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La enfermedad debe ser tratada con los recursos
comprobados con el método cientifico,

pero el padecimiento de la persona

solo se alivia con la escucha respetuosa,

la comprension y la actitud humana del médico.

Ruy Pérez Tamayo



INTRODUCCION

El presente documento representa quince afios de experiencia en el tratamiento
clinico de pacientes psiquiatricos con trastornos de la conducta alimentaria, la
investigacion se llevé a cabo en pacientes con anorexia nervosa que han llegado al
servicio de psiquiatria acompanados por sus padres que llevan mas de tres anos de
evolucién del padecimiento y han presentado al menos una recaida, Se busca llevar a
cabo, un esfuerzo especial por abarcar los aspectos preponderantes de la anorexia
nervosa que, segun el modelo médico, es un padecimiento que hoy se manifiesta en
un problema de salud publica y que solo en las ultimas décadas del siglo pasado, ha
sido incorporado a las clasificaciones oficiales como enfermedad mental y
perteneciente al apartado de trastornos de la conducta alimentaria.

La bibliografia cientifica, diversas investigaciones y los diferentes aportes
tedricos, que van desde el psicoanalisis hasta las posturas cognoscitivas, desde la Edad
Media hasta nuestro tiempo y desde la santidad hasta los determinantes bioldgicos,
pasando por un periodo de explicaciones demoniacas y de posesiones, han tratado de
comprender el padecimiento, asi como de definirlo y proponer un tratamiento eficaz.
Hasta la fecha contindan las dudas sobre el diagndstico clinico, con respecto a algunas
caracteristicas del padecimiento que podrian dificultar el cuadro, como el criterio de
amenorrea (suspensién de los periodos menstruales, por tres meses consecutivos),
gue hasta el momento se encuentra en controversia y que en el DSM-5 fue eliminado,
ademas de que esa peculiaridad no ha permitido definir bien a bien el cuadro clinico, y
algunos casos de anorexia nervosa queden definidos como trastorno alimentario no
especificado (TANE).

En cuanto al origen y el tratamiento, existen autores que han destacado el
papel preponderante que ocupan los cuidadores primarios que, en este caso, nos
referiremos al padre y a la madre, quienes en un momento dado pudieran condicionar
la aparicion y el mantenimiento del trastorno de alimentacién.

En la actualidad la anorexia nervosa se reconoce como un padecimiento de
origen biopsicosocial, debido a que cada uno de estos componentes juega un papel
preponderante en la aparicion y mantenimiento del padecimiento, e incluso, en las
razones por las cuales los pacientes regresan una y otra vez a la conducta. Las
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investigaciones al respecto se han llevado a cabo de manera monografica y
especializada tanto Estados Unidos de Norteamérica como en algunos paises
europeos, faltando informacion a éste respecto en poblacion mexicana.

La finalidad del presente trabajo es ofrecer una descripcion profunda vy
detallada de la anorexia nervosa, iniciando desde el relato histérico, hasta la
actualidad, sin dejar de lado ni disminuirle importancia a la perspectiva de la medicina,
al diagndstico clinico y al tratamiento, debido a que se trata de un padecimiento
mental que requiere prioridad en la atencidn médica, ya que es la Unica enfermedad
psiquidtrica descrita hasta el momento que per se lleva a la muerte y comprometa el
funcionamiento integral del cuerpo como una consecuencia del estado nutricional al
gue este es sometido por el paciente.

El objetivo general de la investigacidon es conocer las narrativas acerca de la
experiencia de la anorexia nervosa, desde el punto de vista de quien la padece y de las
personas que conviven con ella, el propdsito es obtener informacion desde la apariciéon
del padecimiento, el proceso de busqueda de tratamiento, el tratamiento en si mismo,
la remisién sintomatoldgica y el significado que puede tener para cada uno de los
participante el regresar a la conducta alimentaria alterada, tener una recaida.

Se elige la investigacion cualitativa como método de exploracion y el modelo
de la narrativa para la interpretacion de los datos, ya que se trata de una perspectiva
en donde se intenta retomar la capacidad humana de contar historias como punto de
partida para la reinterpretacion de los problemas de la vida cotidiana y la promocidn
de un sentido de agencia, dentro del marco de una relacién colaborativa con otro ser
humano a través de la conversacién. Se basa en un enfoque de metodologia
cualitativa, donde se llevd a cabo una estrategia de andlisis de las narrativas por ejes
tematicos, de acuerdo con el modelo de Catherine Kholer Riessman, ya que este
método nos permitid interpretar la informacién de una manera clara y apropiada para
logar el objetivo planteado y nos facilité ordenar la informacién para poder llevar a
cabo un andlisis estructural de acuerdo con el modelo de semejanzas y diferencias
entre los casos (Lavob y Waletsky), lo cual permitié observar el trastorno de forma

dindmica, global e interactiva.



A manera de resumen, la presente investigacion versa sobre las experiencias de
mujeres y hombres que padecen anorexia nervosa, asi como las de sus padres y
madres en el descubrimiento del padecimiento, la incansable busqueda de
tratamiento, el tratamiento mismo y la remisidn del padecimiento, con la finalidad de
explorar las experiencias que pudiesen condicionar la persistencia de la enfermedad y

conducir a la cronicidad del padecimiento a través del constante retornar al mismo.



Primera parte: EL MARCO TEORICO
CAPITULO I

LA ANOREXIA NERVOSA
1.1. Sobre la historia del padecimiento
Buscando en los antecedentes histéricos informacion sobre la “anorexia” se encontré
una descripcion inicial del padecimiento en el siglo XI realizada por Avicena, médico y
filésofo, que menciona haber dado tratamiento a un principe persa llamado
Hamadham quien presentaba sintomas “anoréxicos y melancélicos”, haciendo una
descripcidn de su sintomatologia la cual, si hubiera vivido en la época actual, cumpliria
con los criterios diagndsticos para lo que hoy se conoce como “anorexia nervosa”
(Farrell, 2001).

Del siglo XII, al XVI, es cuando la “anorexia” toma un lugar preponderante en la
historia de las enfermedades mentales ya que en sus inicios, habia sido asociada con el
misticismo religioso y a partir del siglo XVI y hasta el XIX, fueron suficientes los casos
de mujeres que restringian drdsticamente su alimentacidén, consiguiendo asi una gran
consternacién publica y social que incluso, las llevé a la santidad y frecuentemente
recibian recompensas materiales (Bell, 1985).

Durante la Edad Media se describieron diversos casos de restriccidn
alimentaria, Rudolph Bell, en su libro “Holy Anorexia” menciona a Santa Catalina de
Sienna, muerta en 1461, a consecuencia de una inedia (término propuesto por Maitre
en lugar de anorexia, ya que no se trataba de una falta de apetito, sino de la eleccién
de no comer) manteniéndose en un ayuno extremo, consumiendo pequeias
cantidades de comida e induciéndose el vémito, motivada por la busqueda de la
espiritualidad y la pureza a través de la negacion de las necesidades del cuerpo, como
si hubiera sido una demanda que intentaba hacerse oir frente a una falta de
reconocimiento de ella misma, que no encuentra otro modo de expresarse, a pesar de
poner en peligro su vida para, quizds, encontrar un reconocimiento, simplemente ser
vista. Este ha sido el caso anorexia mas documentado, ya que muere a causa de la
desnutricién, justificando su muerte desde un punto de vista de misticismo, como un

sacrificio, hecho que la llevd hasta la santificacidon (Rava & Silver, 2004; Stein, 1988).
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En otros documentos (Raimbault & Eliacheff, 1991) sobre la vida de ésta misma
Santa, se sugiere, que en el seno de su familia, hubo acontecimientos que propiciaron
qgue la hija actuara el deseo inconsciente de la madre orilldndola a no comer, de tal
forma y con todos éstos elementos, su manera de alimentarse podria ser considerada
el antecedente histérico de lo que hoy seria diagnosticado como una anorexia nervosa
compulsivo purgativa (Stein, 1988).

En la Universidad de Rutgers Bell, un profesor de historia llevd a cabo una
investigacion revisando escritos, autobiografias, cartas, testimonios de confesores y
actas de canonizacion de mas de 261 mujeres italianas desde el siglo XlII hasta el XX,
siendo todas ellas mujeres religiosas que, en su opinién, pudieran haber padecido
anorexia nervosa. Pareciera ser, de acuerdo a éstos hallazgos, que nos encontramos
ante hechos iniciados desde antes de la Edad Media, entre el 1200 y el 1500,
coincidiendo con la aparicion de las drdenes mendicantes, donde un nimero creciente
de mujeres religiosas se entregaban a practicas ascéticas de todo orden siendo el
ayuno una de las mas difundidas (Toro, 1996). Santa Catalina de Siena, Verdnica
Giulani (Santa Verdnica), Maria de Oignies, Beatriz de Nazaret, Margarita de Yperen,
Juliana de Lieja, Columba de Rieti e Ida de Lovaina no son sino algunas de las mujeres
mas conocidas con estas caracteristicas. Lamentablemente, las descripciones de estos
casos no nos permiten saber su estado mental o algunas de sus caracteristicas; como la
idea de su imagen corporal, el anhelo por la delgadez o la existencia de un miedo a
engordar. Lo que si queda claro es la necesidad del dominio de la carne y el deseo de
espiritualidad, alcanzados a través del ayuno y la destruccion fisica del cuerpo (Farrell,
2001).

A través de la historia, se ha observado que son varias las culturas en las que el
ayuno ha sido considerado un medio para protegerse de las fuerzas del mal, ya que se
pensaba que la privacion de alimento preservaba de influencias demoniacas y
garantizaba una cierta pureza. La purificacién y la penitencia han sido asociadas al
ayuno en la mayor parte de las religiones. La institucionalizacién y socializacion de Ila
Iglesia catdlica admitid el establecimiento oficial del ayuno obligatorio, al igual que los

ritos exorcistas y las plegarias (Toro, 1996).
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También el ayuno ha sido una forma de penitencia, un signo de remordimiento
por los pecados cometidos, la doctrina cristiana ha defendido que lo fisico, lo terrenal,
era ominoso y debia dominarse en beneficio de lo espiritual. Para la cristiandad, el
cuerpo era de naturaleza débil y pecaminosa exigiendo control y regulacién estrictos
por parte de la mente. La ascesis era el camino que conducia a la perfeccion de la vida
espiritual (Fendrick, 1997). De tal manera que algunas de las mujeres piadosas antes
citadas, renunciaban al alimento para estar mejor dispuestas, mas “limpias” para
recibir el cuerpo de Cristo, otras bebian el pus y comian las costras de los enfermos.
Habria que reconocer que en nuestros dias, cualquiera de estas practicas podrian ser
consideradas patoldgicas, pero en la Edad Media y mucho tiempo después, en algunos
ambitos, su justificacion y explicacidn religiosas todavia son evidentes (Farrell, 2001).

Cuando los médicos europeos de los siglos XVII y XVIII analizaron este género
de “trastornos”, los denominaron “inedia prodigiosa y anorexia mirabilis” ya que la
consideraban un tipo especial de enfermedad. La propia Sta. Catalina de Siena, cuando
se hallaba en plena inanicién, los médicos y sus padres creian que estaba sufriendo de
una enfermedad grave y no que estuviera llevando a cabo una practica religiosa
(Halmi, 1992; Toro, 1996). Como bien dicen estos autores, es evidente que cualquier
comportamiento debe ser entendido desde su contexto histérico y cultural, y que la
peculiar conducta alimentaria de esas santas mujeres contaba con indudables
justificaciones de las creencias religiosas. A pesar de sus drasticas restricciones
alimentarias, sus pérdidas de peso y consiguiente malnutricion, su obsesividad en la
prosecucion y mantenimiento de sus objetivos generales y los alimentarios en
particular, sus vémitos, el uso de laxantes, su vitalidad a pesar de su evidente
inanicidn, sus crisis emocionales, sus periodos de aislamiento o retraimiento social, sus
frecuentes comportamientos compulsivos, incluyendo las autolesiones, junto con sus
trastornos y muertes consiguientes a su desnutricién, dibujan un cuadro sin duda
compatible con la anorexia nervosa tal como hoy la concebimos (Halmi, Eckert, &
Marchi, 1991).

Del siglo XV y hasta el XVIII, las mujeres que se sometian a la desnutricién,
frecuentemente corrian el riesgo de ser consideradas brujas o personas poseidas por

Satanads (Fendrick, 1997). De acuerdo con las ideas de ese entonces, las brujas, dada su
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condicién voladora, debian ser sumamente ligeras, para poder ser soportadas por sus
escobas, era légico, pues, que la bruja que se jactara de serlo, perderia peso. De hecho,
aun sin contar con “tablas estandarizadas de peso”, una forma de comprobar si se
trataba de una bruja o no, consistia en verificar si el peso corporal de la sospechosa
correspondia a lo esperado en funcién de su estatura (Toro & Villardell, 1987). A lo
largo de la historia, son bastantes los nombres de mujeres ayunadoras que entraron en
la categoria de brujas o posesas: Columba de Rietti, Maria Magdalena de Pazzi, Jane
Stretton, la forma en la que se sentian tratadas, dependia de las supuestas causas del
adelgazamiento. Asi la intervencién médica debia solucionar los casos considerados
como enfermedades y cuando se trataba de embrujos o posesiones demoniacas, lo
indicado era un exorcismo (Vandereycken & Van, 1994).

Del siglo XVI en adelante, el ayuno fue despojandose progresivamente de su
trasfondo religioso tradicional (Fendrick, 1997). La desnutricion “provocada” pasé a
formar parte de un circuito mas vulgar donde se desarrolld gradualmente hasta
convertirse en un espectaculo comercial con los llamados “artistas del hambre”, como
Claude Ambroise Seurat quien pesaba 27 kg, o como Giovanni Succi quien hacia
ayunos publicos a manera de espectaculo por mas de 30 dias. Kafka, en su relato el
“Artista hambriento”, describié detalladamente la experiencia subjetiva de uno de
estos hombres, lo cual le permitid proyectar su propia problematica de persona
anoréxica aprovechando circunstancias y personajes todavia vigentes durante la época
en la que le correspondid vivir (Toro, 1996).

Vandereycken al igual que Maitre, mencionan que la palabra anorexia esta mal
empleada en el uso propio del término, ya que ha sido utilizada en sus inicios en la
literatura médica, como sinénimo de falta de apetito, de acuerdo con el significado del
vocablo griego anorektous. En diccionarios médicos del siglo XVII, se utilizaba como
denominacion de la inapetencia y de ciertos trastornos del estomago (Toro, 1996;
Vandereycken & Van, 1994).

A pesar de todas las connotaciones dadas al padecimiento, la primera
aproximacion médica y descripcion del cuadro clinico del trastorno anoréxico sucedid
en el siglo XVII, llevada a cabo por el Dr. Richard Morton, médico de la Universidad de

Oxford en 1670. Su concepcidn de las enfermedades caquectizantes se basaba en las
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nociones de atrofia y ptisis defendidas por Celso. Morton describié una “ptisis
nerviosa” o “atrofia nerviosa” cuya degeneracidon corporal la atribuyé a una
perturbacion del sistema nervioso. La consideraba una consuncidn nerviosa e
identifico su origen en “tristeza y preocupaciones ansiosas” (Toro & Villardell, 1987).

Morton describié dos casos cuya enfermedad parecia deberse a una restriccidon
voluntaria de alimento. El primero, una muchacha de 18 afos quien “cayd en una
supresion total de sus cursos mensuales a causa de una gran multitud de
preocupaciones y pasiones, a partir de este tiempo su apetito empezd a decaer y su
digestion a ser mala, su carne empezd también a ser flacida y floja, era reconocida por
sus estudios y continua dedicacion a los libros, a los que se entregaba dia y noche” Asi
mismo, comenta que en toda su practica clinica no recuerda haber visto a alguien que
estuviera tan interesado en vivir y tan consumido, parecia un esqueleto solo vestido de
piel, pero sin fiebre, ni tos y sin ninguna dificultad para respirar, sin mostrar
perturbacion de los pulmones o de cualquier otra viscera. Lo Unico alterado era su
apetito, el cual iba disminuyendo y como consecuencia su digestion se encontraba
alterada (Vandereycken & Van, 1994). La paciente era hija de un ministro presbiteriano
y ciertamente, estos sintomas podrian ser propios de un cuadro actual de anorexia
nervosa: adelgazamiento, amenorrea, dedicacidn obsesiva al estudio y aparente
pérdida del apetito (Bruch, 1978).

El segundo caso descrito corresponde a un joven de 16 anos (Morton (1689),
que “cayd gradualmente en una pérdida total de apetito ocasionado por estudiar
demasiado y a las pasiones de la mente y a partir de aqui en una atrofia universal,
empeorando mds y mds por espacio de dos afos, sin ninguna tos, fiebre o cualquier
otro sintoma de cualquier destemplanza de los pulmones”, lo diagnostic6 como
consuncion nerviosa y tenia su asiento en el habito total del cuerpo (Silverman, 1992;
Vandereycken & Van, 1994). Resulta interesante observar que Morton consiguio la
curacién de su paciente obligdndole a abandonar los estudios, asi como a viajar
durante algun tiempo, lejos de su familia.

En 1764, un profesor de medicina de Edinburgo, Roberth Whytt, publica un
tratado en el que, entre otros casos, describe a un joven de 14 afios, que después de

pasar por un grave periodo de restriccion alimentaria y adelgazamiento, pasa por otro
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de ingestidon alimentaria aparentemente impulsiva e incoercible. Whytt opind que
estos trastornos eran de origen nervioso (Silverman, 1987). Y en 1790 Robert Willam
relata la trayectoria clinica de un joven que ayund durante 78 dias a causa de
“nociones erroneas” sobre religion, ya que durante este tiempo se alejé de todo
contacto social, dedicandose a copiar la Biblia. A los 60 dias de ayuno, tuvo una crisis
de voracidad finalizada con vémitos y murié pocos dias después (Silverman, 1990).

Como podemos observar a lo largo de la historia, el término clinico ha sido
modificado de acuerdo a las nuevas descripciones sintomatoldgicas. Pinel (1798) en
Francia, escribe un tratado de medicina y dedica un capitulo a las “neurosis de
digestion” donde incluye la bulimia, la pica, la anorexia, y en su opinidn la anorexia es
una “neurosis gdstrica” (Vandereycken & Van, 1994).

En 1859, Luis-Victor Marcé ocupa el primer plano de los médicos pioneros,
anterior a los mas divulgados Laségue y Gull, haciendo repetido hincapié en una serie
de factores que, sin duda, guardan relacién con los sintomas de la anorexia nervosa
actual, observando “una ausencia de apetito o Unicamente, por la incomodidad
causada por la digestidn, estos pacientes llegan a una conviccidn delirante de que no
pueden o no deben comer, en una palabra el trastorno gastrico nervioso se hace
cerebro-nervioso (Vandereycken & Van, 1994). Se observa que con la desnutricion, la
afeccion fisioldgica aumenta de acuerdo a la debilidad del organismo; las sensaciones
afectivas también se alteran y toda la energia corporal e intelectual se centra en las
funciones del estémago; incapaces del mas ligero esfuerzo o de sostener la menor
conversacion mas alla de sus ideas delirantes, “estos infelices pacientes sélo reservan
la energia minima para resistir las tentativas de alimentarse, es la idea delirante lo que
constituye el punto de partida y donde reside la esencia de la enfermedad, los
pacientes no son dispépticos: son locos” (Silverman, 1989).

Hay que tomar en cuenta que las aportaciones de Laségue y Gull se situan en la
época victoriana, en el preciso momento de la transicién, contribuyendo eficazmente,
desde una visidn religiosa, a una concepcidn médica de la anorexia nervosa,
implicando en ese momento la concepcion de “histeria” (histerios: Utero), pues los
médicos victorianos consideraban a las mujeres particularmente proclives a los

trastornos nerviosos (Toro, 1996).
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Para Lasegue, la “anorexia histérica” muestra tres fases que marcarian el
cuadro clinico, refiere que se inicia entre los 15 y 20 afios de edad a consecuencia de
algun género de emociones, posiblemente relacionado con la transicién a la edad
adulta, en la primera; la paciente manifiesta su malestar al comer, restringe los
alimentos, aumenta su actividad fisica y recibe todo género de presiones por parte de
sus padres para que incremente su alimentacion. Durante la segunda etapa, se observa
el empeoramiento del estado mental de la paciente, aumenta la preocupacién de los
padres y se hace necesaria la intervencién médica, limitando sus conversaciones al
tema de la alimentacién, la menstruacién se hace irregular o insuficiente y como
consecuencia la constipacion intestinal aparece intensamente. Y una tercera fase, en la
que el deterioro fisico es evidente, apareciendo amenorrea, sed persistente, piel palida
y seca, constipacidn resistente, atrofia gastrica, anemia, vértigo y desmayos (Toro,
1996).

Esta fundamentacidn organica del trastorno no impidié que Lasegue sefialara la
relevancia del mundo privado de las familias de clase media y las relaciones
establecidas con sus hijas. En su opinidn, la prolongacion de la dependencia parecia
sumarse a un amor paternal intenso, constituyéndose un escenario en el que podia
desarrollarse la “anorexia”. Llama la atencién la importancia que este autor presta a
las relaciones familiares, sefialando que sus pacientes anoréxicas tenian padres con la
voluntad y la capacidad para invertir todos sus recursos emocionales y econémicos en
ellas y en atender el padecimiento (Vandereycken & Van, 1994).

William Withey Gull, médico Inglés, nacido en Colchester, quien se cree que es
Jack “el destripador”, el asesino serial mas renombrado de la época victoriana, es a
quien se le atribuye el uso del término “anorexia nervosa” ya que en 1873 cambia el
término de “apepsia histérica” por el de “anorexia” -al igual que Lasegue- al creer que
en el trastorno se produce una falta de apetito y no un trastorno digestivo. Asi mismo,
rechazé el término “histérica” sustituyéndolo por “nervosa” al negar la implicacion del
Utero en la anorexia y defender la hipdtesis del sistema nervioso. Ademas, a diferencia
del médico francés, sefiala que el trastorno también podria afectar a los varones y la
supuesta falta de apetito de la anoréxica se deberia a un estado mental mérbido (Toro,

1996).
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Y en Francia, no podemos dejar de lado a Jean Martin Charcot quien acompaiid
a Lasegue en el estudio de la anorexia, proponiendo alternativas de curacion, de tal
forma que fue Charcot de acuerdo con sus observaciones, quien introdujo el término
cuasi oficial de “parentectomia” es decir, aislar a la paciente de sus padres y de las
relaciones familiares, como férmula terapéutica. Ya que el aislamiento era, en su
opinién, el tratamiento mds eficaz. Ya que pudo observar el exceso de cuidado de
estos padres hacia sus hijas. Charcot se molestaba con los padres que aceptaban
mandar a su hija a un establecimiento hidroterapico, pero se rehusaban a dejarla sola.
Les indicaba que debian irse lejos lo mas rdpidamente posible y cuando conseguia el
aislamiento de la paciente, se llegaba a buenos resultados.

Como se ha podido observar la separacion de los cuidadores primarios, e
incluso el alejamiento de la paciente de todo el ambito familiar, fueron
recomendaciones ya planteadas por Gull y Laségue, y la “parentectomia” propuesta
por Charcot se fue generalizando en toda Europa y en América del Norte,
manteniéndose con distintas variantes hasta nuestros dias (Toro, 1996).

Todas estas aportaciones consiguieron que el concepto de “anorexia nervosa”
guedara introducido y establecido dentro de la medicina cientifica oficial de la época.
Tanto la autoinduccion del vdmito como los atracones, fueron reconocidos desde
temprano en la historia del trastorno, pero la distorsidon de la imagen corporal y el
temor a engordar, que a la fecha, son dos de los principales datos clinicos que delinean
la forma actual para distinguir el trastorno de alimentacién, fueron puntualizados
hasta finales del siglo XIX, aproximadamente 200 afios después de las primeras
descripciones de Morton (Fendrick, 1997). Charcot (1889) y Sollier (1891) ya habian
observado que estas pacientes mostraban el deseo de ser delgadas, y mencionaron
gue podria ser la otra cara del miedo a engordar, que se presenta en las pacientes
anoréxicas.

Es muy importante mencionar que Gilles de la Tourette fue el primer clinico en
seflalar que aunque las pacientes rechazaran la ingestion de alimentos, no habia
pérdida de hambre, este autor rebautizé el trastorno de “anorexia mental” a “anorexia

gdstrica” (Rava & Silver, 2004).
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Asi las cosas, al paso de las investigaciones y la evolucion de la ciencia las
complejas relaciones entre la conducta alimentaria, los sintomas fisicos y los estados
emocionales, empezaron a ser pasadas por alto cuando Maurice Simmonds en 1914,
un patélogo del Hospital de St. George en Hamburgo, propuso que la emaciacién
podria deberse a la destruccion de la glandula pituitaria o al menos a un
funcionamiento deficiente de la misma. Esta postura dominé el diagndstico clinico y el
tratamiento de la anorexia nervosa aproximadamente por los préximos 20 afios y las
pacientes fueron tratadas con extractos de glandula pituitaria (Vandereycken & Van,
1994).

Sin embargo, esta concepcion de la enfermedad fue puesta en duda durante la
década de 1930, cuando Ryle en 1936 demostrd que el trauma psicosexual podia llevar
en algunos casos a la amenorrea y esta tesis psicoendocrina fue ampliada diez afios
después por Reifenstein, cuando describié varios casos de amenorrea asociados a
eventos psicofisiolégicos. Shehan en 1938, establecié la diferencia entre “anorexia
nerviosa” y “caquexia hipofisaria” de origen isquémico, lo cual no impidié que hasta la
década de 1950, la anorexia nervosa fuera considerada de origen endocrino (Rava &

Silver, 2004).

1.2. Hipotesis sobre el origen de la anorexia nervosa

La anorexia nervosa restrictiva como la compulsivo purgativa, se encuentran en la
actualidad dentro de la categoria de “Trastornos de la conducta alimentaria” y son
padecimientos que parecen estar presentes a lo largo de una buena parte de la
historia de la humanidad (Toro, 1996).

Sus manifestaciones en el tiempo llevan a pensar en afecciones de caracter
cambiante, que han ido variando segun la época, hasta alcanzar caracteristicas cada
vez mas definidas que delimitan un cuadro clinico especifico (Halmi, 1992). Los afios 70
marcan el despegue definitivo de las explicaciones, investigaciones y tratamientos, que
pretenden encontrar respuesta al incremento multiplicador de la frecuencia con que
empiezan a aparecer ambos padecimientos (APA, 2000a).

En los parrafos anteriores se describe como se ha ido perfilando el

padecimiento a través de la historia, llegando a una mayor definicion de cada uno de
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los tipos de trastornos que han sido diferenciados, estableciéndose con mayor
rigurosidad las semejanzas y diferencias entre los mismos (Halmi, 1992; Toro, 1996).

En esta busqueda de las posibles hipdtesis del origen del padecimiento, se
observa desde la mirada histérica, a las “antecesoras” de esta enfermedad. La historia,
segln Halmi, se remonta a mujeres contemporaneamente denominadas “anoréxicas
santas”, en quienes se intuye la manifestacion de una protesta o de un reproche sutil a
sus familias materialistas, a las que consternaba y angustiaba el extremo ascetismo de
sus hijas (Halmi, 1992).

Tampoco faltan interpretaciones acerca de la poca disposicion de estas
“santas” a admitir las limitaciones convencionales de su rol de mujer, aspirando a algo
superior, dentro de las imposiciones religiosas que no aceptaban la autonomia
espiritual o la autoridad de las mujeres dentro de la Iglesia. El recelo del clero
masculino era enorme frente a la radical abstinencia de aquellas mujeres, por lo que su
rechazo a la comida, que parecia mds ser una tactica, fue revestido de abnegacién
mistica (Toro, 1996).

La anorexia nervosa, auto-inanicidon voluntaria extrema, también remite al
ayuno, que en algunas culturas como la hindl forma parte de la tradicidn religiosa,
aungue se encuentren ejemplos de conductas seculares, como el hombre que se
atrinchera en la puerta de su deudor y alli permanece hasta que la deuda esta saldada
(Serrato, 2001). Otro fendmeno mencionado por algun autor, dedicado al estudio de
los trastornos de alimentacidn, es de los “artistas del hambre” que en el siglo XIX
practicaron un ejercicio extremo de autocontrol, que termind siendo espectaculo
publico y que se llega a relacionar, segun algunos lo hacen con la anorexia nervosa
contemporanea, como una busqueda de la perfeccién, mediante el dominio del
apetito en una sociedad en la que la avaricia, la acumulacién y el consumo empiezan a
ser desenfrenados (Toro, 1996).

