio,ha de tenerespecialesdificultadespara su equilibrio psíquico,
pues aunquela Melancolía se caracterizapor el desinterésdel mundo exterior, la
incapacidadde amar, la disminuciónde amorpropio y la inhibición detodaslas thnciones
yoicas,alternacon la maníay produceeuforiae intensoscambiosde humor, como en el
pacienteborderline.Así no esextrañoqueen el sujetoborderlineel rasgomelancólicose
fije másfácilmentey los conflictosseagraven.
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No destacamosotro tipo de personalidadpatológicaen nuestrosentrevistados,pues
sólo 5 se detectande personalidadesquizotipica y por tanto no lo consideramos
generalizablee inherenteal pacienteanoréxico. Tan sólo hay en nuestro estudio 1
pacientede personalidadparanoide.

5.6.3. SíndromesClínicos Moderados

(VerGráficoy Cuadropágs88 y 89)

Hay niveles de ansiedad (4 casos, 13%) con sentimientos
indecisióny tendenciaaquejarsede variasmolestiasfisicas.

También hipomania (5 casos,17%) con periodos de humor
inestable,inquietud,impulsividadehiperactividad.

aprensivos,tensióne

superficial, elevado e

Y en algunoscasosneurosisdepresiva(5 casos,17%),por lo queel pacientesesiente
descorazonado,con sentimientosde culpay cobardíay expresasentimientosde fUtilidad
y autodesprecio.

1 y 2 casos,respectivamente,presentanabusodealcohol y drogas.

5.6.4.SíndromesClínicos Severos

(Ver Gráficoy Cuadro en págs88 y 89)

3 casosaislados(10%) presentanDepresiónMayor y 1 (3%) PensamientoPsicético.
Su escasísimafrecuenciahacequeno nosdetengamosen ellos.
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GRAFICO

CUESTIONARIOMCMI-ll de MIILLON

Perfil Diagnósticode30 pacientesanoréxicas

: TB > 75.ProbableDesviaciónsignificativaen la escaladereferencia
________ IB > 85. DesviaciónSignificativaen la Escaladereferencia
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CUADRO

CUESTIONARIOMCMI-II de MIILLON

Perfil Diagnósticode 30 pacientesanoréxicas

TB > 85. DesviaciónSignificativaen laEscalade referencia

ESCALA Total 30 Casos
AN-Bulimia Restrictiva

23 casos 7 casos

CONTROL
Sinceridad X 13 3
Deseabilidad Y 7 2
Alteración Z 7 2
ESCALAS BASICAS
DE PERSONALIDAD
Esquizoide.... 1 1
Fóbica 2 14 4
Dependiente 3 13 4
Histriónica 4 10 2
Narcisista 5 5
Antisocial ÓA 4 1
Agresivo-Sádica 6B 5
Compulsiva 7 7 2
Pasivo-Agresiva SA 15 3
Auto-Destructiva 8B 16 5
PERSONALWA~
PATOLOGICA
Esquizotípica 5 3
Borderline C 10 3
Paranoide P 1 1
GRAVEDAD MODERADA
SINDROMESCLINICOS
Ansiedad A 4 1
Histeriforme H
Hipomania N 5 2
NeurosisDepresiva D 5
AbusoAlcohol B 1
AbusoDrogas 1 5 1
GRAVEDAD SEVERA
SINDROMESCLINICOS
PensamientoPsicótico... 55 1
DepresiónMayor CC 3
DeliriosPsicóticos PP

89



6. DISCUSION

6.1. FactoresSocio-Culturalesde la Anorexia Nervosa

La AnorexiaNervosaestá de actualidadno sólo desdeel punto de vista médico sino
desdeel sociológico. Tiene relacionescon el sexo, la lucha feminista, los modos y
modelosde corporalidad.Desdelo psicológico damosla lectura de que la anoréxica
asumeun Ideal cultural andróginoque disminuyasus diferenciassocialescon el hombre.
Y que esteIdeal, transmitidoinconscientementeporunamadrequebuscaen su hija una
buenaincorporación social,secontradicecon otro mensajevital maternode procurara
la hija supervivenciay salud.Todo ello provocaen la pacienteunaambivalenciay vive su
enfermedadcon sentimientosmezcladosde culpay triunfo totalmentecontrapuestos.

En la inanición anoréxica parecehaber una intervencióncultural de la erudición
femenina,que puedeseruna quejageneracionalsobreel trabajoen la familia y sobrela
muerte de valores familiares tradicionales.Y puedeemplearseinconscientementela
enfermedadparala negociaciónde estosvalores.

A lo largo del desarrollo de la Psiquiatríapocos cuadrosse han resistido a su
justificaciónnosológicacomo el de la AnorexiaNervosa.Se debeen parteal insuficiente
conocimientoactualsobrelos factorespsico-fisiológicosdel desarrolloevolutivo infanto-
juvenil y al poco conocimientode la psico-patologiaadolescente.

Es necesarioque la sociedadse planteela atenciónpública de la pacienteadolescente
anoréxicaen lugaresy conpersonasespecializadasen la adolescencia.Se echade menos
en los hospitales y clínicas públicos y privados la especializaciónpsiquiátrica y
psicológicade la adolescencia.En Espafiasólo 3 hospitalespúblicostratanal adolescente
de forma especializada.Salvo excepciones,las anoréxicashospitalizadaslo están en
Hospitales infantiles si son menoresde 18 aflos y las mayores de esta edad están
atendidasa vecesen psiquiátricosde adultosingresadosporotraspatologías.

En la atenciónclínica, tan importantecomo los cuidadosbiológicos, farmacológicosy
psicológicos es la atención individual del personal de enfermería. Esta paciente
introvertida,compulsivaen su control de peso,desconfiadade si y de los demás,con
bajaauto-estimay a vecescon depresiónnecesitaque el personalen contactocon ella
cree empatía, tenga actitud positiva y de aceptación, sea cálido, comprometidoy
confiadoy no prejuzgue.Comprendemosque no se trata de adaptarcadaenfermeraa la
exigenciapersonalde cadapaciente,pero sí hablamosde que el personalenfermerosea
adecuadoy estépreparadoparatratar a un pacienteconunasdeterminadasactitudesy
patología.

No puedeequipararsela Anorexia Nervosaa cualquier tendenciaexageradaa la
delgadez. La conducta de algunasmodelos, gimnastas,azafatas,bailarinas, etc. no
siempre es patológica o equiparablea la AN. Es posible que su incidencia haya
aumentadoporquesediagnostiquemejor, pero el deseoy esfuerzoporadelgazaresun
fenómenoqueno siemprehay quesobrevalorarpatológicamente.
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La delgadezbuscadapor la anoréxicasobrepasael objetivo de la moda. Algunos
estudios,incluido el nuestro,hanconcluidoen queno haydistorsiónperceptivacorporal
y síunabúsquedaevidentede la delgadezesquelética:desdelo cognitivo (piensanque se
gustanasí), lo afectivo (sientenquese gustanasí) y lo optativo (es así como quieren
estar). Nosotros, medianteel test de Rorschach,hemosconstatadoque la paciente
anoréxicano tiene más preocupaciónde lo normal por el funcionamientocorporal ni
necesariamentehaydistorsiónperceptiva,sinobúsquedade extremoadelgazamiento.

Consideramospor tanto queno hay en la AN tantadistorsiónde la corporalidadcomo
se supone.La pacientequeseve gordaestáviendo queestágordarespectoa su meta,
queesestaresquelética.Sabeperfectamentecuandoestáesqueléticaquelo está,pero es
que quiereestarmás, y en ello encuentrasu éxito.

Tan equivocadoes sobrevalorarpsicopatológicamentela tendenciaa adelgazarde
muchasmujerescomo interpretarla AN como un fenómenode modaexclusivamente.
Cuandoestamodasetransformaen Ideal transmitidoa la pacienteinconscientementey
choca hasta la ambivalencia personal con el goce y la necesidad de alimentarse,
produciendola psicopatologíaanoréxica,estamosen una enfermedadautonomizadade
la moda, psicosomática,que no dependede la voluntad y lleva a un rumbo distinto,
absurdo,involuntarioy sólocomprensibledesdesignificadospsicológicosprofundos.La
AnorexiaNervosano estácausadaúnica y directamentepor la modaactual, estámuy
lejosdeunareduccióntanfrívola su significado.

6.2. Etionatozenia

La AN continúa produciendo trabajos en tomo a su entidad, en los que la
contradiccióny la ausenciade criterios unificadoreses la norma. Sí se ha pasadoa
considerarlauna enfermedadpsiquiátrica,pero todavíano se ha adscritoa un trastorno
psiquiátricoespecífico.Nosotrosmantenemosen estetrabajoqueel sustratomelancólico
subyaceen todaAnorexiaNervosay como podremosver hay búsquedasanterioresque
noshanfacilitado determinarnosen estesentido.

SeIvini~25~ y Bruch~57> buscaronunadelimitación precisade la hoy llamada Anorexia
Nervosa denominándola“Anorexia Mental”. La delimitabaBruch (1973) excluyendode
las “anorexiasmentalesprimarias” o “verdaderas” las “anorexiasmentalessecundarias”.
Y las distinguía porqueen las “verdaderas”hayvoluntadconscientede infraalimentarse,
con marcadodesinterésfrenteal estadode desnutriciónsubsiguiente.

Todavíasecuestionandos líneasfundamentalesque intentandarcuentade la AN: una
que pretendeasimilaría a las Neurosisy otra a la Psicosis.En la interpretacióndel
cuadro,Lasséguey Gull,~58’59> hacealgo másde un siglo, hablabande Histeria en la AN,
y otros autoresde defensacontrala sexualidado de disturbiosperceptivo-cognitivosde
la corporalidad.Sebarajantodavíateoríasde lo másdisparesque achacana la paciente
anoréxicatanprontounapersonalidadBorderlinecomo unamanifestaciónde un proceso
esquizofrénico,cuandono un disturbio fóbico-obsesivo,enfatizandoen la necesidadde
un tratamientoambulatorioprolongadopara estas pacientescuya psicopatologíano
acabade identificarse.
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Nosotrosmedianteel cuestionarioMCMI-II hemospodido concluir en la diferente
estructurapsíquicade la personalidadde cadapacienteanoréxico.

Lasprimerasreferenciaspsicoanalíticassobrela AnorexiaNervosalas encontramosen
Freud en 1895, dondeaparececomo un síntomade conversión. Se trata de la joven
madrede “Un caso de curaciónpor hipnosis”, que no tenía lechepara alimentar a su
bebé,y de la famosaFrau Emmy von N, de los estudiossobre la Histeria. Parece,sin
embargo,que estoscasos no eran verdaderasanorexiasmentalessino histerias. En
cambio, en el mismo año de 1985, en el manuscritoG., dice textualmente:“la tan
conocidaAnorexia Nerviosade las adolescentesme parecerepresentar,tras detenida
observación,unamelancolíaen presenciade una sexualidadrudimentaria”. Y haceun
paralelismoentrela pérdidade libido en la Melancolíay en la Anorexia; lo cual hace
pensarque Freud ya intuía que la Anorexia Nervosa era algo más que una simple
neurosisalimentaria.Aunque afios despuésla siguerelacionandocon la histeria (1904,
art0 sobre “el método psicoanalítico”), vuelve en 1915, en “Duelo y Melancolía”, a
relacionarel rechazode la pacientea alimentarsecongravesestadosdemelancólicos(60>.

Se ha equiparadoanteriormente,hoy cadadíamenos, la AIN a la NeurosisHistérica.
Este procederestabareafirmado en que es posibleencontrarcuadroshistéricosen los
quelas perturbacionesde la alimentaciónocupanun primer plano. Perosetrataríade lo
que más tarde Selvini y Bruch calificaron de “anorexiasmentalessecundarias”,cuya
característicaprincipal seriala dificultad parallevar el procesoalimentariode una manera
adecuadapor causasajenas a la voluntad de la paciente. Se trataria de ~~anorexias
reactivas”, en las que el investimentode las funciones alimentariasdaría lugar a una
dificultad por nutrirseconvenientemente(Selvini, 1963; Bmch, 1973; Gargfinkel y col.,
1982;Ingelmoy Vaz, 1983; VazeIngelmo, 1983).Estaconcepciónquepermiteexplicar
algunostrastornosque la clínica ofrece no puedesin embargogeneralizarsey hacerse
extensiva a todas las perturbacionespsicógenasde la alimentación. La estructura
subyacentealos síntomasno tienequesernecesariamentede índoleneurótica.<57~6l>

Nosotrosinsistimos en la base melancólicade la AN al observaraspectosen la
Anorexia similares a la manía melancólica. Sabemosque desde una perspectiva
fenomenológicala hiperactividad,el sentimientode exaltacióny el insomnioson rasgos
clínicos comunesa la AN y a la manía melancólica. Igualmente comunesa ambas
patologías son los autorreproches.En la anoréxica aparecentras la ingestay han
inducidocon frecuenciaa atribuir unabasedepresivaal trastorno(Eckert y col., 1982).
Estudiosactuales(Chinchilla, 1994)han rebatidoestasapreciacionesy han concluido en
quela AN tiene claras diferenciascon las depresiones,argumentandoque el depresivo
no tienela finalidad de estardelgadoo no dejade comerconesafinalidad, no selecciona
la comida y en todo casotiene pérdidadel interéspor todala comida;que raravez tiene
bulimias o vómitosprovocados.Quetienentendenciaa la disminuciónde la actividady
no ala hiper-actividadanoréxica,etcM31
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Actualmentese considerala AN una enfermedadpsicosomáticacon un componente
depresivoimportanteque en nuestroestudio hemosmatizado de melancólico.Es una
patologíade los idealesdel Yo y esto refuerzanuestratesis de la Melancolíacomo
sustratoanoréxico. Afecta a áreas como la comunicación, adición, corporalidady
afectividad.

En esteestudiosostenemosquees el fondo melancólicoen la AN el queaportael
matiz depresivo a la enfermedad.Con gran frecuencia las pacientesse quejan de su
tristezay manifiestanestardeprimidas.En un primer momentopareceríaque se quejan
por encontrarseen un estadofisico tan límite y que su desesperaciónprovienede su
luchacontrala enfermedadperounaobservaciónmásdetalladanosharácomprobarque,
muy al contrario, hay en la pacientefrentea la enfermedadun sentimientode orgullo y
una vivencia de triunfo (que en nuestroestudio atribuimos a la maníamelancólica)por
sentirqueestándominandoel hambrey las funcionescorporales.

Apoya nuestrahipótesisde quehay un sustratomelancólicoen toda A.N la relación
directa que hemosobservadoen nuestrotrabajo entreel suicidio (tan propio de la
Melancolía)y la AN. Se han hechomuy pocosestudiossobrelastendenciassuicidasen
relacióncon los trastornosde alimentación.Podemoscitar a Favaro A, y Santonastaso
P., perosusconclusionesdifierenalgo de las nuestras.~62>

A pesardequeestosautoresapuntanaque la tendenciaal suicidiopuedesermayoren
las pacientesbulímico-anoréxicasque en las anoréxico-restrictivas,nosotroshemosde
se5alaren nuestrainvestigaciónque uno y otro tipo de pacientesanoréxicaspresentan
análogafrecuencia.

Las pacientesde nuestroestudio que han mostradotendenciassuicidastienen una
media de 3 a 5 añosen la duraciónde su enfermedadanoréxicay no necesariamente
acusanDepresión.Como ya hemosvisto, en nuestrainvestigaciónsólo el 17% muestra
NeurosisDepresivasegúnpudimosver al pasara las pacientesel cuestionarioMCMI-II.
Y de esteporcentaje,tansólo el 10%acusaDepresiónsevera,segúnnuestrosresultados
atravésdel testde Rorschach.

Por otrapartelos autorescitadosconsideranque la tendenciaal suicidio correlaciona
conla largaduraciónde la enfermedadanoréxicay con la Depresiónde las pacientes.

Nuestrasconclusionescoincidenen líneasgeneralescon los escasosestudiosquesehan
hecho sobre la materia, pudiendo destacarcomo nota común que hay tendenciaal
suicidio en la AnorexiaNervosa.Es necesarioprofundizarconmásinvestigacionesy con
mayordetallesobreesteaspecto.

El queno seala Depresiónsu enfermedadno significa que no hayaunaalteracióndel
estadode ánimo en la AN. Hay sentimientosde soledad,abandonoy vacío interior que
se traducenen unagran inestabilidadafectiva,con cambiosfrecuentese intensosen el
estadode ánimo.La pautainteraccionalbásicade estaspacientesestácaracterizadapor
una actitud mantenidade desconfianzay tendenciaal aislamiento,destinadaa evitar
todas aquellasrelacionesinterpersonalesen las que pudieraaparecerun componente
afectivoo, cuandomenos,unadefiniciónde si por partedel Otro.
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Estatendenciales lleva a reducirprogresivamentesu mundoexterior empujándolesa
unasoledadqueterminapor serlesinsoportable.Pocoapoco abandonansusinteresesy
centransu vida en un continuo combatecontra el hambre para estar delgada,única
fuentedegratificaciónnarcisista.La sensaciónde apresamiento,de saberseencerradasen
unasituaciónsin salida, hacesurgir en las pacientesun fuerte sentimientode ineficaciay
unatristezaqueno esotra cosaquedesesperación,incapacidady aislamiento.Accedera
estos sentimientosprofundos no es tarea fácil y la actitud de las pacientesen sus
contactos interpersonalesresulta ser una barreraque dificulta la aproximación. Se
apoderade la anoréxicaunadinámicaquepodríamosllamar “de podery control”, dentro
de la cual el rechazode la comidaestaríaencaminadoa proporcionarla delgadezy con
elloun sentimientode autonomíay efectividad.

La Escuelapsicodinámicaha osciladoen su interpretaciónsobrela AN en considerarla
enfermedaddeorigenneuróticoo de carácterpsicótico.Estasinterpretacionespartendel
psicoanálisistradicionalde Freud.El se refirió a la Anorexiarelacionándolaen principio
conla Histeriaperoya apuntabasurelacióncon la Melancolía,que nosotrosdefendemos
en esteestudio.ParaFreud la hoy AN eraun síntomade conversiónhistéricay la pérdida
de apetito la correlacionaconpérdidade la libido. Freudve en la AN la sexualizaciónde
la funciónalimentariapor fijación al erotismooral buco~labial(6ú>.