Si continuamos indagando en la historia de la inanicién voluntaria, vienen a
nuestra memoria las huelgas de hambre como un instrumento de protesta publica
(Serrato, 2001). Como seiiala Toro, la primera descripcién clinica de lo que hoy se
denomina anorexia nervosa se atribuye al médico inglés Thomas Morton, en el siglo

XVII, hacia 1689, en aquella época se consideraba ésta una enfermedad neuroldgica
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como ya fue mencionado. Morton un religioso inconformista, hablé en sus escritos de
una enfermedad “debilitante”, de origen nervioso y describié sus principales sintomas:
falta de apetito y pérdida de peso. Su primera paciente, una “hija del sefor Duke”, de
18 afios de edad, igual que las pacientes contempordneas, se mostrd sintdnica con su
padecimiento, rechazé la medicacidén y poco después murié de un desvanecimiento
(Toro, 1996).

En el siglo XVIII, Lasegué habla de un “falso apetito imperioso”; Janet (1908)
describe la alternancia de Anorexia y Bulimia y Freud, en 1925, se refiere a la bulimia
sin mencionarla como tal, cuando describe los vdmitos como defensa histérica contra
la alimentacion, lo que en la actualidad seria reconocido como vémito psicégeno.
“..nuestra paciente tiene sufrimientos de otra indole y en un terreno distinto. Es
concertista de piano, pero sus dedos se le agarrotaron y le deniegan su servicio.
Cuando se propone ir a una reunion social, al punto le sobreviene una necesidad
natural cuya satisfaccion seria incompatible con la sociabilidad. Por eso ha renunciado
a concurrir a reuniones, bailes, al teatro, a conciertos. En las circunstancias mds
inoportunas es aquejada por dolores de cabeza y otras sensaciones dolorosas.
Eventualmente vomitard toda comida lo que a la larga puede resultar peligroso. Por
ultimo es lamentable que no soporte las emociones, imposibles de evitar en la vida. Con
ocasion de ellas sufre desmayos, a menudo con contraccion muscular, que recuerdan
ominosos estados patoldgicos” (Freud, 1959).

De entonces en adelante no se la vuelve a mencionar hasta los afos 70 del siglo
XX, cuando se ubica la Bulimia en relacidén con la Anorexia mental (Pieck, 2007).

La anorexia nervosa practicamente no es mencionada en los informes médicos,
a pesar de la existencia de “muchachas ayunadoras” que llegaron a adquirir
notoriedad publica en Inglaterra y en otros paises de Europa (Toro, 1996).

La definicidn del término de anorexia nervosa como tal la hizo Sir William W.
Gull hacia 1870, al hablar de una alteracién de origen psicolégico que afectaba
especialmente a mujeres jévenes observadas y tratadas en instituciones médicas y que
presentaban determinadas caracteristicas clinicas; sin embargo, dentro de las hipotesis
psicolégicas, destacan las de cardcter psicoanalitico que tratan de ubicar el origen

sexual del trastorno (Caparrds, 1997; Serrato, 2001).
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Como propone Freud (1905) las personas que padecian anorexia nervosa,
también podian ser vistas como “mujeres que se defendian contra las fantasias de
fecundacion oral o contra los impulsos promiscuos”, parecieran ser Unicamente
especulaciones psicoanaliticas tradicionales que tuvieron su importancia durante
algunas décadas, pero a lo largo del tiempo, fueron descartadas poco a poco,
perdiendo su importancia.

Sin embargo, no deja de ser interesante, observar estas hipdtesis y apreciar la
manera en que diversas conductas que tienen que ver con la inanicién voluntaria
sirven para expresar malestar, disgusto e inconformidad con el medio que las rodea,
ademads de ser un instrumento para lograr atencidon y concesiones de diferente
calificacion, si se recurre a los antecedentes histéricos, son innumerables las hipdtesis,
definiciones e interpretaciones que hoy encontramos de la anorexia nervosa. Quiza
por ello, sea mejor atenernos a su definicion clinica que establece como caracteristica
principal, la pérdida autoinducida de peso provocada por una preocupacion patoldgica
por la forma del propio cuerpo (Rausch & Bay, 2000; Serrato, 2001; Toro, 1996; Toro &
Villardell, 1987).

Se consideraba que esta anorexia mental era un trastorno de origen “funcional”
(como opuesto a fisico u organico) y que la cuidadora primaria (la madre) tenia mucha
influencia en la paciente y en la aparicién del sintoma (Rava & Silver, 2004). Y
obviamente no podemos dejar de lado la época de los afios 30 en la que se considerd a
la anorexia nervosa como un padecimiento de origen endocrino (Cervantes, Caballero,
Ocampo, Unikel, & Gonzdalez-Macias, 2009).

Los trabajos de Hilde Bruch, revolucionaron la descripcidon del padecimiento,
especialmente desde The bird in the golden cage, donde se hace hincapié en las
relaciones familiares alteradas y la distorsiéon de la imagen corporal; los de Russell,
quien logra llevar a cabo la integracidn de las hipétesis bioldgicas con las sociales y
psicolégicas, asi como, los esfuerzos de Garfinkel y Garner, quienes han contribuido al
establecimiento del modelo vigente de la anorexia nervosa, que es en el que se basan
las clasificaciones diagndsticas actuales (Bruch, 1978; Cervantes, et al., 2009; Garfinkel
& Garner, 1982; Russell, 1979; Toro, 1996) ya que muestran el avance notoriamente

cientifico y observacional del padecimiento, el cual permite ahora proponer estrategias
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de tratamiento mdas adecuadas mostrando un punto de vista mas realista del

trastorno.

1.3. El diagnostico desde la mirada médica
El discurso médico define el diagndstico del padecimiento entre semiologia y
nosologia (Cervantes, et al., 2009), ya que ambas descripciones de la enfermedad nos

permiten reconocer mejor el padecimiento y obtener informacidn mas detallada.

1.3.1. Semiologia clinica

La semiologia médica de los trastornos de la conducta alimentaria, incluye la busqueda
y el estudio de los diversos signos y sintomas que permiten identificar y clasificar
dichas psicopatologias.

De acuerdo con el Manual Diagndstico y Estadistico de la Asociacién
Psiquidtrica de los Estados Unidos en su cuarta edicion revisada (DSM IV-TR), existen
dos grandes grupos categoricos clasificados como trastornos alimentarios
especificados: la anorexia nervosa y la bulimia nervosa (APA, 2000a), por otro lado este
manual incluye un grupo de seis trastornos alimentarios no especificados dentro de los
cuales se describen cuadros parciales de anorexia nervosa y de bulimia nervosa,
ademas del trastorno por atracén (DSM-IV-TR, 2000).

Sintomas mentales

Alteraciones perceptuales

Alteracion en la imagen corporal, la cual se define como el esquema o Ia
representacion mental que se tiene del propio cuerpo.

Diversos autores coinciden en que la imagen corporal se manifiesta en cuatro
dimensiones: imagen corporal perceptual, imagen corporal cognoscitiva, imagen
corporal emocional e imagen corporal conductual.

Clinicamente, las alteraciones resultantes de estas dimensiones son dos: la
distorsién de la imagen corporal y la insatisfaccion de la imagen corporal. La primera
estad relacionada con el grupo de la anorexia nervosa y la segunda con la bulimia
nervosa, aunque no exclusivamente, ya que existen traslapes como en el caso de los

trastornos de la conducta alimentaria no especificados; pero sobre todo, cuando se
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presenta distorsién, también se tiene en mayor o menor medida insatisfaccion vy
viceversa.

Alteraciones conductuales

Las alteraciones conductuales son la expresion del padecimiento que permiten
clasificar a los trastornos de la conducta alimentaria. Estas conductas se pueden
encasillar en dos grupos: conductas compensatorias y las del control de los impulsos.
Conductas compensatorias

Son aquellas que el individuo lleva a cabo para contrarrestar los atracones objetivos, o
incluso los subjetivos. Se dividen en conductas compensatorias purgativas y no
purgativas.

Las conductas alimentarias compensatorias del tipo purgativo: tienen la
finalidad de eliminar lo que ha sido recientemente ingerido, sea un atracdn objetivo o
subjetivo; usualmente se realizan de manera privada, o disfrazada, por lo que es dificil
que los familiares las detecten. Ejemplos de éstas son; autoinduccién del vémito,
abuso de laxantes, de diuréticos, o de enemas.

Las conductas alimentarias compensatorias del tipo no purgativo: se llevan a
cabo para eliminar lo que recientemente se ha ingerido, sea un atracdn objetivo o
subjetivo. La deteccidn por parte de los familiares es mas rapida. Se pueden combinar
con las conductas compensatorias purgativas. Estas son la restriccién y el ejercicio
compulsivo.

Las conductas restrictivas: hacen referencia a la disminucion en la cantidad o en
la calidad de los alimentos o en la eliminacién de éstos, dando paso a los ayunos, los
cuales pueden ser prolongados y pueden durar mas de doce horas. En estas conductas
los pacientes hacen un esfuerzo permanente para saltarse comidas o para disminuir
sus raciones, eliminando en lo posible los alimentos que consideran prohibidos.

El ejercicio compulsivo: consiste en una actividad fisica intensa, impostergable y
prolongada, la cual es llevada a cabo aun en menoscabo del tiempo que la persona
dedica a otras actividades como las escolares, las familiares o las de convivencia
interpersonal. La persona busca cumplir con su rutina fisica programada a como dé
lugar, incluso durante las horas en las que deberia dormir, generalmente no admite

interrupciones. El no lograr hacerlo de una manera satisfactoria genera un gran monto
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de ansiedad relacionada con su imagen corporal o con los alimentos que ha ingerido
previamente (APA, 2000b).

Alteraciones del control de los impulsos

Se caracterizan por la pérdida de control de alguna actividad generalmente
relacionada con la conducta alimentaria; pueden ser atracones rituales, atesoramiento
o rumiacion.

Los atracones objetivos: consisten en la ingestion de una gran cantidad de

alimentos en un lapso breve (menor a dos horas) y que se acompafan de la sensacién
de perder el control, o sea la incapacidad para detener esta conducta una vez que se
ha iniciado.
Comunmente los atracones incluyen alimentos de alto contenido caldrico que ademas
recompensan la apetencia de los pacientes, sobre todo cuando se han privado de éstos
por periodos prolongados, como sucede en los ayunos. Los atracones habitualmente
son precedidos de un monto creciente de ansiedad o de ayunos prolongados. Es
necesario investigar el horario de presentacion de los atracones objetivos, ya que si
éstos son de predominio nocturno, se debe sospechar de una variedad denominada
Trastorno del comedor nocturno (Night Eating Disorder).

Atracon subjetivo, durante el cual el individuo percibe perder el control al
comer pequeias cantidades de alimento. Por otro lado, existe otro tipo de
comportamiento anormal que consiste en masticar y escupir los alimentos,
denominado rumiacidn y que generalmente forma parte del trastorno alimentario no
especificado del tipo 5 en el DSM IV-TR.

Algunas conductas de los trastornos alimentarios adquieren caracteristicas rituales
como la medicién del peso corporal o de las proporciones fisicas del individuo, que
llega incluso a preocuparse por las salientes dseas naturales al ser confundidas con
depdsitos de grasa, como sucede frecuentemente en los casos de anorexia nervosa. El
atesoramiento de productos comestibles y/o del vémito provocado son conductas que
también pueden presentarse. El primero es realizado a partir de conservas o golosinas
gue la persona considera que puede necesitar en algin momento, pero que

habitualmente consume. El segundo consiste en una practica implicita de agresividad
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contra el medio ambiente que rodea al individuo, lo cual afecta notablemente la
dindmica familiar (APA, 2000b).

Alteraciones afectivas

Las manifestaciones mentales que forman parte de la emaciacidon en la anorexia
nervosa bien pueden incluir todo un cortejo sintomatico compatible con un trastorno
depresivo (i.e. depresiéon mayor o distimia), tal y como se describen en el DSM IV-TR,
con excepcion de las ideas de muerte o suicidas.

Por ello es necesario descartar esta condicién catabdlica y sus sintomas mentales
sobre el afecto y la cognicién antes de indicar un tratamiento antidepresivo como la
prescripcién de algun farmaco, la psicoterapia o incluso el internamiento.

El internamiento se hace indispensable ante la presencia de ideas de muerte o suicidas
en el momento de la evaluacidn, la identificacién de un episodio depresivo previo al
proceso de desnutricion y que el clinico juzgue que aln se encuentra activo, o que
existan antecedentes de intentos suicidas a lo largo de la vida del sujeto como parte de
un trastorno depresivo que pueda gestarse nuevamente.

En otras ocasiones se observan fluctuaciones animicas importantes, un estado
disférico constante, o la sensacién crénica de vacio existencial, las cuales pueden
presentarse en cualquier diagndstico alimentario con caracteristicas compulsivas o
purgativas, que a su vez puedan coexistir con un trastorno de personalidad relacionado
con el control de los impulsos, donde se encuentra el trastorno limite de personalidad,
el trastorno antisocial, el histridnico y el narcisista, descritos como dramaticos,
emotivos e imprevisibles (Beck & Freeman, 1999).

Alteraciones cognoscitivas

La desnutricidn afecta el desempeio de las funciones mentales superiores (atencién,
concentracion, memoria, aprendizaje y el control de las emociones) sobre todo en los
casos graves, lo cual es de tomar en cuenta durante la evaluacidén de estos pacientes.
Es necesario explorar la presencia de rituales mentales (como el conteo silencioso de
las calorias ingeridas durante el dia) y distinguirlos de un probable trastorno obsesivo-
compulsivo comérbido, lo cual requerird de la presencia de sintomatologia en otras
areas diferentes a la alimentaria (APA, 2000c). Ocasionalmente se pueden manifestar

ideas sobrevaloradas que incluso pueden rayar en lo delirante (e.g. percibir que
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engordan cuando tocan algun utensilio de cocina que ha sido utilizado para cocinar o
comer algun alimento “prohibido” o la casi certeza de que al entrar en contacto con
una cocina podria subirlas de peso).

Es frecuente observar una estructura rigida de pensamiento, la cual habitualmente
existe desde antes del inicio del trastorno de alimentacién. Esta caracteristica
disminuye la capacidad adaptativa de la persona a los cambios del entorno, la cual
parece empeorar durante el proceso catabodlico de la desnutricidon, dificultando el
abordaje terapéutico. Garner y Bemis (1982) destacan que el pensamiento se vuelve
egocéntrico, concreto y dicotdmico, en donde no hay cabida para los puntos
intermedios. Asi se torna dificil para la persona regular su ingestién de comida o su
actividad fisica sin caer en extremos.

Todos los pacientes con anorexia nervosa coinciden en que la delgadez deviene
fundamental para su sensacion de bienestar, su autoestima comienza a ser regulada
por un sistema de valores que tienen como eje central el peso. Hay un refuerzo
positivo en la pérdida de peso exitosa y en la evitacién del incremento del mismo, asi
como la evitacién de las comidas perpetua el retraimiento social y asi se mantiene el
ciclo de la conducta alterada, reforzandose en si mismo (Garner & Bemis, 1982).
Frecuentemente las ideas de este tipo de pacientes entorno al padecimiento, tienen
caracteristicas obsesivas por su persistencia y la dificultad con el control, sin tener las
caracteristicas de egodistonia de las ideas del trastorno obsesivo-compulsivo (APA,
2000c).

Signos y sintomas fisicos

Desnutricion

La desnutricion es un estado patoldgico caracterizado por la falta del aporte adecuado
de energia o de nutrientes acordes con las necesidades bioldgicas del organismo, que
produce un estado catabdlico, sistémico y potencialmente reversible.

La manera mas comun e inmediata de evaluar el estado nutricional de un paciente es
por medio del indice de Quetelet o indice de masa corporal (IMC), el cual nos permite
estimar de manera individualizada el estado nutricional a través de la estatura y el
peso de la persona. Es un indicador resultante de la divisién aritmética del peso (en

kilogramos) entre el cuadrado de la estatura (en metros): IMC = peso/ estatura’=
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kg/mz. Este indice es valido en personas que han alcanzado ya su crecimiento maximo
(adultos).

La clasificacion internacional del estado nutricional de acuerdo con el IMC de la
Organizacion Mundial de la Salud es de 17.5 hacia abajo, desnutriciéon y grado |, Il y llI,
de 17.5 a 19.9 es mala nutricién, y de 20 a 25 es un peso normal de 25.1 a 29.9 es
sobrepeso y pasando del IMC de 30 es obesidad de grado |, Il y lll.

Para nifios y adolescentes existe la curva percentilar, la cual indica la posicion relativa
del IMC del niflo o del adolescente con respecto a otros nifios o adolescentes de su
mismo sexo y edad. La tabla percentilar muestra las categorias ponderales utilizadas
(peso bajo, peso saludable, sobrepeso y obesidad). Para considerar el diagndstico de
anorexia nervosa para un adulto se requiere un indice de masa menor a 17.5 el cual es
indicativo de peso bajo y en los adolescentes se considera peso bajo a partir del
percentil 50 (APA, 2000c; Casas, Hidalgo, & Ortega, 2004; Cervantes, et al., 2009).
Estigmas fisicos

En los pacientes con trastornos de la conducta alimentaria, en especial aquellos con
desnutricién, se encuentra ademas piel y ufias opacas y quebradizas, palidez de la piel
y pigmentacién anaranjada (cuando hay un exceso en el consumo de alimentos ricos
en carotenos), lanugo en la cara posterior de las extremidades superiores o del tronco,
hipotermia (intolerancia al frio), bradicardia, y ocasionalmente, edema blando no
doloroso, acentuado en extremidades inferiores y acentuado por pacientes que
prefieren mantenerse de pie mientras estdn despiertos con el objetivo de perder
calorias (Cervantes, et al., 2009).

Cuando hay hipoproteinemia, el cuadro clinico del paciente puede empeorar. Se puede
presentar una callosidad en la regién sacra en pacientes que practican ejercicio
compulsivo por el roce frecuente contra una superficie dura al practicar abdominales
(APA, 2000b).

Las alteraciones menstruales son parte de la expresidon fisica de la desnutricién vy
consecuencia de la desregulacion hormonal por la misma causa. Dichas alteraciones
deben ser evaluadas en cualquier trastorno alimentario que afecte a una mujer,
interrogando sobre su historia menstrual anterior y posterior al inicio de dicha

patologia. Incluso puede ser de ayuda obtener la historia menstrual de la madre y de
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las hermanas si esto es posible, lo cual es util para evaluar comparativamente los
retardos de la menarquia de las pacientes muy jovenes. Si la menarquia ya se ha
presentado, es frecuente que informen retrasos menstruales, opsomenorrea,
oligomenorrea, hipomenorrea o reglas interrumpidas por lapsos de uno a varios dias
(APA, 2000b). Naturalmente, la amenorrea que se presenta en la anorexia nervosa,
definida en el DSM IV-TR como la pérdida de tres o mas ciclos menstruales, puede ser
precedida por estas alteraciones y es un sintoma hasta ahora cardinal en el diagndstico
de este trastorno.

En la anorexia nervosa compulsivo purgativa, se puede llegar a observar el signo de
Russell, el cual se trata de una hiperpigmentacion o cicatrizacién en el dorso de la
mano dominante, usualmente a nivel de los nudillos o falanges, originada por el roce
de los dientes incisivos superiores y la acides del vomito repetido (Russell, 1979).

El desgaste del esmalte dental, observado en los pacientes que se provocan el vémito,
caracteristicamente en la parte interna de los incisivos superiores, manifestado por
dolor con el contacto de alimentos liquidos o sélidos frios o calientes, y puede estar
acompafnada de gingivitis. La hipertrofia parotidea, que es el crecimiento de dichas
glandulas salivales, generalmente de manera bilateral, usualmente no doloroso a la
palpacion, que también se presenta en pacientes que se inducen el vémito (APA,

2000c).

1.3.2. Nosologia

La nosologia es el area de la ciencia médica que se encarga de la clasificacién de las
enfermedades.

La nosologia de los trastornos de la conducta alimentaria tiene dos grandes referentes,
el DSM, siglas en inglés para: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(Manual diagnédstico y estadistico de los trastornos mentales) perteneciente a la
Asociacidon Psiquiatrica Americana (DSM-IV), y la CIE, Clasificacién Estadistica
Internacional de Enfermedades y problemas relacionados con la salud, perteneciente a
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (DSM-IV-TR, 2000; OMS, 2000).

Ambas clasificaciones estdn orientadas al consenso diagndstico, multidisciplinario y

transcultural de estas psicopatologias y tienen un enfoque clinico que nos permite
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dirigir la investigacion a los aspectos diagndsticos, etioldgicos, prondsticos y de
tratamiento, marcando criterios categdricos, nomotéticos, politéticos, vy
fenomenoldgicos (A.P.A., 2000; OMS, 2000).

El DSM en su ultima version (IV-R) presenta tres grandes categorias dentro de un solo
grupo de trastornos de la conducta alimentaria: La anorexia nervosa, la bulimia
nervosa y los trastornos alimentarios no especificados, a continuacidn se presenta una
sintesis de estos criterios diagndsticos:

Anorexia nervosa

A. Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo
normal considerando la edad y la talla (por ejemplo, pérdida de peso que da
lugar a un peso inferior al 85% del esperable, o fracaso en conseguir el
aumento de peso normal durante el periodo de crecimiento, dando como
resultado un peso corporal inferior al 85% del peso esperable).

B. Miedo intenso a ganar peso o convertirse en obeso, aun estando por debajo del
peso normal.

C. Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracion de su
importancia en la autoevaluacién o negacion del peligro que conlleva el bajo
peso corporal.

D. En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea; por ejemplo: ausencia
de por lo menos tres ciclos menstruales consecutivos. (Se considera que una
mujer presenta amenorrea cuando sus menstruaciones aparecen Unicamente
con tratamientos hormonales, por ejemplo con la administracién de
estréogenos).

Especificar el tipo

Tipo restrictivo: durante el episodio de anorexia nervosa, el individuo no recurre
regularmente a atracones o purgas (provocacion del vomito o uso excesivo de
laxantes, diuréticos o enemas).

Tipo compulsivo/purgativo: durante el episodio de anorexia nervosa, el individuo
recurre regularmente a atracones o purgas (provocacién del vémito o uso excesivo de

laxantes, diuréticos o enemas) (APA, 2000a).
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Bulimia nervosa

A. Atracones

B. Conductas compensatorias, purgativas inapropiadas.

C. Ay B se presentan mas de dos veces a la semana por mas de tres meses.

D. La autoevaluacion esta influenciada por el peso y la figura.

E. No se cumplen los criterios de anorexia nervosa.
Especificar tipo:
Bulimia nervosa compulsivo purgativa: empleo predominante de conductas
alimentarias purgativas.
Bulimia nervosa no purgativa: empleo predominante de conductas compensatorias
(ejercicio, ayuno, etc.)
Trastornos alimentarios no especificados (TANE)
TANE uno: criterios de anorexia nervosa sin amenorrea.
TANE dos: criterios de anorexia nervosa sin pérdida de peso menos de 85% (indice de
masa corporal: mayor a 17.5).
TANE tres: criterios de bulimia nervosa sin cumplir criterio de tiempo o de frecuencia
(mds de dos veces a la semana por mads de tres meses).
TANE cuatro: conductas purgativas en la bulimia nervosa sin atracones verdaderos
(subjetivos).
TANE cinco: conductas de rumiacion frecuentes sin criterios de anorexia nervosa ni de
bulimia nervosa.
TANE seis: frecuentes atracones sin conductas compensatorias, restrictivas, ni
purgativas.
Hacia el DSM -V
En el estudio longitudinal llevado a cabo durante siete afos, concluido en el 2008, se
observé que los subtipos de anorexia nervosa propuestos en el DSM-IV-R en la mayoria
de los casos, se llevaba a cabo un entrecruzamiento diagndstico, ya que en mas de la
mitad de los casos observados se produjo un cambio diagndstico a lo largo del tiempo,
entre el subtipo restrictivo y el compulsivo purgativo y en un tercio de la poblacion se
observé un viraje hacia la bulimia nervosa, aunque ocasionalmente, llegaban a tener

recaidas en la anorexia nervosa, sin embargo, se observé también una baja
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probabilidad de que las pacientes que presentaban bulimia nervosa viraran hacia la
anorexia nervosa de tipo compulsivo purgativa (Eddy, Dorer, Franko, & Tahilani, 2008).

Uno de los temas relevantes, en la revisién de la literatura, observados por el
grupo de trabajo formado para las propuestas diagndésticas del DSM 5, fue la cantidad
de casos que caian en trastornos alimentarios no especificados (TANE) que no
cumplian con ninguno de los criterios diagndsticos completos para anorexia nervosa o
bulimia nervosa, y otros sintomas diagndsticos que quedaban fuera era la conducta del
comer nocturno y el trastorno purgativo, asi como la obesidad, lo que ha creado una
gran controversia, ya que es dificil reconocerlo como sindrome psiquiatrico o
metabdlico Unicamente. También se cuestionan la existencia de criterios especificos
como la presencia de amenorrea en las pacientes con anorexia nervosa y el promedio
de la frecuencia de atracones para la bulimia nervosa, considerando también
importantes los fendmenos culturales que pueden influir para delimitar el diagnéstico,
como mencionan Eddy y sus colaboradores, asi como la necesidad de validar los
subtipos de la anorexia nervosa, y considerar mas el curso y la evolucién del
padecimiento (Eddy, et al., 2008; Walsh, 2009).

Otra de las propuestas en el DSM 5 es que la palabra “rehldsan” a tener el peso
adecuado, tendria una connotacidon cognoscitiva y social que seria dependiente de la
cultura del sujeto y la recomendacién para el futuro manual es proponer el criterio
adecuado para la cultura, para la edad y el sexo, especificando el lugar en donde fue
dado el diagnéstico (Becker, Eddy, & Perloe, 2009).

Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y problemas relacionados
con la salud (CIE-10)

De acuerdo con los criterios diagndsticos de la CIE-10, los trastornos de la conducta
alimentaria no se encuentran solos; aparecen en el grupo de los Trastornos del
Comportamiento Asociados a Disfunciones Fisiolégicas y a Factores Somaticos,
compartiendo este grupo con los trastornos del suefio y los trastornos de la
sexualidad.

A continuacidon se presenta una sintesis de los trastornos de la conducta

alimentaria de acuerdo a los criterios de la CIE-10:
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Anorexia nervosa

A. pérdida de peso por debajo de 85% (IMC < 17.5) de lo esperado para la
edad y sexo.
Esta pérdida de peso es autoinducida.

Distorsion de la imagen corporal

O 0 @

Repercusidn en el eje hipotalamo-hipofisario-gonadal (amenorrea)

E. No hay bulimia nervosa.
Anorexia nervosa atipica
Cumple con algunas de las caracteristicas del trastorno, pero su cuadro clinico
completo no justifica ese trastorno.
Bulimia nervosa

A. Episodios repetidos de sobre ingesta en corto periodo (atracones).

B. Preocupacién constante por la comida o una fuerte ansia por comer.

C. Conductas alimentarias con la intensién de perder peso.

D. Autopercepcién de obesidad con pavor a la obesidad.
Bulimia nervosa atipica
Cumplen con alguna de las caracteristicas del trastorno, pero su cuadro clinico
completo no justifica este trastorno.
También en esta clasificacion se incluyen los denominados: hiperfagia asociada a
trastornos psicégenos, donde cabe la obesidad; vomitos asociados a otros trastornos
psicolégicos, como los vomitos sin especificacién y otros trastornos de la conducta

alimentaria, como la pica en adultos y la pérdida de apetito psicégena (OMS, 2000).

1.4. Etiopatogenia

La etiologia es el estudio de las causas de las enfermedades. En el caso de los
trastornos mentales no se conoce una etiologia precisa pues no se han podido
establecer claramente las causas directas de su origen. A pesar de ello, se sabe que
existen factores de riesgo bioldgico, psicoldgico y sociocultural e incluso esta division
es arbitraria pues estos tres aspectos estan integrados en el fenédmeno humano

(Cervantes, et al., 2009).
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Como ya fue mencionado, a partir de 1940 resurgieron las teorias de causalidad
psicoldgica, influenciadas por los conceptos psicoanaliticos (Toro, 1996) y en los
ultimos cuarenta afios, la anorexia nervosa ha adquirido una entidad propia y
diferenciada con ramificaciones biolégicas y psicoldgicas. La contribucidn de mayor
influencia, desde el punto de vista de la psicologia individual surge de los escritos de
Bruch que abarcaron mas de tres décadas. Ella destaca el trastorno de la imagen
corporal y el defecto en la interpretacion de los estimulos sensoperceptuales y
psicocorporales como son las sensaciones de hambre y saciedad, asi como el malestar
generado por la mala nutricién o la desnutricion. También describe en las pacientes
una “sensacién paralizante de ineficacia” atribuible al fracaso del padre y de la madre
en favorecer el reconocimiento de las emociones y la expresion del si mismo (Bruch,
1973). Asi como la falta de autonomia de estas pacientes y la sensacién de que nunca
van a colmar las altas expectativas de sus padres lo que les dificulta el desarrollo hacia
la madurez (Skarderud, 2009).

Por su parte Minuchin y sus colaboradores, reportan que un cierto tipo de
organizacién y funcionamiento familiar conduce al desarrollo y mantenimiento de este
trastorno. Segln sus observaciones, los miembros de estas familias estan atrapados en
patrones de interaccion, en los cuales los sintomas de la hija con anorexia nervosa
desempeiian un rol central en la evitacién del conflicto que subyace y en el
mantenimiento de una cierta homeostasis familiar (Minuchin, Rosman, & Baker, 1978).

El disertar sobre el origen de estos trastornos requiere considerar una serie de
elementos que de alguna manera parecen interactuar entre si y que seguramente
tienen cada uno un peso especifico dentro de cada caso en particular (Caballero,

Gonzalez-Macias, Margain, & Ocampo, 2005).

1.4.1. Componentes de riesgo

Se tienen identificados, desde la perspectiva médica elementos que pueden elevar el
riesgo de que una persona desarrolle una patologia en su conducta alimentaria: la
menarquia temprana; haber padecido sobrepeso u obesidad durante la infancia; las
burlas respecto al cuerpo de parte de hermanos o compaiieros de la escuela; los

comentarios adversos concernientes a la forma de comer o al cuerpo provenientes de
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los padres y hacer dietas restrictivas, el comer solo también ha sido sefialado como un
factor, asi como, el hacer menos de cinco comidas al dia (Martinez-Gonzalez, Gual,
Lahortiga, & Alonso, 2003; Neumark-Sztainer, Eisenberg, Fulkerson, Story, & Larson,
2008). Las investigaciones que se han ocupado de esta area han obtenido resultados
diversos y controvertidos.

Un estudio prospectivo que incluyé 1103 adolescentes con seguimiento a lo
largo de tres afios, detecté que la preocupacién por un cuerpo delgado y la presion
social, son factores de riesgo importantes en el desarrollo del trastorno de la conducta
alimentaria en los adolescentes (Jacobi, 2005; Rausch & Bay, 2000).

De acuerdo con el estudio de Betancourt y su equipo, pareciera ser que la
anorexia nervosa suele aparecer alrededor de la pubertad o durante la adolescencia
temprana, debido a que es una época fundamental en la vivencia de una corporalidad
cambiante, en la cual se enmarcan funciones de extrema importancia como la
definicion del rol sexual y el ejercicio de una vida sexual activa (Betancourt, Rodriguez,
& Gempeler, 1997).

Rome y sus colaboradores sefialan que se debe tomar en cuenta, en la historia
familiar, la existencia de trastornos de la alimentacién y antecedentes de obesidad;
enfermedades afectivas o abuso de alcohol en familiares de primer grado;
caracteristicas de perfeccionismo en la personalidad, baja autoestima y falta de
satisfaccidén con la imagen corporal; historia de dietas excesivas, con omisién frecuente
de comidas y la existencia de conductas de ejercicio compulsivo o el desempefio de
algunas actividades de alta exigencia con la figura corporal y la apariencia fisica, como
el ballet, la gimnasia o el modelaje que representan grupos de riesgo para los
trastornos de la alimentacion (Rome, Amuerman, Rosen, Mammel, & O'Toole, 2003) .

También pueden existir conductas anormales relacionadas con la comida
durante los primeros cinco anos de vida, entre las cuales se han descrito, la pica, la
rumiacién y la intolerancia a los cambios en las texturas de los alimentos, los colores o
nuevos sabores después del segundo afio de vida. Dichas alteraciones con frecuencia
interfieren en las funciones de nutricién y pueden estar acompafiados de bajo peso y
talla para la edad, ademas de ser posibles factores de riesgo temprano de futuros

trastornos del comportamiento alimentario (Rome, et al., 2003).
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1.4.2. Causas Biologicas
Se hace referencia a aquellas causas bioldgicas, inmediatas y verificables fisicamente
gue se asocian con el origen de un trastorno de la conducta alimentaria.

En este sentido, Cervantes y colaboradores hacen dos aclaraciones; primero las
causas bioldgicas no estdn desvinculadas del entorno ni de la psique del individuo; y
segundo, el encontrar una relacidon biolégica no necesariamente es sinénimo de
causalidad o que este fendmeno sea el inicial, en esta drea, se han estudiado varios
aspectos entre los que destacan: los sistemas de neurotransmisién, los
neuroendocrinos, las dreas cerebrales relacionadas con la modulacion del apetito y la
obesidad entre otros (Cervantes, et al., 2009).

El descubrimiento del centro del apetito en el hipotdlamo aportd un incentivo
para la explicacion bioldgica de los trastornos de alimentacion en la década de 1970;
posteriormente se observé que la mayoria de las pocas anormalidades hipotaldmicas
encontradas en las pacientes con anorexia nervosa eran secundarias a la desnutricién
mas que primarias. Mas adelante, los informes de casos con anormalidades fisiolégicas
o médicas dieron nuevamente sustento al componente bioldgico; actualmente son
numerosos los informes de casos con anormalidades médicas como posible causa del
trastorno de alimentacién (Polivy & Herman, 2002; Ward, Tiller, Treasure, & Russell,
2000).

Uno de los campos que ultimamente han aportado informacién interesante, es
el de la genética de los trastornos de alimentacion. Los estudios familiares han
mostrado repetidamente que los parientes de probandos con anorexia nervosa tienen
mayor prevalencia de trastornos de la conducta alimentaria al compararlos con
familiares de sujetos control (Hudson, Pope, Jonas, & Yurgelun-Todd, 1983; Lilenfeld,
et al., 1998; Strober, Morrell, Burroughs, Salkin, & Jacobs, 1985).

La conducta alimentaria estd regida en el humano por dos sistemas
independientes: el homeostatico y el heddnico. El sistema homeostatico es el
encargado de unir la sefial somatica con el sistema nervioso auténoma y la ingesta de
alimento (Treasure, 2007; Ward, et al., 2000). El hipotalamo es la regién coordinadora
de este sistema, actuando como un centro dual de la saciedad y del apetito. En los

pacientes con anorexia nervosa se han encontrado alteraciones en multiples sustancias
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como la leptina, corticotropina, neuropéptido Y, colecistoquininas, beta endorfinas y
polipéptidos pancredticos; estas sustancias son reguladoras de la conducta alimentaria
tanto a la baja como a la alta, por lo que se propone una desregulacién como
consecuencia de la desnutriciéon (Inul, 2001). Dichas alteraciones a su vez, se
encuentran relacionadas con trastornos en el estado de animo, alteraciones
cognoscitivas y trastornos de ansiedad (Godart, Perdereau, Rein, Berthoz, & Wallier,
2007). Estas alteraciones en parte pueden estar relacionadas con la alta apetencia a los
carbohidratos y la subsecuente conducta del atracén (Steiger & Bruce, 2007).

Por su parte, el sistema heddnico tiene la doble funcién motivacional y
placentera asociada con la conducta alimentaria; este sistema tiene dos componentes,
el anticipatorio y el consumatorio. El componente anticipatorio es el responsable del
deseo o la apetencia hacia los alimentos e involucra vias dopaminérgicas (Volkow,
Wang, Maynard, Fowler, & Zhu, 2003); mientras el componente consumatorio es el
qgue involucra el sistema de los cannabinoides y los opiaceos (Finlayson, King, &
Blundell, 2008).

Neurotransmisores en los trastornos de la conducta alimentaria

La serotonina es un neurotransmisor asociado con el estado de dnimo, el control de los
impulsos, la ingestion de alimentos, la ansiedad y los sintomas obsesivo compulsivos;
existen evidencias de que los pacientes con anorexia nervosa tienen una disminucién
de acido 5-hidroxindolacético, el cual es el principal metabolito de la serotonina, y al
contrario dicho metabolito se ve incrementado en los sujetos que se recuperan (Kaye,
Frank, Bailer, & Henry, 2005).

Existen al menos catorce receptores para serotonina, de los cuales se ha
informado hiperactividad del 5HT-1A y disminucién del 5-HT2A en los trastornos de la
conducta alimentaria (Galusca, Costes, Zito, Peyron, & Bossu, 2008; Tiihonen, Kesky-
Rahkonen, Lopponen, Muhonen, & Kajander, 2004). Las disfunciones serotoninérgicas
han sido vinculadas con el comer compulsivo, fenémeno denominado clinicamente
como atracén y que es un sintoma primordial en la anorexia nervosa compulsivo
purgativa, en la bulimia nervosa purgativa y en el trastorno por atracon (Steiger &

Bruce, 2007).
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La disfuncién dopaminérgica, sobre todo en los circuitos estriatales, contribuye
a alteraciones conductuales de recompensa, afectivas, en la toma de decisiones, en el
control ejecutivo y en los movimientos estereotipados. Los niveles de metabolitos de
dopamina en la anorexia nervosa se encuentran disminuidos incluso después de la
remisiéon (Kaye, Frank, & McConaha, 1999). Las pacientes que se han recuperado de la
anorexia nervosa muestran una mayor densidad de D2/D3 en el estriado ventral que
aquellas que no (Frank, Bailer, Henry, Drevets, & Meltzer, 2005). Se ha mencionado
también que el balance de dopamina-serotonina se encuentra alterado en la anorexia
nervosa, lo cual es una de las causas de la buena respuesta terapéutica observada en
este padecimiento con el tratamiento de antipsicéticos atipicos como la olanzapina
(Bissada, Tasca, Barber, & Bradwejn, 2008).

También han sido estudiadas las anormalidades endocrinolégicas en los
trastornos de la conducta alimentaria y se han encontrado disfunciones en diversos
circuitos, a manera de ejemplo el modelo de diatesis estrés y su asociacion con los
procesos psicopatoldgicos, en el cual se observa que el eje hipotalamo-pituitario
adrenal y su relacién con el estrés sostenido, se vincula al inici6 de estas
psicopatologias y a su mantenimiento, como lo demuestran diversas evidencias tanto
en la anorexia nervosa como en la bulimia nervosa y el trastorno por atracén (Lo
Sauro, Ravaldi, Cabras, Faravelli, & Ricca, 2008).

Neuroimagen en los trastornos de la conducta alimentaria
Los estudios de imagen han aportado métodos no invasivos de exploracidn del sistema
nervioso central, tanto morfolégicamente como funcionalmente.

En ambos analisis, se han informado anormalidades en los pacientes con
trastorno de la conducta alimentaria. Los informes de casos de anormalidades, son
mas frecuentes en la anorexia nervosa, que en la bulimia nervosa, morfolégicamente,
el hallazgo mas comun en la anorexia nervosa es la disminucion de volumen cerebral, a
expensas sobre todo de la sustancia gris, que se relaciona directamente con el grado
de desnutricidon y el tiempo de evolucidon del padecimiento y se evidencia en los
estudios de imagen cerebral como un alargamiento de los ventriculos laterales y
prominencia de los giros y surcos cerebrales, ademas de que se ha informado sobre la

disminucion de la corteza cerebral (Van den Eynde & Treasure, 2009).
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Otras anormalidades encontradas en la anorexia nervosa son las de la regién
frontal derecha donde se han observado astrocitomas, malformaciones venosas y
disfunciones epileptiformes. Estos hallazgos tienen plausibilidad bioldgica por Ia
estrecha relaciéon de esta zona con el sistema limbico (Trummer, Eustaccio, Unger,
Tillich, & Flaschka, 2002).

Los estudios funcionales en los trastornos de la conducta alimentaria aportan
datos para la integracién de sistemas que pudiesen estar asociados con el cuadro
clinico. La informacién del exterior, en este caso relacionada con la comida, tiene una
evaluacidn negativa por parte de las pacientes con anorexia nervosa, esto se evidencia
con la hiperactividad de la amigdala ante la exposicion de los estimulos de comida y
ante estimulos que evocan su cuerpo (Uher, Murphy, Friederich, Dalgleish, &
Brammer, 2005). Esta evaluacidn negativa del alimento ejerce la accién de la corteza
orbitofrontal y el cingulo anterior, lo que genera una sensacién de displacer ante el
alimento via la insula anterior (Kaye, Fudge, & Paulus, 2009).

El asociar una region especifica con la anorexia nervosa es complicado; pero de
alguna manera la integracion de los hallazgos en neuroimagen funcional y en
neuropsicologia concuerda en relacionar la corteza insular con las manifestaciones
clinicas de la anorexia nervosa. Esta region se encarga de vincular diversas funciones
de otras regiones cerebrales de importancia como lo son los circuitos corticales que
constituyen la imagen corporal (orbitofrontales - somatosensoriales y parietales), asi
como los circuitos subcorticales que constituyen el componente afectivo y vegetativo
(amigdala, hipotalamo, hipocampo, talamo y estriado) (Nunn, Frampton, Gordon, &
Lask, 2008).

Muchas de las alteraciones en la anorexia nervosa, como no identificar los
sintomas de la desnutricion, la distorsién en la imagen corporal y la disminucion de la
motivacion al cambio, son alteraciones en la conciencia interoceptiva que pueden de
alguna manera estar vinculadas con la insula anterior como zona reguladora de estos
procesos (Kaye, 2009).

Aun falta mucho para el conocimiento exacto de los procesos fisiopatolégicos

inmersos en los trastornos de la conducta alimentaria, sin embargo, los avances en la
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fisiologia han presentado las bases para entender desde una perspectiva bioldgica

estos trastornos (A.P.A., 2000; OMS, 2000).

1.4.3. Causas psicoldgicas

Como ya ha sido mencionado anteriormente los pacientes con anorexia nervosa
presentan comunmente, una severa distorsion de la imagen corporal, disturbios
interoceptivos y un cuadro de distimia. El afecto es totalmente restrictivo y presentan
una minima capacidad de insight, relacionada con la severa desnutriciéon, ademas de
una preocupacion excesiva por la comida, el peso, y la figura, conjuntamente, se
muestran egosintdnicos con su padecimiento (Hersovici, 1987).

La comorbilidad psicopatolégica mas frecuente es la depresién mayor y los
trastornos de ansiedad, asi como la prevalencia del abuso de sustancias. En este
campo las investigaciones han asociado ciertos rasgos de personalidad con cada uno
de los trastornos de alimentacion especificos (Bulick, Sullivan, Weltzin, & Kaye, 1995;
Casper, 1990; Diaz, Carrasco, Prieto, & Saiz, 1999; Gonzdalez-Macias, Unikel, Cruz, &
Caballero, 2003). De esta forma, la anorexia nervosa ha sido relacionado con el
perfeccionismo, la rigidez, conductas obsesivas, inseguridad interpersonal, baja
tolerancia a los afectos negativos, control de los impulsos, incremento en las
expectativas, y una sensacion aumentada de culpa y responsabilidad (Yager & Powers,
2007). En los pacientes que presentan sintomas de atracén y purga, se pueden
observar conductas impulsivas y autolesiones (Strober, Freeman, Lampert, Diamond, &
Kaye, 2000), frecuentemente presentan también experiencias conflictivas alrededor de
las tareas emocionales y la madurez sexual, asi como dificultades en el proceso de
separacion-individuacion (Hersovici, 1987) .

En la literatura especializada se reconoce que, actualmente, la forma de
diagnosticar los trastornos de la personalidad es categdrica y heterogénea, por lo que
es recomendable estudiar la personalidad desde un enfoque dimensional. Esto viene
bien cuando se ponderan los diversos fendmenos psicoldgicos concomitantes
observados en los diferentes trastornos de la conducta alimentaria (Cloninger, 1987).

La relacion entre la personalidad y los trastornos de la conducta alimentaria

bien podrian considerarse como una interaccién compleja. Del mismo modo, la
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asociacion de sindromes en estas dos areas deja entrever un continuo psicopatolégico.
Baste mencionar que los estudios empiricos de la anorexia nervosa compulsivo
purgativa sugieren que los estilos de personalidad de estas pacientes se parecen mas a
los que despliegan individuos con bulimia nervosa que a pacientes con anorexia

nervosa del tipo restrictivo (Garner, Garfinkel, & O'Shaughneesy, 1985).

1.4.4. Causas psicosociales

El curso de la anorexia nervosa es muy variado. Aun no se comprenden con precision
que factores contribuyen a que un paciente se recupere completamente y otro se
convierta en crénico.

Los cambios psicolégicos y de personalidad atribuibles a la desnutricién de
acuerdo con un estudio de Keys y sus colaboradores realizado en la Universidad de
Minnesota (Keys & Brozek, 1950) son: irritabilidad, ansiedad, dificultad en la
concentracion, introversidén social, preocupaciéon por si mismos, depresién, labilidad
emocional, indecision, pensamiento obsesivo y conductas compulsivas. También
presentan conductas como acaparar comida, perturbaciones del suefio y una pérdida
de interés sexual. Las caracteristicas propias de la anorexia nervosa, que permanecen
una vez recuperadas de la desnutricidn, son: el intenso temor respecto de la comida y
al aumento de peso, la hiperactividad, la distorsién de la imagen corporal y la
capacidad para controlar el hambre y desde el punto de vista de la cronicidad, algunos
de los efectos mas serios de la inanicién son aquellos vinculados con el funcionamiento
social e interpersonal (Méndez, Vazquez-Veldzquez, & Garcia Garcia, 2008).

El aislamiento social y la marcada reduccidn de los intereses hacen que con el
tiempo las amistades se alejen cada vez mas. Si persisten estos sintomas, producen
serios déficit, particularmente en la autoestima, que con frecuencia sera abordada por
el anoréxico por medio de intentos de autocontrol a través de la dieta. Este ciclo de

autoperpetuacion tiene como punto de partida la inanicién (Hersovici, 1987).

1.4.5. Elementos Socioculturales
Los trastornos de la conducta alimentaria se presentan en todas las sociedades, mas su

prevalencia es distinta en cada cultura. Existen situaciones culturales que predominan
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y facilitan que se presenten con mayor frecuencia en las sociedades denominados
occidentales, estos principios incluyen acceso a los alimentos, conceptos estéticos,
costumbres y valores que establecen el comportamiento de sus integrantes. A pesar
de que los elementos socioculturales son determinantes en la aparicién de los
trastornos de la conducta alimentaria, son multiples y en ocasiones dificiles de separar
para evaluar su influencia.

Sin embargo, uno de ellos es la disposicion de alimentos (Polivy & Herman,
2002). Asi en las sociedades donde hay exceso de calorias en la alimentacién, a
consecuencia de la llamada “cultura de la abundancia” hay una mayor predisposicién a
padecer los trastornos de la conducta alimentaria (Martinez-Gonzalez, et al., 2003).

Otro componente determinante es el ideal estético de la figura corporal, que se
refiere al concepto comun de belleza fisica y aunque éste varie en cada sociedad y en
cada época, el concepto occidental de belleza ha predominado hasta ahora (Eco &
McEwen, 2004). Aunque es complejo establecer los elementos que intervienen en el
ideal de belleza, el concepto actual estd en gran medida influenciado por la
denominada “belleza de consumo”, que es el ideal estético, al cual los medios recurren
para hacer efectiva la publicidad (Borzekowski & Bayer, 2005; Eco & McEwen, 2004).

El que se considere a la obesidad como un estado indeseable esta en gran
medida influenciado por los medios de comunicacién, ya que estos contribuyen a la
determinaciéon de las tendencias a seguir en los adolescentes. Asi los medios de
comunicacidon generan una influencia en los jévenes para la busqueda del ideal
estético, que esta afin con muchos otros productos de consumo necesarios para
mantener un fisico demasiado delgado que en ocasiones es inalcanzable; de este
modo se puede observar una relacion directa entre el tiempo de exposicidon a los
medios y la insatisfaccion corporal y subsecuentemente con mayor riesgo de padecer
un trastorno de alimentacion (Hogan & Strasburger, 2008).

También la lectura de revistas y el escuchar programas de radio enfocados a
adolescentes se asocia con una mayor susceptibilidad a padecer un trastorno de
alimentacion (Martinez-Gonzalez, et al., 2003).

Los trastornos de la conducta alimentaria tienen en comun la preocupacion por

el incremento de peso y el miedo a la obesidad (Brown & Konner, 1987). Desde una
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perspectiva antropoldgica, la obesidad se asocia con estados culturales y evolutivos. La
obesidad es vista como parte del dimorfismo sexual, del nivel socioeconémico y como
una consecuencia de la modernizacién; de este modo, la obesidad también se asocia
con estados de salud y reproductivos. Sin embargo, el concepto de obesidad depende
de circunstancias dificiles de definir y de homologar. En la actualidad en las culturas
occidentales el sobrepeso y la obesidad son calificados como estados no deseables y
antiestéticos (Stice, 1998).

Algunos autores sostienen que aun mayor que la influencia que generan los
medios de comunicacidn, lo es la familia y el grupo de pares. Ya que la familia de
origen constituye el nucleo inicial del desarrollo y es donde se aprende una serie de
conceptos y valores que normaran el proceder de los individuos que en ella se han
desarrollado; esto sin dejar de considerar la importancia de la similitud bioldgica que
implica la propia consanguinidad (Bruch, 1982; A. Espina, Pumar, B.,Garcia, E., Santos,
A., Ayerbe, A., 1995; Mahler, 1987; Martinez-Gonzalez, et al., 2003). Ejemplos de la
importancia de la familia en la adquisicién de un trastorno de la conducta alimentaria
son el que las familias en las que los padres no estan casados tiene un mayor riesgo,
cuanto mas se percibe un padre como autoritario mas se asocia con una motivacién
hacia la delgadez y con la insatisfaccidon corporal (Stice, 1998).

Los comentarios de los padres sobre la apariencia fisica tienen una influencia
directa sobre la satisfaccion corporal; asi, como los comentarios negativos influyen de
una manera negativa en el auto concepto y la autoestima; aunque se ha observado
gue en las mujeres esto puede depender también de otros factores. Otra manera de
evidenciar la influencia de la familia en los trastornos de alimentacién, lo es su
participacién en la recuperacién de los mismos; asi, las relaciones parentales
adaptativas se asocian con una mayor motivacién al cambio durante el tratamiento del
trastorno (Martinez-Gonzélez, et al., 2003; Rodgers, Paxton, & Chabrol, 2009; Stice,
1998).

A manera de conclusién, independientemente de la relacidn y el peso que se le
dé a cada uno de estos elementos, existe cierto consenso en sefialar como
determinantes: los medios de comunicacion, el nucleo familiar y el grupo de pares

(Rodgers, et al., 2009).
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1.4.6. La Anorexia Nervosa y su multideterminacion.

Un modelo que intenta integrar de una manera coherente la multifactorialidad
referida asociada a los trastornos de la conducta de alimentacién, es el denominado
modelo de influencia tripartita, de la imagen corporal y los trastornos de alimentacién
(Caballero, et al., 2005). Este modelo fue desarrollado por Thompson e involucra
elementos determinantes ya mencionados: la familia, los compafieros y los medios de
comunicacién, como las causas sociales de un subsecuente trastorno de la conducta
alimentaria; segun este modelo, antes de expresarse en un trastorno de alimentacién
produciran la expresién cognoscitiva y afectiva de su impacto que es la insatisfaccion
con la imagen corporal (Thompson, 1991).

Thompson trata de explicar mediante la teoria de Festinger y la disonancia
cognoscitiva la cual se relaciona con dos procesos cognoscitivos: internalizacion y
comparacion. El primero se refiere a todos aquellos movimientos no necesariamente
verbales que se integran en el concepto de imagen corporal y luego en el propio
concepto; mientras que el proceso de comparacién hace mencién a las experiencias
que llevan al individuo a situarse en un determinado concepto corporal al compararse
con los demas. Segun este modelo, la insatisfaccién en la imagen corporal es el
resultado de un concepto propio negativo cuando lo internalizado se compara con los
demads, en un entorno donde los compafieros, los medios y la familia lo fomentaron. Lo
que lleva asi a un trastorno de la conducta alimentaria. Este modelo ha sido replicado
en diversas culturas como las orientales y es uno de los mds completos para explicar la
influencia sociocultural en el desarrollo de un trastorno de alimentacién (Caballero, et

al., 2005).

1.5. Estudios epidemioldgicos

La investigacion epidemioldgica en los trastornos de la conducta alimentaria es
limitada, especialmente con respecto a la prevalencia en la adolescencia, derivado en
parte de las dificultades de las imprecisiones metodoldgicas utilizadas para su
evaluacion, asi como al cambio en la nosologia psiquiatrica que se ha presentado en las

ultimas décadas.
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Los estudios epidemioldgicos que han analizado un numero importante de
individuos se han generado principalmente en los Estados Unidos de Norteamérica y
en Europa. La prevalencia de la anorexia nervosa oscila entre el 0.2% y el 0.5% (Hsu,
1996). La incidencia anual de la anorexia nervosa varia de 14.1/100,000 en mujeres de
10 a 24 afios de edad (Pasberg & Wang, 1994) a 43/100,000 en mujeres entre los 16 a
los 24 afios de edad (Cullberg & Engstrom-Lindberg, 1988).

En otro estudio sobre prevalencia del trastorno en mujeres de 25 a 45 afios se
observé que el control de peso esta relacionado con actitudes negativas hacia el peso,
la figura y la autoestima (Reba-Harrelson, Von Holle, Hamer, Swann, & Bulick, 2009).

La proporcion de incidencia por sexos masculino/femenino es de
aproximadamente 1:10 para ambos trastornos, segun varios estudios citados en una
extensa revision (Hsu, 1996). Un estudio sobre la edad de inicio del padecimiento
reportd que ha ido en descenso de acuerdo al afio de nacimiento en las generaciones
jévenes (Favaro, Caregaro, Tenconi, Bosello, & Santonastaso, 2009).

La tasa cruda de mortalidad es de 5.9% para la anorexia nervosa, segin un
meta-analisis de cuarenta y dos estudios publicados (Kaye, 2009; Sullivan, 1995).

Para 1996, se estimaba que del 0.2 al 0.8% de la poblacién general y del 1 al 2%
de las adolescentes del mundo occidental padecian anorexia nervosa (Pérez, Vega-
Garcia, & Romero-Juarez, 2007).

Actualmente, a nivel mundial, Japdn ocupa el primer lugar en la incidencia de
trastornos de la alimentacién, seguido por Argentina, con un 8% de adolescentes que
presentan estos problemas. En Bolivia se ha detectado un 1.6% de jovenes con
anorexia nevosa y 2.81% con bulimia nervosa; mientras que en Espafia, 8% de la
poblacién presenta sintomas de trastornos alimentarios. De acuerdo con Bustos—
Romero las cifras de anorexia nervosa y bulimia nervosa en México varian del 3.5 al
5%; entre los casos severos de estos trastornos, se observa que un 10% de los
individuos fallecen por complicaciones a causa de ellos, mientras que un 30% sufre de
enfermedades crénicas como consecuencia del padecimiento (Bustos-Romero, 2011).

En México todavia hace falta realizar estudios epidemioldgicos. Sin embargo
existen varios reportes que hablan de la presencia de conductas alimentarias de riesgo.

Tal es el caso de un estudio que incluyé a 9,755 adolescentes entre los doce y los
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diecinueve afios de edad, de los cuales el 0.9% de los varones y el 2.8% de las mujeres,
presentaron tres o mds indicadores clinicos que los asocia a formar parte de la
poblacion de alto riesgo para el desarrollo de trastornos alimentarios (Unikel, Villatoro,
Medina-Mora, Alcantar, & Fleiz, 2000).