Para Abraham el hecho de comer significa para la anoréxica inconscientemente
quedarembarazada,lo cual podríaimpulsarlaarechazaro inhibir la alimentación. Ve la
AnorexiaNervosacomoalgosecundadoal rechazopsicológicode la femineidad.~63~

M. Klein consideraqueen el psiquismoprecoz,narcisismoy ambienteinfluyen en la
AN<64~ Anna Freuddefine la Anorexia como el ascetismode la adolescenciay Sandor
comotrastornopsicogenéticoen la evolucióndel Yo.

Los psicoanalistasactualesvaloranparadarsentidoa estaenfermedadel papel de la
madre, la relaciónanorexia-frigidezy el desplazamientoa la alimentación de estados
fóbicos, melancólicos,depresivosy obsesivos.Ven que habríade abundarseen la teoría
de Freudsobreel narcisismoparaexplicarla AN y no centrarseen el síntoma.Y sí hay
actualmenteuna tendencia de profesionalespsico-dinámicos a preocuparsede la
significacióndelInconscienteen la AIN.

Nuestrotrabajoinsisteen considerarquehay una derivaciónen la AN del narcisismo
primario, pero no hacia el narcisismosecundarioo psicosis, sino a la fijación en la
Melancolía. Y que ésta, la Melancolía, no es Psicosis ni tampoco Depresión.
Consideramoscon otros autoresque aunquemuchasteorías atribuyen la AN y la
Bulimia a una patología del narcisismo secundario esta concepciónno ha sido
debidamenteevaluada.Sí puedehablarsede un déficit en la representacióndel Selfpero
este déficit no producesentimientosde grandiosidadyoica, propios del narcisismo
secundario,sino una tendenciaopuestaconsistenteen sentimientosde baja auto-estima
quenosotrosen estetrabajo atribuimosa la Melancolía: falla del narcisismoprimario, y
propiade lospacientesanoréxicos<óS>.
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El Psicoanálisishacehincapiéen el papel de la madrey de los instintos. Estudia el
papel del pre-edipoy consideraque la ambivalenciagenital dc la pubertades la que
definela ambivalenciaanoréxicareviviendolas separacionespreviase interfiriendoen la
individuacióndel sujetoen relaciónal ambiente,perturbándoseel desarrolloen tendencia
ambivalente con la madrey empleando la pacienteanoréxica como mecanismode
defensaunaactitudascéticae intelectualizadaconregresiónala oralidad.

Bruch en 1960 estudiala triada anorexia-adelgazamiento-hiperactividadpartiendo
del conceptopresimbólicode Piagety llega a la conclusiónde queen la AN hay3 tipos
de trastornos:1-Trastornode la ImagenCorporal,queparaél esdelirante,conreiterado
temor a la fealdady a la gordura. 2- Trastornoperceptivoy negadorde los estímulos
corporales,con perturbacionesde la integracióny regulaciónque involucranel hambre,
el apetito, la fatiga, la debilidady el frío. 3. Trastornode Ineficacia como consecuencia
del anterior.

Hay en muchasinterpretacionespsicodinámicasactualesde la AN la tesis de que la
enfermedadesunapsicosismonosintomática,a mediocaminoentrela Esquizofreniay la
Depresión,defens~paranoideintrapersonalde despersonalizaciónsomatopsíquica.

Otras interpretacionesno psicodinámicasven la AN comoEnfermedadObsesiva.Estos
autoresdefiendensu teoríabasadosen la conductaalimentariaaparentey en las ideas
frecuentessobrela delgadezy la comida que rodeanel cuadro anoréxico.También se
basanen que,comola NeurosisObsesiva,tienesu comienzoaedadesparecidas.

Sin embargo nosotros creemos que estas obsesionesno suelen ser absurdase
involuntariasy parecenobedeceraideasy emocionesintelectualizadasquemuestranmás
un cuadro de angustiacon matices depresivosy contenido obsesivoo fóbico sólo
secundario.

Tambiénse ha buscadounacomprensiónde la enfermedada través de estudiarlos
estilosde defensade estospacientesencontrandomuchassimilitudescon las defensas
psicológicasde la pacientebulímicade la quesólodifiere en sussentimientosde soledad,
supasivo-agresividady su baja auto-estima,pero a la que se la puedeconsideraren el
mismo ranking, en un continuo de valoresde un cuestionariorelativo a 17 defensas:
sublimación, anticipación, supresión, pérdida, idealización, formación reactiva,
proyección, agresión-pasividad,acting-out, soledad, devaluación, fantasía autista,
denegación,desplazamiento,disociación, demenciay somatización.En proyección y
sublimación los datos eran muy similares para anoréxicasy bulímicas y diferían
marcadamentede las mujerescontrol.(66>
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Otro estudio abundaen estassimilitudes equiparandoa las pacientesbulímicas y
anoréxicasen insatisfacción,perfeccionismo, sentimientode ineficacia, desconfianza
interpersonal,introversióny miedoala madurez;estárealizadoa travésdel cuestionario
EDI-2 (EatingDisorderInventor>’) en su segundaedición.Seañadenlas 3 sub-escalasde
ascetismo(aquí hay grandesdiferencias entreanoréxicasy bulímicas), regulaciónde
impulsos e inseguridadsocial<67>. Las pacientesmuestransignificante elevaciónen los
valores de prácticamente todas las sub-escalas mencionadas. Ambas pacientes
manifiestanrespectoa gruposcontrolun menorsoportesocial,y estesentimientoesaún
másprofundoen la pacientebulímica.<58~

Un reciente trabajo señalabauna importante diferencia: las pacientesbulímicas no
mostrabandificultadesen la ejecuciónintelectualno-verbaly las anoréxicas~~(69)•Esto
coincidiría con nuestratesisde encontrarla pacienteanoréxica-nosotroslo atribuimosa
la Melancolía- seriasdificultadesen la simbolizacióny ya desdemuy tempranaedad:
antesde la etapaverbal.

En Españala escuelade LópezIbor Aliño ve en la i4.N unasintomatologíadepresiva
secundaria,considerandoque la Depresión no tiene en estaenfermedadla entidadde
trastorno afectivo subyacentei70~ Otros autores que buscan en el tratamiento
antidepresivorespuestaa la AN muestranescasoséxitos terapeúticos.Fuerade España
tambiénse defiendenlos tricíclicos anti-depresivoscomo inhibidoresde la serotoninay
reductoressignificativosde la frecuenciade los atraconesy purgas,pero aún con todo
estono estáclarificadala convenienciade estamedicaciónen la AN<7¡> y sí sepercibea
través de diversosestudiosqueno puedecorrelacionarsela severidadde un trastorno
depresivo con una severidadde un trastornoalimentario.Nuestro propio trabajo ha
hallado queno necesariamentehayun componentedepresivoen la AN y quecuandolo
hayobedecemuchasvecesaunasintomatologíasecundaria.

Sí se ha observadoque las pacientesdesarrollanansiedad,obsesióncompulsivay a
vecestienensíntomasdepresivos,y todo ello parececesaramedidaque van mejorando
en su patologíaanoréxica,<72) lo cual sugierela posibilidad de que talessíntomassean
secundariosy no subyacentesala enfermedad.

Nosotrossí vemosen la Melancolíaun estadomorbosoquetiene un fondo depresivo,
pero dista mucho de ser la clásica Depresión. Sí hay en la AN, que juzgamos
melancólica,vacio y falta de horizontes,incapacidadpara manejarsus sentimientosy
tendenciaal aislamiento,condificultad paramantenerunabuenarelaciónconlos demás.
Tambiénhayescasaelaboraciónsimbólica.

Nuestra investigaciónha registradoen el cuestionarioRorschachque 3 de las 15
variables que componen la ConstelaciónDepresión se daban en estas pacientes
anoréxicas.De ellas, 2 variableseran de connotaciónafectiva(Cop<C2 o Aislam0/R>.24
se dan 28 veces,el 93%)) y una cognitiva (Blends<4se dá en 22 pacientes,el 73%).
Pero son maticesdepresivosde carácterpersonale interpersonalmás que entidades
sintomático-clínicas.
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Los síntomasdepresivosson frecuentescasi en la mitad de la AN al principio, y al
ganarpesodisminuyen.Estohacepensarquesonsecundariosa la situaciónstressantede
la enfermedady no precedentesa la AN o latentes.Y en las depresionesen general la
Anorexia queconllevanes una simple pérdidade apetito,no unavoluntad conscientey
pertinazde delgadez.El uso de laxantesy vómitos que ocurre en en la Mi también
marcadiferenciaconla posibleAnorexiaexistenteenla Depresióncomún.

Hallan dificultades en la simbolizaciónde las pacientesanoréxicasautores como
GudmundSmith,<73)queempleael conceptode “Alexitimia” paraatribuirlo a la Anorexia
Nervosa, considerandoque en estos pacienteshay una disfunción cerebral que les
dificulta describir su propio estado al tener obstruido el paso del Preconscienteal
Consciente.La confusión emocional y la dificultad de simbolización constituyenlas
característicasde la alexitimia, que permanecedentro del marco de las teorías
psicoanalíticas.

Desdeque fuera acuñadopor Sifneos en 1970<~~~, el conceptode Alexitimia ha
ocupado un papel central en la investigacióny debateen torno a las enfermedades
psicosomáticasen los últimosveinteaños.Desdenuestrahipótesisde queexisteun rasgo
melancólico en toda AnorexiaNervosa,coincidimoscon estosautoresen afirmar que
existeen el pacienteanoréxicoun rasgode la personalidad quesuponeun trastornoen
la comunicaciónpre-verbaly quele creadificultadesen la expresiónemocionaly en la
elaboraciónsimbólica, muy inhibida. No coincidimoscon ellos en ver en la Melancolía
unaDepresiónenmascarada,como ellos ven en la Alexitimia. Tampocovemosen la
Melancolía ausenciade sentimientos,propio de la alexitimia, sino interiorización de
conflictos. Y en ello coinciden con nosotrosestudiantesdel tema,<?3)comoel propio
GudmundSmith y colaboradores,queescrutandoel conceptode Alexitimia en un grupo
de pacientesanoréxicas,comprobaronque estasteníanmásrespuestasemocionalesque
el grupo control, no pudiéndosepor tanto hablar de ausencia,sino de confusión de
sentimientos.Gran parte de la controversiaexistente en torno a este conceptode
Alexitimia radicaen la dificultad deencontrarun instrumentoestandarizadoparamedir el
constructor.

En definitiva: tipificar la patologíade este trastornobio-psico-socialque es la Mi
sigue siendo un interrogante. Si se concuerdaen encontraren estas pacientesuna
especialdificultad paraprocesarlas emociones<75~y unamarcadatendenciaal acting-out
y alas conductasdesordenadas,quecon frecuenciallegana sersuicidas.

Tambiénhay discusionesen torno a la posiblepatología“Borderline” en la Anorexia.
Inclusonuestrotrabajo,en el cuestionarioMCIvII-II, refleja un porcentajeimportantede
pacientesborderline(33%), aunqueno hemospodidocorroborarestedato con nuestros
resultadosobtenidosatravesdel testde Rorschach.
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Sabemosqueel términoBorderlinesiguesiendocon frecuenciaun términovagoy mal
definido, tierra de nadie entre la Neurosisy la Psicosis.Hemos contrastadonuestros
resultados obtenidosa través del MCMI-II con los del test de Rorschachy no hemos
podido corroborarmedianteeste último que haya entre nuestraspacientesanoréxicas
estructura“Borderline”. Las variables para medir este tipo de personalidaden el
Rorschachno han dadoen su conjuntocomo resultadoni un sólo caso de estructura
“Borderline” en nuestraspacientes.Son estasvariables del Rorschachlas siguientes:
A)”Sobrecarga”,D-Dadjust negativa.(sólo seha dadoun 3% de las veces)B) “Intensos
Afectos, mucho “Color” y mucho “Claroscuro” (10%). C) “Bajos controles”,
manifestadoen la alteraciónen la fórmula de Color’ conmásproporciónde CF y C que
deFC. Estavariableha sido la únicaun pocoalta, en el 53%de los casos.D) “Afr” alto
(10%). “EB extratensivo” (13%)E) “S” alto, >3. (13%)F) “T” alta, >1, 10%.

Como decimos, estasvariables del Rorschachconsideradasen su conjunto no han
arrojado en nuestrainvestigación ningún caso Borderline entre nuestrospacientes
entrevistados.

Evidentementese requierenmás investigacionesen Anorexia Nerviosautilizando el
cuestionarioMCMI-II de Millon, dada su aún escasautilización y su mostrada
posibilidadde uso paraentenderlas diferenciasde personalidadentrelas pacientesque
presentanestetrastornoalimentario.

El cuestionarioMCMI-II que nosotros hemosaplicado en nuestras30 pacientes
anoréxicastambiénse viene empleandopor otros investigadores.Recientementese ha
publicadoun estudiosobre165 pacientescontrastornosde alimentación,diagnosticadas
como tales por el DSM-III-R, 27 anoréxico-restrictivas,33 purgo-anoréxicasy 105
bulímicas que ha arrojado significativas diferencias en este grupo en cuanto a su
personalidadpsico-patológica,medidapor las 13 categoríasde personalidadque ofrece
el cuestionado.(76)

Una primera conclusión a destacaren este estudio que comentamoses mostrar la
correlaciónentre trastornosde alimentacióny trastornosafectivoso trastornosde la
personalidadde estospacientes.Nosotrosconcluimosen algo muy similar: las pacientes
al cumplimentarel test MCMI-II coinciden en considerarsusprincipalesproblemaslos
psíquicos.

El trabajoquevenimos citando<’6> realizadosobreel cuestionarioMCIvII-II asignaa
las anoréxico-bulímicasalgunosvaloresen las escalasde personalidadmuy similaresalos
de las anoréxico-restrictivas,de las que sólo difieren en una mayor dependenciay
compulsividaden la personalidadde estasúltimas. En nuestroestudio con estemismo
cuestionado,muy discutiblepor su escasoámbito en esteapartado,puesde nuestras30
pacientessólo 7 erananoréxico-restrictivas,tampocohemosvisto grandesdiferenciasde
perfil diagnósticoentre las pacientesanoréxico-bulímicasy las anoréxico-restrictivas,
pero en estas últimas hemosdetectadomayor auto-destructividady más casos de
personalidad“Bdrderline” ( aunque esto no ha sido corroboradopor el test de
Rorschach).Es decir: nuestrasconclusionesdifieren algo de las comentadasen este
trabajo,que por otraparteesinteresanteal considerarintermedia entrela anoréxicay la
bulímicala personalidadde la pacienteanoréxico-bulímica.
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Coincidimos también con el estudio comentado que ha utilizado el cuestionario
MCMI-II de Millon, al estudiarla diferenteestructurapsíquicade la personalidadde los
pacientesanoréxicos,en algomuy destacable:poderconcluir que la Psicosis(Paranoiao
Esquizofrenia)sepresentaen porcentajesmuy bajosy no correlacionaen absolutocon
la presenciade trastornosen la alimentación.

6.3. Importancia de las primeras experiencias

En el abordajeterapeúticodela AN, laDra. R. Calvo Sagardoy~~~refuerzael Principio
Básico en el Ttatamiento de la Mi ya defendido por Hilde Bruch,<”~ autora
especialmenteimportantey significativaen el tratamientode los trastornosalimentarios.
Consideranecesarioremontarseen los orígenesdel trastornode la AN a la etapadel
desarrollo del Yo en la infancia, en que la madre, de forma equivocada, aunque
conscientementepongatoda su buenavoluntad, interfiere en el desarrollocorporal del
bebé, distorsionandosu reacción a los estímulos internos. Una madre extrema,
descuidadao sobreprotectora,da primacíaa su papel maternalen las respuestasque el
niño da a la alimentación,interpretandoel no comercomo unaofensay el comercomo
expresiónafectiva.Interfiereasí en la expresiónqueel niño da antela satisfacciónde sus
necesidadesy le dificulta en su procesode identificacióncorporal.

HildeBruchamplíaestaspautascomunicativasde la alimentacióna las distintasetapas
de desarrolloinfantil y juvenil. Creeque puedecomenzarel trastornoa perfilarseen la
etapapre-verbal,pero que se amplia a etapasposteriores.Imponer al niño la comida
desdelas necesidadesdel Otro, el Ser nutricio, y no del quese alimenta, es fuente de
problemas.

Nosotrostambién valoramoscomo negativa la actitud de esainfancia que no da
problemasde resistenciaa cambios alimenticios y renuncia sin dificultad a platos o
costumbresorales (chupete, por ejemplo) que antes se le suministraban.Pero sin
embargoes muy frecuentequeel silencio del niño seainterpretadocomobuenamarcha
de los acontecimientos.

6-4. El desarrollo evolutivo de la anoréxica y el ambientefamiliar

Puedeserquela forma robóticainfantil de sometersea las necesidadesalimentariasno
provoque hasta la pubertad conflictos en la conducta autonómicade la paciente
anoréxica. Pero al llegar a esta etapa, los numerososcambios que surgen en el
desarrollo-crecimiento,menstruación,cambioscorporales,impulsos, etc- amenazansu
pérdidade control. La preocupaciónpor el pesodel cuerpopuedeserunaexpresiónmás
de su ansiedadde controlar su madurezcorporal. La pacienteanoréxicasienteque no
tienecontrol sobresucrecimientoy queestábajo la influenciaajena.
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Numerososestudiosven en la Mi una respuestaexistencial de la adolescentea los
problemasde crecimientoy maduracióninversa al procesopuberal, procurandouna
reducción energética y evidenciando un trastorno psíquico. Se atribuye a la
psicopatología anoréxica un conflicto de identidad y problemas de elaborar la
individuaciónen el contextofamiliar.

En cuantoal conflicto en su desarrollo sexual vemosque la etiologíaes complejay
que no puedenidentificarseunosdeterminadosfactorescausales.Es evidenteque seda
esencialmenteen mujeresoccidentaleso del mundodesarrolladoy apenasen hombres.
Puedehaberun serio conflicto de rolesdesdela posiciónsocio-culturalde la mujer que
contribuyaa estetrastornoalimentario.La experienciaclínica y la investigaciónmuestran
frecuentestraumasy dificultadessexualesen pacientesde Mi y Bulimia.