Existe otra investigacidon realizada en un grupo de estudiantes universitarias
mexicanas a quienes se les aplicaron cuestionarios especializados, los resultados
reflejaron la existencia de conductas alimentarias de riesgo en poblaciones jévenes
urbanas (Mancilla, Mercado, Manriquez, Alvarez, & Lépez, 1999). Por otro lado, en un
estudio llevado a cabo en 962 preadolescentes escolares, cuyas edades fluctuaron
entre los nueve y trece afios, el 44% presentd insatisfaccion corporal y el 54%
alteraciones de la imagen corporal. De estos, el 29% sobreestimé el factor imagen; el
grupo de once afos de edad tuvo el mayor porcentaje de dietas dirigidas al control de
peso asi como la aceptacion mds prominente del estereotipo cultural delgadez-
atracciéon (Gomez-Peresmitré, 1999).

Un reporte anterior (Gémez-Peresmitré, 1997), describe las tendencias
encontradas en un grupo de doscientos preadolescentes de ambos sexos que
sobreestimaron su peso corporal; ademas, quienes se consideraban menos atractivos
tenian un indice de masa corporal mas alto y viceversa. En dos reportes mas, se sefiald
la presencia de conductas alimentarias de alto riesgo en grupos de bailarinas de ballet
en México (Unikel & Gémez-Peresmitré, 1999). En otro estudio se compararon las
preocupaciones y rituales en la forma de alimentarse entre una poblacién clinica
mexicana y otra norteamericana, donde se mostré que el grupo mexicano presenté
mayor severidad sintomatica, especialmente en los rituales (Caballero, Sunday, &
Halmi, 2003).

Y en estudios mas recientes, Mancilla y sus colaboradores (Mancilla, Lopez-
Aguilar, Franco-Paredes, Alvarez-Raydn, & Vazquez-Arévalo, 2009), analizaron el efecto
del género en los trastornos de la conducta alimentaria en adolescentes mexicanas.
Concluyen que la presién social y la insatisfaccidon corporal pueden ser ingredientes
importantes para desarrollar un trastorno de alimentacion.

En la ciudad de San Luis Potosi se realizé una investigacion, la cual reveld que

las conductas alimentarias inadecuadas se presentan con mayor frecuencia en

45



estudiantes de preparatoria comparadas con chicas universitarias (Arellano, Torres,
Rivera, Moncada, & Jiménez-Capdeville, 2009).

Por otro lado, Barriguete, Rojo y Emmelhainz sefialan que en la Ciudad de
México un 0.9% de los hombres y un 2.8% de las mujeres sufren un trastorno de la
conducta alimentaria, aunque de acuerdo con datos de la Encuesta Nacional de
Epidemiologia Psiquiatrica del 2002; el porcentaje de anorexia nervosa en el pais es de
0%; sin embargo, es importante tomar en cuenta que dado el rango de edad de los
participantes en la encuesta (de 18 a 69 afios), no se recolectd la informacion relativa a
los jovenes en riesgo de padecer un trastorno alimentario. Segun datos de la Encuesta
de Salud Mental de Adolescentes, realizada en jévenes de 12 a 17 afos de la zona
metropolitana de Ciudad de México, existe una prevalencia de 5% de anorexia nervosa
(Palma-Coca, 2011).

De acuerdo con el Instituto de las Mujeres, las edades en las que mas se
presentan casos de anorexia nervosa en las mujeres es entre los 12 y 13 afos de edad
y entre los 17 y 19 aios, aunque actualmente se ha observado un aumento de casos
entre la poblacion mayor de 35 afios. Hasta el momento, en México sélo se ha
realizado una encuesta a nivel nacional sobre la epidemiologia de los trastornos de la
alimentacion, arrojando una prevalencia de 1.8% de bulimia nervosa en mujeres y
0.8% en hombres y mujeres de 18 a 65 afios de edad y el diagndstico de anorexia
nervosa no fue reportado.

Por otro lado, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Nutriciéon de 2006, se
mostrd una prevalencia de 0.9% para mujeres y 0.4% para hombres, siendo ésta casi el

doble en zonas urbanas que rurales (Unikel & Caballero, 2010).

1.6. La evolucidn del padecimiento y el prondstico

Los estudios que han analizado los resultados de la evolucion de la anorexia nervosa a
lo largo del tiempo, difieren en el método, tiempo de seguimiento y definicion del
resultado. Adn asi, la mayoria de estudios coinciden, que cuando existe un resultado
favorable, se puede llegar hasta a una tasa del 50%, que en un 30% se obtienen
resultados moderadamente favorable y en el 20% de los casos el resultado es

desfavorable (D. B. Herzog, Nussbaum, & Marmor, 1996).
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Sin embargo, también se reconoce que aun las personas recuperadas presentan
deterioro en su funcionamiento fisico, psicolégico y social después de haber alcanzado
un estado nutricional normal y haber recuperado sus ciclos menstruales. Es comun que
la alteraciéon de la imagen corporal, la preocupacion por los alimentos y el temor a
engordar persistan tras la recuperacién fisica. Incluso pueden ser elementos que
condicionen la recaida (Moulds, Touyz, Schotte, Beumant, & Russell, 2000).

En cuanto a los estudios que se han enfocado en la mortalidad por anorexia
nervosa, también difieren mucho por el método utilizado, aunque la mayoria coinciden
en tasas de mortalidad de alrededor del 10%. Aparentemente, ha habido una
disminucion en las cifras en las ultimas dos décadas, en promedio un 44% (D. B.
Herzog, et al., 1996). Estas referencias provienen en su mayor parte de poblaciones
clinicas que han sido detectadas y tratadas en diversos centros de atencién, lo que
constituye un sesgo de seleccion y deben ser tomadas con cautela. Kondorfer y sus
colaboradores (Kondorfer, Lucas, Suman, Crowson, & Melton, 2003) publicaron un
estudio poblacional, de sobrevivencia, de tipo retrospectivo, mismo que reporté una
tasa de mortalidad estandarizada de 0.71 (1.C:95% 0.42-1.09), por lo que no difirié con
lo esperado. Las causas de muerte de este estudio incluyeron: suicidio, desnutricién
severa y complicaciones por alcoholismo.

Para finalizar el presente capitulo, en contraste, otra investigacién publicé una
tasa de mortalidad estandarizada en anorexia nervosa de 3.3 (1.C.95%2.2-4.9) (Millar,
Wardell, Vyvyan, Naji, & Eagles, 2005).

A partir de este recuento desde la narrativa médica e histdrica, nos permitimos
valorar la importancia que tiene el recurrir al conocimiento del padecimiento a partir
de la mirada de las mujeres y hombres que padecen anorexia nervosa y sus padres
guienes fungen como cuidadores primarios, para que nos hablen con toda libertad
sobre sus experiencias con respecto a la aparicidon del padecimiento, el transitar en la
busqueda del tratamiento, cudles han sido sus experiencias durante el procedimiento y
que significado ha tenido la recaida para cada uno de los coparticipes, saber como es la
mirada de cada uno de los miembros de la triada, nos aportara informacion valiosa,
gue permita obtener un conocimiento mas central del padecer, ya que el fundamento

mas meritorio de la presente investigacion es de que se trata de poblacion mexicana,
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esperando que la informacidn obtenida pueda contribuir con una mayor comprensién
del padecimiento que nos pudiera permitir proponer estrategias de intervencion, tanto
para los pacientes como para sus cuidadores primarios, intervencidon que esté mas
apegada a sus necesidades de servicio y de tratamiento. Para ampliar el conocimiento
tedrico del padecimiento, consideré necesario realizar un capitulo sobre lo que se ha
escrito acerca de los padres y las madres que tienen hijos con anorexia nervosa, las

relaciones familiares y la interaccion de éstos con el hijo que padece el trastorno.
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CAPITULOII
LAS INTERACCIONES ENTRE LOS PACIENTES CON ANOREXIA NERVOSA Y SUS
CUIDADORES PRIMARIOS

2.1. Supuestos tedricos sobre el desarrollo del trastorno de alimentacion.

Como se mencioné con anterioridad, los padres han ocupado un papel preponderante
en la historia del padecimiento, y desde los primeros escritos historicos llevados a
cabo, como en el caso de Santa Catalina de Siena y otros, se ha hablado del vinculo de
ésta con su madre, o en los otros casos en los que el padecimiento defendia a la hija de
contraer un matrimonio no deseado, a manera de rebelidon del deseo controlador del
padre (Bruch, 1973; Farrell, 2001; Fendrick, 1997; Halmi, 1992; Pieck, 2007; Raimbault
& Eliacheff, 1991; Rivinus, 1984).

Hilde Bruch (1978) ha mencionado que el desarrollo de la anorexia nervosa,
pareciera estar intimamente ligado a pautas anormales de interaccién familiar, por lo
que ella considera y propone que un tratamiento con éxito debe comprender la
resolucién de los problemas familiares subyacentes. Desde la perspectiva de esta
autora, en su libro The golden cage (1978) toma en cuenta que, segun las teorias sobre
el desarrollo psicoldgico del infante humano, el primer vinculo social que se establece
con el medio ambiente es a través del alimento, con la primera figura social, la madre y
los cuidados que ésta proporciona, junto con el padre, por lo que alude a que debe ser
tomado en cuenta que el ser humano no podria sobrevivir por si mismo sin éste
ambiente de cuidado y seguridad que le permita un desarrollo armédnico. Siendo asi, es
de vital interés para la presente investigacion, describir las diversas teorias sobre el
desarrollo psicoldgico infantil, que nos arrojen una mayor comprension sobre lo que
puede ocurrir cuando se presenta un trastorno de la conducta alimentaria.

En la revision de la literatura, se observé la necesidad de regresar a Freud y su
teoria sobre el desarrollo psicosexual, ya que es la base para las posteriores
investigaciones sobre el desarrollo psicolégico y emocional del ser humano. Freud
menciona que los disturbios producidos en el desarrollo precoz del psiquismo, pueden
provocan alteraciones de la personalidad y del comportamiento, cuyas
particularidades localizables remiten al estadio del desarrollo emocional en el que

ocurren (Freud, 1905).
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Ill

Este autor menciona con respecto a la enfermedad mental “acaso el enfermo
sufra de oscilaciones del talante que no puede dominar, o de timidez irresoluta que le
hace sentir paralizada su energia... o corre con angustia ante los extrafios, puede
percibir sin entenderlo, que tiene dificultades para llevar a cabo su trabajo profesional,
pero también cualquier decision de alguna gravedad... un buen dia, y sin saber la razon,
padecio un penoso ataque de sentimientos de angustia... sus pensamientos empiezan a
marchar por su propio camino y él no puede guiarlos mediante su voluntad...” (Freud,
1959).

Las perturbaciones de los procesos del desarrollo psicoafectivo pueden
atribuirse tanto a defectos innatos propios del nifio como a alteraciones en su medio
ambiente, a las primeras experiencias que se tienen con los cuidadores primarios que
determinan el desarrollo emocional, asi como a eventos traumaticos sucedidos
durante los primeros afios de vida (Betancourt, et al., 1997; Bruch, 1978; Mahler,
1987; Serrato, 2001; Winnicott, 1955; Yager & Powers, 2007). Se ha observado que en
una gran cantidad de casos de trastornos de la conducta alimentaria, los pacientes se
muestran excesivamente involucrados con sus madres, como si la vida de uno
dependiera de la existencia del otro (Espina, Ortega, Ochoa de Alda, Martinez, &
Alemdn, 2001; Mahler, 1987).

Con base en estos supuestos tedricos, se puede mencionar una construccion
relacional alterada del funcionamiento mental que pudiera predisponer a los
adolescentes a buscar soluciones de autonomia fisiolégica, como las observadas en
muchos de los sintomas de alimentacion (Betancourt, et al., 1997).

Bruch, quien ya mencionamos, ha sido pionera en la observacion y tratamiento
de los trastornos de la conducta alimentaria, con base a su experiencia clinica expresé
gue, especialmente en la anorexia nervosa, existia una alteracion en el proceso de
separacion e individuacion, desde la postura tedérica de Margareth Malher (1987),
guien menciona que entre las madres y las hijas se facilita el desarrollo de una diada
simbidtica que funcionara como un todo, y que no permitira la autonomia de la hija o
del hijo.

Segln la narrativa de Bruch (1971), la incapacidad del infante humano de

nutrirse por si mismo, es una especie de denuncia del fracaso en el logro de la
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independencia y de la autonomia bdsica. Al mismo tiempo, las pacientes con anorexia
nervosa buscan en el sintoma restrictivo-purgativo una salida en falso para alcanzar su
individualidad. Al no facilitarse por los padres el proceso de separacion e individuacién
en términos de Mahler (1987), no hay una formacién de limites, ni tampoco se
proporciona la desvinculacién con la madre. El sintoma se erige como un preciado
espacio de control, tal vez el Unico posible frente a una madre absorbente o dificil de
complacer. La necesidad de autonomia y la imposibilidad de lograrla a través de un
vinculo sano con las principales figuras de apego, se convierte en un estimulo
importante para buscar la libertad e independencia a través de los sintomas, en los
cuales son notorios los actos de autoagresion y control (Skarderud, 2009).

Diversos autores (Bowlby, 1968; Freud, 1905; Klein, 1948; Mahler, 1987;
Winnicott, 1955) han expuesto sus propias teorias acerca del desarrollo emocional y
del comportamiento afectivo, han realizado estudios a profundidad sobre las
caracteristicas del vinculo afectivo del nifio con su madre y la influencia del medio
ambiente, asi como sobre las alteraciones y sus repercusiones en el desarrollo
psicoafectivo.

Pieck (2007) sostiene que el sujeto afectado por anorexia nervosa formula una
demanda que intenta hacerse oir frente a una falta de reconocimiento de su deseo,
gue no encuentra otra manera para expresarse y que lleva a la persona afectada a
poner en peligro la vida para encontrar un lugar en el reconocimiento del otro.
Pareciera ser que la negativa a alimentarse puede ser el Unico deseo propio, la Unica
marca identitaria del sujeto.

Con base en los fundamentos tedricos anteriores se pretende exponer aqui los
enfoques principales, aproximandonos a las implicaciones que pueden tener dichas
alteraciones en los patrones normales de alimentacién durante la infancia y los
posibles factores de riesgo maternos que pueden intervenir en la relacién temprana

madre-hijo, la alimentacién del nifio y su papel en los trastornos de la alimentacion.

2.1.1. Comprension psicodinamica del desarrollo emocional
Los investigadores en la materia han abordado, las relaciones entre la anorexia y la

neurosis. Lasegue hizo la primera descripcion de anorexia en 1873, como ya

51



mencionamos, catalogdndola en el grupo de las histerias, dandola a conocer como
“una forma de histeria de localizacién gastrica”.

El nombre de “anorexia” podria ser sustituido por el de “inanicidn histérica”,
que representaria mejor la parte nerviosa que era la mas sobresaliente de este tipo de
trastornos; sin embargo, pareciera ser que los esfuerzos de la familia, eran indtiles, y a
partir de este momento se perfila la perversién mental como Unica y caracteristica, lo
gue domina en el estado mental de la histeria es la quietud y casi diria que un gozo
verdaderamente patoldgico al permanecer el sintoma, pareciera ser que, éste tipo de
pacientes, se complacen al estar en ese estado, como una “disposicién mental a la
enfermedad y demostrar una relacién intima que une la histeria con la hipocondria”
(Caparrés, 1997).

La triada que menciona Laségue: anorexia, amenorrea y adelgazamiento, ha
guedado como punto descriptivo de apoyo de todas las investigaciones posteriores
(Toro, 1996). En el campo psicoanalitico, las hipdtesis sobre los trastornos de
alimentacion son diversas. Freud menciona las neurosis de las muchachas puberes que
rechazan la sexualidad mediante la anorexia (Freud, 1905).

En Tres ensayos y una teoria sexual (1905), aparece una descripcion muy
atinada sobre el vinculo inicial entre la sexualidad y el hambre: la primera actividad del
recién nacido y la de mas importancia para él, la succiéon del pecho de la madre (o de
sus subrogados) le ha hecho conocer, apenas nacido este placer, en un principio la
satisfaccidn de la zona erégena parece asociada con la sensacion de hambre.

La actividad sexual se apoya primeramente en una de las actividades puestas al
servicio de la conservacion de la vida, pero luego se hace independiente de ella. Mas
adelante Freud describiria “la neurosis alimentaria paralela a la melancolia es la
anorexia. La tan conocida anorexia de las adolescentes, me parece representar, tras
detenida observacion, una melancolia en presencia de una sexualidad rudimentaria. La
paciente asevera no haber comido porque no tenia apetito y, nada mds. Pérdida de
apetito equivale en términos sexuales a pérdida de libido” (Freud, 1905) p.243,
refiriéndose a la importancia de la energia vital que proporciona el alimento,

compardndola con las ganas de vivir.
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Habria que destacar también los trabajos de Abraham (1940), con su propuesta
de la etapa oral-canibalistica y las contribuciones indirectas de Deutch y Klein con la
teoria de las posiciones esquizoparanoide y la depresiva (1921) y mas actual, la teoria
del Dr. Otto Kernberg (1945) quien habla por vez primera sobre la existencia de un
bloqueo entre la posicidon esquizoparanoide y la depresiva (Abraham, 1994; Caparrds,
1997; Kernberg, 1979; Klein, 1948).

La teoria kleiniana sugiere que desde el nacimiento, se tienen multiples e
intrincadas fantasias inconscientes, originadas en la percepcidn de los procesos
corporales y que esto dificulta la forma en la que se entiende y espera la relacién con
el mundo real. Al principio, las fantasias son totalmente malas o totalmente buenas y
giran en torno a la madre y su labor nutrimental; se le escinde entonces en una madre
buena y una mala (pecho bueno, pecho malo, hablando sobre la posicién
esquizoparanoide) (Klein, 1948), para lograr un adecuado desarrollo emocional del
infante, es de vital importancia que en el resultado de esta etapa en la mente del nifio,
predominen las percepciones buenas sobre las malas (Segal, 2003).

Para llegar a ello, antes de que un bebé pueda separarse emocionalmente de su
madre, necesita darse cuenta de que son entidades separadas y aparentemente, en los
trastornos de la conducta alimentaria, en especial en la anorexia nervosa, la
sintomatologia alimentaria puede entenderse como muestra de narcisismo patolégico,
donde no sdlo no se reconoce la separacion entre la madre y el bebé sino que se cree
gue ademds, la madre no tiene recursos emocionales y no tiene nada qué ofrecer para
sostener al infante. Asi, la hija que presenta la sintomatologia anoréxica se vuelve
omnipotente para sobrevivir, ya que no tolera que exista algo bueno que no sea parte

“"

de ella misma o que no controle totalmente. De acuerdo con este esquema, “e/
requerir menos de los demds” se vuelve la meta (Kernberg, 1979).

En este contexto, el surgimiento de la preocupacién por los demas, concepto
de Winnicott, que comienza con un simple “proteger lo bueno de lo malo” se ve
impedido. La repercusién emocional de esta detencién en el desarrollo es que esta
“capacidad de preocupacion por los demds” representa un avance fundamental y es el
cimiento para muchas otras capacidades. Melanie Klein llamé a esta etapa; posicidén

depresiva (Klein, 1948; Segal, 2003; Winnicott, 1955).
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Selvini y Bruch describieron por separado a la anorexia nervosa como una
psicosis especial, a medio camino entre la posiciéon esquizoparanoide y la posicidn
depresiva (Bruch, 1978; Selvini, Cirillo, Selvini, & Sorrentino, 1999). Muchas pacientes
se consideran superiores y poderosas por su habilidad para negar sus propias
necesidades y asi asumen que son fundamentalmente especiales o diferentes del resto
de los individuos.

Selvini menciona el efecto aditivo que tiene la sorpresa o admiracion de los
demas en la fantasia anoréxica de ser omnipotente. La negacidn del riesgo de muerte
en niveles graves de inanicion se relacionara con esta omnipotencia a nivel
inconsciente: la mente de la paciente trasciende su cuerpo, es decir, su self psicolégico
no morird. Frente a esto, ¢qué importancia tendria el cuerpo? Igualmente, considerd
gue las pacientes con anorexia nervosa identifican su cuerpo con la madre mala, por lo
que la inanicidn es considerada un intento de evitarla y negarla, recuperando asi el
control. Esta madre de la fantasia esclaviza y rehulsa separarse de su bebé y no puede
tolerar que a éste le haga falta algo (Selvini, et al., 1999). Esta dialéctica podria
considerarse el sustituto patolégico de la fase de separacion-individuacién del
desarrollo emocional segun lo expuesto por Margareth Mahler.

En la fantasia inconsciente, el “no necesitar” significa no separarse, ya que el
ser autosuficiente evita el tomar conciencia de nuestra independencia. Si el deseo
(hambre) no existe o es refutado, la madre no necesita existir. Por tanto, puede ser
despreciada, pero se sigue unido a ella, como una parte del si mismo (Malher, Pine, &
Bergman, 1975) .

La falta de diferenciacion a nivel psicolégico entre la paciente y la madre es el
concepto bdsico para entender en términos estructurales tanto a la anorexia nervosa
como a la bulimia nervosa. El salto importante en el desarrollo tedrico de los post
freudianos, es que las fantasias orales de embarazo, se mudan a una inadecuada
separacion-individuacién con respecto a la madre (Freud, 1905; Klein, 1948; Malher, et
al., 1975; Segal, 2003). El colocar culpas en la madre o en el hijo no resulta adecuado,
ni tampoco sirve de alguna ayuda. La comprensiéon psicodindmica estructural facilita la

integracion del fenédmeno y puede llevar a un tratamiento exitoso.
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En cuanto al sintoma del vémito, que aparece en la anorexia nervosa
compulsivo purgativa, Freud no lo consideré como una fijacién en la etapa oral, sino
mas bien como una regresidon defensiva a la etapa oral para protegerse contra los
deseos edipicos que surgen en la etapa genital (Freud, 1905).

De acuerdo con ciertos autores (Farrell, 2001), el acto de comer esta
simbdlicamente equiparado con la sexualidad oral, y la satisfaccion de la fantasia de
fecundacion y embarazo en el contexto edipico, puede darse en los atracones (Freud,
1905); asi, el ciclo bulimico comprenderia tanto el deseo de ser embarazada a través
de la boca (comer compulsivo, equiparando la comida al falo paterno y la ingestién con
la fecundacidon concepcidn del bebé edipico, la plenitud posprandial simbolizaria el
embarazo) como la culpa por la satisfaccion a nivel inconsciente de dicho deseo,
regurgitacion de lo ingerido (a través del mecanismo de defensa de desplazamiento,
en este caso, de la vagina a la boca).

Segun Lacan, la satisfaccion por el alimento se convierte muy pronto en
simbolo del amor que la madre da junto con sus cuidados; el nifio recibe a la vez el
alimento, el amor y las palabras de la madre. Este amor y estas palabras son
incorporados para otorgar una satisfaccion simbodlica que cobra gran importancia junto
a la satisfaccion del hambre (Pieck, 2007). Igualmente, en el ciclo bulimico queda
satisfecha la sumision a la madre, a través de las incomodidades de la regurgitacion, en
parte como un castigo por los deseos incestuosos inconscientes (Bruch, 1973; Farrell,
2001). De tal forma, los sintomas se comprenden como la elaboracién y acting-out en

la esfera somatica de un tipo especifico de fantasia.

Etapa preedipica, edipica y los conceptos de separacion-individuacion

Respecto de los intentos clinicos para entender los trastornos de la conducta
alimentaria, el interés de muchos autores ha migrado del esquema de conflicto entre
pulsiones sexuales vy agresivas reprimidas a nivel edipico, a buscar mas
tempranamente, antes del surgimiento del deseo edipico (Kernberg, 1979). Debido a
gue el Self de la paciente con anorexia nervosa no esta escindido no se trata de una
psicosis; en la medida en que existe una escisién Self cuerpo, tampoco es una neurosis

en el sentido estructural del término (Caparrds, 1997).
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Se trata entonces de un trastorno preedipico que, por tanto, ha de llevar a un
detenido andlisis de la funcion materna.

Selvini escribié: “El problema sexual no es lo bdsico, todas mis pacientes
mujeres estaban fijadas en niveles pregenitales” (Selvini, et al., 1999). Estas
observaciones llevaron a formular la pregunta: éQué representan los sintomas en la
anorexia nervosa en términos de relaciones objetales muy tempranas, donde las
relaciones estan basadas en control y supervivencia? (posicién esquizoparanoide)
(Kerenberg, 1979; Klein, 1948; Selvini, et al., 1999; Winnicott, 1955). En esta etapa
(coincidente con la fase autista de Malher), el alimento es comer a la madre; se ignora
dénde terminaba el bebé y dénde comienza la madre. La ecuacién es: comida = madre
y madre = comida, en términos concretos, aun no simbdlicos (Malher, et al., 1975).

Lo anterior se relaciona con el “pensamiento concreto” (incapacidad de
simbolizacién emocional) referente a tener control omnipotente de sus objetos
importantes; por ejemplo, parecen equiparar alimentacién y control (de los padres,
escuela, etc.) asi qué, para identificarse, hay que devorarla. En contraste, en un
modelo simbdlico, para identificarse con la madre, se arregla como ella, busca un
hombre similar emocionalmente al padre, o elije la misma carrera de su progenitora
(Farrell, 2001). Bruch, desde sus primeras observaciones comentd que un factor
determinante para la aparicion de la enfermedad es la dificultad para desempefiar un
funcionamiento autonomo basado en un proceso de identificacién simbdlica.

Al no desarrollar una identidad propia y lograr la separacién del vinculo
materno, se disminuye la capacidad para comportarse de manera libre e
independiente de la familia (Bruch, 1978). Por otro lado, en la medida que se evitan las
situaciones sociales, se van restringiendo fuentes alternativas de confirmacién de la
autoestima, e inclusive se logra el alto desempefio académico de una forma
sobrevalorada, a expensas del pobre trabajo en otras areas importantes de la vida,
como la interpersonal o en las relaciones de pareja.

En la clinica, se ha podido observar, que existen diferentes tipos de
personalidad en las pacientes con anorexia nervosa. Sin embargo, dentro de esta
diversidad, destacan algunos rasgos comunes como: una gran necesidad de aprobacién

externa, tendencia a la conformidad; falta de respuesta a las necesidades internas;
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perfeccionismo y escrupulosidad. Este conjunto de cualidades las muestran individuos
con expectativas personales muy altas, con una gran necesidad de complacer y
acomodarse a los deseos de los otros a fin de afianzar su autoestima como respuesta a
las presiones sociales y de su grupo de pares. Estas presiones estan vinculadas a:
cambios y roles de género; patrones de belleza; infantilizacidn; conflictos acerca de la
madurez y a la insercidon en sistemas familiares que tienden a eludir la expresidn
abierta de conflictos que marca una inmadurez familiar (Selvini, Boscolo, Cecchin, &
Prata, 1988).

Hasta la fecha, y de acuerdo a la literatura, no se ha demostrado una relacién
causa-efecto entre la psicopatologia familiar y los trastornos de la conducta
alimentaria. No obstante este antecedente, en la practica clinica hay evidencia sobre la
existencia de fendmenos inherentes a la dindmica familiar que pueden mediar o
mantener los trastornos de alimentacién, que complican enormemente su tratamiento
(Garner, et al., 1985). De aqui la importancia de llevar a cabo un recorrido tedrico del

desarrollo emocional que nos permita entender mejor estos procesos de crecimiento.

Donald Winnicott y el concepto de la madre “suficientemente buena”
Winnicott definié las caracteristicas de la salud mental con un nombre clave:
“dependencia” (Winnicott, 1981) en este sentido, estima que el potencial innato del
infante humano sélo puede convertirse en nifio, si se le unen los cuidados maternales,
los cuales permiten prevenir las distorsiones precoces. Segun su mirada tedrica, el yo
de la madre suple al yo del nifio que todavia no estd constituido ofreciéndole un
ambiente favorable para su desarrollo. Al comienzo, es necesario que los cuidados
maternos sean lo suficientemente buenos para que despierten en el bebé el deseo de
vivir, que favorezcan el placer de las sensaciones y el autoerotismo, ya que la
tendencia innata al placer es variable de un ser a otro y sin la madre, la tendencia al
placer no puede tomarle la delantera a otras tendencias (Winnicott, 1955, 1981).

De la identificacion de la madre con el lactante surge la “preocupaciéon
maternal primaria” como un sentimiento continuo de existir, necesario, para que no

pueda ser interrumpido por reacciones o intromisiones exteriores. La madre también
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debe cumplir el papel de espejo para el niflo, donde este se pueda reflejar con toda
seguridad. Se trata de que la madre haga la funcién de soporte del yo del nifio.

Segln el punto de vista de este autor, existen muchas madres, a las que no les
es facil desempenar este papel; de tal forma que la madre solo puede reflejar sus
propias defensas, e incluso tiene dificultades para responder a lo que el bebé a su vez,
le esta dando. Y como consecuencia, se atrofia la propia capacidad creativa del nifio,
gue no tiene ningun reflejo de si mismo, haciendo imposible el comienzo de un
intercambio adecuado con el mundo exterior, que le permita lograr un desarrollo
emocional seguro (Winnicott, 1955).

Paralelamente a los procesos de integraciéon, personalizacidn, establecimiento
de la relacion con el objeto y la forma adecuada de utilizarlos se facilita la capacidad
para estar solo. Es la continuidad de la existencia de la madre y la seguridad que ésta
ofrece lo que hace posible una experiencia positiva de soledad durante un tiempo
limitado. El bebé escapa de la aniquilacion en el estado de descanso y reposo, mientras
que el yo se fortalece por las experiencias instintivas reflejadas en el rostro materno,
asi el nino puede descubrir su vida personal.

Para Winnicott, esta relacidn con el yo es la base futura para la amistad y es la
matriz de la transferencia. Mas adelante, el nifio progresa hacia la independencia y su
capacidad de estar solo evoluciona paralelamente con el establecimiento de relaciones
sociales adecuadas, mientras adquiere el sentido de responsabilidad y de autonomia, a
través de la experiencia de las relaciones interpersonales. Estas ideas no quedan
completas si no tomamos en cuenta las observaciones de Mahler quien relaciona estos

términos con la psicologia del yo de la escuela norteamericana.

El concepto de fases del desarrollo de Margareth Mahler
Esta autora, con base a la teoria de Klein y de Winnicott, propone tres grandes etapas
sucesivas del desarrollo; iniciando con la fase autista, la fase de simbiosis normal y por
ultimo la fase del proceso de separacion e individuacién (Mahler, 1987).
e La fase autista, segun la autora tiene una duracién de cuatro semanas, dando
lugar al proceso de maternaje, el cual favorecera gradualmente el

desplazamiento de la energia que va desde el interior del cuerpo del bebé
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(sobre todos los 6rganos abdominales) hasta la periferia, aumentando la

sensibilidad hacia los estimulos provenientes del exterior.

e En el siguiente periodo, el simbidtico normal, en el cual madre e hijo forman
una unidad dual. No hay diferencia entre el yo y el no yo. Durante esta fase, se
realiza la transicidon de una organizacion bioldgica a una psicobioldgica.

e Y finalmente, la fase de separacion e individuacion. La separacién involucra la
evolucién hacia la diferenciacion, se logra el distanciamiento, la formacién de
limites y como consecuencia la desvinculacion con la madre. Y la etapa de
individuacién abre paso a las funciones auténomas, como la percepcion, la
memoria, el aprendizaje y todas las demas capacidades cognitivas. La garantia
para que este proceso ocurra es el medio representado por la madre, cuya
disponibilidad fisica y emocional debe adaptarse perfectamente a la evolucién
del nifio.

Segun esta autora, cada nifo sigue una via de diferenciacién individual y Unica, cuya
especificidad esta determinada por las caracteristicas de la interaccion madre-hijo. La
seleccion reciproca de sus seiales depende, a la vez, del talento innato del nifio y de la
madre con su inconsciente. Asi, pues, las primacias del yo corporal se elaboran en
relacion con el cuerpo de la madre y los inicios de la diferenciacién se realizan por
extension fuera de la esfera simbidtica. En este periodo el nifio se separa fisicamente
de su madre, pero siempre sujetandose. Luego evoluciona libremente de pie y sin
apoyo. De esta manera, se establece la distancia dptima caracteristica de la interaccién
entre la madre y el nifio, que le permite explorar el mundo permaneciendo préximo a
su madre.

El nifo modifica gradualmente su comportamiento en funcién de su madre, al
cual ésta se ajusta. Si se tiene una madre ansiosa, inconstante e imprevisible, el nifio
en vias de la individualizacién, no podrd hacer contrapruebas perceptivas y
emocionales tranquilizantes y la estructuracion de su personalidad puede perturbarse
gravemente. La funcién materna de “faro orientador”, no estaria totalmente

comprendida sin la exposicidon que Bowlby da al respecto.
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La relacion madre-hijo segtin John Bowlby

Este autor considera esencial para la salud mental del recién nacido y el nifio de corta
edad, el calor, la intimidad y la relacién constante con la madre, al igual que los dos
autores anteriores, en la que ambos se encuentren en satisfaccidon y goce (Bowlby,
1968).

Sin embargo, para éste autor, la relacién del con bebé su madre es el nexo mas
importante que tiene aquél durante la primera infancia, ya que es la madre quien lo
alimenta y lo asea, la que le abriga y le presta las atenciones que constituyen la
respuesta frente a sus primeras necesidades de bienestar. Para Bowlby, el padre
aporta la determinacion de la estabilidad emotiva de la madre y la ayuda a mantenerse
en el estado de felicidad que constituye el mejor clima moral para el desarrollo del
nifio (Bowlby, 1989). La ausencia de esa relacion materno-filial la Ilama “privacién
materna”, término muy amplio que comprende varias situaciones. Se considera que un
nifno sufre esta privacion, cuando vive en el mismo hogar que su madre y ésta es
incapaz de proporcionarle el cuidado amoroso que necesita o cuando por cualquier
motivo se separa de su madre, como sucede en algunos casos de adopcién si la madre
sustituta es inadecuada. Los efectos contraproducentes de esta privacién varian en
intensidad y conducen a la movilizacion de emociones e impulsos en la organizacion
mental del menor inmaduro fisioldgica y psicolégicamente. Las perturbaciones en Ila
organizacién psiquica resultante de esos estados generan una variedad de reacciones
frecuentemente repetidas y acumuladas, que se traducen en la aparicion de sintomas
neurdticos y de inestabilidad emocional.

Este autor hace hincapié en la existencia de otros problemas que pueden surgir
en la madre que intenta resolver en la relacidon con su hijo; la actitud inconsciente de
rechazo hacia el hijo, oculta bajo la apariencia de otro afecto (como Ia
sobreproteccién), la excesiva exigencia de carifio y confianza requeridos por el padre o
la madre y la satisfaccion inconsciente y sustitutiva obtenida por uno de los padres
como consecuencia de la conducta del nifo, a pesar de condenarla abierta vy
conscientemente.

A manera de resumen, nuestro autor expone tres nociones centrales:
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1. Existe un comportamiento instintivo destinado a la conservacion del individuo
que evoluciona durante el ciclo vital y no se hereda. Lo que si es heredable es el
cddigo genético que permite desarrollar sistemas de comportamiento vy
estrategias de adaptacion.

2. El concepto de vinculacién que consiste en la capacidad de la madre para
reconocer la existencia de necesidades primarias de su bebé y ocurre en la
interaccion madre-hijo. El vinculo cumple una doble funcién de proteccién que
es la seguridad proporcionada por el adulto capaz de defender al nifio, y una
funcién de socializacién positiva que le permite al nifio tener la certeza de
reemprender el contacto en el momento que lo desee, y llegar a estar
capacitado para explorar su entorno.

3. Debe establecerse una auténtica concordancia entre las demandas reales del
nifo y la capacidad de la madre para responder a esas demandas. De este
modo, se va incrementando la seguridad del nifio con la edad, aunque, ante
una amenaza de pérdida, se crea la angustia y ante una pérdida real, aparece la
afliccién e incluso, la depresion.

Para Bowlby, esta angustia vinculada al miedo a la pérdida, forma parte del desarrollo
normal y sano de cada individuo. Sin embargo, este autor sefiala situaciones en las que
se presenta lo que él llama “vinculacion angustiante”. Es el caso de una madre
insensible a las necesidades de su hijo; una madre ausente, a veces de manera
temporal y otras definitivas, como ocurre en el duelo en las situaciones en las que la
madre amenaza con el rechazo, el abandono y la desercién de la familia.

El resultado de este tipo de vinculaciones angustiantes es un nifio que
construye un modelo de vinculo inaccesible, inseguro, en el que crece la angustia y la
colera. Cuando esto es muy acentuado, puede comprometer el establecimiento de su
autonomia y sus capacidades de adaptacidn social. Cualquier falla en este didlogo
precoz de las primeras relaciones tiene un impacto decisivo en el desarrollo de la
personalidad e implica alteraciones psicopatolégicas importantes (Bowlby, 1989).

Derivados de las premisas tedricas presentadas, que si bien no son las mas
exactas, si proporcionan informacién atinada, observada en el trabajo clinico, con

respecto a la posibilidad de desarrollar una anorexia nervosa.
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Teorias del desarrollo emocional y los trastornos de la conducta alimentaria

Lo que nos muestran todas estas miradas tedricas al desarrollo emocional, es que las
perturbaciones producidas en el progreso precoz del psiquismo provocan
modificaciones y alteraciones de la personalidad y de los comportamientos especificos,
cuyas particularidades localizables remiten al estadio en el que ocurren. Las
perturbaciones de los procesos del desarrollo psicoafectivo pueden atribuirse tanto a
los defectos innatos propios del nifio como a las alteraciones del medio ambiente, ya
sea por comportamientos maternales inadecuados o eventos traumaticos reiterativos.

Bruch (1978) asevera que aunque se manifieste de muy diferentes modos, el
defecto reside en la interaccion intima de la relacién temprana entre el nifio y sus
padres. El defecto central radicaria en que a pesar de que parece haber un cuidado
excesivo y atencién, en realidad, éstos se llevarian a cabo teniendo en cuenta las
necesidades de los padres y no los deseos del nifio.

Al reconstruir el desarrollo temprano de estos pacientes, lo mas sobresaliente
para la autora son los déficits en la decodificacion de las sefales que emite el nifio,
para estos padres, el crecimiento y desarrollo no es un logro del hijo sino propio
(Rausch & Bay, 2000). En términos de Mahler y de acuerdo con su teoria del desarrollo,
en estos casos no se logra el proceso de separacién, ademas de que no hay una
formacién de limites, ni tampoco una desvinculacién de la madre, existiendo a la vez
dificultades en el proceso de individuacion.

En los trastornos de alimentacién especialmente en la anorexia nervosa, se
observa con frecuencia la alteracion de este proceso de separacién e individuaciéon
entre las madres y sus hijos: se desarrolla una diada simbidtica que funciona como un
todo, que no permite la autonomia. Las alteraciones en la percepcidn y la cognicién de
estos nifios serdn evidentes de acuerdo al trastorno que el individuo desarrolle
(Mahler, 1987).

La necesidad de percibir la autonomia y la imposibilidad de lograrla a través de
un vinculo sano con las principales figuras de apego, son un estimulo importante para
buscar la libertad e independencia a través de los sintomas, en los cuales son notorios

los actos de autoagresion.
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A la luz de la teoria del apego (Bowlby, 1968), si la unidad madre-hijo se rige
por una fisiologia adulta, asegurara al recién nacido la supervivencia. Este proceso
requiere por parte de la madre una empatia estrechamente involucrada para asegurar
la madurez fisioldgica del nifio. Resolver la autonomia supone descolapsar la fisiologia
adulta y adquirir la certeza de unidad separada; éste es el proceso de individuacion
gue va construyendo el aparato mental de cada individuo.

Como ya se ha mencionado, en los trastornos de alimentacion, muchos hijos
estan excesivamente involucrados con sus madres, como si la vida de ambos
dependiera de la existencia del otro. Es asi como esta construccién relacional altera el
funcionamiento mental y predispone a los adolescentes a buscar soluciones de
autonomia fisiolégica, como las observadas en muchos de los sintomas de los
trastornos de alimentacion (Betancourt, et al., 1997).

El estudio de las teorias sobre el apego y el desarrollo infantil temprano arroja
elementos basicos para la comprensiéon de la génesis de los sintomas anoréxicos en
nifios y adolescentes. Igualmente, la comprensién del fendmeno se enriquece con el
analisis de los comportamientos maternos con sus hijas y de las caracteristicas de la
dinamica familiar. Se ha observado que la patologia psiquidtrica de los padres, puede
influir probablemente en la de sus hijos y constituir un factor de riesgo para el
desarrollo de enfermedades psiquiatricas en ellos, esto asociado con el factor
genético. Los hijos de padres con enfermedades mentales presentan un riesgo
sustancial de aumento de riesgo de desarrollar trastornos psiquiatricos durante la
infancia. Teniendo en cuenta esta asociacion, hay informacién sorprendente acerca de
los efectos de los trastornos de alimentacidn maternos sobre sus hijos (Rome, et al.,
2003).

Se sabe que la adolescencia es una etapa del desarrollo psicosexual de
importancia capital, ya que se trata de un momento evolutivo en donde se reorganizan
y se producen los cambios necesarios para afrontar con éxito el futuro psicoldgico. Sin
embargo, este depende de la posibilidad del adolescente para enfrentarse al aumento
cuantitativo de las pulsiones, del acceso a la genitalidad, de cdmo se resuelve el duelo
de los objetos primarios y de cémo se reelabora cognitivamente el ideal del yo

(Brusset, 1998).
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Durante la adolescencia existe una insuficiente diferenciacion de las emociones
y de las sensaciones sexuales. Esta indeterminacién no es debida solo a un defecto del
aprendizaje, sino mas bien a ciertas particularidades de la sexualidad femenina (Selvini,
et al., 1999). En la psicobiografia de las pacientes anoréxicas no es dificil encontrarnos
con amnesias, negaciones, clivajes evocadores de la organizacién de un falso yo: un yo
adaptado a los deseos del otro en la evitacion de conflictos (Brusset, 1998).

Siguiendo en la linea de la revision de la literatura que nos permita interpretar
de una forma mads certera las narrativas obtenidas, se considera importante, lo que se

ha escrito sobre la funcidn materna.

2.1.2. El papel de la madre como cuidadora primaria

La naturaleza de los cuidados primarios proporcionados por las madres a sus hijos
durante su crecimiento emocional es fundamental para el futuro de la salud mental del
individuo. De tal forma que las dificultades que surjan tempranamente en el vinculo
materno-filial pueden contribuir a generar serias alteraciones en el desarrollo
emocional. Una de estas dificultades puede surgir durante el ejercicio de los cuidados
tempranos del nifio, entre los cuales se encuentra la funcién nutricia que es crucial.

La funcidon materna en la anorexia nervosa, se desempefia de manera diferente
y ha de hacer frente a distintos requerimientos segun las etapas del desarrollo, las
madres aparentemente oscilan entre el rechazo radical de la maternidad o su
aceptacion, donde existen una serie de matices y en muchos casos un proceso
discontinuo. A manera de ejemplo una madre demasiado concreta se puede
desenvolver mejor cuando su hijo pertenece a un sexo determinado, frecuentemente
estas madres pueden ejercer un mejor o peor maternaje cuando el hijo o la hija
atraviesan determinadas etapas de su desarrollo (Caparrds, 1997).

Lo esperado es que a la madre no le atemorice lo novedoso de la maternidad y
gue desde el primer momento sea capaz de llevar muy bien la tarea de alimentar,
cuidar y atender al bebé de forma confiada, de acuerdo con ese mal llamado “instinto
materno”. Saben lo que hacen y muestran toda la intension de entender a su hijo y no
le es necesario el curso de la palabra, que aln no existe para detectar, segln el tipo de

llanto, sus necesidades. Es claro que esto significa la salud de la unidad simbidtica que
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en ese momento forman madre e hijo. Sin embargo, como menciona Estrada (2012),
es creencia popular que el papel de padre o de madre se da de manera natural,
simplemente porque si, porque aparece un bebé, tal vez esto resulte cierto en los
animales, pero en el ser humano no, debido a que no posee la espontaneidad de la
respuesta instintiva del animal, asi que, el ser humano debe asimilar una gran variedad
de comportamientos y para ello es necesario aprender el rol de madre al igual que el
de padre, para lograrlo es indispensable la ayuda y el apoyo de la pareja, al grado de
gue sea posible intercambiar roles cuando esto sea necesario.

Lo esperado, es que cada uno de los padres pueda mantener la capacidad de
expresar su identidad y su individualidad, protegiéndose mutuamente de no caer en el
problema de utilizar al hijo o a la hija, como un medio para gratificar las propias
fantasias infantiles de paternidad ni como un complemento patolédgico de la propia
identidad (Estrada, 2012).

Aparentemente, en los trastornos de la alimentacion y de acuerdo con la
literatura, todo éste proceso estd regido por la ineficacia de los padres, antesala del
rechazo, mostrando una gran incapacidad para codificar las necesidades del infante,
una insuficiencia para reconocer los signos primarios de placer o displacer que el nifio
emite, asi como la incompetencia para recuperar regresivamente el lenguaje del
cuerpo, los mensajes transmitidos por los drganos de los sentidos, la piel, los olores, la
temperatura.

En los trastornos de la alimentacidon se ha observado, la incapacidad de la
madre de metabolizar su transformacién: parto, alumbramiento, la existencia de un
ser que parece parasitarla, el miedo a ser devorada y quedar presa definitivamente en
una relacién que no controla, que depende de otro (Caparrds, 1997) el primer carifio
de la madre deberia ser ciego porque ante todo es tactil.

El desarrollo continda, una madre que ha tratado con desenvoltura a su bebé,
se angustia cuando traba los primeros pasos y su propio temor retarda la
deambulacién, en esta situacidon, se muestra la evidente preocupacidén por la
integridad fisica del nifio y se une, en ocasiones, el desasosiego que despierta su
incipiente independencia. El control de esfinteres es otro de los procesos del

desarrollo en el que colisionan los dos ritmos distintos y dos proyectos diferentes, la
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necesidad del hijo de seguir por el principio del placer y la de la madre por conseguir
un control adecuado para su crecimiento enfrentandolo con la realidad. La necesidad y
el deseo infantil son tumultuosos y labiles y es necesario para comunicarse con éstos,
descentrarse del mundo del adulto. Una madre incapaz de desarrollar esa empatia
serd incapaz de entender las actitudes de su hijo.

Desde la teoria de Malher, quien describe el impulso de reabastecimiento que
los nifios sienten y ante el que muchas madres fracasan, a manera de ejemplo; el nifio
juega a cierta distancia de la madre: de pronto, sin razén aparente alguna, se acerca
impetuoso y topa como un ternero el cuerpo de la madre e instantes después vuelve a
su anterior actividad. La madre puede entender esta actitud como aproximacién
definitiva y tratar de retenerlo a modo de intrusién molesta, se trata de una actividad
compulsiva que tiene sentido en le repeticién reaseguradora (Malher, et al., 1975).
Proceso que se dificulta en las pacientes con anorexia nervosa y sus angustiadas
madres.

De alguna manera, la madre de la paciente que presenta anorexia nervosa no
estd contenta con su identidad femenina y en muchos casos tampoco con su propio
cuerpo. Este malestar adopta expresiones muy diversas a la hora de expresarlo a sus
hijos: desde la atencién exagerada al cuerpo de ésta mostrandole su juicio negativo,
hasta la negacion del mismo y de las transformaciones que se operan en él. El cuerpo
es criticado o puesto al margen, lamentablemente ambas posibilidades facilitan y
amplian la separacidn (escision) si mismo-cuerpo (self). Creando asi un cuerpo “sin
sexo” (Caparrés, 1997). A pesar de todo lo expuesto anteriormente, la capacidad
nutricia y continente de la madre de la anoréxica nervosa es mayor que la que ofrece
la del paciente psicotico.

Una madre ansiosa frente a sus propios habitos alimentarios, con sintomas
anoréxicos por ejemplo (activos o no durante el periodo del embarazo y los primeros
afos de crianza) e insatisfecha con su propio cuerpo, puede interferir seriamente en la
alimentacion de sus hijos, generando alteraciones en la interaccion madre-hijo que, en
presencia de otros factores de vulnerabilidad, podran contribuir a la apariciéon de
alteraciones de la alimentacién en el nifio o, posteriormente, de un trastorno del

comportamiento alimentario en la adolescencia (Betancourt, et al., 1997).
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Otro autor que ha estudiado los vinculos afectivos de las pacientes con
anorexia nervosa con sus madres ha sido Salvador Minuchin en su libro sobre las
enfermedades psicosomaticas donde menciona, como caracteristicas principales de la
relacién madre-hija con anorexia nervosa: la sobreproteccidn, la crianza excesiva y la
restriccion de la autonomia, con las que se estimulan y se dan respuestas de tipo
protector entre los miembros de la familia negando las situaciones de conflicto
(Minuchin, et al., 1978).

Bruch, en sus observaciones clinicas, sefala el efecto negativo del enojo, la
frustracién y la tristeza por parte de las madres, mencionando carencia de empatia,
poca capacidad para leer las necesidades del infante asi como de responder a las
claves que les proporcionaban sus hijos. No obstante, eran madres con deseos de ser
buenas madres, y con muy altas expectativas hacia ellas mismas. Ocasionalmente, el
enfado creciente las paralizaba, o las llevaba a alimentarlos por la fuerza, infringiendo
algln castigo. Estos incidentes las sumian en un estado depresivo por que se sentian
“muy malas madres”, lo que las impulsaba a recomenzar el ciclo, aplicando
mecanismos de compensacion con comportamientos amorosos exagerados,
indulgentes y permisivos (Bruch, 1982).

Lynn Humprey realizé un estudio comparativo en 40 familias compuestas por
padre, madre e hijas adolescentes de las cuales, 24 tenian una hija con un trastorno de
alimentacion y 16 familias en las que no se presentaba el trastorno, estos dos grupos
se compararon mediante las escalas tipo FES (escala de desempefio familiar) y tipo
FACES (escala de evaluacién de cohesidn), que fueron respondidas por cada uno de los
miembros. Los hallazgos describen a las madres de hijos con trastorno del
comportamiento alimentario, como mujeres con dificultades para expresar sus
sentimientos y, en especial para manifestar felicidad por su maternidad, lo que
conlleva que sean madres que no logran comprometerse en la crianza de sus hijos y
tienen dificultades para involucrarse en sus cuidados por lo tanto muestran una gran
incapacidad para dar soporte y cuidado a sus hijos (Humprey, 1986).

Se ha propuesto que factores tales como: las dificultades tempranas en la
relacion madre-hijo; los problemas de separacién e individuacion; el divorcio de los

padres; la sobreproteccion a los hijos; la muerte de un familiar; posibles antecedentes
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familiares de anorexia nervosa o depresion o inclusive ser el primero o el ultimo de los
hermanos, son elementos que llegan a favorecer que una adolescente con cierta
predisposicion bioldgica para padecer un trastorno de alimentacion, caiga en el
padecimiento (Rausch & Bay, 2000).

En relacidn con el proceso de separacion-individuacién sefalado por Mahler,
también existen alteraciones significativas entre estos pacientes y sus madres. Las
madres tienden a presentar excesiva solidaridad, acompafiamiento y sobreproteccidn
a sus hijos, lo cual llega a sofocar su identidad; se convierten en individuos muy
complicados en su forma de ser, muy dependientes y con poca estructura (Humprey,
1986)

El sentimiento de culpa de la madre la conduce a incrementar sus esfuerzos
para ser “buena madre” y evitar poner limites a las demandas y conductas
provocativas de los hijos (Beattie, 1988).

Ciertas investigaciones (Beattie, 1988; Chatoor, Egan, Getson, Menvielle, &
O’Donnell, 1998) reportan que las relaciones madre-hijo tienen una gran importancia
en el desarrollo de la patologia alimentaria. En un estudio realizado por Beattie, se
exploré la diada (madre-hija) en cuarenta y dos nifias con anorexia nervosa
comparandolos con treinta nifias sanas. Sobresalieron las caracteristicas y efectos de la
disfuncién en la relacidn, pues se observd que las madres de los infantes con anorexia
nervosa carecian claramente de la capacidad para lograr un intercambio emocional
reciproco. Se mostraban mas rigidas y controladoras, y manifestaron un desfasamiento
en las interacciones emocionales. Debido a esta dindmica, se convierten en madres
inconsistentes, poco predecibles y extremas en sus respuestas, que acaban
gobernadas por sus propios estados de animo y no por las sefiales que emiten sus
hijos, informacidn que se corrobora con las ideas de Bowlby.

Y en cuanto a su relacidn de pareja, aunque la madre intenta comunicar un
ideal de lo femenino en la solicitud hacia su marido, se siente irritable y muestra
resentimiento no expresado, utiliza a la hija como continente de sus propias
emociones no procesadas (una mezcla de necesidades infantiles y sexuales)
mostrandose incapaz de contener las emociones de su hija. Se trata de madres

dominantes controladoras e intrusivas (Beattie, 1988).
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En la observacién de madres rigidas y con baja autoestima, otros autores
(Betancourt, et al., 1997; Bruch, 1971; Casper, 1990; Halmi, 1992), ponen de relieve
rasgos psicoldgicos constantes y comunes entre la adolescente con anorexia nervosa y
su madre. Al observar la especificidad femenina del padecimiento se observé mejor la
relacion con la madre. Resultd que se trata de madres extraordinariamente
complacientes, atentas a las necesidades de cada miembro de la familia, y
perfeccionistas en los estrictos estdndares de su propio comportamiento, al tiempo
que estan inhibidas en la expresion directa de sus propias necesidades (Betancourt, et
al., 1997).

En los trabajos realizados por Caparrds se presta atencién a la funcion materna,
la cual se ejerce de forma sobreprotectora y al mismo tiempo se muestra inaccesible,
mencionando que de ésta mezcla tan peculiar y contradictoria resulta una menor
fragmentacion que en la psicosis pero obliga a disociaciones igual de evidentes, la
sobreproteccion evita o elimina toda actividad espontdnea la cual disminuird los
aspectos auténomos del sujeto. Seglun éste autor el sobreprotector impone su estilo,
dicta lo que ha de suceder en su modo y forma, como lo requiere de acuerdo a sus
necesidades, no a las del infante. La sobreprotecciéon puede surgir como formacién
reactiva al desapego, en algunos casos representa una manera de acallar la angustia de
fragmentacion de la propia madre (el bebé que se hace auténomo equivale a una
amputacion de su propio cuerpo), en otras circunstancias obedece a una incapacidad
para responder a las demandas auténticas de la nifia que sustituye por las suyas
propias depositadas en ella; finalmente sucede que tras la sobreproteccidn se esconde
el proyecto de la madre para la nifia, quien tendrd que hacerse cargo de ese legado sin
saberlo, el sobreprotector es incapaz de descentrarse de su propio universo. El
volverse inaccesible es parte de evitar a toda costa la autonomia, las madres
sobreprotectoras e inaccesibles nunca aprenden, solo cumplen lo que prevén o se
angustian ante lo que no controlan, quien sobreprotege estd preocupado por el otro,
en lugar de estar ocupandose de él (Beattie, 1988).

Existe la posibilidad de que la madre de la anoréxica nervosa, pudiera presentar
un conflicto de identidad, dudas incluso de su identidad femenina, por lo que

aparentemente las leyes de su inconsciente pugnan, condensan y desplazan en la hija
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su propio cuerpo insatisfecho, indeseable, que aparentemente resignado y silencioso,
transmite su existencia a la hija, como una forma de venganza (Beattie, 1988; Birch &
Fisher, 1998; Caparrods, 1997).

Existen componentes fuertemente perversos en las madres de las anoréxicas.
Por perversién entendemos de forma amplia lo pregenital. La mirada de la madre es
en estos casos envidiosa, destruye lo que simula ante si misma proteger; “ojo
envidiosos que arruina el cuerpo” (Caparrés, 1997).

La profunda ambivalencia de la madre se puede detectar a través de la “doble
cara”, la replicacién, la dependencia regresiva reciproca, quizd la delegacién de un
conflicto transgeneracional que no ha sido resuelto. La hija o el hijo se siente aceptado
o querido en la medida que corresponda estrechamente a lo que se le solicita o cree
que se le pide por parte de sus padres. Estos pueden dar lugar a una fijacién narcisista,
a un yo ideal de perfeccion y de un sentimiento de ser todo poderoso, esta lucha
permanente por conseguir diferenciar el sentimiento de los propios con respecto a lo
impuesto por la madre, aparecen una serie de mecanismos de defensa, como la
negacion, las interpretaciones violentas. Lo mds determinante es la ausencia de un
padre que de estructura y proporcione un encuentro de un espacio psiquico propio, asi
como de un sentimiento de identidad de si mismo (Brusset, 1998).