Tambiénhayqueconsiderarlas alteracionesqueen la pubertadde la pacienteanoréxica
puedehaberen la estructurafamiliar. Suelenseradolescentesmuy cuidadas,alas que se
les procuracantidadde oportunidadesen la educacióndentro de su ambiente,quizás
prioritariasa otrosvaloresexistenciales.Los padressuelentransmitirlepreocupaciónpor
la aparienciaexterna,adopciónde buenasmanerasy cumplimiento de ideales sociales.
No cabe duda de que los demás miembros de la familia tienen este ambientey no
desarrollanAnorexiaNervosa,lo cual lleva a defenderun rasgoprevio y peculiaren la
pacienteparacomprenderla enfermedad.Perosí seríaunabuenacuraambientalparala
familia de la anoréxicallegar con ésta en su curación a darse la oportunidad sus
miembrosde conocerseo relacionarsemásprofundamentey conseguirun principio de
moderaciónque huya del perfeccionismoo sobrecontrol,que sin ser unapérdidade
bien hacer supongahuir de un pensamientoperfeccionista.Y dar espacio mental
suficienteen la familia alos erroresqueproporcionanla oportunidadde aprender.

La Teoríade Sistemasaplicadaa la Mi tambiénhabla de la importanciadel conflicto
edípico que vuelve a asomaren la pubertady que nosotrossostenemosen estetrabajo.
PuesHale¡77~habladel “triángulo perverso”que seforma en las familias comoaquél en
el quela separaciónde generacionesserompede unaformavelada. Y Selvini <25> también
serefierea estasalidadel vérticeedípicoqueefectúala anoréxicainterfirendola relación
parental, considerandoque esta pretendeunir de forma omnipotente a los padres
separados.

También dentro de estaTeoría de Sistemasse evidencia, a través de la Escuela
Estructuralistay su máximo representante,Minuchin<24>, que la AnorexiaNervosaesuna
enfermedadpsicopomática.Aunque Minuchin habla de “familia psicosomática”de la
anoréxica,lo cual seriamásdiscutiblepero tambiénnosconfirmaríael conflicto edípico
dela anoréxicaaresolver,como sostenemosen estatesis.
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Volviendo aMinuchin, exponemosparasuvaloraciónlos argumentosqueesgrime para
considerarquela anoréxicaperteneceaunafamilia psicosomática

:

a- Aglutinamiento de sus miembros, que se hiperimplican transgrediendola frontera
conyugalde los padresy lleva a una seriede intrusionesen las relacionesentre sus
miembros,congraninterdependencia.

b- Actitudes de sobreprotecciónpor partede los padres, retrasandoel desarrolloy
autonomíadelos hijos.

c- Rigidez de funcionamiento,con resistenciaa los cambiosque limita las respuestas
interpersonales.Estas familias se pueden presentarsin problemas previos a la
aparicióndeunaenfermedad,en estecasode la Mi de la hija. Por esoesfácil que no
reconozcanningunanecesidadde cambio.

d- Ausencia de resolución de conflictos. Aunque pueda haber discusiones, las
interrupcionesy cambiosde conversaciónevitan llegar a solucionesconsensuadas.
Tambiénesfrecuentenegarla existenciadeconflictos.

e- La enfermedadde un miembropermiteevitar el conflicto. En el casode la anoréxica
puedetomarsecualquierintervenciónsuyaen favor de uno u otro padre.O bien la
enfermedadde la hija sevive como el únicoproblemade la familia.

£ Vulnerabilidadde quienpresentalos trastornos.

Todoello ocurreen granpartea un nivel encubierto,Inconsciente,queimpide a la hija
enfermaanoréxicadarel saltoe independizarseen la vidafamiliar.

Recientesestudiosen Japónhan comprendidolas diferentesestructuraspsíquicasde la
personalidadque subyacenen la AnorexiaNervosay el sustratomáso menosgraveque
hayen todasellas; y han diferenciado3 tipos de AN condiferentepronósticoy distinto
tratamiento.Veamosen esquema,ya quepor la dificultad del idioma sólo hemospodido
accederal “abstract” bibliográfico, la propuestade estosautores:Denda-K;Kitagawa-N
y Shimanaka-S.<78)

-Mi Tipo 1 . Es restrictiva y sin dietas.Los pacientesexperimentanpérdidade
apetito y subsiguientementepérdida involuntaria de peso con stress fisico y/o
psicológico. Los pacientesno pierden intencionalmenteel peso pero tampoco
puedenexplicar su pérdidade apetito.

La edadde estospacienteses la másjoven de estostresgrupos.Son introvertidos,
pasivosy dificiles al expresarsusemociones.
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La psicoterapiaserádesdeun modelopsico-somático,insistiendoen el análisisde la
regresiónde estospacientesy procurandola restauraciónde la relaciónmadre-hijo.En el
proceso terapeúticohabrá de contarsecon la ambivalenciamaterna. Es importante
conseguiren el tratamientomayorautonomíade la paciente.

A nuestrojuicio estetipo 1 tiene un sustratomelancólicomuy fuerte, al queya nos
hemosreferido en estainvestigaciónal hablar de la psico-patologíacomúna toda Alt
Sueledarseen niños y la terapiaseha de dar contandomucho con la madre,dadala
escasasimbolizacióndel pacientepor la edad.El cuadroes másgraveen adolescentes
queen niños.

Mi Tipo II. Es restrictiva y con dieta. Los pacientespierden peso con
voluntad restrictiva de alimentarse, por fines estéticoso deportivos. Alguna
experienciade fallo en los estudioso deportes o algún complejoen las relaciones
inter-personalesdisparanel comienzode la AN. La pérdidade pesoseve como un
gran objetivo mientrasque el pesoganadose vive comoun gran fallo o unagran
pérdidadecontrol. La terapiasebasaráen unabuenarelaciónde la pacientecon el
terapeuta.Supronósticoesgeneralmentebueno.

Valoramosque en este tipo de pacientesprevaleceunaestructuraneurótica sobreun
rasgomelancólico,quesi lo hayesmuy levey si no lo hayesunafalsaAtt

Mi TiDo III Bulímico- purgativa.Los pacientescomeny vomitan regularmenteen
el proceso.Deseanintensamenteestardelgadosy mantienensu pesoen mínimos
evitando engordar. En terapia se les reconoce ambivalentes e inestables,
mostrándoseinsatisfechosy reaccionandocon fuerte agresividadhaciael terapeuta.
La terapiarequiereentrenamientode nuevavida parael pacientey en casosseveros
tratamientofarmacológico.Serecomiendaentrenarlosen mejorarsusrelacionesy en
terapiaocupacional,buscandosu adaptaciónala realidad.El pronósticono esbueno
en muchoscasos.

Podemosequipararestetipo al de la mayoríade adolescentesconMi, exactamentealas
no restrictivas.El componentemelancólicoesmuy patente,no tantocomoen el tipo 1. Y
a nuestrojuicio la terapiadeberáir dirigida amejorarsu estructurapsíquicasin afrontar
directamenteel rasgomelancólico,queirá sanandoa medidaque su personalidadmejore.

Otros estudioscoincidencon esta afirmación de considerarde mayor gravedadde
pronósticoa estdspacientesdel Tipo III comentado, que combinan el atracóny el
vómito, frentealos quesimplementetienenunadietarestrictiva.Concluyenen queestos
pacientestienen una historia de mayores problemaspsiquiátricosy que puedehaber
respectoa los pacientesrestrictivosdiferenciasetiológicasimportantes.<79>
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7. CONCLUSIONES

Definimos la Melancolía como rasgo de la personalidadtemprano que surge por
elaboracióninadecuadade un duelo despuésde unaDepresión,introyectandoel Objeto
perdidoconambi’&alencia.El procesomelancólicova acompañadode censuray reproche
haciasí mismo y tiendea la auto-agresióne incluso al suicidio. Ya hemosvisto en este
estudioqueel melancólicotiene baja autoestimay una excesivaauto-exigencia,escasa
elaboraciónsimbólicacontendenciaa actuarprecipitadamentey desapegoafectivo hacia
los demás.

Puesbien: todasestascaracterísticasde la Melancolíalas hemosdetectadoen nuestras
pacientesanoréxicasa lo largode estainvestigación,quepor lo tantoha cumplido esta
partede su Objetivo, aunquelimitado a sólo 30 casosy por ello aún no generalizables
susresultadosatodala poblaciónanoréxica.

NuestroObjetivo en estainvestigaciónha sido algo másamplio: no solo defenderque
en toda AnorexiaNervosahayun sustratopsicopatológicode Melancolía,sino también
corroborarque la Anorexia Nervosaseda en pacientescon muy diferente estructura
psíquicade la personalidad.Estoúltimo tambiénlo hemosverificadoen nuestramuestra.

ElMaterialyMétodoquehemosempleadohaconsistidoen tratarde encontraren el
test deRorschachlas variablesque puedanservirparamedir el rasgo melancólicoen la
personalidadde un pacientey aplicar este test a 30 pacientesanoréxicas,que en el
Rorschachhan acusadoel rasgo melancólico. Y demostrara través del cuestionario
MCMII-II que las pacientesanoréxicaspuedentener diferentes tipos de estructura
psíquicade personalidad.

La Población de estudioha sido de 30 pacientesanoréxicos,sin elecciónde sexo;
mayoresde 18 añose internoso en hospital de día. Se les ha administradounabateríade
test formada por una entrevista abierta y no directiva, para abrir la comunicación;
seguidadel testHTP (Casa-Arbol-Persona)y concluidaconel cuestionarioRorschachy
el MCMI-II. Tambiénhahabidounaentrevistaala madreo padresde cadapaciente,que
nosha permitidoun mayor conocimientodenuestrossujetosde estudio.

Hemos diferenciadotambién mediante el test Rorschachla Melancolía de la
Depresióno la Psicosis,respondiendoa tantasopinionesactualesque no ven diferencia
entreestaspatologías.

Deseamosque posterioresinvestigacionesa la nuestracon mayor número de casos
llevena calibrarconmayorponderaciónel pesorelativo de los elementosqueconforman
cadaunade las 6 variablesde la Melancolíapropuestasen esteestudio.

Por el momento podemosconcluir que el test de Rorschachpermite medir la
Melancolía y que ésta existe en nuestraspacientesanoréxicas objeto de nuestra
investigación.También este estudionos ha permitido evidenciar las diferenciasentre
Melancolíay Psicosiso Melancolíay Depresión.
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Un segundotest: el MCMLII de TheodoreMillon, nos ha permitido confirmar los
distintos tipos de estructurapsíquicade la personalidadque hay en las anoréxicas,
independientemeniedel rasgocomúnmelancólicohalladoen todasellas.

Tras analizarlos resultadosobtenidosen el CuestionarioMCMI-II podemosdecir que
la AnorexiaNervosade nuestrospacientessemanifiestaen diferentestipos de estructura
psíquicade la de personalidady no puedeequipararseala Depresióno tenerun origen
Psicót¡co.

No hemosvisto a través del cuestionarioMCMI-1I de Millon grandesdiferenciasde
perfil diagnósticoentre las pacientesanoréxico-bulímicasy las anoréxico-restrictivas,
salvo que en estasúltimas hemosdetectadomayor auto-destructividady máscasosde
personalidad“Borderline”. (Ver Cuadro Adjunto pág 89 ). En este aspectonuestro
estudiose limita apenasa 7 casosde anoréxico-restrictivas,y por tanto no puedeser
concluyente.

La personalidadBorderline detectadaen el MCMI-II en un 33% de las pacientes
entrevistadasno ha podido ser corroboradacon el test de Rorschach,que apenas
muestradatossignificativosde las variablesquemidenestapatología.

En el testMCMI-II coincidenlas pacientesen considerarsusprincipalesproblemaslos
psíquicosseguidosde los familiares. Tambiénaunqueen menor grado les preocupala
faltade confianzaen sí mismosy susdificultadesparael trabajo,estudioso empleo.

Podemosasí concluir que en estos30 pacientesanoréxicosse hallan características
comunesque conforman el rasgo de Melancolía. También se ve que estospacientes
muestran diferentes tipos de personalidad y sólo en algunos casos, pero no
necesariamente,muestranPsicosiso Depresión.

Losresultadosde nuestrainvestigaciónnospermitenno invalidar, y por lo tantoseguir
pudiendomantener,nuestrahipótesis de considerarla Anorexia Nervosa como una
psicopatologíade rasgo melancólicoque subyaceen todo paciente;y que cadapaciente
anoréxicotiene su propiay diferenteestructurapsíquicade la personalidad.

Estos resultadosnos permiten esperarque estudios posteriorescon muestrasde
poblaciónmás ampliasavancenen la línea de hacerextensiblesnuestrasconclusionesa
toda la población anoréxica,y pueda asi llegarse a considerarla Melancolía como
sustratopsico-patológicode toda Anorexia Nervosa. Esperamosigualmenteque los
posiblesy posterioresestudiosque abundenen nuestralínea refuercentambiénnuestra
observaciónacercade los diferentestipos de personalidadpsíquicaquepuedentenerlos
pacientesanoréxicos.
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ANEXO 1

Composiciónde la encuesta:Elementos

1 - Hoja de “Datosbásicos”.
2- Entrevistapersonal
3- CuestionarioHTP: Formulario
4- CuestionarioRorschach:láminas
5- CuestionadoMCMI-II
6- Entrevistaa la madreo padresdel ¡ la paciente
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1-HOJA de “DATOS BASICOS”
• CuestionarioPacienteN0 Fecha:
• 1. DATOS DEL SUJETO • II. INFORMACION FAMILIAR
• Nombre • EstadoCivil

e

• Edad • EstructuraFamiliar
• Sexo • Sexo Edad Ocupación
• e Cónyuge
• Domicilio
• Tf • (Actual o
• Nacionalidad • Previo)
• FechaNacimiento • Padre
• LugarNacimiento • Madre
• Nombrede la Madre • Hermanos
• Educación Años Terminados e

• Título Adquirido
• e

• Ocupación • HIJOS
• Actual e

• Desde o

• Ocupaciones
• Previas
• ASPECTOFíSICO
• 111-DATOS DE CONSULTA
• DERIVACION: SI ES

CLINICA_______________________________
• PacienteinternoIngresoPrevio
• Seguimiento Pacienteexterno IntentoSuicidio
• 1V-TIPO: a)anoréxicorestrictivo b)purgo-anoréxico/laxante,píldoraso diuréticos)

c)anoréxico-bulímico(seatracay vomita el menosunavezpor semana)
d)purgoanoréxico-bulímico(añadeal c) laxantes,píldorasde dietao diuréticos)
(CriterioMixto de clasificaciónDSM-IV-ICD-10)

• INDICE DE MASA CORPORAL:BMNPESOEN KILOS
• ALTURA2
• INTENTO DE SUICIDIO?CONCRETAR______________________
• SINTOMAS O PROBLEMÁTICA QUE

PRESENTA_______________________
• •V-SITUACION DE EXAMEN
• Cooperación___ Otraspruebasadministradas
• Excelente _____________________________ __________________________

• Adecuada ___________________________

• Ambi~a _________________________ _________________________

• Resistencial
• Relacióndeobjeto melancólico: ______________________

• Comprobarestadoactual: lucidezy no brote.¿Ingresovoluntario?
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2- ENTREVISTApersonal

PACIENTE N0 (cincodígitos)

1)
2)

3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)
10)
11)
12)
13)
14)
15)
16)
17)
18)
19)
20)
21)
22)
23)
24)
25)
26)
27)
28)
29)
30)
31)
32)

33)
34)
35)
36)
37)
38)

39)
40)
41)
42)

43)
44)
45)

¿Quéclasede personaeres?
¿Quéclasede personaes(o hasido) tu padre?
¿Quéclasede personaes(o ha sido) tu madre?
¿Vivieronotrosadultoscontigo antesde los 10 años?.Describelos.
¿Cuáles(o era) la frasefavorita de tu madreacercade la vida?
¿Cómote elogia(oelogiaba) tu madre?
¿Cómotecrítica (o criticaba) tu madre?
Cuandotu madreestá(o estaba)enfadada,¿cómosecomporta(o comportaba)?
Quéhaces(o hacías)cuandotu madreestá(o estaba)enfadada?
¿Cuálerael consejode tu madrecuandoeraspequeña?
¿Cuáles(oera) la frasefavorita de tu padreacercade la vida?
¿Cómote elogia(o elogiaba)tu padre?
¿Cómote criti (o criticaba)tu padre?
Cuandotu padreesta(o estaba)enfadado,¿cómosecomporta(o comporta)ba?
Quéhaces(o hacías)cuandotu padreestá(o estaba)enfadado?
¿Cuálerael consejode tu padrecuandoeraspequeña?
Cuandoteregañabantuspadres,¿cómolo hacían?.¿Suaveo duramente?
¿Porquéteregañaban?¿Cómolo hacían?
¿Quémoteste pusieronde pequeña?¿Quésignifican?
Brevementedescribecómosedirigíanati los mayores.
¿Quéesperabatu madrequefueses?
¿Quéesperabatu padreque fueses?
¿Enquémedidatehasacercadoalo quetuspadresqueríande ti?
¿Quésentimientos,pensamientoso actitudesno revelabasen tu infancia?
¿Quépensabasde lavida en la escuelaprimaria?
¿Quépens~basde la vida en la escuelasecundaria?
¿Quécosate gustamásde ti?
¿Quéte disgustamásdeti?
¿Quécosate gustamásde tu madre?
¿Quéte disgustamásde tu madre?
¿Cómoestu vida sexual?.Descríbelabrevemente.
¿Quécuentosinfantileste gustabanmás?
¿Quépersonajedel cuentote gustabamás?¿Porqué?
Si alguienno estádeacuerdocontigo,¿discuteso le dejas?
¿Hasperdidola ilusiónpor las cosas,o creesquela vida no tiene sentido?
¿Cuándofue la última vezque pensasteen el suicidio?
¿Cuándofue la últimavez que deseastela muertede alguien?
Supónquetus problemascontinúan,¿Quéeslo peorquepuedeocurrirtedentro
de 5 años?
¿Aquéedadpiensasmorir?.¿Cómoocurriráestamuerte?
Si filmarantu vida, ¿cuálseríael título?
Quéescribiríanlos demásen tu epitafio?
¿Quéescribiríastú en tu epitafio?
¿Quésíntomasfisicostienesfrecuentemente?
¿Recuerdasla última vezquete ocurrió?Describela
Cuandoestásenfadado,¿quécosasientes?
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46) ¿Cuándosentisteestopor primeravez?
47) Describefrentea quésituacionesdemuestrasestossentimientos.
48) ¿Cómodesearíasquefuesetu madre?
49) ¿Cómodesearíasquefuesetu padre?
50) Si te concediesenun deseo,¿quéo cómoquerriascambiar?
51) ¿Quéeslo quemásdeseasen tu vida?
52) ¿Quéesperasdemi? (o de la entrevista)
53) ¿Hashechoalgúntipo de entrevistaúltimamente?¿O algúntipo deconsultao

tratamiento?
54) ¿Cómote beneficiaste?
55) ¿Quéquedósin resolver?
56) ¿Quéesperaríasde un tratamientoahora?
57) ¿Cómosabrásquehaslogradoresolvertu problema?
58) Cuandocambies,¿quéotrosproblemaspuedenaparecer?
59) ¿Cuálesla cosaquemáste hubieragustadoescucharen tu vida?
60) ¿Quéeslo quenuncate dijerony quetehubieragustadoescuchar?
61) ¿Cualde estasposicionesexistencialespiensasqueesla tuya?