De tal forma que la falta de introyeccidn de las funciones tranquilizadoras,
protectoras y contenedoras de la madre impiden la continuidad del yo y el sentimiento
de pertenencia, falla el necesario yo auxiliar que debe representar la madre durante el
desarrollo psicoafectivo de la hija, asi que aparece el ideal del yo megalomaniaco y
asexuado de la paciente con anorexia nervosa el cual se encuentra vinculado al fallo de
la estructuracién del superyé y del ideal del yo post edipico en la identificacién normal
con la madre como modelo femenino.

En cuanto al papel del padre en la crianza, se ha escrito muy poco y también se
ha mostrado un minimo interés al respecto; sin embargo, se considera importante
incluir la funcion del paternaje en el padecimiento ya que, de acuerdo con la
observacion clinica, el padre también influye en el mantenimiento, perpetuacién o

remisién del padecimiento (Caparrés, 1997).
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2.1.3. La funcion del padre

En una situacién normal e ideal, el padre debe involucrarse con su hijo desde su
nacimiento, siendo facilitador de la relacién simbidtica madre-hija, es decir entre la
madre y el hijo existe una relacién exclusiva donde el padre entra a tomar una posicién
como parte de una triada. Relacién madre-padre-bebé, de esta forma se origina el
establecimiento en el hijo de sus objetos internos y todas las relaciones de objeto
posteriores (Magagna & Pepper, 2009). De tal manera que el padre le sirve de apoyo a
la madre en los cuidados que esta le da a su bebé, siendo asi el padre juega un papel
importante al aliviar la ansiedad y tension que la madre puede transmitir a su hijo por
querer responder a sus necesidades (Henderson, 1992).

Freud (1959), en su teoria del complejo de Edipo, sefiala que el apego de la nina
hacia el padre le sirve como refugio del primero apego hacia su madre. Al establecerse
una relacidon buena, satisfactoria, excitante y atractiva entre el padre y su hija, la
relacion se vuelve una opcidn para la hija que tiene el deseo de volverse a fusionar con
la madre. El establecimiento de esta triada cambia la relacién diddica con su madre y la
nina tiene que renunciar a la idea de poseer a la madre, situacién que le genera un
sentimiento de pérdida inevitable. Con un padre presente la nifia puede tomar el
riesgo de odiar a su primer objeto (madre) porque hay alguien mds para mantenerla
viva. Entonces el rol del padre es ayudar a su hija a aceptar las frustraciones y soportar
situaciones estresantes sin que se angustie por ello.

La presencia del padre, le permite al nifilo ocupar un lugar importante en la
mente de alguien mds que no sea la madre (Malher et al., 1975), por lo tanto, es el
padre un motivador para la separacién de la madre-hijo, el nifio empieza a tener la
experiencia de algo separado. Debido a lo anterior (Pollack, 2010) establece que
cuando un padre estd fisica o emocionalmente ausente puede darse una
sobreidentificacién del nifo con la madre y este puede ser incapaz de desarrollar un
sentido de si mismo sano, estable e independiente. Se puede impedir la individuacién
del nifio y tener consecuencias graves en el desarrollo emocional y cognitivo del
mismo. Lo anterior confirma un papel integral para permitir una separacion sana del

niflo con su madre y de esta manera en el nifio se desarrolla un sentido de si mismo.
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En diversos estudios se ha sugerido que cuando los padres son mas
participativos en la crianza de sus hijos, esto trae beneficios para el hijo, la madre y el
propio padre (Eisler, Le Grange, & Asen, 2003; A. Espina, 2005; S. Frank & Jacson,
1996). La calidad de la presencia del padre en el desarrollo integral del nifio, asi como
su participacidon en el cuidado de los hijos y en las tareas del hogar, favorece el
desarrollo de la mujer mediante el trabajo y otras actividades positivas para ella y la
familia (Caparrds, 1997). El que el padre se involucre significativamente con los hijos
ofrece a los hombres una de las fuentes mas importantes de bienestar. Por su parte
Henderson (2009), sefiala que el juego entre el padre y el hijo se caracteriza por ser
mas fisico y estimulante, sus interacciones se basan en el juego. La participacion del
padre en el cuidado del nifio hace que éste demuestre menos ansiedad de separacion
tanto de él como de su madre y menos ansiedad ante la presencia de extranos.

Lamb (2004) comenta que durante los primeros afios de vida, el padre se
involucra con su hijo en actividades ludicas, mientras que la madre lo hace brindando
cuidados al bebé. Si el padre se involucra en la crianza, le ofrece a su hijo la
oportunidad de establece un apego seguro con él lo que le permite enfrentar de mejor
manera las situaciones nuevas y extraias, tener ganas de explorar su ambiente,
reaccionar con menor ansiedad ante la presencia de extrafios y mostrar mayor
capacidad de recuperacion. Continuando con las ideas de Lamb (2004), el considera
gue el padre sirve como un puente hacia el mundo externo con un estilo de
comunicacion unico por medio del cual le ensefa a su hijo las exigencias linglisticas y
comunicativas de los intercambios sociales (Lamb, 2004).

Jones (2005) senala que el rol del padre ha sufrido cambios significativos en las
ultimas décadas. Con anterioridad el ideal del padre se caracterizaba por una figura
dura y con una severa disciplina. Posteriormente, el padre era visto como una figura
distante y como proveedor para mantener a la familia. Por ultimo surge una visién
distinta del padre en donde la cercania con sus hijos es lo que lo caracteriza; un padre
gue se asocia con actividades de juego y divertidas y con un énfasis mucho menor en la
disciplina. De igual forma surge la imagen de un padre que se involucra y participa en

el cuidado del dia a dia de su hijo. Por lo anterior, el rol de padre y el rol de madre se
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igualan en condiciones, asi como ambos roles se consideran intercambiables (Jones &
Passey, 2005).

Asi este autor ofrece una perspectiva psicoanalitica del rol del padre y la divide

en las siguientes categorias: 1) el padre como una figura de apego; 2) el padre
internalizado; 3) el padre en la primera separacion-individuacién infantil; 4) el padre
como objeto y 5) el padre en la segunda separacion-individuacién (adolescencia).
El padre como una figura de apego: este autor puntualiza que al mismo tiempo que la
simbiosis madre-hijo, surgen precursores del apego hacia la figura paterna que se
fortalecen alrededor de los nueve meses de embarazo. Sefala que desde un principio
el bebé se interesa por ambos padres de la misma manera, por lo que es dificil
distinguir la relacion con el padre y la relacion con la madre. A los cuatro meses de
nacido se ha desarrollado una relacién con el padre y en cuanto este se aleja el nifio se
inhibe, cuando el padre regresa el nifio se llena y se pone feliz. Situacion que Mahler
considera solo se presenta con la madre. En este estudio Jones concluye que la
relaciéon del padre-niifio se desarrolla paralelamente con la relacién madre-hijo desde
las primeras semanas compartiendo muchas caracteristicas simbidticas.

El padre internalizado: desde la teoria de relaciones objetales debido a las
necesidades bioldgicas del nifio hacia su madre, ella es el primer objeto internalizado
por el bebe y por lo tanto, el padre es el objeto secundario. La madre actua en torno a
la respuesta de necesidades de alimento y comodidad de su hijo y el padre ocupa un
lugar entre ambos. De igual forma Jones (2005), destaca que la representacién del
padre se desarrolla después de la representacién de la madre. Por otro lado, Mahler
(1975), sugiere que en la sub fase de acercamiento surge una imagen estable del
padre. La madre es la facilitadora y alentadora de que se forme una representacién
internalizada del padre en los primeros anos; la representacion del padre depende de
la actitud de la madre hacia el padre; si la actitud de la madre hacia este es mala, es
posible que la introyeccion del padre se dafie. Aln cuando el contacto con el padre sea
minimo o no haya contacto alguno, la representacion del padre se desarrolla, cuando
la relacién se caracteriza por descuidos frustraciones y carencias, el yo se escinde e

internaliza a los objetos en un esfuerzo para controlarlos y de manera simultanea trata
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de mantener los apegos externos. Por lo tanto un objeto bueno es el que gratifica y es
necesario y el objeto malo es el que frustra y es rechazado.

El padre en la primera separacion-individuacion: se considera que el padre es
una figura de apoyo cuyo rol es fomentar y apoyar la separacién-individuacién de su
hijo. El padre estd apegado a una realidad aunque todavia no genera frustracion y
limitaciones para el nifio sino es un apoyo para la adaptacién y el juego. En esta etapa
la importancia del rol del padre radica en que él representa un espacio de no madre. A
través de su estilo de juego practica la posiciéon vertical, destreza, euforia vy
descubrimiento en su hijo. Asi mismo la figura paterna facilita el sentido de si mismo
real y auténtico del nifio. En un nivel psiquico el nifio utiliza a su padre para probar su
nueva imagen de si mismo como distinto y separado de su madre; con el padre el nifio
experimenta su propia diferenciacion e individuacion sin el miedo de ser devorado
(Jones, 2005). Segun este autor, concuerda con Mahler en que la imagen paterna
estable es necesaria para una resolucion sana de la ambivalencia que caracteriza a la
subfase de acercamiento. La triangulacién da lugar a que la relacidn de los padres sea
internalizada, el comienzo del sentido de si mismo ocurre cuando el nifo se siente
fuera de la diada madre-padre. Por la conciencia del nifio acerca de la relacién de los
padres se forma la base para un espacio interno y mas tarde la capacidad para estar
solo. También existe la hipdtesis de que la imagen paterna esta dominada por el
principio de realidad y “un deseo de ayuda, poder, dominio vy justicia”. En comparacion
con la imagen materna que se caracteriza por el principio de placer y un retiro del
mundo externo, el padre se une al hijo para contrarrestar el vinculo con la madre, que
de otra forma se tornaria regresivo, ambivalente y lleno de peligros por la cercania
excesiva y un temor al abandono terrible.

El padre como un objeto de si mismo: Jones (2005), nombra el trabajo realizado
por Kohut quien afirma que la imagen del padre es idealizada para asi poder
contrarrestar las fallas que la madre tenga (Kohut, 2002). El desarrollo de si mismo se
facilita al reconocer las limitaciones del padre, al ser una figura que se idealiza, Kohut
se refiere a los padres como objetos del si mismo del nifio y no existe diferencia alguna

entre un objeto paterno y uno materno, considera que puede ser cualquier persona
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que cuide del nifio. Por lo tanto si el padre estd presente y toma un rol activo en la
crianza del hijo, el al igual que la madre puede servir de espejo y objeto idealizado.

El padre en la segunda separacion-individuacion: en el proceso de la
adolescencia, segln Peter Blos, se vuelve a tener miedo a ser devorado debido al
incremento de carga libidinal e impulsos agresivos asociados a la representacién que
se tenia de la madre en la etapa pre edipica. El adolescente vive una regresiéon por
sentirse fusionado con el padre protector e idealizado en la etapa pre-edipica, quien se
convierte en el rescatador que protege al nifio de revivir la relacidn exclusiva que tenia
con su madre, por lo tanto el nifio al tener sentimientos tiernos hacia su padre vuelve a
vivir una lucha entre la sumisién y pasividad por un lado, y por el otro, una imposicién
y parricidio, lucha que continda a lo largo de la adolescencia, que él debe res olver para
que el desarrollo continue (P.Blos, 1971)

El padre suficientemente bueno: aqui se hace referencia a Winnicott quien
introdujo este término dirigido hacia la madre buena para referirse a la persona que
generalmente responde a las necesidades del nifio y por ende facilita el pasar de una
dependencia a un estado de independencia. Este autor considera que el rol de padre,
comienza en la concepcidn, momento a partir del cual el padre es el responsable del
ambiente que rodea a la madre. De igual forma afirma que el padre puede ser una
buena madre por periodos cortos. El padre tiene que ayudar a la madre a sentirse bien
fisicamente y contenta mentalmente. Winnicott hace hincapié en la manera en que se
relacionan los padres y que una buena relacién entre ambos crea un sentimiento de
tranquilidad y seguridad en el nifio. El padre juega un papel de respaldo en la
autoridad de la madre. Es importante contar con dos padres ya que mientras uno
puede ser amado, el otro puede ser odiado, situacién que le da estabilidad al nifio. El
padre calma y contiene el odio que se genera en la relacion madre-hijo, por lo que
permite que los aspectos buenos y malos de la relacion madre-hijo prevalezcan.
Identifica cualidades especificas de la personalidad del padre, especialmente una
cualidad de vivacidad y alegria que enriquece el mundo del nifio. De igual forma
Winnicott comenta que es normal que le padre sea idealizado, tendencia que en un
desarrollo sano se ird normalizando y transformando en una situacién mas real. Un

padre suficientemente bueno es aquel que mantiene un balance entre cercania y
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distancia; no agobia a su hijo, es carifloso pero no seductivo, brindan apoyo pero saben
disciplinar, afectuosos y alentadores de autonomia (Winnicott, 1981).

El que los hombres histéricamente hayan asumido una posicién periférica en
sus familias, ha significado representar un rol rigido y estereotipado, negando los
sentimientos, manteniendo el control y siguiendo un esquema inflexible de conducta
(A. Espina, 2005).

La representacidon de la madre surge primero, mientras que la del padre se
considera secundaria a la representacion materna. Ambas representaciones ocupan
distintos dmbitos; la representacién materna comprende experiencias internalizadas
de ser sostenido, alimentado, confortado; la representacién paterna hacer referencia a
la realidad, a un espacio de no madre, separacion y restriccidn y se posiciona entre la
madre y el hijo.

Las funciones paternas empiezan cuando el padre forma un apego con el nifio,
el padre funciona como un catalizador en la relacion madre-bebé y como contenedor
de la ansiedad que surge en esta relacion.

Una madre que le da un lugar al padre no es una mujer posesiva con su prole,
no cria hijos bajo la sombra fantasmatica de construir un universo privado, esta en el
mundo de relacion. Si existe pareja, el padre busca también ser presentado. En la
literatura la presentacién del padre marca la primera perturbacién importante de Ila
relacién diddica entre la madre y el hijo. El limite final, implica la ruptura definitiva del
universo centripeto infantil (Caparrds, 1997). Conforme el desarrollo progresa el padre
sirve para reafirmar el sentido de separacidon en el nifio, promover y facilitar la
separacion-individuacion a través de su presencia e interacciones con su hijo.

En las relaciones de pareja falsas (como si) en los casos que ha tenido lugar el
fenémeno reproductivo pero que existe una relacién de pareja distante, se establece
una relacion diferente, la presentacion no tiene lugar de modo pleno, ni tampoco se
busca, relacidon que es comun observar en ciertos grupos familiares. El padre de la
anoréxica nervosa aparece por lo comun como relativamente ausente, la cual puede
adoptar muchas formas distintas, pero en la mayoria de los casos se resume diciendo
que es la persona que no participa del mundo infantil (Kyriacou, Treasure, & Schmidt,

2008a). A lo largo de los afios se ha observado que muchas de las relaciones intensas
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que las pacientes anoréxicas establecen con sus padres, se fundan sin la madre, a
expensas de las carencias que la relacion diddica con ella ha dejado. El padre
desempeiia la funcién de madre vicariante, por lo tanto queda la duda de si el padre es
padre y hace la funcién de padre o es solo la alternativa que aparece demasiado tarde
como sustituto de la funcion materna (Caparrds, 1997; Chatoor, et al., 1998; Eisler,
Dare, & Russell, 1997).

Segln Eisler y sus colaboradores, de acuerdo a sus observaciones, el padre es el
encargado de poner limites y de ser figura emocional, ya que los hijos tienden a pensar
que el amor de la madre es incondicional pero el del padre no, lo anterior se
manifiesta en el hecho de que ante situaciones de desconcierto, el nifio tiende a
acercarse mas a la madre, situando al padre en un lugar de mayor autoridad en lo que
al cumplimiento de normas, disciplina y control de la conducta se refiere, en intima
conexién con lo anterior se encuentra la contencion de impulsos, afectos y
necesidades que le corresponde al padre proporcionar a sus hijos, se trata de hacer un
papel complementario del rol receptivo de la madre, el padre adecuado es aquel que
ni se asusta, ni se ve seducido por las necesidades del nifio, y responde de un modo
que es apropiado a la relacidon padre-hijo, favoreciendo el control de impulsos y el
desarrollo de una adecuada tolerancia a la frustracion (Eisler, et al., 1997)

El padre, segln estos autores, es el que favorece el desarrollo cognoscitivo de
sus hijos y el encargado de presentarle el mundo al nifio, diferente de aquel que le
presenta la madre, facilitando el desarrollo de nuevas habilidades perceptivas vy
motoras, asi como el desarrollo de actitudes diferentes de vinculacién con el mundo y
las cosas que lo rodean (Espina, et al., 2001). Por lo anterior puede concluirse que si el
padre esta ausente, menos involucrado o es expulsado por la madre, el riesgo para una
relacion simbidtica poco saludable con la madre aumenta.

Winnicott plantea que hay padres que nunca llegan a interesarse por sus hijos y
gue el que tiene un padre que lo cuida, puede considerarse afortunado de su presencia
(Winnicott, 1981). En términos generales, la postura psicoanalitica considera que el
padre no puede ni debe sustituir a la madre, porque es quien proporciona el principio

de realidad y el representante de la ley y de la cultura (Eisler, et al., 1997).
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En el caso de los trastornos de alimentacién, se ha analizado, aunque muy
poco, el estilo de crianza parental y la figura del padre como un tercero que debe
favorecer la separacién de la diada madre-hijo permitiendo el desarrollo de este ultimo
como sujeto independiente (A. Espina, 2005). Selvini y sus colaboradores, son los que
mas han investigado al respecto, describen a la anorexia nervosa como el resultado de
un proceso en la historia relacional de la familia, y el vinculo de la pareja como un
“juego familiar” (Selvini, et al., 1988). Lo dificil de sobrellevar en la relacién padre hija
es que la nifia, con la que compartia juegos y revolcones cobre formas de incipiente
mujer, lo edipico parental sufre turbulencias que pueden desembocar tanto en un
alejamiento defensivo, como en una actitud dictatorial que trate de dominar sus
impulsos, o la manera de sobrellevar la herida narcisista que implica la entrada en
escena de los nuevos competidores (Caparrés, 1997).

Desde esta propuesta, aparentemente, el padre lleva a cabo una modalidad
relacional nociva, la cual surge de las experiencias de confusién o carencias vividas por
ellos en sus propias familias de origen, no hacen otra cosa que tratar a sus personas
mas queridas con base en sus propias necesidades no resueltas, tratando de poner
nuevamente en practica con sus hijos, esas estrategias que, en el pasado, los
protegieron de un sufrimiento destructivo en las relaciones con sus padres y sus
hermanos mostrandose como pobres seres humanos ciegamente poseidos por sus
necesidades infantiles insatisfechas. Este padre puede ser capaz de pedirle a su hija
gue haga la labor de su esposa y de su madre, siendo del todo inconsciente de que con
estas peticiones, le hace perder a su hija el derecho infantil de ser atendida y cuidada
por él (Selvini, et al., 1999).

Lamb (2004), puntualiza que un padre que estd disponible, interactia y es
responsable influye positivamente en el desarrollo del nifio; al tener un padre
involucrado el nifo tiene una adaptacién psicolégica, no se comporta de manera
antisocial, tiene un mejor desempefio académico y establece relaciones intimas
exitosas

Se han llevado a cabo algunos estudios sobre las caracteristicas de los padres
de hijas con anorexia nervosa (Garfinkel & Garner, 1982; Lamb, 2004; Winokur, 1980),

donde se observo que los trastornos afectivos son el doble de frecuentes en padres de
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anoréxicas, en una proporcion de dos a cuatro veces mas frecuente que en la
poblacion general.

Varios estudios (Garfinkel, Moldofsky, & Garner, 1980; Hudson, et al., 1983;
Strober, 1981) han encontrado una mayor proporcién de alcoholismo en los padres de
pacientes con anorexia nervosa compulsivo purgativa, en comparacion con los padres
de pacientes con anorexia nervosa restrictiva. En estos estudios, también se observo
que los padres de pacientes con conductas compulsivo purgativas muestran mayor
hostilidad, inmadurez, impulsividad y descontrol. Los padres de pacientes con
conductas restrictivas muestran una gran reserva y pasividad.

A su vez, Selvini y sus colaboradores en un estudio longitudinal encontraron
qgue los padres de chicas con trastornos de la conducta alimentaria, negaban mas el
sufrimiento o las carencias tenidas durante la infancia en sus propias familias de
origen, idealizando a sus propios padres, al mismo tiempo que se idealizaban a si
mismos no reconociendo, ni en los padres ni en ellos mismos, las fragilidades o las
carencias. Son padres que emocionalmente se muestran distantes con sus hijos
(Selvini, et al., 1999). De esta forma, podemos observar que estos padres con
frecuencia tienen éxito en el plano profesional, pero son inmaduros en el afectivo.

En algunas intervenciones de terapia familiar, se ha observado cémo estos
hombres, profundamente carenciales, esperan de sus esposas una entrega maternal,
compitiendo con los hijos por la atencidon de ella, incapaces de vivir una relacién
conyugal como relacion igualitaria de ayuda mutua, narcisistamente encerrados en las
vivencias infantiles de sus propios derechos, disfrazados por el prejuicio cultural que
ha sido denominado como “machista” (A. Espina, 2005). Las figuras paternas que han
sido resefiadas por Caparrds (1997) son predominantemente inestables, violentas y
con mucha frecuencia apegados a sus familias de origen en especial a su madre.

Conjuntamente con la personalidad del padre hay que considerar el lugar que
ocupa en la familia, la morfologia y la dinamica tanto de la pareja como el grupo
familiar, no es dificil encontrar un padre excluido, ausente, descalificado, destruido,
designado y vivido como incestuoso, vulgar, perverso y probablemente hasta

maternizado (Brusset, 1998).
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Esta ausencia del padre deja a la hija, como ya fue mencionado, en una
situacion de dependencia, de indiferenciaciéon parcial de la madre, con una gran
intensidad de actitudes ambivalentes debidas a las pulsiones no controladas, que
impiden la elaboracién que conlleva el segundo proceso de separacién-individuacién
gue sucede en la adolescencia. No es raro encontrar la descalificacién del padre por
oposicion a la intrusiéon de la figura de un abuelo materno idealizado (Le Grange &
Lock, 2009).

Otro aspecto muy importante en la sexualidad genital femenina son los
cambios en la relacién de objeto que se establecen durante el desarrollo emocional, se
debe pasar de la figura materna a la paterna, dando lugar al conocido complejo de
castraciéon, que no es otra cosa que el miedo a perder el amor de la correspondiente
figura materna (Brusset, 1998).

El cambio de vinculo objetal conlleva un proceso de duelo, de pérdida. Pero al
mismo tiempo se mantiene un vinculo muy fuerte derivado de la identificacién
primaria con la madre. Esta situacidon requiere, para ser superada, la necesidad de que
la madre aparezca como “mala”, lo cual es un requisito para poder mantener una
imagen aceptable de si misma (Freud, 1905).

La mejor propuesta de tratamiento es que desde el primer contacto con el
paciente con anorexia nervosa y sus familiares se debe tomar en cuenta, en primer
lugar, el sufrimiento personal que estd expresando el sintoma alimentario y, por lo
tanto, la necesidad de entender la funcién del sintoma, “équé malestar en el fondo se
esta expresando mediante la anorexia nervosa?” (Selvini, et al., 1999).

Los resultados de varios estudios sugieren que se debe prestar mayor atencién
a la relacién padre-hija en las investigaciones de los trastornos de alimentacién. La
relacion que la hija tiene con su padre es de gran importancia durante ciertas etapas
de su desarrollo como la adolescencia, periodo en que generalmente se presenta la
anorexia nervosa. Los padres juegan un papel Unico e importante en el desarrollo de la
identidad de sus hijas y por tanto la relacién paterna puede ser un factor de riesgo
para que la hija desarrolle un trastorno de la alimentacién (Pollack, 2010). Ademas
reitera que existe un gran vacio en el estudio de la influencia que tiene el padre en la

apariciéon de la anorexia nervosa y una falta de informacion sobre el cuidado que le
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padre brinda a sus hijos. Existen varias investigaciones sobre la paternidad que se han
centrado en enfatizar las tareas que realiza el padre y el tiempo que pasa con sus hijos
en comparacion con la madre.

De igual manera Comb-Orme y Renkert, sostienen quela relacién padre-hijoy la
relacion madre-hijo son experiencias distintas para el nifio y por lo tanto cada relacién
tiene una influencia diferente en el desarrollo de la personalidad desde la infancia en
adelante (Combs-Orme & Renkert, 2009).

Los estudios que existen no ofrecen una visién clara y definida acerca de la
relacion padre-hija cuando esta padece un trastorno de alimentacion. Phares (1999),
puntualiza que al hacer una comparacion, los padres de anoréxicas demuestran menos
carifio y cuidados en comparacién con padres cuyas hijas no padecen un trastorno de
la conducta alimentaria. De igual forma el padre y la hija anoréxica estan menos
involucrados emocionalmente en comparacion con los padres de hijas que no padecen
un trastorno alimenticio. Al comparar a los padres con hijas con un trastorno
psiquiatrico, los padres con hijas que padecen un trastorno de alimentacion muestran
mejores habilidades que los primeros (Phares, 1999).

Fitzgerald y Lane, describen la importancia del rol del padre concentrandose en
los rasgos de personalidad de una anoréxica como por ejemplo su dependencia, sus
caracteristicas obsesivo-compulsivas, perfeccionismo y distorsion de su imagen
corporal. Afirman que el grado y calidad en el que el padre se involucra con su hija
influye en la aparicién de este trastorno. De igual forma sostienen que ciertas
caracteristicas que contribuyen a un trastorno de alimentacién comienzan desde
épocas tempranas del desarrollo y de la interaccién entre el nifo (a) y sus padres. Y en
cuanto a la dependencia de la anoréxica, estos autores consideran que no se logra una
buena separaciéon-individuacion de la madre al haber insatisfaccion de las necesidades
del bebé desde los primeros meses de edad. Por lo anterior se puede decir que el rol
del padre es igual de importante durante los primeros meses de vida e influye de
manera directa e indirecta en la fase oral cuando toda actividad gira en torno a la
comida convirtiéndose en una opcidon mas para gratificar las primeras necesidades de
su hija. Por lo anterior, estos autores sugieren que el padre de la anoréxica se involucra

menos en ayudar a la madre con el cuidado de la hija; una relacion insatisfactoria con
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su esposa hace que el padre no la apoye ni se acerque a la madre. Después del estado
simbidtico con su madre, el bebé va desarrollando una conciencia de separacién que
debe ser facilitada por el padre. La nifia comienza a darse cuenta de los deseos de la
madre por estar cerca del padre; deseos que se despiertan de igual forma en ella. La
anoréxica parece no tener este deseo por el padre ya sea porque este estuvo ausente;
sus padres no tenian buena relacion o la actitud del padre era débil para anteponerse a
una figura materna demasiado fuerte (Fitzgerald & Lane, 2002).

Al estar presente el padre e interactuar con su hija en el periodo en que la nifia
comienza a separarse de su madre para explorar el mundo, el padre proporciona
tranquilidad y seguridad a su hija, por lo tanto, reconoce y acepta la individuacién de la
hija. Lo anterior confirma que la anoréxica compensa esta dependencia con un yo muy
controlado, las pacientes con anorexia nervosa tienden a la compulsién y a la obsesion.
La restriccion que alcanzan por sus conductas obsesivo-compulsivas les proporciona
control sobre los padres quienes insisten en que se alimente bien. Por medio de su
rebeldia, la paciente con anorexia nervosa esta expresando el deseo de separarse, su
necesidad de ser diferente y de autonomia.

Fitzgerald y Lane (2002), enfatizan que la tendencia a la perfecciéon es una
caracteristica de la anoréxica nervosa que se relaciona con la sensacién de logro que
esta experimenta al comer poco y mantener su peso. Con frecuencia llega a obtener
altas calificaciones que no concuerdan con sus pruebas de inteligencia, en realidad
quiere complacer a los otros por lo que los esfuerzos que haga por alcanzar algo
pueden ser el resultado de una busqueda de aprobacién y no una motivacién a lograr
cosas. La hija anoréxica busca complacer a su padre quien acentta los éxitos y los
logros.