1- Yo estoybieny la genteen generalestábien
2- Yo estoybien y la genteen generalestámal
3- Yo estoymal y la genteen generalestábien
4- Yo estoymal y la genteen generalestámal
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3. CUESTIONARIO HTP.

PacienteN0(Cinco dígitos)

Serequierede un individuo quedibujeun árbol,unacasay unapersonade uno y otro
sexo.Sobrelos dibujossele hacenestaspreguntas:

Interrogatorio

H (HOUSE: CASA)

1- ¿Cuántospisostieneesacasa?

2- ¿Dequéestáhecha?

3. ¿Estu propiacasa?

4- ¿Dequiénesla casa?

5-Mientrasdibujabas,¿enla casade quiénpensabas?

6- ¿Tegustax~aqueesacasafresetuya?

7- ¿Porqué?

8- Si esacasafuesetuya y pudieseshacercon ellalo que quisiera,¿Quéhabitación
escogeríasparati?. ¿Porqué?

9- ¿Quiénte gustaríaqueviviesecontigoen estacasa?

10- ¿Porqué?

11- La casa¿estácercao lejos?

12- ¿Estáencima,debajode ti o atu altura?

13- ¿Quéclima hayalrededorde la casa?

14- A ti ¿Quéclimategustamás?
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T (TREE: ARBOL)

- ¿Quéclasede árboles?

2- ¿Quéedadtiene?

3- ¿Estávivo?

4- ¿Quéle dala impresióndeestarvivo?

5- ¿Algunapartedel árbolestámuerta?

6- ¿Quéle daimpresiónde ello?

7- ¿Esfuerteo débil?

8-¿Esmasculinoo femenino?

9- ¿Por qué te lo parece?

10- Eseárbolestásóloo en un grupode árboles?

11- ¿Estápor encima,por debajode ti o atu nivel?

12- ¿Quéclimatiene alrededorel árbol?

13- ¿Soplaviento?

14- ¿Yantes,soplá?
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P (PERSON:PERSONA

HOMBRE (Enesteordensi dibuja primeroel hombre.En casocontrarioseinvierte)

1-¿Cúantosañostiene?

2-¿Quiénes?

3-¿Esun conocido,un amigo o qué?

4-¿Quépensabasmientrasdibujabas?

5-¿Quéestáhaciendo?

6-¿Dóndeestá?

7-¿Quéestápensando?

8-¿Cómosesiente?

MUJER

1-¿Cúantosañostiene?

2-¿Quiénes?

3-¿Esun conocido,un amigoo qué?

4-¿Quépensabasmientrasdibujabas?

5-¿Quéestáhaciendo?

6-¿Dóndeestá?

7-¿Quéestápensando?

8-¿Cómosesiente?
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4- CUESTIONARIORORSCHACH:LAMINAS
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Printed ir, U. 5. A
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VI VII VIII

%rschocñ: Psychod¡cgnosfics IX X
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5- CUESTIONARIOMCMI-II
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UNIVERSIDAD DE SALAMANCA
Laboratorio de Psicología Clínica y

Ps¡codia gnóstico

Datos personales:

Fechadehoy 1 ¡ L

¡lOJA DE DATOS SOCIO-DEMOGRAFICOS Y CLÍNICOS
Aulo,: Alejandro Avila-Espada . Programa de ¡oves ligación en Psicología Gífróca y de ¡a Salud
de la LJ~,iversidad de Salamanca

INSTRUCCIONES PARA RELLENAR ESTA HOJA
Esta hoja se le ha entregado junio con una hoja de respuestas de color
naranja y un cuestionario. Rellene los datos personales que se le piden en
el apanado Iy a continuación rellene el apartado II. Entreguela junto con la
hoja de respuestas de color naranja. Consulte cualquier duda con el
evaluador

Número de identilicación: 1
1 1 1

Día Mes Año

1 1 ¡ 1 ..~I 1 1
(el mismo que haya puesto en la hoja de respuestas naranja)

Sexo: Varón 1 Mujer

1 ¡ 1 1 ¡ ¡
Día Mes Año

Estado fJ No ha estadocasado/a
Civil: LI Casado/aen ler. matrimonio

121 Qasado/aen segundoo más
o Separado/a

NIVEL DE ESTUDIOS CURSADOS
(Marquecon una cruz el nivel más alto que haya cursado)

— Primarios (hasta 5~, 6~, 70 de EGR)
— Hasta 8~ EGB ó Graduado Escolar
—Hasta V, 2~, 32de BUP 6 PP.
— Hasta cou
— Hasta ~ 2~, 32 de Estudios universitarios
— Hasta 40, 5~ o más de Estudios Universit.
— Otros niveles (indicar)

Comunidad Autónoma y provincia

De origen:
Donde reside actualmente (al menos tres últimos aflos):

1;

¡ ¿

12

(rodée con un circulo oque corresponda)

EJ
EJ
EJ
EJ

Divorciado/a
Vive en pareja
Viudo/a
Otros
(especificar)

ENTORNO EN EL RELLENA ESTE CUESTIONARIO
(Marque con una cruz el que corresponda)

— Centro docente (Escuela. Universidad, etc)
— Centro de Salud (consultas)
— Ingresado en un centro hospitalario o clínica
— Orientación o selección profesional
— Centros de detención
— Otros (especificar) ____________________________

•1

Fecha de nacimiento ¡
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MCMI

MAROUE CON UNA CRUZ SUS DOS PRINCIPALES
PROBLEMAS Primero Segundo
Matrimonial o familiar
Trabajo, estudios o empleo
Soledad
Estado de ánimo
Confianza en sí mismo
Cansancio y/o enfermedad
Alcohol ______

Drogas
Problemas mentales ______

Conducta antisociál
Otros

HA TERMINADO VO. MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORA ClON
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MCMI-II
INVENTARIO CLÍNICO MULTIAXIAL DE TH. MILLON (II)

UNIVERSIDAD DE SALAMANCA Autor Theodore Millen (7976. 1981, 1983, 1965, 7987) Adaptación Castellana: Alejandro
Laboratorio de Psicología Clin/cay Avda-Espada y Miguel garcía García (1988) (1)- Programa de Investigación en Psicología

Psicodiagnóstico Ch½icay de la salud de la Universidad de Salamanca

INSTRUCCIONES PARA CONTESTAR EL CUESTIONARIO:

1. - Sitúe todas sus contestaciones en la hoja de respuestas de color naranja que se le ha facilitado.
NO ESCRIBA NADA EN ESTE CUESTIONARIO

2. - Para rellenar la hoja de respuestas utilice un LAPIZ blando que escriba en color NEGRO y disponga
de una goma de borrar para hacer las correcciones, cuando sea necesario

3.- Las páginas siguientes contienen una serie de frases usuales o expresiones que las personas suelen
utilizar para describirse a sí mismas. Las hemos reunido aquí para ayudarle a describir sus sentimien-
tos y actitudes. SEA LO MAS SINCERO POSIBLE.

4.- No se preocupe si algunas cuestiones o frases le parecen extrañas; las hemos incluido para describir
los diferentes problemas que puede tenerla gente.

5.- A continuación tiene dos ejemplos que le familiarizarán con la forma de rellenar la hoja de respuestas.
Si ESTA DE ACUERDO con una frase o piensa que describe o caracteriza su forma de ser, debe de
RELLENAR COMPLETAMENTE EL RECTANGULO correspondiente a la letra “V” (Verdadero>. Si por
el contrario la frase no refleja ni caracteriza su forma de ser, debe de rellenar completamente el
rectángulo correspondiente a la letra “E’ (Falso). Asi:

“Soy un ser humano” Hoia de Respuestas

y F
(Esta frase es verdadera para Vd. por lo que debe
de rellenar completamente el rectángulo
debajo de la letra V (Verdadero>

“Mido másde tres metros”
(Esta frase es falsa para Vd. y F
por lo que debe de rellenar completamente
el rectángulo debajo de la letra E (Falso).

6< Procure responder a todas las cuestiones, aunque no esté totalmente seguro. Es mejor NO DEJAR
RECTANGULOS EN BLANCO. Cuando no sea capaz de decidirse, debe de rellenar el rectángulo

deba~o de la correspondiente letra F <Falso).
7< Si se equivoca o quiere cambiar alguna respuesta, debe borrar primero las respuesta equivocada y

luego debe de rellenar, con su lapiz negro, el rectángulo correcto.
8.- No hay limite de tiempo para rellenar este cuestionario, pero lo mejor es hacerlo de la forma más

RAPIDA Y COMODA, posible.
9< Este cuestionario será corregido por una computadora y los resultados serán totalmente

confidenciales, o, si Vd. lo prefiere, anónimos.

NO ABRA ESTE CUESTIONARIO HASTA QUE SE LO INDIQUEN

(1> copyrignt (1976, 1981, 1983, 1985. 1987> por Theodore Mdlon, Reservados todos los derechos La presente edoc¡ón es una
versión experimental, exclusivamente para investigación, realizada por el Programa de Investigación en Psicología Clínica y de la
salud de la universidad de Salamanca. Reservados todos los derechos de la adaptación castellana por Alejandro Avila (1988).
Prohibida su reproducción y utilización comercial por cualquier medio. Las autorizaciones para investigación pueden solícitarse a
Alejandro Avila- Facultad de Psicotogia. Universidad de Salamanca, Avda. de la Merced sin 37005-SALAMANCA <ESPAÑA)
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PREGUNTAS
1. Actúo siempre según mis propias Ideas en vez de hacer lo que otros esperan que haga.
2. He encontrado siempre más cómodo hacer las cosas solo/a, tranquilamente, que hacellas con otros.
3. Hablar con lagente ha sido casi siempre dil Idi y desagradable para ml.
4. Oreo que tengo que ser enérgIco/a y decidido/a en todo lo que hago.
5. Desde hace algunas semanas me pongo a llorar Incluso cuando la menor cosa me sale mal,
6, Algunas personas piensan que soy vanidosols y egocénhriOOla.
7. cuando era adolescente tuve muchos problemas por mí mal comportamiento en el colegio.
8. Tengo siempre la lrrpreslón de no ser aceptado/a en un grupo.
9. Frecuentemente critico a la gente que me molesta.
10. Me encuentro a gusto con seguir a losdemás.
II. Me gusta hacer tantas cosas diferentesque no sé por dónde empezar.
12. Algunas veces puedo ser bastante duro y mezquino don mi familia.
13. Tengo poco Interés en hacer amigos.
14. Me considero una persona muy sociable y extrovertida.
15. Sé que soy una persona superior a los demás y por eso no me preocupa lo que piensen;
16. La gente nunca ha apreciado suficientemente las cosas que he hecho.
17. Tengo un problemacon la bebida que he intentado solucionar sin éxito.
18. Ultimamente sIento un nudo en el estómago y me invade un sudor frío.
19. SIempre he querido permanecer en segundo piano durante las actividades sociales.
20. A menudo hago cosas sin ninguna razón, sólo porque podrían ser divertidas.
21. Me molesta mucho la gente que no es capaz de hacer las cosas bien.
22. Si mi familia me obliga o presiona. es probable que me enfade y me resista a hacer lo que ellos quieren.
23. Muchas veces pienso que se me debería castigar por las cosas que he hecho.
24. La gente se ríe de ml a mis espaldas, hablando de lo que hago o parezco.
25. Los demás parecen más seguros/as que yo sobre lo que son y lo que quieren.
28. Soy propenso/a a tener explosiones de llanto o cólera sin tener motivo.
27. besde hace uno dos años he comenzado a sentirme sólo/a y vacío/a.
28. Tengo habilidad pára dramatlzaC’ tas cosas.
29. Me resulta difícil mantener el equilibrio cuando camino.
30. Disfruto con un clima de intensa competitividad.
31. Cuando entro en crisis busco enseguida alguien que me ayude.
32. Me protejo de los problenmas no delando que la gente sepa mucho sobre mi.
33. Casi siempre me siento débil y cansado/a,
34. Otras personas se enfadan mucho más, que yo por lascosas molestas.
35. A menudo, ml adicción a las drogas me ha causado en el pasado bastantes problemas.
36. ¡Jltimamente me encuentro llorando sin ningún motivo.
37. Creo que soy una personal especial, que necesita que los demás me presten una atención especial
38. Nunca me dejo engañar por gente que dice necesitar ~yuda.
39.Una buenaforma de conseguir un mundo en paz es fomentar los valores morales de lagente.
40. En el pasado he mantenido relaciones sexuales con muchas personas que no significaban nada

especial para mi.

41. Me resulta difícil simpatizar con la gente que se siente siempre Insegura con todo.
42. Soy una persona muyagradable y dócil.
43. La principal causa de mis problemas ha sido mi mal carácter”.
44. No me agrada forzar a los demás a hacer lo que yo quiero.
45. En los últimos años, Incluso lascosas sin importancia parecen depaimirme.
46. Mi deseo de hacer las cosas lo más perfectas posible muchas veces enlentece mí trabajo.
47. Soy tan silencioso/a y retraido/a que la mayoría de lagente no sabe ni que existo.
48. Me gusta coquetear o ligarcon laspersonas del otro sexo.
49. Soy una persona tranquila, reservada y temerosa,
50. Soy muy variable y cambio de opiniones y sentimientos continuamente.
51. Me pongo muy nelvioso/a cuandopienso en los acontecimientos del día.
52. Beber alcohol nunca me ha causado verdaderos problemas en mi trabéjo.
53. Ultimamenle me siento sIn fuerzas, Incluso por la mañana.
54. Hace algunos años que he comenzado a sentirme un fracasado/a.
55. No soporto a las péssonas redichas, que lo saben todo, que piensan que pueden hacer cualquier cosa

mejor que yo.
56. He tenido siempre miedo a perder el afecto de las personas que más necesito.
57. Parece qbe me aparto de mis objetivos, dejando que otros me adelanten.
58. Ultimamente he comenzado a sentir deseos de tirar y romper cosas.
59. Recientemente he pensado muy en serio en suicidarme.
60. Siempre estoy buscando hacer nuevos amigos y conocer gente nueva.
61. Controlo muy bien ml dinero para estar preparado en caso de necesidad.
62. El año pasado aparecí en la podada de varias revistas.
63. Le gusto a muy poca gente.
64. Si alguien me criticase por cometer un error, rápidamente le reprocharía sus propios errores.
65. Algunas personas dicen que disfruto sufriendo. CONTINUS EN LA PA CINA SIGUIENTE

“a



66. Muchas veces expreso ni rabia y mal humor y luego me sIento terriblemente culpable por ello.
67. Ultlrnamente me siento neivioso/a y bajo una terrible tensión sin saber por qué.
68. Muya menudo pierdo ml capacidad para percibir sensaciones en partes de ml cuerpo.
69. Creo que hay personas que utilizan la telepatía para influir en ml vida.
70. Tomar las llamadas drogas ilegales’ puede ser indeseable o nocivo, pero reconozco que en elpasado las he

necesitado.
71. Me siento continuamenje muy cansado/a.
72. No puedo dormirme, y me levanto tancansado/a como at acostarme.
73. He hecho impulsivamente muchas cosas estúpidas que han llegado a causarme grandes problemas.
74. Nunca perdono un Insulto nl olvido una situación molesta que alguien me haya provocado.
75. Debemos respetar a nuestros mayores y no creer que sabemos más que ellos.
76. Me siento muy triste y deprimido/a la mayor parle del tiempo.
77. soy la típica persona de la que los otros se aprovechan.
78. Siempre hago lo posible por complacer a los demás, incluso si ellos no me gustan.
79. Durante muchos año~ he pensado seriamente en suicidarme.
80. Me doy cuenta enseguida cuando la gente intenta crearme problemas.

81. Siempre he tenido menos interés en el sexo que la mayoría de la gente.
82. No comprendo por qué, pero parece que disíruto haciendo sutrir a los que quiero.
83. Hace mucho tiempo decidí que lo mejores tener poco que ver con la gente.
84. Estoy dispuesto/a a luchar hasta el tinal antes de que nadie obstruya mis intereses y objetivos.
85. Desde niño/a siempre he tenido que tener cuidado con la gente que intentaba engañarme.
86. Cuando las cosas son aburridas me gusta provocar algo interesante.
87. Tengo un problema con el alcohol que nos ha creado dificultades a mi y a mi familia.
88. Sl alguien necesita hacer algo que requiera mucha paciencia deberla contar conmigo.
89. Probabiemente tengo las ideas más creativas de entre la gente que conozco.
90. No he visto ningún coche en los últimos diez años.
Ql. No veo nada incorrecto en utilizara la gente para conseguir lo que quiero.
92. El que me castiguen nunca me ha frenado de hacer lo que he querido.
93. Muchas veces me siento muy alegre y animado/a, sin ningún motivo.
94. Siendo adolescente, me fugué de casa por lo menos una vez.
95. Muy a menudo digo cosas sin pensarías y luego me arrepiento de haberlas dicho.
96. En las últimas semanas me he sentido exhausto, agotado, sin un motivo especial.
97. Ultirnamente me he sentido muy culpable porque ya no soy capaz.de hacer nada bien.
98. Algunas ideas me dan vueltas en la cabeza una y otra vez, y no desaparecen.
99. En los dos últimos años me he vuelto muy desanimado y pesimista sobre la vida.
100. Mucha gente ha estado espiando mi vida privada durante años.
101. No sé porqué, pero aveces digo cosas crueles para hacersufrira los demás
102. Odio o tengo miedo a la mayor parte de la gente.
103. Expreso ml opinión sobre las cosas sin que me Invade lo que otros puedan pensar.
104. Cuando alguien con autoridad Insiste en que }iaga algo, es probable que lo eluda o bien que lo haga

Intencionadamente mal.
105. En el pasado el habito de abusar de las drogas me ha hecho no acudir al trabajo.
106. Estoy siempre dispuesto/a a ceder ante los otros para evitar disputas.
107. Con frecuencia estoy irritable y de mal humor.
108. Ultimamente ya no tengo fuerzaspara luchar nl para defenderme.
109. Ultlmamente tengo que pensar las cosas una y otra vez sin ningún motivo.
110. Muchas veces pienso que no merezco las cosas buenasque me suceden.
111. Utilizo mi atractivo para conseguir la atención de los demás.
112. Cuando estoy solo/a, a menudo noto la fuerte presencia de alguien cercano que no puede ser visto.
113. Me siento desorientado/a, sin objetivos, y no sé hacia dónde voy en lavida.
114. Ultlmamente he sentido muchos sudores y me he sentido muy tenso.
115. A veces siento como si neceshase hacer algo para hacerme daño a mi mismo o a otros.
116. La Ley me ha castigado injustamente por delitos que nunca he cometido.
117. Me he vuelto muy sobresaltado/a y nervioso/a en las últimas semanas.
118. Sigo teniendo extraños pensamientos de los que desearla poder librarme.
119. Tengo muchas dificultades para controlar el Impulso de beber en exceso.
120. Mucha gente piensa que no sirvo para nada.

121. Puedo ¡legar a estar muy excitado/a sexualmente cuando discuto o peteo con alguien a quien amo.
122. Durante años he conseguido mantener en el mínimo mi consumo de alcohol.
123. Siempre pongo a prueba a la gente para saber hasta dónde son de confianza.
124. Incluso cuando estoy levantado/a parece que no me doy cuenta de la gente que está cerca o alrededor de ml.
125. Me resulta fácil hacer muchos amigos/as.
126. Me aseguro siempre de que mi trabajo esté bien planeado y organizado.
127. Con mucha frecuencia oigo cosas con tanta claridad que me molestan.
128. Mis estados de ánimo parecen cambiar de un día para otro.
129. No culpo a quien se aprovecha de alguien que se lo permite. CONTINVE ENL4 PAGINA
130. He cambiado de trabajo por lo menos más de tres veces en los últimos dos años. $10 CIENTE
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131. Tengo muchas Ideas muy avanzadas para los tiempos actuales.
132. Me siento muy triste y melancólico/a ultimamente y parece que no puedo superarlo.
133. Creo que siempre es mejor buscar ayuda para lo que hago.
134. Muchas veces me enfado con la gente que hace las cosas lentamente.
135. Realmente me molesta la gente que espera que haga toque yo no quiero hacer.
136. En estos últimas años me he sentido tanculpable que pueda hacer alga terrible contrami.
137. Cuando estoyen una tiesta o reunión nunca me quedo al márgen.
138. La gente me dice que soy una persona muy íntegra y moral.
139. Algunas veces me he sentido contuso/a y preocupado/a cuando la gente es amable conmigo.
140. El problema de usar drogas ‘ilegales’ me ha causado discusiones con ml familia.
141. Me siento muy incómodo/a con personas del otro sexo.
142. Algunos miembros de mi lamilia dicen que soy egoista y que sólo pienso en mi mismo/a.
143. No me importa que la gente no se interese por mi.
144. Francamente, miento con mucha frecuencia para salir de dificultades o problemas.
145. La gente puede hacerme cambiar de ideas fácilmente, incluso cuando pienso que ya había tomado

una decisión.
146. Algunos han tratado de dominarme, pero he tenido tuerza de voluntad para superarlo.
147. Mis padres me decían con trecuencia que no era bueno/a.
148. A menudo la gente se Irrita conmigo cuando les doy órdenes.
149. Tengo mucho respeto por los que tienen autoridad sobre mi.
150. No tengo casi ningún lazo intimo con nadie,
151. En el pasado la gente decía que yo estaba muy interesado/a y que me apasionaba por demasiadas cosas.
152. En el último año he cruzado el Atlántico más de treinta veces.
153. Estoy de acuerdo con el reirán: “Al que madruga Dios le ayuda”.
154. Me merezco el sufrimiento que ha padecido a lo largo de mi vida.
155. Mis sentimientos hacia las personas importantes en mi vida, muchas veces han oscilado entre amarlas

y odiarlas.
156. Mis padres nunca se ponfan de acuerdo entre ellos.
157. En alguna ocasión he bebido diez copas o más sin llegar a emborracharme.
158. Cuando estoy en una reunión socia:, en grupo, casi siempre me siento tenso/a y controlado/a.
1 59. Tengo en alta estima las normas y reglas porque son una buena guía a seguir.
160. Desde que era niño/a he Ido perdiendo contacto con la realidad.
161. Rara vez me emociono con algo.
162. Habitualmente soy un/a andariego/a inquieto/a, vagando de un sitio a otro sin tener idea de dónde terminaré.
163. No soporto a las personas que llegan tarde a las citas.
164. Gente sin escrúpulos intenta con frecuencia aprovecharse de lo que yo he realizado a Ideado.
165. Me irrita mucho que alguien me pida que haga las,cosas a su modo en vez de al mio.-
166. Tengo habilidad para tener éxito en casi todo lo que hago.
167. Ultimamente me siento completamente destrozado/a.
168. A la gente que quiero, parece que la animo a que me hiera.
169. Nunca he tenido pelo, ni en mi cabeza ni en mi cuerpo.
170. Cuando estoy con otras personas me gusta ser el centro de atención.
171. Personas que en un principio he admirado grandemente, más tarde me han defraudado al conocer la realidad.
172. Soy el tipo de persona que puede enfrentarse a cualquiera y echarle una bronca.
173. Pretiero estar con gente que me protegerá.
174. He tenido muchos periodos en mi vida que he estado tan animado/a y he derrochado tanta energía que

luego me he sentido muy bajo de ánimo.
175. En el pasado he tenido dificultades para abandonar el abuso de drogas y de alcohol.

Comprueba , por favor, que no ha dejado ninguna pregunta sin

contestar

HA TERMINADO VD. MUCHAS ORA CIAS POR SU COLABORACION

McMI-ll copyrighl (1976. 1981. 1983. 1985. 1987) por Theodore Milton, Reservados todos los derechos. La presente edición es una
versión experimental, exclusivamente para investigación, realizada por el Pmgrama de investigación en Psicología Clínica y de la
Salud cte la Universidad de Salamanca. Reservados todos los derechos de la adaptación castellana por Alejandro Avila-Espada y
Miguel García-García (1988). Prohibida su reproducción y utilización comercial por cualquier medio. tas autorizaciones para
investigación pueden solicitarse a Alejandro Avila- Facultad de Psicología- Universidad de Salamanca, Avda. de la Merced s/n
37005-SALAMANCA (ESPAÑA) Telétiono (923) 204400 nI. 3319/ Fax (923) 294607
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6- CuestionarioaMadre(o Padres)del lía Paciente:

PACIENTE N0 (Cincodigitos)

Fecha:

1 -¿Qué ha cambiadodesdela anorexiaen susvidas?

2-Personaobesaen la familia

3-¿QuéclasedepersonaesUd?

4-¿Quéclasede personaessu marido?

5-¿Quéclasedepersonaessuhija?

6-Personasqueviven en la casa.Describalas.¿Desdecuándo?

7-Ultima comidade su hija delantede Ud. Cuénteme.

8-Cómofue de bebé?.Enfermedades.Cuidadores.Cuidados.

9-La actitudrespectoa losejerciciosautoeróticosengeneral:

9-1- chupete,

9-2- biberón,

9-3- succióndel pulgar,

9-4- formade vestirlo.

9-5- La reacciónSa-aexploracióny pataleodel bebéy Sb-alas incontinencias.

10-Alimentaciónen la infancia, recuerdeun díade su hija-nulao bebécomiendo.

11-Cómola alimentabadebebéy cómo labebérecibíael alimento.

12-Primerosobjetosde suhija. Caracteristicas(adjetivos)

13-Primerosdientes.Relacióncon el pecho.

14-Al nacer,relacióncon el pechoentoncesy los primerosmeses.

15-Cómofue el embarazo.

16-Cómofié el parto

17-Lasrelacionesconsuhija sonactualmente.

Inmejorables Buenas Regulares Malas

1 8-¿Cual de estasposicionesexistencialespiensasque esla suya?
1-Yo estoybieny la genteen generalestábien

2-Yo estoybieny lagenteen generalno estábien

3-Yo estoymal y la genteen generalestábien

4- Yo estoymal y la genteen generalestámal
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ANEXO II

Entrevistas:Sujetosentrevistados.

Ejemplode 1 caso
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TESTANOR

CuestionarioPacienteN0 04115

Fecha: 23/9/97

1. DATOS DEL SUJETO
Nombre:
Eva
Edad:20
Sexo:
Domicilio:
‘uf:
Nacionalidad:española
FechaNacimiento:/77
LugarNacimiento:Madrid
Nombrede la Madre: Pilar
Educación Míos Terminados:16

II. INFORMACION FAMILIAR
EstadoCivil

EstructuraFamiliar
Sexo Edad Ocupación

Cónyuge
(Actual o
Previo)
Padre
Madre 50
Hermanos V

F

49 Técnica
Administrativa
19 Biologia,20____
14 BIJP 1~

Título Adquirido: 20
Psicología

Estudiaballet de los 6 a los 13.
Ocupación nidos
Actual Estudiante
ASPECTOFíSICO: Agradable,No anoréxico.
111-DATOS DE CONSULTA
DERIVACION: SI ES CLINICA
Pacienteinterna en H.Nifto Jesúsdesdelos 16 aftas varias veces, un mes o dos.
Anoréxica-Bulimicaconvómitosde 2 veces/díaa 1 vezidía. Ingresaen H.Dr Esquerdo
desdeDic 96 hastaJun 97: desdeentoncesYA NO VOMITA. Sigueen Hospitalde Día
desde9/6/97.
INDICE DEMASA CORPORAL:BMI=PESOENKILOS ; BMI comienzo(14años,

ALTURA 2

27 Kgs)= 11. BMI actual(46Kgs) = 19
INTENTO DE SUICJDIO?CONCRETAR_Nunca.

SINTOMA5 0 PROBLEMATICA QUE PRESENTAMuy consentida.Sólo soportala
relacióndual Noadmiteterceros.

•V-SITUACION DE EXAMEN

CooperaciónAmbigua. Se resistea iniciar entrevistapor anteriorexperiencianegativa
conTele 5. La empezamostarde,con pocotiempo. El Rorschah,MMCI-II y entrevistaa
Madrebien,en un barconfortablecercade sucasa.
Relaciónde objeto melancólico:EntrevistaMadre. HastaJunio (estáen terapiacon Dr

Paz, del Hospital) ella ha queridosiempreser la amade casay la preferidadel padre.
Simbiosiscon la madrey ambivalencia.
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ENTREVISTAPERSONAL

PACIENTENt 04115

1) - ¿Quéclasede personaeres?

- Cerrada,cariñosa,sensible,cuidadosa.

2) - ¿Quéclasede personaestu padre?

- Abierto, muy bueno,trabajador,perfeccionista.

3) - ¿Quéclasede personaestu madre?

- Exigente,muy buena,intolerante,abierta.

4) - ¿Vivieronotrosadultoscontigoantesde los 10 años?.Describelos.

- No

5) - ¿Cuálesla frase favoritadetu madreacercadela vida?

- Siempredice: “hay queteneránimo”. Lo dicecon esperanza.

6) - ¿Cómo te elogiatu madre?

- Diciéndomequesoybastantemajay tengoquesalir de estaenfermedad.

7) - ¿Cómote critica tu madre?

- “No tienesfuerzadevoluntad”

8) - Cuandotu madreestáenfadada,¿cómosecomporta?

- No seentera:lo habla.

9) - Quéhacescuandotu madreestáenfadada?

- Hablarcon ella.

10) - ¿Cuálerael consejode tu madrecuandoeraspequeña?

- Ninguno.

11) - ¿Cuáles la frasefavorita de tu padreacercade la vida?

- “Todo searreglamenosla muerte”

12) - ¿Cómote elogiatu padre?

— “Qué lista eres!”

13) - ¿Cómote critica tu padre?
- Nomecritica

14) - Cuandotu padreestaenfadado,¿cómosecomporta?
- No habla

15) - Quéhacescuandotu padreestáenfadado?
- Voy haciaél
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16) - ¿Cuálerael consejodetu padrecuandoeraspequeña?
- Queme dedicaraa escribir

17) - Cuandote regañabantuspadres,¿cómolo hacían?.¿Suaveo duramente?
- Suavemente

18) -¿Porquéte regañaban?¿Cómolo hacían?
- Porquehaciaalgo mal. Me reñíanhablando,sin chillar.

19) -¿Quémoteste pusierondepequeña?¿Quésignifican?
— Ninguno

20) - Brevementedescribecómosedirigíanati los mayores.
- “Qué maja”, “Evita”.

211)-¿Quéesperabatu madrequefueses?
- Médico

22) -¿Quéesperabatu padrequefueses?
- Lo queyo quisiera.

23) -¿Enquémedidate hasacercadoa lo quetus padresqueríande ti?
- En quesoy feliz con lo elegido.

24)-¿Quésentimientos,pensamientoso actitudesno revelabasen tu infancia?
- Quemesentíagorda.

25)-¿Quépensabdsdelavida enla escuelaprimada?
- Queeramuybonita.

26) -¿Quépensabasde la vida en la escuelasecundaria?
- Que no merecíala pena.Me pusemala.Empecécon la Anorexiaa los 14, queoperaron
ami madredel riñón. (Segúnla madrea los 14).Me cuidó la abuela.Tuvequedejar
balleta los 13 y lo habíaempezadoalos 6.

27 - ¿Quécosate gustamásde ti?
Mis ojos

28 -¿Quéte disgustamásdeti?
- Habercaídoen estaenfermedad.

29 -¿Quécosate gustamásde tu madre?
- Su sinceridad

30) -¿Quéte disgustamásde tu madre?
- Nada

31) -¿Cómoestu vida sexual?.Descríbelabrevemente.
- No tengovida sexual.
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32) -¿Quécuentosinfantileste gustabanmás?
- LaCenicienta.

33) - ¿Quépersonajedel cuentote gustabamás?¿Porqué?
- La Cenicienta,porqueeramuy guapay muy buena.

34) -Si alguienno estáde acuerdocontigo,¿discuteso le dejas?
- Lasdos cosas.

35) - ¿Hasperdidola ilusión por las cosas,o creesquela vida no tienesentido?
- La he recuperadohace2 0 3 años,queestoyen terapiaconel Dr. Paz.

36)-¿Cuándofije la últimavez que pensasteen el suicidio?
- Nunca.

37) -¿Cuándofue la últimavez quedeseastela muertede alguien?
- Nunca.

38) -Supónquetusproblemascontinúan,¿Quéeslo peorquepuedeocurrirLe dentrode
5 años?

- La desesperación.

39) -¿Aquéedadpiensasmorir?.¿Cómoocurriráestamuerte?
- Esolo decideDios.

40) -Si filmarantu vida, ¿cuálseñael título?
- Noquieroquela filmen. ‘Eva”.

41) -Quéescribiríanlos demásen tu epitafio?
- “Tu familiano te olvida”.

42) -¿Quéescribiríastú en tu epitafio?
- Nada.

43) -¿Quésíntomasfisicostienesfrecuentemente?
- Muchocalory preocupación.

44) -¿Recuerdasla última vez quete ocurrió?Descríbela.
- La semanapasadaporquemedijeron queestaríaaquíhastaNoviembrey yo creíahaber

venidosólo para3 meses,de Julio a Septiembre.

45) -Cuandoestásenfadada,¿quécosasientes?
- Ira. Y facilidadpara desenfadarme.

46) -¿Cuándosentisteestoporprimeravez?
- Desdepequeña.
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47) -Describefrentea quésituacionesdemuestrasestossentimientos.
- Cuandomehacenalgunafaenao haymotivosde enfadoconalguien.

48)-¿Cómodeseadasquefuesetu madre?
- Comoes

49)-¿Cómodeseariasquefuesetu padre?
- Como es. Losha hechoDios comoson.

50) -Si te concediesenun deseo,¿quéo cómo querríascambiar?
- No habercaídoen la Anorexia

51)- ¿Quéeslo quemásdeseasen tu vida?
- Serfeliz

52) -¿Quéesperasdemi? (o de la entrevista)
- Quesirva paraayudarala gente.

53) -¿Hashechoalgúntipo deentrevistaúltimamente?¿O algúntipo de consultao
tratamiento?

- Estoyenterapiaconel Dr. Paz

54) -¿Cómote beneficiaste?
- Enmucho,porqyeapartede mis padresesla personaen la quemásconfio.

55) -¿Quéquedósin resolver?
Seva resolviendo.

56) -¿Quéesperadasde un tratamientoahora?
- El Alta en el Hospitalde Día y ver al Dr. Pazen el ambulatorio.Y que seacabenlos
médicos:curar.

57) -¿Cómosabrásquehaslogradoresolvertu problema?
- Lo sentiday mispadreslo notarían,y el Dr. Paz.

58) -Cuandocambies,¿quéotrosproblemaspuedenaparecer?
- No lo sé,en la vida haymuchos.

59) -¿Cuálesla cosaquemáste hubieragustadoescucharen tu vida?
- Estoycontentaconlas quehe escuchado.

60) -¿Quées lo quenuncate dijerony quete hubieragustado
escuchar?
- Nada
61) -¿Cualdeestasposicionesexistencialespiensasque esla tuya?

1- Yo estoybieny lagenteen generalestábien
2- Yo estoybien y la genteen generalno estábien
3- Yo estoymal y la genteengeneralestábien X
4- estoybieny la genteen generalestámal
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IINTERPRLETACION ENTREVISTA PERSONAL

(Losnúmerosrelacionadosrespondenalosnúmerosde preguntadel Cuestionario
realizadoparaestaentrevista).