En general los padres se involucran mas que la madre en ensefiar, explicar y dar
informacidén y se interesan mas por los logros de sus hijos. Los padres que son menos
condescendientes con los logros escolares de sus hijas tienen altas expectativas e
influyen en las actitudes de logros de sus hijas. Lo anterior pudiera confirmar que las
actitudes de los padres hacia los logros y rendimientos contribuyen significativamente
al rasgo de personalidad caracteristico de la paciente con anorexia nervosa: el sentido

de logro y éxito. La atencion de los padres sobre el desempefio y los logros
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contribuyen al control sobre la comida, pérdida de peso y las rigurosas rutinas de
ejercicio de las anoréxicas. A su vez la hija valora mas la opinion del padre que la suya
propia e intentan ganar su aprobacidn y aceptacién, les da miedo perder el amor de su
padre si no demuestran un logro y control sobre su cuerpo.

Estas pacientes dejan su infancia y nifiez entrando a la adolescencia con formas
de afrontamiento que les sirvieron cuando eran nifas, sin embargo, para los nuevos
retos y cambios que la pubertad conlleva, estas formas de enfrentar el medio le son
inservibles, intenta evitar la ansiedad controlando su alimentacién y cambios de su
cuerpo, los sintomas anoréxicos se desencadenan como un medio para enfrentar las
nuevas necesidades emocionales y fisicas (Phares, 1999).

Para Fitzgerald y Lane (2002), la anoréxica trata de detener su proceso de
maduracion impidiendo su independencia asi como su desarrollo fisico. El rol del padre
en la pubertad es critico para la aceptacién de su hija sobre su feminidad. El padre
ayuda a la hija a sobrellevar la pérdida de su cuerpo infantil y la aceptacién de su
cuerpo sexual en desarrollo, si la hija percibe que su padre, el primer hombre
significativo en su vida, rechaza su nuevo cuerpo, ella también lo rechazard e intentara
desesperadamente mantener su estatus seguro y aceptado que tenia de nifa.

La adolecente necesita sentir que su padre se siente atraido y complacido tanto
fisica y emocionalmente a pesar de no experimentarlo de manera seductora hacia ella.
Al hacerla sentir que ella puede ser un objeto de deseo, su padre ayuda a fortalecer su
identidad femenina (Fitzgerald & Lane, 2002; Magagna & Pepper, 2009).

A su vez PollacK (2010) sefiala que durante la adolescencia hay una ruptura en
la relacién entre el padre y la hija por varios factores tales como la individuacién de la
adolescente y la importancia que toma las relaciones con otros. A pesar de que la
adolescente exprese querer tener privacidad, distancia y autonomia de los padres, este
autor comenta que en esta etapa la orientacién, tranquilidad, atencidon y aceptacion es
necesaria, especialmente del padre a la hija. Por lo tanto si la relacién con el padre no
se caracterizé por una vinculacién adecuada en la infancia, la hija experimentara un
deseo persistente de su padre, lo cual podria originar en la hija adolescente una falta

de confianza, inseguridad, duda, ansiedad, dolor; afectando su comportamiento.
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Una investigacién reciente (Elliot, 2010), trata de describir la naturaleza vy el
significado de la relacién padre-hija desde la perspectiva de las pacientes con anorexia
nervosa. De esta manera sefiala que las pacientes anoréxicas que participaron en su
investigacion, perciben que tuvieron que crecer de una manera rapida y que les fueron
asignados o ellas mismas asumieron actividades y responsabilidades de sus padres;
esta situacion les generd ansiedad y confusidn. Las anoréxicas tuvieron que crecer mas
rapido por lo que sus pensamientos y actitudes eran de un adulto siendo ellas unas
nifias. Cuando los padres no estan disponibles para sus hijas. Estas sienten que tienen
gue madurar mas rapido de lo que su edad y nivel de desarrollo indica. De tal forma,
para las participantes de este estudio, la relacién padre-hija se caracterizd por la
incertidumbre, los padres no estaban ni emocional ni fisicamente disponibles para
ellas: estas anoréxicas dijeron no saber que sus padres las querian por lo que
contantemente buscaban pruebas de su amor, asi que por lo impredecible de la
relacion con su padre, la nifla genera una gran necesidad de control. En su
investigacion Elliot sefiala que las anoréxicas tienen un apego inseguro e inconsistente
con el padre, por lo que la individuacién y el desapego se complican y surgen asi los
sintomas psicosomaticos. Por otro lado, en el mismo estudio, las pacientes con
anorexia nervosa dijeron haber admirado mucho a su padre y tener un temperamento
similar al de él, al idealizarlo, la paciente imita ciertas caracteristicas del padre, el
funcionamiento del padre ante los problemas era evitarlo, negarlo e incluso retirarse
de la situacion, conducta que las pacientes repiten, por admiracién hacia el padre, las
hijas imitaban las formas de enfrentamiento del padre.

Siguiendo con Elliot (2010), concluye que los padres estaban menos accesibles
para sus hijas durante la adolescencia, la mayoria de ellos se alejaron al comenzar la
pubertad de sus hijas hasta desaparecer por completo de sus vidas. Estas pacientes
consideran que su padecimiento era una manera de intentar cambiar el dolor por la
pérdida del padre y asi provocar un cambio en la relacion con él. Si la anorexia nervosa
les servia para lograr el cambio esperado en la relacidén con el padre, la potencia de la
enfermedad disminuia, si no se lograba ningun cambio la hija continuaba luchando con
la anorexia nervosa. Herzog, describe el deseo de encontrar un padre de figura

significativa como “hambre de padre” (J. M. Herzog, 2001).
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2.2. Los aspectos parentales
Segun Caparrés, las condiciones sociales y familiares para el fundamental desempefio
del maternaje son dindmicas, en constante cambio. Durante la infancia y el desarrollo
emocional del individuo se requiere de las funciones materna y paterna tareas que,
naturalmente, no estan fuera del proceso de desarrollo. La funcién materna se refiere
al apoyo y la intervencion decisiva en el proceso del apego-separacién-individuacion; y
la funcion paterna es todo aquello relacionado esencialmente con el nivel simbdlico.

En la actualidad se espera que estas funciones se encuentren mds repartidas y
no siempre coincidentes con la funciéon de género, lo esperado es que todos estos
cambios hallen un correcto equilibrio en el futuro, pero en el inicio, incluso aunque a la
larga puedan resultar benéficos, cobran el tributo de la incertidumbre.

Actualmente en el mal entendido de poner limites claros, los padres ofrecen a
los hijos establecer relaciones de amistad, de tal manera que abdican a la funcién
paterna bdsica de cuidado y proteccion (Caparrds, 1997). De tal forma que la familia
nuclear que ahora existe se ha visto afectada de diferentes maneras por un cimulo de
factores medioambientales.

Ya en los parrafos anteriores se ha mencionado que desde la mirada de
diversas teorias del desarrollo psicoldgico, la sistémica entre ellas, se han realizado
analisis de las relaciones madre-hija, padre-hija, padre-madre-hija(o), en los trastornos
de la alimentacion y se ha mencionado un tipo especial de familia, que aparentemente
exteriorizan caracteristicas comunes bien definidas en las que se encuentra un
ambiente propicio para que se desarrolle un trastorno del comportamiento
alimentario (Betancourt, et al., 1997). Sin embargo conocer, pues, las estructuras de la
familia y conceptualizar sus funciones, no solo ayuda a integrar mejor un diagndstico,
sino que ofrece nuevas luces en el tratamiento, prevencion e investigaciéon de los
problemas emocionales (Estrada, 2012).

Asi que el funcionamiento de la familia como factor predominante en la
apariciéon de los trastornos de alimentacion se puede encontrar en la historia de la
anorexia nervosa, desde que Gull en 1874 menciona que la enfermedad tenia un
estado mental mérbido, ya que no se observaba ningun trastorno gastrico que pudiera

ser la causa de la falta de apetito y con respecto al tratamiento, sostenia que los
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pacientes requerian de un control moral, “de ser posible, deberian efectuarse cambios
en las relaciones domésticas recomendando que, desde un principio, las comidas
debian darse a intervalos cortos”, considerando que los pacientes debian estar
rodeados de personas con autoridad sobre ellos, agregando que generalmente, los
peores cuidadores eran la familia, los parientes y los amigos (Toro, 1996).

Otros médicos de la época, al igual que Gull, también sugirieron la necesidad de
retirar a estas pacientes de su entorno familiar, Greenhow (Brumberg, 1988) describe
dos casos, donde al alterar el curso de la vida cotidiana de la paciente, la recuperacién
era mas rapida que si permanecia en casa. Por su parte, Lasegué insiste en la
importancia de la actitud del entorno y en la nocividad de la presencia de la familia en
el trastorno (Thompson, 1991). Estas ideas coinciden con las propuestas por Charcot
en 1885, quien veia el aislamiento del paciente como un método terapéutico rédpido y
eficaz (Toro, 1996). Gracias a las posteriores aportaciones de Decourt (Guillemot,
1994), quién fundamenta el origen psiquidtrico del trastorno, y menciona el éxito de
los tratamientos que los psiquiatras conseguian, empleando el aislamiento y la
separacion del paciente de su familia empezd a ser el tratamiento mas socorrido para
los trastornos de la alimentacion (Fendrick, 1997).

A partir de la Il Guerra Mundial, se inicia una concepcién de los trastornos de la
alimentaciéon mas parecida a la actual, es en los afios 60, que el modelo de neurosis
sirve de base para explicaciones psicopatoldgicas que intentan la evaluacién del
pronéstico, siendo la década de los 70 cuando se les constituye a éstos como un area
de interés en la literatura médica, en el area de la psiquiatria. En el plano terapéutico,
todos concuerdan en reconocer la necesidad del aislamiento asociado o no a nuevos
métodos como la farmacoterapia (Halmi, et al., 1991; Pieck, 2007; Ratnasuriya, Eisler,
Szmukler, & Russell, 1991) .

Los trabajos de Bruch, son una clara muestra de los intentos que se hicieron por
entender a la anorexia nervosa desde un enfoque familiar y no por ello dejar de lado
los factores del estilo de personalidad. En su opinidn, tanto el padres como la madre
de las chicas anoréxicas estaban en continua competencia para demostrar quien hacia
mas por sus hijos, a su vez exigian de éstos metas dificiles de alcanzar, especialmente

en el aspecto fisico. Sus hijos tenian un comportamiento intachable y buscaban éxitos
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sociales y académicos. Sin embargo, mostraban una baja autoestima y una gran
incapacidad para distinguir sus propios deseos de las expectativas de sus padres
(Bruch, 1978). Desde el particular punto de vista de la autora, los problemas que
conducen a la anorexia nervosa inician en la infancia, cuando existen dificultades en
proporcionar el alimento al bebé ya que ponen en contacto a la madre con su hijo y
ésta no puede reaccionar congruentemente a los estados de necesidad o saciedad del
pequeiio, lo que impide una correcta discriminacién de las sensaciones internas.

Ahora se sabe que la influencia cultural puede ser favorecedora del aumento
de casos de anorexia nervosa, ya que plantea la trascendencia de la dindmica familiar
al reconocerla como el agente transmisor de pautas sociales y valores culturales. Asi
como la destinataria de una alianza privilegiada por su condicion de paciente
designada: una especie de “chivo expiatorio” del sistema familiar, en esta forma nos
damos cuenta que todos los conflictos son necesariamente interdependientes, que un
individuo necesita a su familia y que cada familia necesita a todos y cada uno de sus
miembros (Estrada, 2012). En el caso de la anorexia nervosa, el alimento puede
convertirse en el simbolo de los conflictos o disputas familiares (Halmi, et al., 1991).

Selvini le da la connotacidn a la paciente de una martir voluntaria que se ofrece
en sacrificio por el bien de su familia, concibe el trastorno anoréxico como una
expresion del sufrimiento psicolégico de una chica a la que le cuesta trabajo crecer y
sentirse adecuada dentro de determinadas relaciones familiares (Selvini-Palazzoli,
1999). Esta autora coincide con Bruch en el hecho del predominio del control obsesivo
reciproco que en este tipo de familia enmascara la incapacidad de proporcionar
confianza, empatia e intimidad, ya Bruch afirmaba al respecto, que la total
inconsciencia de los padres de haber ejercitado un control obsesivo sobre su hija y su
dificultad para interrumpirlo forman parte de los modelos en curso que sostienen la
enfermedad (Bruch, 1971; Selvini, et al., 1999).

Como ya fue mencionado no se puede dejar de lado que la relacidon entre
padres e hijos durante la infancia y la adolescencia tiene una especial influencia en el
desarrollo psicoldgico y social del individuo, debido a la correlacion que existe entre las
relaciones parentales, la estructura del funcionamiento familiar y el desarrollo de una

psicopatologia en la edad adulta (A. Espina, 2005). Caparrds, tomando en cuenta los
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puntos de vista de Selvini y Bruch concluye que el sintoma anoréxico permite al hijo
recuperar privilegios perdidos, como ser el favorito del padre o continuar ligado a la
madre (Caparrds, 1997). Se ha observado que el trabajo familiar exitoso abate las
dimensiones de la excesiva critica y la sobreproteccion, caracteristicas mencionadas en
las investigaciones sobre “emocion expresada”, como factores familiares que tienen
que ver con la recaida (Eckert, Halmi, Marchi, Grove, & Crosby, 1995).

Strober (1982) observa en las familias con un hijo con anorexia nervosa, gran
lealtad a los valores familiares, espiritu solidario, “madre sacrificada”, ausencia de un
estado de intimidad, comenta que la responsabilidad se diluye entre todos los
miembros de la familia y es comuin que sea la anoréxica nervosa quien acabe por
asumirla completamente. De tal forma que la conflictiva familiar alienta la expresiéon
de las emociones a través del cuerpo, ante la debilidad del padre sometido al igual que
la hija al imperio de la madre, fracasa la solucién de la identificacién como pasaje hacia
el crecimiento.

Tomando en cuenta que un momento especialmente dificil en todas las familias
es el periodo de adolescencia de alguno de sus miembros. En el caso de la anorexia
nervosa, es mas comun que éste sea vivido como algo especialmente complicado,
quiza por la falta de una adecuada autoridad de los padres (W. Vandereycken, Castro,
J., Vanderlinden, J., 1991), o por las malas relaciones entre los padres y los hijos o
entre los mismos padres, que pueden influir en la falta de habilidades de
afrontamiento en un adulto joven.

Los estudios sobre los estilos educativos en los trastornos de alimentacién son
escasos, a pesar de ello la mayoria concluyen que las pacientes con anorexia nervosa
observan a su padre y a su madre como sobreprotectores, ambivalentes y poco
cuidadosos, llegando incluso a un cuidado negligente (Eisler, Dare, & Hodes, 2000;
Eisler, et al., 1997; W. Vandereycken, Castro, J., Vanderlinden, J., 1991).

Para Russell y sus colaboradores, estos estudios parecen mostrar poca solidez
para afirmar diferencias con la poblacién normal; sin embargo, se debe considerar que
estas familias, al ser negadoras del conflicto, tienden a mostrar gran acuerdo y
armonia, con una tendencia por parte de la hija con anorexia nervosa a idealizar a los

padres o al menos, esa impresidon desean dar (Russell, Szmukler, & Dare, 1987).
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Los resultados de entrevistas clinicas muestran la existencia de demasiado
control y sobreproteccion por parte de ambos padres, la relacion de las anoréxicas con
sus madres puede ser a menudo hostil-dependiente y la conducta anoréxica puede
iniciarse después de una separacion fisica o psicolégica de la madre (Beattie, 1988). Las
madres tienen una marcada intromisién en la vida de sus hijas y presentan un alto
grado de abatimiento que constantemente comunican a sus hijas, y con respecto a la
relacion con el padre, sienten que ellos se esfuerzan por ser buenos, pero no logran

dar el apoyo y el afecto que ellas necesitan, siendo padres poco rescatadores.

2.2.1. La problematica parental

Hace cuatro décadas, en un estudio retrospectivo (Kalucy, 1977), se sugiere una
elevada presencia de trastornos psicoldgicos en los padres y las madres de pacientes
con anorexia nervosa lo cual puede ser un factor predisponente para este tipo de
trastornos. Cantwell y sus colaboradores fueron de los primeros en mencionar esto, al
encontrar una gran incidencia de psicopatologia en ambos padres (91%), en un grupo
de 26 pacientes con anorexia nervosa (Cantwell, 1977) y otros estudios posteriores
han confirmado esta idea.

Winokur y su equipo encontraron un 22% de prevalencia de trastornos
afectivos en padres, hermanos y abuelos de 25 mujeres con anorexia nervosa,
comparados con un 10% en el grupo control (Winokur, 1980). En una investigacién
posterior se observo que en un 6% de los familiares de primer grado de un grupo de 31
pacientes con anorexia nervosa, presentaron un cuadro de depresidn, comparado con
un 6.2% en un grupo de 29 mujeres depresivas y un 6.7% en un grupo de 29 hombres
(Chinchilla, 1983). De la misma manera, Gershon y su grupo informaron que en un 22%
de los familiares de un grupo de 24 pacientes con anorexia nervosa, se presentaba un
trastorno afectivo, comparado con un 7% del grupo control (Gershon, 1984).

Piran y su equipo de investigadores (1985) observaron que el 50% en un grupo
de 47 pacientes con anorexia nervosa, habia por lo menos un familiar de primer grado
gue habia sido diagnosticado con depresidn y tuvo que recibir atencién médica por ello

(Piran, 1985).
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Aunque hay estudios posteriores (W. Vandereycken, Castro, J., Vanderlinden, J.,
1991) que mencionan la presencia de psicopatologia en familiares de pacientes con un
trastorno alimentario, sélo tres estudios parecen ser importantes para fundamentar
empiricamente este supuesto:

El estudio de Strober (1981), por ser uno de los primeros sobre familias mas
cuidadoso en su metodologia y por la cantidad de variables familiares que consideré.
En el cual los antecedentes mas destacados son, en el caso de las madres, una alta
presencia de trastorno psiquiatrico, especialmente para las pacientes con anorexia
nervosa del tipo compulsivo purgativo (50%) y en el caso de los padres el consumo de
alcohol, también con mayor presencia en el grupo de anoréxicas nervosas compulsivo
purgativas, resultados que son confirmados en un estudio posterior (Strober, 1981;
Strober, Salkin, Burroughs, & Morrel, 1982).

El otro es el estudio de Hudson y su equipo (Hudson, et al., 1983) que por su
disefio es hasta ahora uno de los mdas completos, ademds de que cuenta con un
importante niumero de pacientes con anorexia nervosa y sus familiares. En él se
observa que los trastornos con mayor comorbilidad son la depresién mayor, datos que
coincide con el estudio de Chinchilla (1983) y el trastorno bipolar. Ademas viene a
confirmar lo sefalado por Strober (1981) acerca de las diferencias entre subgrupos de
trastornos alimentarios, donde la sintomatologia compulsivo purgativa presenta un
mayor numero de antecedentes psicopatoldgicos que la anorexia nervosa restrictiva
(Chinchilla, 1983; Strober, 1981).

Y por ultimo, el estudio de Rivinus y sus colaboradores (1984) que es una de las
investigaciones que cuenta con un numero importante de datos, encontraron una
historia generacional de la presencia de depresion y adicciones en dos o mas
generaciones consecutivas de una familia, en un 50% de las anoréxicas nervosas,
comparado con un 13% en un grupo control. A su vez, contaban significativamente con
una saturacion familiar mas frecuente (40%), que el grupo control (4.5%) (Rivinus,

1984).

A manera de resumen, existen datos suficientes que apoyan la presencia de

psicopatologia familiar, especialmente en parientes de primer grado, en el padre y la
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madre, como un factor de riesgo en la presencia de trastornos de alimentacién. Los
pocos estudios que no comparten estos resultados, vienen a confirmar que existen
otros factores involucrados, lo cual no es sorprendente cuando se concibe a la
patologia alimentaria de origen multifactorial y no se pretenden mostrar los
antecedentes psicopatoldgicos familiares como la causa del trastorno (Schmidt, 1993).
Se ha considerado a la obesidad materna como un factor predisponente para
desarrollar un trastorno de alimentacion (Garfinkel, et al., 1980; Garner, et al., 1985; D.
B. Herzog, 1982), estos autores encontraron una mayor prevalencia de obesidad en
madres de pacientes con trastornos alimentarios. Asi mismo, en una interesante
revision, Strober y sus colaboradores concluyen que un importante numero de
investigadores, dan evidencia de la importancia de la obesidad parental, siendo
especialmente significativos en el caso de las anoréxicas restrictivas (Strober, et al.,
2000). Sin embargo, no hay una explicacién clara de cual es su papel en los trastornos
de alimentacién, ya que seria mas ldgico encontrar obesidad en hijas de madres
obesas. Algunos sefialan que la madre podria servir de contramodelo, pero tales

hipdtesis no tienen validez empirica, aunque si se ha podido observar en la clinica.

2.2.2. La estructura familiar

La estructura familiar es sin duda la parte mas estudiada de los trastornos de
alimentacion, ya que se le reconoce un importante papel en la génesis y
mantenimiento de los trastornos de alimentacion (Bruch, 1971; Eisler, et al., 2000; Le
Grange, Eisler, & Dare, 1992; Minuchin, et al., 1978).

Debido a que la familia es el contexto primario para todos los individuos, y
puede ser entendido como un gran organismo que estd formado por la suma de sus
miembros. Este tiene tareas y metas, que nos sirven para conocerla. El funcionamiento
familiar es previsible a partir de los patrones de comportamiento de sus miembros, de
los cuales cada conducta es una forma de comunicacién interpersonal.

Desde la mirada sistémica, estos patrones forman una cadena de causalidad
circular y cada accidén es una reaccion para otras acciones y un cambio en un miembro
afecta a los otros miembros. En el caso de los trastornos de alimentacién, las

relaciones familiares han sido consideradas como un factor de riesgo (Eisler, et al.,
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2003; Minuchin, et al., 1978; Selvini, et al., 1999; Strober, et al., 2000) y son un punto
de atenciéon en el tratamiento para evitar que la familia sea un factor de
mantenimiento del sintoma. Sin embargo, aun resulta complejo diferenciar cudles son
los factores familiares caracteristicos que propician el desarrollo de una patologia
alimentaria. Sobre todo, debe considerarse que el estudio del papel de la familia en los
trastornos de alimentacién no es la busqueda de la etiologia causal de éstos, sino de
las variables familiares, que junto con las caracteristicas individuales y socioculturales,
intervienen en la gestacion de esta patologia (Rausch & Bay, 2000).

La dindamica familiar y los habitos de alimentacion resultan fundamentales en el
estudio del papel de la familia en los casos de anorexia nervosa. El interés por la
dinamica familiar en los trastornos de alimentacién se encuentra en la historia de la
anorexia nervosa; sin embargo, el modelo de la familia psicosomatica (Minuchin, et al.,
1978), explica claramente como se presentan y organizan las caracteristicas de estas
familias, teniendo como sustento empirico la experiencia clinica. Los posteriores
estudios intentaron o bien desmentir la validez del modelo, o comprobarla.

Una de las preguntas mas apremiantes por resolver es si ¢éla disfuncidon familiar
estd en la etiologia del trastorno, o ha sido consecuencia de su presencia? Si bien
podrian ser validados ambos casos, no se sabe cémo distinguir a aquellos de mayor
riesgo. Los estudios prospectivos y/o estudios en muestras comunitarias proporcionan
informacién pero existen pocas publicaciones al respecto. De éstas, la mayoria apoya
la importancia de algunas variables familiares en la génesis del trastorno, sobre todo
en los casos donde no se habia diagnosticado la psicopatologia alimentaria(S. Frank &
Jacson, 1996; Treasure, et al., 2008).

Solucionar los conflictos es una dificil tarea para todas las familias, sin embargo
en las familias con trastornos de alimentacién este aspecto llega a convertirse en un
serio problema ya que dificulta las tareas y metas encomendadas a la familia. Es un
aspecto que ha creado controversias entre los especialistas que realizan terapia
familiar, especialmente por la importancia que se le concede en el modelo de la familia
psicosomatica (Minuchin, et al., 1978). Los resultados de las investigaciones muestran
la relevancia de este aspecto, pero también dejan ver las diferencias que hay entre las

familias de acuerdo con el trastorno de alimentacidon que tengan.
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Segun este autor, las familias de pacientes con anorexia nervosa parecen evitar
los conflictos, negarlos, especialmente aquellos que tienen que ver con los
sentimientos de algin miembro; los padres suelen discutir menos con sus hijos y
reportan menos discusiones que las familias control, estas familias obstaculizan toda
clase de agresidon y hostilidad entre sus miembros, como una forma de evitar que
emerjan conflictos (Eisler, et al., 1997; Le Grange, 2005; Minuchin, et al., 1978).

La adaptabilidad esta relacionada con el concepto de rigidez que da Minuchin
en el modelo de familia psicosomatica, es decir una menor adaptabilidad
corresponderia a una estructura familiar mas rigida (Minuchin, et al., 1978).

Este aspecto parece estar mas presente en familias de pacientes con anorexia
nervosa ya que muestran una gran necesidad de aparentar armonia y consenso; pero
sus niveles son demasiado altos comparados con grupos control. Contrariamente a lo
que se esperaria, estas familias muestran mayor rigidez que las familias control, lo cual
pone en duda su gran armonia (Loth, 2009).

Por otra parte, la cohesidn se refiere al grado en que los miembros de la familia
estan implicados, se ayudan y apoyan entre si, parece ser un punto que distingue a las
familias con patologia alimentaria de las que no la tienen y a su vez, también diferencia
a las familias con hijas que presentan cuadros de anorexia nervosa de las que
presentan bulimia nervosa, ya que las familias de anoréxicas nervosas muestran mayor
cohesién, mayor necesidad familiar por mantener la armonia para evitar el estrés o los
problemas y mayor rigidez que en las familias que tienen una hija con bulimia nervosa
(Loth, 2009; Minuchin, et al., 1978; Strober, 1981).

Las familias anoréxicas tienden a ser altamente cohesivas, esto al parecer
perjudica la individuacién de sus miembros y favorece conductas de sobreproteccion y
control. Es especialmente nocivo en familias con miembros adolescentes (Strober,
1981).

En el estudio de familias de trastornos de alimentacion, se ha concedido
especial importancia a la comunicacidn; no obstante, existen pocas investigaciones
gue aborden detalladamente este aspecto, a pesar de que la expresividad ha resultado
ser importante para diferenciar entre los subtipos de trastornos de alimentacidn, en la

familias anoréxicas, de acuerdo con las investigaciones realizables, existen problemas
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de comunicacién, es menos comun que muestren sus sentimientos, los cddigos de
comunicacion son mdas complejos y contradictorios, mostrando un mayor nimero de
comentarios criticos. Se muestran demasiado sobreprotectoras; no obstante, los
padres suelen negar o ignorar las necesidades de sus hijas. Lo que origina una
confusion entre las necesidades de las hijas con las de sus padres (Strober, 1981). La
familia, de cualquier forma es una pequefia sociedad, es la arena donde se permite
toda suerte de ensayos y fracasos en un ambiente de proteccidn, tolerancia, firmeza y
carino. Es un medio flexible y atenuante que limita a la vez que contiene, y al mismo
tiempo sirve de traduccidn de los impulsos de un mundo interno caético, a uno mas
claro y significativo, de los estimulos masivos de una sociedad incomprensible a un
mundo mas organizado. Es la linea de continuidad entre nifio y adulto y el mejor medio
de comunicacién entre dos o mds generaciones. También es el organismo liberador
gue se encarga de soltar al adolescente maduro que se encuentra listo ya para la
formacién de otra unidad (Estrada, 2012). Labor que en los trastornos de la conducta

alimentaria parece ser mas complicada.

2.2.3. La familia en el origen de la anorexia nervosa

Se come en familia, por lo que debemos referir desde las diferencias sociales, que el
ser humano no gusta de comer en soledad, dado que el alimento es el primer soporte
del aparato psiquico, en el momento preciso de la identificacion, la madre ofrece, por
medio del alimento, una modalidad bdsica de seguridad y aceptacion (Rausch & Bay,
2000).

En cuanto a la anorexia nervosa, se ha podido observar en los parrafos
anteriores, que hay autores que sostienen que se puede desarrollar sin la existencia de
una psicopatologia familiar y otros que sefialan que existe una mayor incidencia de
casos de anorexia nervosa restrictiva cuando existe un padre alcohdlico con rasgos
agresivos, por lo tanto se alude al panorama familiar completo (Kaye, 2009). Las
investigaciones genéticas han mencionado el binomio alcoholismo-agresividad en los
casos de anorexia nervosa compulsivo purgativo (Strober, et al., 2000).