8)No recuerdaquela madrele aconsejaraen su educación1 3)ni recibecríticaalgunadel
padre.24) Desdepequeñasesentíagorday lo ocultaba.26)La Anorexiasemanifiestaal
tiempode producirseun cambiodrásticoen la situaciónfamiliar y el entorno:operana su
madre, muy parecidaa ella, y a partir de entoncesla madre comienza a engordar
cambiandosu aspectofisico y Eva inicia la Anorexia. Su madre detectaa la vez el
comienzomanifiestodeunagranenvidia deEva a la hermana,quehastaentoncesEva la
considerababebé y desdeentonceshasta ahora rival. 3 1-33)Transformaciónen lo
contrario: le gustael personajepobre de Cenicientay en la vida real “todo le parece
poco”. 28-38-50-61)Desea curarse. 45) De su madre aprendea no mantener las
actitudesde enfado.¿Reprimida?59-60)Nosientecarenciaafectiva.

129



CUESTIONARIO HTP
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PACIENTE No: 04115

CuestionarioHTP (Ver dibujoen la hojasiguiente)

Interrogatorio

H (House:Casa)

1 -¿Cuántospisostieneesacasa?
- Dos

2 -¿Dequéestáhecha?
- Depiedra

3 -¿Estu propiacasa?

- No

4 - ¿Dequién esla casa?
- No lo sé,deun pastor

5 -Mientrasdibujaba,¿enla casadequién pensabas?

- En la de mi abuela

6 -¿Tegustaríaqueesacasafuesetuya?
- No

7 -¿Por qué?
- No megustanlos pueblosconcasabajas.

8 -Si esacasafuesetuyay pudieseshacercon ella lo quequisiera,¿Quéhabitación
escogeríasparati?. ¿Porqué?
- El desván.Siempremegustó.

9 -¿Quiénte gustadaqueviviesecontigoen estacasa?
- Mis padresy hermanos

10 -¿Porqué?
- Sonlas personasquemásquiero.

11 -La casa¿estácercao lejos?
- Lejos

12 -¿Estáencima,debajode ti o atu altura?
- A mi altura.

13 -¿Quéclima hayalrededorde la casa?
- Fresquito
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CuestionarioHTP, Continuación.(Verdibujoen la hoja siguiente)

Interrogatorio

T(Tree:Arbo))

1 -¿Quéclasedeárbol es?
- Saucellorón

2 -¿Quéedadtiene?
10 años

3 -¿Estávivo?
- Sí

4 -¿Quéle da la impresiónde estarvivo?
- Tienelas hojasmuyverdes

5 -¿Algunapartedel árbolestámuerta?
- No

6 -¿Quéle daimpresióndeello?
- Lo intuyo

7 -¿Esfuerteo débil?
Fuerte

8 -¿Esmasculino o femenino?

- Masculino

9 -¿Por quéte lo parece?
- Lo intuyo

10 -Eseárbol estásólo o en un grupode árboles?
- En grupo

11 -¿Estápor encima,por debajo de ti o a tu nivel?
- A mi nivel

12 -¿Quéclima tiene
- Fresquito

alrededorel árbol?

13 -¿Soplaviento?
- No

14 -¿Y antes,sopló?
- No
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CuestionarioHTP, ContinuaciónP (Persona:Person)(Dibujaprimero la mujer)
MUJER (Ver dibujo en la pág 136)
1 -¿Cuantosañostiene?
- 13

2 -¿Quién es?
- Unaamiga

3 -¿Esun conocido,un amigoo qué?
- Unaamiga

4 -¿Quépensabasmientrasdibujabas?
- Quehemosperdidoel contacto

5 -¿Quéestáhaciendo?
- Posarparaun retrato

6 -¿Dóndeestá?
- En un estrado

7 -¿Quéestápensando?
- Estoycansadadeestarde pié

8 -¿Cómosesiente?
- Bien
HOMBRE (Ver dibujo enla página137)
1 -¿Cuantosañostiene?
- ¿Estechico?16

2 -¿Quiénes?
- Tollo

3 -¿Esun conocido,un amigoo qué?
- Un amigo

4 -¿Quépensabasmientrasdibujabas?
- Quetengoque llamarle

5 -¿Quéestáhaciendo?
- Posarparauna foto

6 -¿Dóndeestá?
- Jugandoal fbtbál

7 -¿Quéestápensando?
- “Voy a salir fenómeno’1.
8 -¿Cómosesiente?
- Feliz
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INTERPRETACION HTP

H- House

(Puertamuy grande) Excesivadependenciade los demás.(Ventanasdesnudas)Inter-
actuación descortés, provoca líos. (Refuerzo con dibujo de detalles) Falta de
seguridad.5)Shocky fuerte rechazoa la casade la abuela,dondeinició la anorexiaa los
13 años

T- Tree

(La copa sobrepasala hoja) Inmersión en la fantasía.

(Edadadscrita) Fijaciónpre-púber

P- Person

(Edadadscrita)Fijaciónpre-púber.(Tamaño)Sesientegrandeen su ambiente.

(Trazosrígidos) Control rígido y endeble,conciertadespersonalizacióny falta de auto-
confianza (trazos débiles en la figura femenina). (Cabezagrande) Inmersión en la
fantasía.(Puñoscerrados)Agresiónreprimida.

(Bocaoval y abierta)Oral-erótica,dependiente.
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CUESTIONARIO RORSCHACH

139



RORSCHACH 04115

RESPUESTA
1. Una mariposa

ENCUESTA
E: (Repiterespuesta)
5: Sí, porque tiene las alas (señalacon el
dedo)y tiene el cuerpo,y parecequeestá
volando porque está con las alas
extendidas.

2. Un murciélago E: (R.r.)
S:Sí, ftsicamente.En el colornegro

3. Unamujer conalas

II
4. Un gato

E: (R.r.)
5: Esto del centro esel cuerpo y alrededor
soncomodosalas.Pareceunamujer con
alas.

E: (R.r.)
5: Tiene los ojitos (D2), la boca(D3), la
nariz (D4). Es como la cara de un gato
(señalacon los dedos)

III
SUnescarabajo E: (Rí)

5: Sí, lo vi al revés..Porquetiene patas
(D5) y cabeza(D7) y parece que está
andando.

&Una aralia E: (lUx)
5: Por lo mismo (también al
patas, la cabeza y la forma
Pareceque estácaminando,lo
el escarabajo.

IV
7. Un árbol

revés): las
que tiene.
mismo que

E: (R.r.)
5: Sí, porel tronco (Dl) y todo lo quehay
alrededor(D7) que lo veo como las hojas.
Pareceun saucellorón, que son los que
másmegustan.Secaenlas hojas,cuelgan.

E: (Ru)
5: Porque no sabia, es lo más dificil de
asemejar,parecealgo raro. Nolo asemejoa
otra cosa.Es extravagantepor la forma.

y
9. Estosi quepareceun murciélago E: (Rrj

5: Si, eslo que es.ExactatodaJaforma.

8. Unbichoraro

140



VI
10. La piel de un tigreaplastadode
alfombra.Pareceun tigre

VII
11. Dos ardillasmirándose

E:(Rs.)
5: Por la cara, y comoestáaplastado (pone
la mano abierta, boca abajo) me ha
parecidounaalfombrade lujo No aparenta
volumen(señalael contornode arribacon
los dedos)

E: (Rrj
5: Porque
unafrente

VIII
12. Un cuadroabstractode colores

IX
13, Un fuego sobre el mar. Es un poco
imposible,pero.- -.

x
14. La entradadeun palacio

tienenla forma de ardilla y están
aotra: ardillay ardilla(señala)

E: (R.r.)
5: No seme parecea naday comohe visto
coloreslo hepensado.

E: (R.r.)
5: Un fuego la partede arriba(DII). La
parteazulquevadebajoesel mar(DI) y [o
que hay debajo (IX) la tierra: en fuego
sobreel mar. El mar por el color azul y la
tierraporel color.

E: (R.r.)
5: Si, porque es como una puerta muy
adornadapor los colores. Me parecemuy
bonita(todala lámina)
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TEST DATE:
RM4E: en

23 1997 GE?: 4 CRE: 1 ID: 15 FILE:AR0R15
AGE: 20 SEX:F RAOE:W NS:Lives y ED:16

SEQUENCE OF SOaRES

CAED NO LOO # DETERHINMIT(S> (2) COHTENT<S) POP Z SPECIAL SCORES

1 lWo
2Wo
3Wo

lFHao
1FO’o
iFa

(
(
(II)

PI.O
PI.O

1.0

II 4Wo 1F- Ad 45

III 5Db
6Da

FHa-
FHa-

A
A PSV

IV liJo
SWo

impo
iFo

Bt
A

2.0 PER
2.0

y 9Wo iFa A P1.O

VI lOiJo iFa Ad P2.5

VI:.. iiD-f- FMp- 2 A 3.0

VIII 12 Wv 1 CEo Art

IX i3Wo lCFu FL,Na S.S

X i4Wo lFCu Art 5.5

SUHHARYOF APPROACH

II:W
III:IXD

IV: W - W
V:W

VI :W
VII: U

VIII:W
IX: W

I:W

Copyright (e) 1976. 1985, i~90 by John E. Exner, Jr.
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ANOR1S’ STRUGTIJRAL SUNHARY

LOCAl ION
FEATURES

Zf =

ZSum =

ZEst

BLENDS
DETERHINM~TS

11
29.0
34-5

w = 11
(Wv 1)

D=3
Ud = O
5=0

(FQ-)
+ = 1 ( 1)
o = 12 ~ 3)

v/+ 0 (0)
r 1 (0)

FORM QUALITY

FQx

o=8
u2
-=4

none= O

FQf
o
4
O
1

HQua1.
o
O
o
o
o

SQx
o
o
o
O
a

SINGLE

H ‘=0
FM — 4
m1
FC = 1
CF = 2
a =0
Cix = 0
FC= 1
CF= O
a’ = o
FE = O
TF = O
T =0
Pv = o
VF = O
y =0
LW = O
YF = O
y =0
Fr = O
rF = O
En = O
F =5

(2) = 1

CONTENTS

E —0.
(E) — 1.

lid —0,
<lid)= 0,

lix 0,
A =7.
(A) O,
Ad = 2,
<Ad)= 0,
Aix = 0,

Art = 2,
Ay = O,
Bí = O,
Bt 1,
Cg —O,
Cl =0,
Ex — 0,
Fd =0,
Fi. =

Ge = 0,
flh = O,
Ls =0,
Na — O,
Sc = 0,
Sx = O,
Xy = O,
Id = O,

O
O
o
a
O
o
o
O
O
O
O
O
O
O
O
o
a
O
O
o
o
o
1
o
o
O
o

5-CONSTELLATION
NO..Fv+yF-4-v+FI»’2
NO. .AJol-Shd Bl>0

TES. ..EgoC.31,>.44
NO. J<OR> 3

YES. .Zd > +- tS
YES..es > EA
YES. AJF+C > FC
TES. .X4-% < .70

NO. .S > 3
NO. Y < 3 or > 8

YES.Pure II -< 2
TES. .R < 17

7 TOTAL

SPECIAL SCORINGS
Lvi Lv2

DV = Cxl 0x2
INC 0x2 0x4
DR = Oid 0x6
FAB = 0x4 Ox?
AtOO = 0x5
CON = Ox?

Raw Sum6 = O
Wgtd Sum6 = O

AB = O
.40 =0
CEE = O
cop = o

Cp
MOR
PER
PSv

=0
=0
=1
=1

RAllOS, PERCENTAGES, AH]) DERIVATIONS

R=14 L= 0.56

EB = 0: 2.5 EA = 2.5 EBrer— 2.5
el, = 5: 1 es = 6 D — -I

Adj es=-6 AdjU= -1

FH=4 C’=1 T=O
m 1 : V=O Y—O

a:p = 3: 2
Ha:Hp = 0: 0
2AB+Art+Ay= 2

= O

Sumá =

Lv2 =

WSum6 =

Hnone =

P =4
O X4-% =0.57
o F+% =080
O X-% =0.29
O S-Z =000

Xu% =0Á4

FC:CF-i-C 1: 2
PureC — O

SuinC’:WSumC= 1:2.5
Mr =0.27
5 =0
Blends:R 0:14
GP =0

Zí =11
24 = -5.5

W:U:fld =11: 3:
W:N=11: O
DQ+=1
UQv = 1

COP=O AG=0
Food =0
Isolate/R =0.21
H:(H)HdQId)= 0: 1
(HHd):(AAd)= 1: 0
H-FA:11d4-Ad = 8: 2

O

Jr-I-(2)
Fr+rF
FO
An+Xy
MOR

/R=O07
=0
—0
=0
=0

SczI=2 DEPI=3 001=4* S-CON=7 IIVINo OBS=No
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ANORí; CONSTELLATIONSTABLE

SCZI (Schizaphrenia índex):

YES
No

TES
No
No

Positive it 4 or more condíitíions are true

(14-% (0.31> -c .61 and S-% (0.00) < .41) nr (X+% <0.57> <.50)
<X-% <0.29) > .29)
<FQ- (4) >cFQu (2)) or <FQ- <4)>FQo (8)+FQ’- (0))
(Sun Level 2 Sp. Sc. (0) >1) and (FAB2 (01>0)
(Ray Siux of 6 Spec. Scores <01 > 6 nr
(iJeiglited Sun of 6 Sp- Sc. (0) > 11)

No (H- (O) > 1) or (X-% (0.29) > .40>

DEPI (Depreasian índex):

No
No

‘rES
YES

YES

Positive if 5 or more conditions are true

(FV+VF+V (O) > O) or (En <0) > 2)
(Col.-Shd Blends (O) > O) ar (5 (0) > 2)
(3r+(2)/R 10.07) > 44 and Fr+rF (O] = O) nr (3r+(2)/R (0.071 < .33)
(Afr (0.21) < .46) nr <Blends <O) < 4)
(SumShading (1] > FMTm (5)) nr (SumC’ (1) > 2)
(HOR (O) > 2) nr (2AB+(Art+Ay) <2) > 3)
(COP (O] < 2) nr (Isolate/R (0.21) > 14)

CDI (Coping Deficit índex):

YES
YES
‘rES
YES

No

Positive it 4 nr mare conditions are trae

<EA (2.5> < 6) nr (Adjfl (-1> < O)
(CO? (O) c 2) and (AG (0] < 2)
(iJeiglited Sum C <2.5] < 2.5) nr (Mr <0.27> c .46>
(Passive <2) > Active + 1 (4)) nr (Pare II (0) <2)
(Sum T <0) > 1) nr (Isalate/R <0.211 > .24) ar <Faod <0) > O)

EV (Hypervigilance índex):

‘rES (1) FT+TF+T (O) O

No (2) U (11) > 12
No (3) 24 (-5.5] > +3.5

aBS (Obsessive Style índex):

No (1) Ud <O] > 3
No <2) Zf (11) > 12

Positive if candition (1) is trae and
4 nr more of condítinns (2) to (8) are trae

No (5) li+(II)+Hd+(Hd) <11 > 6
No (6) (H)+(A)+(Hd)4-(Ad) (1> > 3
No (7) H+A:11d4-Ad (8:21 C 4:1
No (8) Cg (01>3

No (3) Zd (-5.5) > -t-tO
No (4) Populars (4) > 7
No (5) FQ+ (O) > 1

Positive it 1 nr more nf the fnllowing are trae:

No Conditiona (1) to (5) are ah trae
No 2 nr more of conditions (1) to (4)
No 3 nr more of conditinns (1) to (5)
No Ft~+ <O) > 3 and X+Z (0.57) > .89

are trae and FQ+ (O) > 3
are trae and X+% <0.57) > .89
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flORl 5

Interpretivc hypotheses for the Rnrschach protocol
utilizing the Camprehensive System

Tite fnllnwing computer-based interpretatinn La derived prímarily Ernst the
interpretive rules described irx The Rorschach: A Compreitensire System,
Volume 2: Interpretatian (Second Edition>. The rules are developed
mainly frnm tite atructural data of the pratocol aud include only madest
consideration nf tite sequence of acores ant the verbal material. The
fnl.lnwing atatementa represent hypntheses cnncerning varinus personality
features and psycholagical funetiona. These hypntheses abnuid be used as
a guide for tite interpreter to facilitate a more comnprehensive
ínterpretatián of tite record.

This record appears to be interpretively useful.

CONSTELLATIONS

+ +

CZI=2 UEPI=3 CDI=4* S-CON=7 RVINo OBS=No
+ +

IHTERPRETIVE SEARCE SThATECY

+ +

Positive Key Variable(s) Interpretive Search Sequence

1. CDI > 3 Controis —> Al fect -> Self Perception ->
Interpersonal Perception -> Prncessing

-> Hediation -> Ideation
+ +

CAPACITY POR CONTROL Mi]) TOLERANCE POR STRESS

+

EB= 0:2.5 EA= 2.5 D —-1
eb = 5: 1 es 6 Adj es 6 Adj II -1

FH=4 C=1 T==O GUI =4*
m=l y =0 Y=0

+ +

1. Data concerning controis are not sufficient enough to make meaningful
interpretive stateinents.
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AFFECT

Blends
DEPI — 3 EBPer = 2.5
EH = 0: 2.5 FC:CFtG = 1: 2
eL = 5:1 PureO = O

SumO’ :WSumG — 1:2.5
0’— 1 T’= O Mr = 0.21
v=O Y= 0 5 =0

Blends/R 0: 14
OP =0

2. Ordinarily, ahe tenda to intermingle feelings with thinlcing during
problem solvlng or decision maldng activities. People such as this are
more prone to use and be influenced by emotion than atitera, and the>r
generally prefer to test hypotheses and assumptions through tribal and
error behaviors. Usually, tite>’ are more tolerant of, and less concerned
with making problem solving mistakes because of titeir preference for trial
an¿ trror routines. On the otiter hand, tite emotional impact of chronic
faltitre la often more intense titan Ls usualí>’ tite case for otiter people.
Peaple with titis style are more inclined to displa>’ feel.ings and are leas
cancerned about carefully modulating or controlling titose displays. She
la not -very flexible about tite use of this coping style and persista lix
merging exnotions bito her thinking during decision making activity. even
lix situationa in witicit a more ideational approach conid be much more
effective. lix otiter words, very little decidan makiixg actas that la not
markedly influenced by emation.

3. She has a marked tendency ta avoid emational atimuil. People such as
titis usualí>’ are quite uncamfartable around ematian and as a result, often
becaste much more soclail>’ canstrained or even isolated.

4. Site is not very stringent abaut modulating emational discitarges. This
it not necessarily a negative finding. especlail>’ II there are no problema
vith contraía. matead, it reflecta a person vito tenda to be more obvious
or intense ¡a expressing feelinga.

SELr PERCEPTION

+ +

3r+(2)/R=O.O7 FU—O tiaR—O Ex—O An+Xy=0
Fr+rF=O SumV=O li:QO+Ibt+(ffd)0: 1 Sx=0

Responses ta be read
HOR Respan~es FQ- Responses ti Responses FM Responses st Responses

4. 5, 6,11 1, 5, 6,11 7
+ +

5. lier estimate of her personal warth tenda ta be more negative titan
should be tite case. Site regards herself leas favorabí>’ viten site compares
herself to otitera. This tendency to judge oneself unfavorabí>’ la often a
precursor to feelinga of futility and can give rise to episades of
depreasion.
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6. Site ¿oes not sees to be very introspective. la otiter yarda, site 15
leas invoived vith seif avareneas titan is usualí>’ tite case.

7. Site probabí>’ ¿oes not bave a very veil developed understanding of
peopie. In turn, titis leada to a ratiter naive or even distarted
conceptualization of the seif. Thia La extremely unusual Lar an adult and
hades poarí>’ for efforts at effective social ad.justment.

8. mere is reason to believe that sorne miaus responses are tite result of
projection. Projected material, especially lix miaus aaswers, viii he
ratiter obvious. The miaus responses iii titis recard are numbers 4. 5, 6,
and 11.

9. The .navement responses aftezx contahx ver>’ impartant projected self
representatians. Responses cantaining H include O; titase containing FN
are 1, 5, 6, and 11; amI titase with st are 7.

INTERPERSONALPERCEPTIONAm) EELATIONS

+ +

¡ CD; = 4* a:p 3: 2 T = O Human Cont = 1 Pure II 0 ¡

HVI=Neg Foad— O PER= 1 GOP= O AC= O

Isolate/R = 0.21

Responses to be read

Human Hovement with Pair Human Contents
11 3

+ +

10. She apparently la leas soclail>’ mature titan might be expected. Site
la tite type of persarx ita la prone ta experience frequent difficulties
interacting witit tite environment, ami titese difficulties of ten extead unto
tite interpersonal epitere. As a result, her relationahipa tend to be more
superficial and leas easily sustained. Site is likely’ to back aya>’ from
social intercaurse and settle for a roatine of llinited, superficial
relationships. Witen titis doca not happen her ineptness rnakes her quite
vulnerable ta rejection by otitere. Peaple such as titis are often regarded
by thers as beirxg more distant• guarded. inept. or itelpiesa La dealing
viLa others. me>’ tend to be lesa sensitive to tite needa and interesta of
others and they of ten have histories marked by social citaos ami
interpersoixal diasatisfaction.

11. Her interesta lix, and expectatians concerning needa Lar clasenesa are
diasimilar to titase of mast people. This daes not mean titat site faila ta
have such needs. Havever, site tends to be more conservative titan might be
expected iii clase interpersonal situationa, especialí>’ titase involving
tactile excitange. People sucit as titis are overly concerned witit personal
space and mach more cautious about building or maintaining clase emotional
ties witit atitera.
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12. Bbc ja not as iaterested in people ma are most adulta. Thia limited
interest suggests that .ost of her relationa with otitera viii be quite
superficial. mis ja ziot aurprising mu other ¿ata suggest that abc is
soeewitat emotionail>’ vititdrawix.

13. It is probable that site ¿oes not perceive or anticipate positive
iateractions among people as a rautine eveixt. People such as titis tend to
Lcd leas secure or leas comfortable iii interpersonal situationa and titey
are of ten regarded by otitera as being more ¿istaat or aloaf. Although
titis does nat preclude mature and/or deep relatiansitipa, such people are
nat perceived by others as being noticeably gregarinus and tite>’ of ten
remain more un tite periphery during group interactions.

14. Tite mavement responses that are seored Lar a pair, (2), often cantain
very important prajected representations that can be useful in expanding
information conceraing interpersonal perceptian. Responses cantaining ti
that contain a pair include O; titase containing FM that include a pair are
11; and titase witit m that also have a pair are 0.

15. me nouns and adjectives that itave Leen used to describe tite human or
ituman-like figures often conve>’ sorne impression about itow tite subject
pe’rceives otiters. Responses containing human cantent are 3.

INFOEMATION PROCESSING

+ +

L = 0.56 W:D:Dd =11: 3: 0 Zd = -5.5 DQ+ = 1
Zf =11 W:H =11:0 PSV= 1 UQv/+= O
IIVINo OBS =No UQv =1

Location Sequencing

1: WAJ.W VI: W
II: 1< VII: U

III : U.U VIII W
IV: W.W IX: Ii
Y: W 1: 1<

+ +

16 lier processing activity La rnarked by underincorporatian, titat is, site
tenas to scan atunulus ficlds hastily and hapitazardly. of ten neglecting
critical bits ar cues ia a atimulus field. Underincarparation creates a
potential Lar faulty mediation that can lead ta leus effective behavior
patterns -

17. Site qeems to be as willing ta pracesa tite coinplexities of a new
stimulus ficíd abaut as mucit as Is expected at titis age. This indicates a
pasitive motivation to deal witit new infonnation effectively.

18. Site is higití>’ motivated and rnakes a considerable effort in
processing, especialí>’ viten tite information invalved relates to problem
salving or decisian making. mis feature can be an asset provided
adequate resaurces are available. Rowever, it can be a liability it
resaurces are limited ar it tite quality, efficiency, or consistene>’ of tite
processing is aubstandard.
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19. The quality of her processing la not very complex a sopitisticated.
matead, it temis to be simplistie anA quite coaservative. Thia la not
uncoanan among titose vith cogaitive limitationa, bat it is much more
unusual idaca titere are no cognitive deL iciencies.

20. At tiznes, site has sorne difflculty shiftirzg attcrxtion. mis La not a
serlaus probUrn bat occasionalí>’ can produce leas efficient processing
activities -

21. Ber processing habits appear to be regular ami predictable.

COGNITIVE HEDIATION

+ +

Lambda = 056 OBS = Neg Minas Responses
1’ = 4 x+% =0.57
FQx+ = O F+% = 0.80 4. 5, 6,11
FQxo = 8 XuZ = 0.14
FQxu = 2 X-% 0.29
FQx- = 4 S-% = 00O
FQxnone = O CONFAB O

+ +

22. It appears as iL site has sorne citronie and pervasive problems titat
promote perceptual inaccuracy and/or mediational distortian. This
cantributes ta difficulties La reality testing and of ten produces
beitaviors that are inappropriate for tite situation.

23. Aix important preaccupatian appears to be provoking mediational
distortion as mnost of iter minas answers iixclude Ad ami A.

IDEATION

+ +

Gritical Special Scores
KB c 0: 2.5 EBPer = 2.5
eb 5: 1 MOR = O UY = O UV2 = O
FH= 4 in= 1 2AB+Art+Ay= 2 INC = O INC2 = O
- = 3: 2 tiQual- = O DR = O DR2 = O
ha:Hp= 0: 0 HQualNone = O FAB = O FAB2 = O

ALOG= O
Responseswitit Special Seores CON = O Ray Sum6 O

No Responses with critical Spec. Scores.SCZI 2 Wgtd Sum6 O
+ +

24. Site tends to merge he.r feellngs with her tbinlcing during problem
solving activity. This does nat mean titat iter titinking becomes less
consistent or more illagical as a result. Hovever, tite impact of emotian
vn her thinking of ten leads to camplex patterns of ideation. People sucia
as titis tend to be more accepting of logic systems titat are nat precise or
marked by greater ambiguity. They prefer to engage lix trial and error
activity during problem salving ta obtain feedback regarding titeir
decisions. Site is not ver>’ flexible about tite use of titis coping style.
In otiter words, site persists in using a markedlj,r emotional-intuitive
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approacit even viten it might be more efficient te push feelings aside and
thoughtfull>’ evaluate posaibilities befare taking action or reaching a
¿cola ion -

25. The level of ideational activity that is ixot directly ix the focus of
attention, appears to be within acceptable imita and should nat create
aix>’ unusual interferente vitia attention axd/or coxcentration.

GENERALSUMMARY

Site itas sorne serious prablems cancerning perceptual accurac>’ titat
cantribute significantí>’ to difficulties in realit>’ testing. Site
pracesses infonnatian hastil>’ and hapitazardí>’ and often neglecta critical
cues un a stimulus field. Site is aix intuitive person for whom feelings
are very influential un her titinlcing. Site prefers to use a trial and
error approacit viten invalved ix problem solving and decision making. Site
tends ta regard herself less favarabí>’ viten site compares herself ta
others. Her canception of herself is not well developed and is prababí>’
ratiter distorted. Site is tite type of person vito is prone to experience
fr zent difficulties viten interacting with tite enviranment and titese
ditticulties often extend unto tite interpersonal apitere. As a result, ita
relationsitips tend to be more superficial and less easily sustained. Site
is cautiaus about interpersonal relatians and does not usualí>’ anticipate
being close to otiters. Site seems to be less interested un people titan
migitt be expected.

*** End ***
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INTERPRETACION RORSCRACH

Pocacapacidadparael stressquele dificulta implementardecisiones.Impulsividadquele
hacevulnerableal descontroly a la desorganización.Es másefectivaen ambientefamiliar
dondela demandaes predecible.Tiene pocos recursospara su edady poca madurez.
Dificultadesen lo interpersonaly descontrolconsiguiente.Influida por las emocionesen
susdecisiones,que las tomapor ensayo-errory estánmuy marcadaspor lo emocional.
No modula las descargasemocionales.Por lo que evita estos estímulos y se aísla
socialmente.

Sepercibenegativamente,esmuy introspectiva y sebasamásen lo imaginarioqueen lo
real, por lo quedistorsionala visión propia y ajena.Dificultadesen lo interpersonalcon
relacionessuperficialesy poco maduraspara su edad. No experienciala necesidadde
intimar por el disconfortquele produce,especialmenteen su espaciopersonal evitando
la relacióntactil. Tienepocointerésen la gente.No anticipala interacciónni esgrupal ni
gregaria.Estámotivaday seesfuerzaen el procesoinformativo y de tomade decisiones.
Su procesocogniyivo es muy simple y de poco esfuerzopara integrar información
sofisticada.Percibelos estímulosconhostilidad,comolos niñosmásquelos adultos,con
lo que reduce lo mediacional y es poco efectiva en patrones de conducta. Poco
convencionalde forma significativa. Desatiendelas expectativassociales.Por distorsión
perceptivay mediacional.Es ambiguaen las decisiones,marcadaspor los sentimientos,
quetienenun directoimpactoen suspensamientos.
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CUESTIONARIO MCMI-II
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UNIVERSIDAD DE SALAMANCA
Laboratorio de Psicología Clínica y

Psicodia gnóstico

Datas personales:

Fechade hoy: 1 W5t DT~iT~3 L~-f
Día Mes Ario

Fecha de nacimiento Ti s o 1 i k~- 1
Día Mes

Estado
Civil:

HOJA DE DATOS SOCIO-DEMOGRAFICOS Y CLíNICOS
Aulo,; Ale¡ancfro Avila-Espada- P’ograma de invesvgacíón e,, Psicología Clln,ca y de la Saharj

de la Universidad de Salama twa

INSTRUCCIONES PARA RELLENAR ESTA HOJA
Esta ho¡a se le ha entregado ¡unto con una hoja de respuestas de caíor

naranja y un cuestionario. Rellene los datospersonales que se le piden en
el apanado 1 y a continuación rellene el apanado II. Entrequela ¡unto con la
hoja de respuestas de color naranja. Consulte cualquier duda con el
evaluador.

Número de ¡denhificacián: 1 1 IVIÓIA ¡4 lUí
~1

(el mismo que haya puesto en la hoja de respuestas naranja

Sexo: Varón / Mujer
(rodée con un circulo lo que corresponda~

Año

EJ No ha estado casado/a
o Casado/a en 1 er. matrimonio
EJ Casado/a en segundo o más
EJ Separado/a

EJ Divorciado/a
EJ Vive en pareja
EJ Viudo/a
EJ Otros

(especificar)

NIVEL DE ESTUDIOS CURSADOS
(Marque con una cmz el nivel más alto que haya cursado)

— Primarios (hasta 52, 6~, 7~ de ESE)
— Hasta 8~ ESE ó Graduado Escolar
— Hasta 1~, 2~, 32 de SUP ó F.P.
— Hasta COU
e-fasta 1~, 2~, 3’~ de Estudios Universitarios
— Hasta 42, 52 o más de Estudios Universil.
—Otros niveles (indicar)

ENTORNO EN EL RELLENA ESTE CUESTIONARIO
(Marque con una cruz el que corresponda)

— Centro docente (Escuela, Univers¡dad, etc)
— Centro de Salud (consultas)
— Ingresado en un centro hospitalario o clínica
— Orientación o selección profesional
— Centros de detención
— Otros <especificar) ________________________

Comunidad Autónoma y provincia

De origen:
Donde resideactualmente(al menostresúltimos años):

Observaciones

CONTINUÉA~DOñ~O, SVSE LO-INDICA EL EXAMINADOR

•1~



MCKC

MARQUE CON UNA CRUZ SUS DOS PRINCIPALES
PROBLEMAS Primero ..Segundo
Matrimonial o familiar
Trabajó, estudios’ o émpleo -
Soléd~d
Estádo de ánimo
Confianza en sí mismo— ~ 22

.

GansaAojo y/o enfermedad
Alcohol-
Drogas
Problemas mentafes—~At.
Conducta antisocial
Otros

HA TERMINADO VD. MUCHAS GRAÓIAS POR SU COLABORA ClON
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UNIVERSIDAD DE SALAMANCA
Facultad de Psicología

Laboratorio de Psicología Clínica
y Psicodiognóstico

Nombr. t.v~ -

P,ofe•Ión -.--

Nint cunurw ft~ COLSG ¿fs (2Z) —

Edad: Años 2 G~ ~ q~.
TIPODEPRUEBA -

Observaciones --

1 1 1 1
000000 <a

o = o e o = =.
1 1 1

==== === =
e. -

.3 1 3 -1 - : -

====== = C.:
2 4 C C

• ====== c:~

7 7. 7 7.
e = = = =

8 8 8 8 k -= == e a: —

999 y’:
====== c~ =i

as¡ no mal-que
~QMZ~S?Xe

PRUEBA

161
162 __

163

164 ~-z~
165

166 ~

167 __

168

169 ene
170 cz~

y171 ‘ea

172
l73

174 cr
175

y176 ea
177 ea

178 ca
179 ea
180 a

-7 1181 ea
182 rna
183 cia

184

185 ~cr
-j186 r—: r.V

187

188
189 a> t -

190 ant-:
y

191

193 u:>.
194 r -‘

195 21
.7

196 e-”’
197 u -r

198 r Ii

199

200 i - ir

EJEMPLOS

y
1 ==

2 ce

3

4 ce

marque

y ir

1 ce

2

3

4 ce

5
V E

6 es

7

8 es
9 e~

lo ==
V F

11 ce

12

13
14 es.

15 ~
V E

16
17 ee

18 ce

19 e~
20 cwe

y
1 e

22

23

24 e~
25 czj

V E
26

27 e~

28 w~
29 ce
30

y
31 ce

32

33 ce

34 e e

35 =e
y F

36

37

38 ce

39 ~e

40 ce

y ir

41 e~
42 ~e
43 ce
44

45 ce
y E

46 es

47 eze

48 es.

49 e~
50 e

VP51 ce
52 Se

53 e~

54 e~-

55
y E

56 Co

57

58 e

59 ce
60 sc

y E
61

62

63 e

64

65 es.
VE

66 e

67 e.=

68 e e
69 ~e
70 e e

y E
71 ce

72 e

73 e e

74 e
75 e-e

‘J E
76 e~

77 e e

78

79 c

80

y E

81 se

82 e—.
83 e~
84 =e-

85
VE

86

87 es-

88 ez,
89 e~
90 e~e

VE
91 ce

92 e~

93 ec

94

95
VE

96 ce
97

98 ee

99

100
VP

101 e~

102

103

104 es
105

y E
106 ~e
107 e~

108 e~,

109 e~

110
V E

111 ec~

112

113 ce.

114

115
y

116 e.

117

118

119 e~

120 es.

y F

121

122

123 ce
124 ce
125

y E
126 ce

127

128 e~

129

130 ce
y E

131 ene
132

133

134

135 se
y E

136

137

138 ce
139 =-
140

y E
141 e

142

143 e~

144 e
145 e~e

y E
146 ~

147 rn~
148 e~

149 ce

150 ce
y E

151

152 es
¶53 se

154 e~
155 ce-

VP
156 ce

157 ce
158 ce
159 ~e
160 ce

5... -ir

Compruebe s¡emprq ej?,cada contestación siel número de la pregunta
coifesporIde con e/iidátero donde Vd. marca la fespuesta.
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Sujeto4116

Laboratoriode PsicologíaClínica
y Psicodiagnóstico

Universidad de Salamanca

MCMI-II
Inventario Mulfiaxial Clínico de ‘1?. Millan (II)

Autor: TheodoreMillon ((e> 1977, 1982, 1983, 1987).
Adaptaciónespafiola:AlejandroAvila Espaday

FernandoJiménezGómez.

TasasBaseajustadas
ESCALAS DEL. MCMI-H

2,
3-.
4.-
5--
ÓA.-
CH. -

7.-
8A
EH-

Indicadoresdc control:

y - Validez (-c 2)
X- SINCERIDAD
Y.- DESEABILIDAD
Z.- ALTERACION

ESCALAS BASICAS (1-8)

ESQUIZOIDE(301.20)
FOBICA (Evitativa) (301.82)
DEPENDIENTE(Sumisa)(301.60)
HISTR1OMCA(301.50)
NARCISISTA(301.81)
ANTISOCIAL (301.70)
AGRESIVO/SADICA(301.88)
COMPULSIVA (Rígida)(301.40)
PASIVO/AGRESIVA(301.84)
AUTODESIRUCTIVA
<Masoquista)(301.90)

PERSONALIDAD PATOLOGICA

S.-ESQUlZOTIPICA (301.22)
&- LIMITE (Horderline) (30L83)
P. PARANOIDE(301.00)

SINDROMES CLÍNICOS
(gravedad moderada)

A.- AASIEDAD
H.- HISTERWORME
(tipo somatoforme)
N.- HIPOMANIA
O.- NEUROSISDEPRESIVA
(Distimia)
E.- ABUSODE ALCOHOL
1.- ABUSODE DROGAS

r
—Nl-—-- o

m nTw
—Y- W
~ 15

17W
2~~Si~
3 j~~4i•~~
4 —3:9——

5 3
—~Á—? 3
~

7 89
SA ¡ 3
g~

-5-- ~
~ 29
-r 4W

A 27
TU 55
N 28

1Y 22
W 13

m ~

SÍNDROMES CLÍNICOS
(gravedad severa)

SS.- PENSAMIENTO
PSICOTICO

CC.-DEPRESION MAYOR
PP.- TRASTORNO DELIRANTE

Ssi1~
CCII

- PP 46
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MOMI2 aúto Informe de PuntuacIones Olrectas y Baremadas Hoja nt 13
t

Test MGMI2 aplicadoa4ll5, Mujorde2O años, grupo CABETI en fecha 14 140V 97

1> ESCALAS DE VALIDEZ:
y-Validez 0.00 50
Y-Deseabilidad 12.00 57
Z-Alterac(dn 1.00 15

2) E. BASICAS DE TRAST. PUAD: f~ ~i~1flQ
1-Esquizoide 19.00 66
2-f%bica (Evitativa) 10.00 48
3-Dependiente 38.00 91
4-Histriónica 17.00 36
5-Narcisista 14.00 0
6A-Antisocial 3.00 0
66-Agresivo/sádica 12.00 1 2
7-Compulsiva 44.00 86
EA.-Pasivofagresiva 4.00 0
86-Autodestructiva 8.00 34

3> TRAST. PUAD. PATOLOGICA: PD Baremo
5-Esquizotípica 11.00 44
O-Limite (botderline) 6.00 20
P-Paranoide 11.00 43

4) SINDROMES CIIINICOS: ~ Baremo
A-Ansiedad 3.00 6
H-Histeriforme (somatof.) &00 35
N-Hipomanía 10.00 25
O-Neurosis depresiva 4.00 0
8-Abuso Alcohol 8.00 lO
T-Abuso drogas 4.00 0
SS-Pensamiento Psicótico Z00 O
CC-Depresión Mayor 1 O0 O
PP-Delirio psicótico 7.00 45

0DM yO 61. sobre un total de 175 (tems.
Totales 254.00
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CUESTIONARIOA MADRE O PADRES:PacienteN004115

(Respondelamadre)

1 -¿Quéha cambiadodesdela Anorexiaen susvidas?

- Todogira alrededorde ella siempre.Y la enfermedaddestrozael trabajoy la unión
entrehermanos.Y haceque estépendientede ellao hayproblema.A solasconmigoo
conotrosen la casatodo esperfecto.Perosi hayuno másseestropea.

2 -Personaobesaen la familia

- Yo, aunqueeramuy delgadaantesde casarme.Peroengordétrasla operaciónderiñón.
Eva tenía 11 añosy lo pasómal, mevio sufrir mucho.Inició la Anorexiaa los 12. Yo
enferméderiñón y tuveun tumor de 1,5Kgs en costillas,con muchoreposomientras
Eva estabaconla abuelapaterna:incubaAnorexiay al año la internan.Estámejory
engordandodesdeDiciembredel 96.

3 -¿Quéclasede personaesUd.?

- Me veo protectora:no mepreocuponadade mi desdehaceaños,porquequiero que
todostengantodoy no medatiempo.:desdequeEva estáenferma,como si tuviera
miedode queles pasealgo.Mi suegrameculpaami. Yo he dejadode darcursosen el
trabajo,y dequedarcon amigas.

4 -¿Quéclasedepersonaessu marido?

- Muy protectory unpocoperfeccionista.Muy buenapersona.Me datotal libertad
económica.

5 -¿Quéclasede personaessu hija?
- Ahora no perohastahacepocoy como enfermamentalproducíaen casacontinuos
follones.

6 -Personasqueviven en la casa.Describalas.¿Desdecuándo?

- Unaempleadaen casadurante10 años, cuandonacióAna (6 a 16 añosdeEva con
servicio).Quedóembarazaday sefije. Tuvimosdoso tres,peromal. No nos
acoplábamos,no tendríayo serviciosi ahorapudiesevolver a decidir.A los 16 añosde
Eva despedíala última porqueno vigilabay Eva tirabalas comidas.

7 -Ultima comidade su hija delantede Ud. Cuénteme.

- El sábado.No hayproblemacon la dietadel Hospital.Hagola comprasin problemas:
pistoy pollo en salsa,al peso.Dice: “Papá,pésamelo11.La última vez el padrele dijo: 1te
lo hapesadomamáy punto”
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8 -Cómofije de bebé?.Enfermedades.Cuidadores.Cuidados.

- Evafbe una niñamuydeseada,yo he tenidoantesdosabortosy en la familia dePedro
no habíaniños. Es su ojo derecho.Demasiadocuidadaveo ahora.Y demasiada
protección.Con pediatraparticular.Anasecrió solay normal.

9 - La actitudrespectoalos ejerciciosautoeróticosen general:

9-1. Chupete,

- No lo utilizó muchotiempo, no lo quería.

9-2. Biberón,

- Tampocomucho.Al añoy medio,antesde nacerel niño, ya estabacomiendo.

9-3. Succióndel pulgar,

- No huboconesdproblemaninguno.

9-4 -Formadevestirlay actitudde la niña haciael vestido.

- Teníatrajesmonísimos,compradopor lastias. Piensomuchoquesele compraba
muchísimaropa. Y las mejoresmuñecasdel mercado,las tías le traíande todo: ni ropa
interiorcomprabayo. Y piensoquefbi débil, queteníaquehabercortadoaquello.Fui
cómoda.En la Anorexiaseguíapidiendode todo.A sus18 añoscomencéacortar
exigenciasde Pedroy Ana, 17 y 12 años.

9-5 - La reacción(9-5-a)aO exploracióny pataleodel bebéy (9-5-b)alas incontinencias.

- Empezóprontoahablary ano hacersepis

10 -Alimentación en la infancia, recuerdeun díade su hija-niñao bebécomiendo.

- Le encantabaunavasode lecheconunasmagdalenas.Lasrecuerdaconpapelnegroy
dice. “Qué buenasestabanl”Tenía5 o seisañosy aúncomíamuy bien. Tambiénle
gustabanlos filetes conpatatasfritas,que ahorale vuelvenagustar.A los 12 añosEva
no estabagordita, pero le dijerongorditaen ballet.

Cuandoestuvomal el año pasadome rechazabatotalmenteestandoPedroy yo juntos,
buscandoguerra(diciendo: ‘mamáha hechoesto”), paraseparamos.Anadándose
cuentaha llegadoadecir: “Quieresque los papássesepareny discutan”.“Sola con
Mamá”, o “Sola conPapá”.Desdeque estámejor. “Sola conMamá”. HastaJunio, ella
queríaser la amade casay la preferidade su padre.DesdeJunioescapazde cogermedel
brazoy besarmeal irse. Peroaúntiene envidiacuandomecomproropa.

11-Cómola alimentabade bebéy cómola bebérecibíael alimento.

- Normal, no encuentronadadestacable.
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12 -Primerosobjetosde su hija. Características(adjetivos).

- Teniaunahabitaciónllenade muñecas,erahorrible aquello.

13 -Primerosdientes.Relaciónconel pecho.

- Le dolíanmuchísimo.Pasabamuy malasnoches.

24 -Al nacer,relaciónconel pechoentoncesy los primerosmeses.

- Tomó pecho6 meses,muy tragona:pechoy biberón.Lo dejóella sola, sin problema.

15 -Cómo fije el embarazo.

- Conreposoabsolutoparaevitaraborto,quehabíatenidodosabortosantesal cuarto
mesy yo queríatenerla niña.

16 -Cómofue el parto

- Normal

17 -Las relacionescon su hija sonactualmente.

Inmejorables Buenas RegularesX Malas

Regulares,aunquehanmejorado.Antesíbamosal Corte Inglés cadauna porsu sitio en
cuantoyo no compraba.A los 18 merobabay vendiójoyasmiasparacomprartonterías.
SuhermanoPedro,deun añomenos,esmuy responsabley Eva sellevabien conél, pero
ningunachicale parecebienparaPedro.No lepuedevercon unadela mano.

18 -¿Cualde estasposicionesexistencialespiensasqueesla suya?

1-Yo estoybieny la genteen generalestábien

2-Yo estoybieny la genteen generalno estábien

3-Yo estoymal y la genteengeneralestábien X

4-estoymal y la genteen generalestámal
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INTERPRETACIONENTREVISTAA LA MADRE O LOS PADRESDEL
PACIENTE

(Losnúmerosrelacionadosrespondenalos númerosde preguntadel Cuestionario
utilizado en la entrevista)

1-10-17)Relaciónperfectaa solascon la madre . Imposible paraEva cualquierrelación
de tres en la casa.11) E imposiblever a su padrejunto a su madre17)0 a su hermano
con cualquierchica. 2) l2añosde Eva. Operaciónde la madrey Anorexia de ella. La
madreengordaostensiblementey ella adelgaza.3-6) La madreestá en actitud de total
desprendimiento(y engordando)y Eva de total exigencia(y adelgazando).8) Hija muy
esperada,deseada~y querida. 9) La madre se reconocedébil permitiendo excesiva
abundanciadecuidadosy regalosa la hija porpartede la familia. 10) Ambivalencia: Sola
con mamáo sola con papá?.Deseode que la madredejeal padreparadedicarsea ella.
Ella querriaserel amade casay la preferidade su padre.Solo desdeJunio escapazde
cogerdel brazoa la madrey besaríaal irse, pero aún tiene envidia cuandola madrese
compraropa.
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ANEXO 111

Casos Clínicos

-Inés
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INES : INFORME CLINICO
Un casodeAnorexiaNervosa

PREAMBULO
Considero que la Anorexia Nervosa tiene siempre un sustrato de Melancolía,
entendiendopor tal una “inadecuadaelaboraciónnarcisistade lapérdidaqueaparece
como tal rasgo narcisista despuésde una depresión (estado más que rasgo) y
sustituyendoal duelo, incorporandoal objeto que seha de abandonary hacia el que
hayambivalencia7~

INFORME CLINICO

A’ Madrid. Diciembre1997a Junio 1998

En Febrerode 1997 viene Inés a consulta.Tiene 14 años, 1.68 mts. de estaturay 38
kgs de peso. Viene acompañadade suspadres,cansadosde verla comer mal y de su
dificil carácter.La veocapazde iniciar un psicoanálisisy se lo propongo,esperandosea
el medio de encontrarmotivaciones inconscientesa su manifestaciónsomática de
AnorexiaNervosa.

Está obsesionadapor la comida y el mínimo alimento lo recibe como peligro de
gordura. No le gustan sus faccionesy trata de mejorar el resto de su cuerpo no
engordando.Tiene miedo a su desarrollojuvenil quesuponeva a ser toscoy excesivo,
desastradoy pocofemeninopor lo que seadelantaa los resultadoscerrandoel desarrollo
a su feminidad.Presentaamenorreadesdehace6 meses.

Aconsejoa suspadresqueacudana “ADANER”, asociaciónde padresde anoréxicos,
paracontenerallí la ansiedadque leslleva airrumpir en mi consultaconInésvariasveces
y siempreque lo intentanpongo a Inésen conocimientode visitas o llamadas.Ellos en
ADANER van sintiéndoseatendidosy dejandoa su hija venira análisissin entrometerse
enello.

Inés siemprecomienzala sesióncontándomeun enfadoconsu familia, del quesiempre
se siente culpable. Poco a poco va limitando su culpabilidad y reconociendoa!gunos
reclamacionesjustas:pide en la familia, porejemplo, respetoa su intimidad en su propio
cuarto,y derechoa pequeñossecretos.Va discriminandoentrelas muestrasde cariñodel
padrequepuedeninquietarlepor invasorasy las lógicasde cualquierpadreexpresivo.
Conseguirestoen su pasode niñaa mujer le resultarelajante.Tambiénvadeterminando
su lugaren el triángulo edípico, no metiéndosecomojuez o parteen los conflictos entre
dos miembrosde la familia ni permitiendointromisionesinadecuadasde otrosmiembros.
Analizamos el síntomaanoréxicocomo vehículo de intromisiónen la relación de los
padres,puesantefuertesdiscusionesdel padrehaciala madrequele producena Inésuna
gran ansiedadde separación,con sueñosy fantasíasde pérdida, ella irrumpe en la
discusiónsollozandoporqueestámuy gorday no se gusta,provocandocon ello el cese
de la discusiónparentaly la conversiónde la riña en una fuerte unión entrelos padres
para aftontar la Anorexia de Inés, cesandotambién la angustiade ella por la riña
parental.
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En estaintromisiónen la relaciónde lospadresInés llegaa fantasearel deseode que el
padrepeguea la madre,para tomarella posturade defensoray apartaral padrede la
relación.

No se gusta.Tira la comida. Estáirritable, con cambiosde humorque al analizarlos
justifica desahogándose,diciendoque le atormentandos vocesinteriores: la que más
temele prohibecomer.La otra másdulcele animaa comerparadarsegustoy dargusto
ala madre.A la primeravoz la teme tanto quea vecesevita un bocadillo por no oírla y
llegaa tirarlo.

Le digo quevamosa escucharqué dicen las dosvoces,y sale de la consultasintiéndose
aliviada.
Comprendoque un episodiodelirante no es necesariamentepsicóticoy si puede
adquirir la dimensiónde un síntomaneurótica El neuróticofantasea, el psicótico
delira en contraimposición del otro, para supropio goce. El neuróticofantaseaal
serviciodel otro. Lafantasíahistéricatiene la estructuradeunapesadillaangustiante,
provocamásangustiaque goce.El delirio psicótico.por el contrario, estáal servicio
delplacer.<~j>

Inés comienzaa desanudarel embrollo del doble mensajefamiliar que se inició al
comenzarla adolescencia:“no engordescomo unavaca” pero “no hagaslocuraspor
adelgazar”,y la necesidadde atenderel doblemensaje.En análisis concluye: “si hago
casoala voz buenava a salir la malaa hacermedaño,no puedoaguantarlay por esome
pongoinsoportabley la pagocon los demás”. Le explico que su irritabilidad obedecea
esadificultad de equilibrio y que la vozbuenasale cuandoaflora el deseode comer...o
mejor dichoel deseoen general.

Poco a poco seva permitiendolos deseos(“deseoestudiarliteratura, aunquemi padre
consideremejor las carrerastécnicas”)y concretamenteel deseode comer,y setomaun
heladoy viene muy satisfechaa decírmelo, Un día viene triunfante a la consulta: “He
estadocon mis padresy mi hermanaen una hamburguesería.Cuandome he tomado la
hamburguesami padreha lloradode alegría”.

Va permitiéndoseanalizar sus deseosvitales y sus temoresen conflicto, se atrevea
soportarconflictosde relacióny a irlos resolviendo.Sepermite explicitar deseos:“deseo
ser abogada”,“me gusta la literaturaaunquemi padreme crea másinteligentesi elijo
Ciencias

Elaborael duelo de abandonarla niñez para ser mujer. Va admitiendola evolución a
adulto de susamí¿osy de ella misma, aunqueconllevepérdida. Y las discusionesentre
suspadres.Mronta los continuoscambiosde aficionesen la pandillay el pasodel juego
al baile en la discotecao de la lecturade cuentosala de un libro de Filosofla, admitiendo
las gananciasy pérdidasqueconlíeva.

Duranteestetiempo harecuperadola menstruacióny haganado10 Kgs. SuBMI (Indice
de MasaCorporal = Peso/talla2~ha pasadode ser 14 a 17, acercándosea la normalidad
queestáentre20 y 25.
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Ante su mejoriala madreseacercaa consultaplanteándoseel final de la terapia,que es
costosa.Yo le aclaro que Inésestá en plena estructuraciónde su personalidady re-
elaborandoactitudesy valores.Le aconsejoquele dejeterminarsu psicoanálisisdurante
al menos2 añosmás,cuandotambiénhayaconsolidadosuprocesoevolutivo.

a) Julio 1998

Despuésde un año asintomáticaen su Anorexia y recuperandopeso hacia la
normalidad Inés esinternadaen clínicacon fuerte dolor por falsa alarmade apendicitis.
Tras las pruebasoportunasel diagnósticoesde “gastritisatrófica” y “duodenitis”. Ambas
patolologíassuelenpresentarseen anemias,déficits del complejovitamínico B o simple
déficit de ingesta.Así, todoapuntaaun nuevosíntomaanoréxico.

Al tiempolas sesionesde análisismuestranatravésde sueflosdificultadesy conflictos
ideológicosconla madre,que comienzaa prepararel ajuarde bodade Inés y considera
relaciónamorosala que mantienesu hija de simple amistadconun compañero.Intentala
madresalir confrecuenciae intimar con suhija, quedistamuchode buscarconfidencias
amistosascon su madre. Inés señalasus pocos deseosde pensaractualmenteen una
relaciónformal y susganasde autonomíapersonal.

Estastensionesen la relación con su madre la llevan a sueñosde ahogo. También
sueñaque su madre va a morir, con el sentimientode culpa consiguiente.Aclara:
“cuandodeseantantascosasparami y yo no las quiero hacermesientomala”.

Quedapuestodavíamucho por elaboraren su pasode adolescentea adultay en su
separaciónnatural de la madre. Si vamos comprobandoque su evolución psíquica
favorableesparalelaala paulatinacuraciónde su AnorexiaNervosa.
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TESIS DOCTORAL

Isabel Cabetas Hernández.

FE DE ERRATAS.

A introducir en la publicación de mi trabajo si es posible cambiando la expresión
equivocada en la página 51 de manera directa. Yen caso de que no lo fuera haciendo fácil al
lector advertir la errata con toda seguridad, por la precisión conceptual que ello supone.

Pág. 51. Ultimo Párrafo. Linea 5.

En vez de:

“los rasgos son modificables por so ser estructurantes.’

Es correcto decir:

“los rasgos son modificables en cuanto a paliables”.
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