Por otro lado, se ha observado que en las familias con hijos anoréxicos existe

una gran lealtad a los valores familiares, espiritu solidario, la presencia de una madre
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sacrificada y la ausencia de un espacio de intimidad, hijos parentalizados y padres que
actuan de forma inmadura (Caparrds, 1997). Como ya fue mencionado en una linea lo
suficientemente amplia, Minuchin ha desarrollado su “modelo de familia
psicosomatica” (Minuchin, Baker, & Rosman, 1975) queriendo denominar una
atmdsfera facilitadora de la expresion corporal de las elaboraciones psiquicas. Se
sostiene entonces, que este tipo de familias alienta la expresion emocional a través del
area del cuerpo. Destacan tres factores de orden distinto, el primero seria el bioldgico:
vulnerabilidad fisiolégica del nifio, caracteristica tipica del enfoque tradicional
psicosomatico.

Un segundo orden de rango grupal: aglutinamiento; entendido como una forma
extrema de proximidad e intensidad en las relaciones familiares, mostrando una gran
resonancia emocional y una escasa diferenciacidon interpersonal. Conforman el
aglutinamiento la:

e Sobreproteccion: entendiéndose como una consecuencia del aglutinamiento,
mostrando una acentuada necesidad de amparo reciproco entre los integrantes
de la familia.

e Rigidez: una gran dificultad de la familia y de sus miembros para adaptarse a los
cambios, tanto del ambiente, como del nivel de maduracion de los individuos.

e Ausencia de resolucién de conflictos: los problemas son negados, o se
postergan no enfrentandolos.

Finalmente, en este modelo de Minuchin aparece un tercer componente que atafie al
mundo interno, definido como una intensa implicacion del nifio en el conflicto parental
(Minuchin, et al., 1975).

Como podemos observar, estas ideas sugieren poderosamente la imagen de la
no individuacion. Si nos dejamos llevar por el ambiente descrito, se puede decir que la
proximidad o la cercania entre los miembros de la familia impide la diferenciacién, es
decir, este ejemplo de familia no es buena deparadora de un yo-imagen corporal, el
cuerpo no deviene mi cuerpo y en ese sentido la disociacién imaginaria cuerpo-mente
se produce de manera patolégica (Caparrés, 1997).

Por otro lado, la incapacidad para resolver los conflictos implica una etapa muy
primitiva en el desarrollo del individuo, podriamos mencionarlo como una etapa
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preedipica, ya que la dificultad para diferenciar el déficit y la incapacidad para
reconocerlo y enfrentarlo nos habla de un periodo anterior al neurdtico, con
mecanismos defensivos bdsicos (Espina, et al., 2001).

Para comprender mejor el fendmeno parental en la anorexia nervosa, no

I “" III

podemos dejar de lado el “modelo comunicacional” de Selvini y Viaro (1988) que
describe una especie de “juego familiar” desarrollado en etapas, originado de un
conflicto parental en el que el paciente acaba implicado. Segln estos autores, el hijo
que en el futuro va a desarrollar una anorexia nervosa, se encuentra muy ligado a su
madre, hasta que descubre que ésta se vuelca hacia otro hermano, lo cual provoca que
se relacione mejor con el padre, como una revancha hacia la madre (Selvini & Viaro,
1988). Segun sus observaciones existe una reiterada sobrevaloracién del padre que no
corresponde con la situacién edipica, sino mas bien con una busqueda en éste de una
funciéon materna insuficientemente ejercida por la madre, a manera de sustituto de la
madre, no de complemento de ésta.

Se han mencionado los casos en los que la hija con anorexia nervosa ha sido
desde siempre la favorita del padre, hasta que en la adolescencia, ese estilo de
funcionamiento se hace insoportable; ya que no se puede ser la favorita del padre,
desplazando a la madre sin recibir el rechazo de ésta, por lo que la razén de la
aparicidn del sintoma anoréxico en ambos casos es recuperar los privilegios perdidos
(Selvini, et al., 1999). En el modelo anteriormente descrito, aparecen dos tipos de
atmdsferas, la primera muestra un patrén mas regresivo y lleva ante todo hacia un mal
manejo de la envidia; la segunda postura remite a una conflictiva superestructural
edipica (Caparrds, 1997).

En ambos modelos se puede observar la pérdida de situaciones jerarquicas en
la familia, donde se muestra un padre que ya no ocupa el espacio ancestral de cabeza
de familia, debido a la excesiva laxitud de una educacién que olvida la importancia de
los limites en el proceso de crecimiento del infante humano. Ademas, en la actualidad,
existe una madre también ausente debido a sus actividades fuera de casa y a la baja
capacidad emocional para dar constancia objetal, asi como a la rivalidad afectiva con el

padre, que marca mas la impresién de padres ausentes forjadores de patologia

(Selvini, et al., 1988). Desde la teoria Lacaniana, “El Nombre-del-Padre queda forcluido
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cuando este significante es denegado en el discurso de la madre” (Garate & Marinas,
1996).

No podemos dejar de lado que la contribucién de mayor influencia desde el
punto de vista de la psicopatologia individual, surge de los escritos de Bruch, los cuales
abarcaron mas de tres décadas. Ella destaca el trastorno de la imagen corporal y un
defecto en el reconocimiento de los estimulos, tales como las sefiales del cuerpo para
reconocer el hambre. También describe en las pacientes una sensacién paralizante de
ineficacia, la cual la atribuye al fracaso de los padres en favorecer la expresidén de si
mismo.

La falta de autonomia de estas pacientes y la sensacién de que nunca van a
satisfacer las altas expectativas de sus padres, llevaron a Bruch a describirlas como “un
gorridn en una jaula de oro, que quiere volar y despegar por su cuenta” (Bruch, 1978).
Estas teorias han fundamentado varios abordajes terapéuticos y son consistentes con
las observaciones clinicas en lo que se refiere a una marcada inseguridad en las
pacientes y a la evidencia de relaciones familiares perturbadas (Caparrds, 1997).

Tampoco podemos dejar de lado el criterio de amenorrea que representaria
una forma de regresién que elude a conflictos del crecimiento, a la incapacidad para la
independencia personal y el desarrollo hacia una sexualidad adulta (Crisp, Hsu,
Harding, & Hartshornm, 1980).

Un estudio concienzudo del desarrollo del padecimiento, que proporcione
informacién sobre el medioambiente familiar, permitira investigar los recursos
actuales de ésta, las intenciones, los estilos de interaccidn, las lealtades y los
compromisos que pudieran orientar al especialista a evaluar de que forma la familia
puede ser incluida en el tratamiento. Al igual que realizar un andlisis de su estructura
gue facilite informacién acerca de los cuidados paternos y estilos de maternaje que
lograran influir en la aparicién del trastorno alimentario, observar patrones evidentes
de negligencia en el cuidado de los hijos, conductas de sobreproteccidén, agresion y
maltrato tanto psicolégico como emocional, abuso fisico o sexual, conocer los estilos
de comunicacién y los patrones de organizacién familiar (Yager & Powers, 2007).

Segun las observaciones de Garfinkel y Garner (1985) una persona puede ser

mas vulnerable para desarrollar un “trastorno de la conducta alimentaria” cuando se
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dan determinadas combinaciones; situaciones individuales, familiares vy
socioculturales. Un ejemplo, segun estos autores es que un evento estresante durante
la adolescencia, en un terreno fertilizado por dietas y actitudes extremas de los padres
con respecto al peso y la figura, pudiesen precipitar el problema; sin embargo, la
perpetuacién del trastorno esta estrechamente relacionada con los efectos fisiolégicos
y emocionales de la alteracidon del comer en si misma y de las ganancias secundarias
proporcionadas por el ambiente familiar (Garner, et al., 1985). Desde el punto de vista
de Selvini y su equipo (1999), en su nucleo mas profundo, la opcidn anoréxica
representa un intento defensivo del adolescente, adoptado para luchar contra los
propios sentimientos depresivos de devaluacién y la falta de confianza en si misma que
amenazan con vencerla (Selvini, et al., 1999).

Con base en lo investigado, queda mas claro que la familia puede jugar un rol
importante en el desarrollo de la anorexia nervosa y que la conducta que muestran los
padres puede propiciar la aparicién y mantenimiento del trastorno, siendo diferentes
los enfoques dados a la situacion de la enfermedad dentro del marco familiar, desde la
perspectiva psicoanalitica hasta el enfoque sistémico.

La investigaciones epigenéticas, mencionan la existencia de alguna
predisposicion genética con respecto a la forma, las preferencias y las conductas en las
cuales los padres pueden influir en el desarrollo de ciertos patrones de alimentacidn,
en cuanto a la relaciéon gen-ambiente (Birch & Fisher, 1998; Lock, 2002).

Hay estudios que sugieren que el estilo de alimentacion familiar puede
incrementar el riesgo a desarrollar un trastorno de alimentacién, y otros que sugieren
qgue los padres, especificamente las madres, pueden contribuir a que sus hijos
(particularmente sus hijas) tomen la decisidon de perder peso (Pike & Rodin, 1991) y
gue patrones de alta critica por parte de los padres también pueden contribuir a la
aparicién de un trastorno de alimentacion (Hodes & Le Grange, 1993).

Desde la narrativa de la teoria sistémica se ha realizado el analisis de la relacién
madre-hija en los trastornos de la conducta alimentaria y se ha observado un tipo
especial de familia con caracteristicas comunes bien definidas, en las que se encuentra
un ambiente propicio para que se desarrolle un trastorno del comportamiento

alimentario (Betancourt, et al., 1997). Sin embargo, Selvini y sus colaboradores
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habiendo observado el padecimiento desde la perspectiva psicoanalitica hasta el
modelo de intervencion sistémico de Milan, concluyen que el sufrimiento de las
mujeres con anorexia nervosa, esta alimentado por la rabia y la impaciencia de los
padres hacia los sintomas. Por su parte el padre parece no entender y toma por
absurdas, las conductas de dieta y el vomito; ademds de vivir todas las manias
alimentarias de su hija, como una provocadora tortura mostrandose, por lo tanto, muy
tenso, estresado e impaciente (Selvini, et al., 1999).

Como mencionamos con anterioridad, la adolescencia es una etapa del
desarrollo psicosexual de importancia capital. Se trata de un momento evolutivo en
donde se reorganizan y se producen los cambios necesarios para afrontar con éxito el
futuro psicoldgico. Sin embargo, éste depende de la posibilidad del adolescente para
enfrentarse al aumento cuantitativo de las pulsiones, del acceso a la genitalidad, de
como se resuelve el duelo de los objetos primarios y de cdmo se reelabora
cognitivamente el ideal del yo (Freud, 1905). En la adolescencia existe una insuficiente
diferenciacién de las emociones y la relacién con unos padres incapaces resultard una
seria necesidad de negar éstas sensaciones, utilizdndose mecanismos de adaptacion
empezando por desarrollar un mecanismo defensivo que podria ser un trastorno de
alimentacion.

Existe el planteamiento tedrico psicoanalitico propuesto por una de las
autoridades francesas mas relevantes en las ultimas décadas, Bernard Brusset, quien
se ocupa de la aparicién de la psicopatologia alimentaria en la adolescencia y el papel
tan importante que juega la familia en el proceso de instalacion del sintoma, la cual
nos ha facilitado la interpretacion de los datos obtenidos, que se relacionan mas con el
objetivo de la presente investigacidn, a partir de una perspectiva donde la anorexia
nervosa se origina en el estilo de relacion con las figuras parentales, la cuales estan
cargadas de gran agresividad, aspectos ya mencionados, al mismo tiempo que se
establece una puesta en entredicho y una venganza hacia lo que pueda representar la
autoridad parental, ya que se solicita de ellos una dependencia profundamente
regresiva que ni es admitida ni se soporta psicolégicamente (Brusset, 1998).

Se ha descrito un tipo de familia en donde todos sus miembros se cuidan y se

presentan como una familia unida y sin problemas, como menciona Minuchin (1998),
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evitadoras de conflicto ya que existen mecanismos de denegacién de los mismos,
negacion de las diferencias y los limites son poco claros entre los diferentes miembros.
Sin embargo, en las pacientes hay que delimitar claramente cudl es su rol dentro de la
familia, sus afectos, la forma en la que utilizan sus mecanismos defensivos, cémo
interpretan los mensajes tanto de forma consciente como inconsciente y en qué
medida la paciente se encuentra prisionera en una problematica que no es totalmente
suya.

En la medida que se observan las relaciones familiares se encuentra
frecuentemente, como en muchos de los trastornos mentales, una relacion de doble
vinculo, por un lado el mensaje paraddjico de la paciente de negar justamente aquello
gue necesita, situacion que explicaria las reacciones violentas que se presentan, sus
contradicciones e incongruencias y al mismo tiempo, la necesidad de ser ayudada,
estableciendo asi vinculos claros de dependencia. De esta forma, aparece el prototipo
del que habla Bruch (1978), de la paciente anoréxica; una chica modelo, con una gran
autonomia anterior al problema de alimentacién y que posteriormente desarrollara
una gran dependencia a las figuras parentales.

En esta busqueda de patrones evolutivos que expliquen porque se presenta la
anorexia nervosa Brusset (1998), propone cuatro dimensiones:

e Déficit en el aprendizaje de las necesidades corporales: caracteristica que
puede ser imputable a la madre. Se trata de una situacion en la que la madre
reacciona alimentando al bebé sin importar la necesidad concreta de éste,
como una gran incapacidad por parte de la madre de aprender a leer las
necesidades de su hijo, lo cual mostraria unos cuidados inadecuados lo que
podria dar base a la alexitimia y al falso yo, rasgos de personalidad
caracteristicos de los pacientes con anorexia nervosa.

e Las exigencias sociales y educativas: contempla dos aspectos importantes; la
represiéon de las manifestaciones de agresividad, de la sexualidad, del
autoerotismo y de la autonomia precoz. Y en segundo lugar la existencia de una
exigencia sobre el rendimiento académico sobre todas las dreas importantes de

la vida que termina por alienar a la hija.
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e La profunda ambivalencia y la encrucijada narcisista de las relaciones madre-
hija: como ya se menciond, se detecta a través de la “doble cara” o doble
vinculo, la dependencia regresiva tanto confesada como negada, la negacién
del conflicto intrageneracional. La paciente se siente aceptada y querida en la
medida que corresponde estrechamente a lo que se le solicita, o a lo que cree
que se le pide por parte de sus padres, dando lugar a un yo ideal de perfeccion
y fomentar un sentimiento de ser todo poderosa. En la lucha permanente por
conseguir diferenciar el sentimiento de lo propio con respecto a lo impuesto
por la madre, aparecen una serie de mecanismos de defensa; la negacién y la
ausencia de una estructura y el encuentro de un espacio psiquico propio y
sentimiento de identidad de si misma. Justamente una falta de introyeccion de
las funciones tranquilizadoras, protectoras y contenedoras de la madre impiden
la continuidad del yo y el sentimiento de pertenencia, una falla del necesario
“yo auxiliar” que debe representar la madre durante el desarrollo psicoafectivo
de la hija. El ideal del yo asexuado de la paciente con anorexia nervosa, aparece
vinculado a la falla de la estructura del superyé y del ideal del yo, con respecto
a la identificacion normal con la madre como un modelo femenino, este
aspecto implica, igualmente, considerar el rol del padre.

e Las fallas de la funciéon del padre segiun la personalidad de éste: hay que
considerar la dinamica de la pareja y del grupo familiar. Es comin encontrar un
padre excluido, ausente, descalificado y devaluado por la madre, ésta ausencia
de padre, como ya fue mencionado, deja a la hija en una situacién de
dependencia e indiferenciacion de la madre con actitudes ambivalentes, lo que
lleva a alianzas entre la madre y la hija para descalificar al padre y no darle voz
de mando.

Para evaluar la funcién de la familia, son utiles las siguientes categorias:
e la capacidad para reconocer y resolver problemas emocionales.
e laintensidad y calidad de la comunicacién.
e Laclase y graduacidn de la expresion afectiva.

e El nivel de autonomia que se permite a sus miembros.
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e La presencia o ausencia de problemas psicopatoldgicos en tres o mas
miembros de una misma familia.

Se busca ademas, desde el punto de vista clinico, el grado de ternura y afecto entre sus
miembros, el balance existente entre el dominio de los padres y la clase y grado de
proyeccién de roles, principalmente el de éstos hacia los hijos (Estrada, 2012). Si
tomamos estos conceptos y visualizamos al “sistema” recorriendo un ciclo vital
encargado de una misién, tendremos que cuestionarnos cudles son sus objetivos
principales en cada una de las etapas del ciclo, objetivos que podriamos dividir en dos
grandes grupos:

e Resolver las tareas o crisis que van confrontando a la familia en las
subsecuentes etapas del desarrollo.

e Aportar los complementos a las necesidades de sus miembros con objeto de
que puedan lograr una satisfaccién en el presente y una preparacién segura y
adecuada para el futuro.

Segln la teoria psicoanalitica fusionada con la teoria sistémica, es muy importante
evaluar las cuatro dreas del desarrollo del individuo, y observarlas también dentro del
proceso familiar:

Pollak (1965) describe cuatro fases por las que atraviesa una pareja:

e Antes de la llegada de los hijos.

e Lacrianza de los hijos, propiamente dicha.

e Cuando los hijos se van del hogar.

e Después de que los hijos se van.

Estrada (2012), amplia el ciclo vital de la familia con la finalidad de lograr un
diagndstico mas fino y mejorar la intervencion en el tratamiento, asi como reconocer
el ciclo vital en el que la familia se encuentra transitando y saber si se ha instalado en
alguno o continuda su evolucion:

e El desprendimiento: la eleccion de pareja y la separacién de la familia de
origen.

e El encuentro: cuando la nueva pareja se puede observar a si misma y pueden
renunciar a sus propias ideas y completarse con las de ambos, y asi crear

nuevas reglas.
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Los hijos: cuando la pareja esta lista para cuidar de un nuevo ser y tener nuevos
“anclajes emocionales”.

La adolescencia de los hijos: reedicidon de la etapa de la infancia que permita
consolidar el proceso de separacién-individuacion.

El reencuentro: cuando los hijos han crecido y no necesitan ya tanto de los
padres y la pareja no se ha perdido y se consolida.

La vejez: la independencia de la pareja y el crecimiento emocional necesario
para aceptar las debilidades propias de la edad y adaptarse a las situaciones,

aceptacion de las parejas de los hijos y los nietos, como miembros de la familia.

Sobre estos conceptos se puede interpretar perfectamente la evolucién de la familia lo

cual puede facilitar el proceso de investigacién, ya que de cada una de estas fases se

encuentran tareas especificas con las que la familia se descubre y que deben ser

resueltas para continuar con un crecimiento saludable.

Dentro de cada una de estas fases existen incesantes interacciones entre los miembros

de la familia que Estrada (1012) divide a su vez en cuatro grandes areas:

Area de identidad: se refiere a la constante reorientacién interpersonal que
ofrece el medio familiar, mediante la cual se fortalece el desarrollo de la
personalidad, en especial en ciertos aspectos del superyé. El sentimiento de ser
uno mismo durante toda la vida requiere de una alimentacion continua que
rectifique a cada paso la edad y circunstancias apropiadas, como proveer a la
pareja un anclaje capaz de subsistir al anterior de los padres, facilita la
resolucién de ciertos complejos y favorece la relacién saludable con los hijos,
de la misma manera ayuda a elaborar los duelos, sin que haya menoscabo en la
importancia del self.

Area de la sexualidad: es importante observar que la interaccién proceda hacia
la busqueda de una armonia que complemente las areas psiquica y bioldgica,
ademas de facilitar la madurez del self a través de la reproduccién y brindar
apoyo en cualquier conflicto que aparezca cuando los hijos entran en la
adolescencia.

Area de la economia: es importante que ésta drea se encuentre resuelta a lo

largo del proceso de crecimiento de la pareja, para que les proporcione los
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bienes para vivir mejor cada etapa de la vida, con esta preocupacién librada,
resultard menos dificil adaptarse a cada una de las nuevas etapas del ciclo vital.
e Area del fortalecimiento del yo: se requiere de ayuda mutua para aprender el
papel de esposo o esposa, ademds de la libertad para expresar la propia
personalidad y mantener asi el sentimiento de identidad y se hace necesario
reforzar la interaccion entre la familia y la sociedad. Es importante que en esta
area la pareja aprenda el papel de padre y madre asi como la manera de
protegerse mutuamente para no usar a los hijos con fines de satisfacer las
propias necesidades o llenar sus vacios de identidad (A. Espina, 2005; Estrada,

2012).

Con base a esta informacidn, y considerando que se ha realizado una amplia revision
tedrica de lo escrito sobre las relaciones familiares, investigacion que se considerd
necesaria porque contribuye a interpretar las narrativas, se continuard con la
informacidn tedrica relevante acerca de los estadios de la evolucién de la enfermedad

utilizados comunmente por el modelo médico.
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CAPITULO Il
EL TRATAMIENTO, LA RECAIDA Y LA REMISION SINTOMATOLOGICA
3.1. Descripcion desde la mirada médica del curso y la evolucion
Los trastornos de la alimentacion son padecimientos que ocurren mas frecuentemente
en poblacion adolescente y en adultos jévenes, esta condiciéon puede llegar a
cronificarse y mostrar frecuentes recaidas, asociadas con la comorbilidad psiquidtrica y
las consecuencias médicas de la desnutricidn (Yager & Powers, 2007).

El estudio del curso de la enfermedad, una vertiente de la patocronia (phatos,
afeccion; khronos, tiempo), implica la consideracion del comienzo, el periodo de
estado y la terminacién de los procesos patoldgicos. Clasicamente, se consideraba la
terminaciéon como curacion, incurabilidad o muerte (Jauregui, 2009).

En los trastornos de la conducta alimentaria, existen tres tipos de problemas;
los de los pacientes (casi siempre el miedo), los relacionados con la familia (alteracién
en la dindmica familiar, incompetencia como cuidadores, etc.) y por ultimo, los
imputables al tratamiento (formacion inadecuada de los terapeutas, falta de
experiencia en la clinica, un equipo coordinado de manera insuficiente). Lo que hace
gue muchos pacientes no se curen, produciendo un fracaso terapéutico, a veces
repetitivo, que lleva al paciente y su familia a un auténtico peregrinar de centro en
centro y de terapeuta en terapeuta (Balcells, 1974; Seva, 1979).

Se considera de vital importancia definir algunos términos en lo que al curso de
la enfermedad se refiere:
Curacion: el retorno del enfermo a su modo de vida normal, a su individual modo de
estar sano.
Remision: es la disminucidn de la intensidad de los sintomas.
Recurrencia: reaparicion de los sintomas después de una remisién.
Recaida: reapariciéon de un padecimiento sin haber llegado al estado de salud
completa (en el periodo de convalecencia).
Recidiva: reaparicion de un padecimiento mas o menos tiempo después de un periodo
de salud completa (Balcells, 1974; Seva, 1979).

Y desde la perspectiva psicoldgica, y especificamente en los trastornos de

alimentacion, hay algunos términos de especial relevancia tales como (Calvo, 2002):
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Recaida: ocurrencia de aquellos comportamientos en los que ya se habia hecho un
progreso y cuya reincidencia produce una merma de los conseguidos, pudiendo
empujar al paciente al nivel inicial de su patologia. En los trastornos de alimentacidn, el
momento mds probable para la recaida es el primer afo tras el alta. En los cinco afos
siguientes también resulta frecuente en relacidon con situaciones de estrés intenso y
cambios vitales radicales.
Episodio recurrente: seria el resurgimiento de conductas inadecuadas ante mayores
demandas o amenazas durante el tratamiento.
Falsa recuperacion: mejorias no reales debidas a estrategias terapéuticas erréneas o
interacciones terapeuta-paciente asimismo equivocadas. La conducta patoldgica
reaparecera pronto aparentando una recaida.

En cuanto a la modalidad evolutiva de los trastornos de la conducta
alimentaria, algunos autores sefialan para la anorexia nervosa dos tipos bien
diferenciados: (Jauregui, 2009).

I”

Una anorexia nervosa “procesual”, incurable, con remisiones y exacerbaciones
Yy una anorexia nervosa “reactiva”, limitada, curable, propia de adolescentes. Pues
bien, estos posibles subtipos nos llevan a hacer referencia a la definicién de ambos
modos de evoluciodn:
Proceso: ocurre una mutacion verdadera o permanente de la personalidad del
paciente que supone una mayor o menor ruptura con su personalidad anterior. Se
podria decir que ni es y no va a ser la misma persona.
Reaccidn: respuesta psiquica a cualquier estimulo o vivencia. Se considera patoldgica
por lo anormal en el momento de presentarse o por la prolongacioén en el tiempo.

Los términos de recaida y remisidon que se utilizaran en la presente

investigacion, son los que han sido descritos por los investigadores especializados en

trastornos de alimentacidn, especificamente en anorexia nervosa.

La recaida
El proceso de la recuperacion de la anorexia nervosa es un fendmeno complicado y
dificil de explicar, mientras un tratamiento adecuado e intensivo puede ir

directamente a la remisidn de los sintomas en algunos casos, en otros, no se logra ésta
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mejoria y se continla con la sintomatologia florida o se tienen constantes recaidas, y
las razones son poco claras (Federici & Kaplan, 2008).

La recaida, segun Jauregui es la reaparicion de una enfermedad sin haber
llegado al estado de salud completo, dentro del periodo de convalecencia (Jauregui,
2009).

Los estudios longitudinales (Finfgeld, 2002; D. B. Herzog, Schelberg, & Deter,
1997; Pike, 1998; Steinhausen, 2002) proveen algunas evidencias de que los pacientes
que presentan conductas purgativas, bajo peso, larga duracion de la enfermedad, edad
de inicio tardia y comorbilidad con otros padecimientos, presentan mayor nimero de
recaidas.

Strober y su equipo, en un estudio longitudinal acerca de la evolucién de la
anorexia nervosa, encontraron una asociacién significativa entre un pobre resultado
clinico y un ambiente familiar adverso, deseos compulsivos de hacer ejercicio y
dificultades en la sociabilizacion (M. Strober, Freeman, & Morrel, 1997).

Carter y sus colaboradores identificaron como severos predictores para la
recaida la presencia de una historia de intentos de suicidio, tratamientos intensivos
previos, y preocupaciones obsesivas acerca del peso y la figura (Carter, Blackmore,
Sutandar-Pinnock, & Woodside, 2004).

Los pacientes que han tenido una recaida tienen dudas acerca de su capacidad
de mantenerse comiendo adecuadamente y responder ante los estimulos del medio
ambiente, reconocen el beneficio de utilizar el sintoma para afrontar las situaciones de
la vida, ademas de que llevan a cabo el tratamiento mas por las personas que se

encuentran a su alrededor que como una necesidad propia (Federici & Kaplan, 2008).

La remision

Se considera que una paciente ha remitido el sintoma del trastorno de la alimentacion,
cuando ha logrado recuperar un peso sano y todas las funciones fisiolégicas han vuelto
a su ritmo normal, como la menstruacién y las sensaciones de hambre y saciedad, se
ha observado también que las preocupaciones por el peso y la figura han disminuido

notablemente, debidas a la recuperacion nutricional, hay estudios longitudinales que
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han reportado una mejoria de cerca del 50% de los casos estudiados a lo largo de 10
anos (Hsu, 1991).

Con respecto al prondstico, después de mas de 5 afios de duracién del
padecimiento, éste es reservado, ya que se considera una larga duracion de la
enfermedad, el bajo peso persiste a lo largo del tiempo, las conductas de vémito, de
atracones o restricciones continuan, al igual que el pobre funcionamiento personal y
familiar, asi como repetidas hospitalizaciones; sin embargo, cuando la recuperacién
sucede antes de los cinco afios de evolucidén, las pacientes se involucran mas
adecuadamente con el tratamiento, y existen evidencias de que un tratamiento
riguroso durante la fase aguda de la enfermedad puede reducir notoriamente la

permanencia de la enfermedad y disminuir la mortalidad (Hsu, 1996).

Cura

En lo que se refiere a los trastornos de la conducta alimentaria, la Asociacién
Psiquidtrica Americana (APA, 2000c) sefiala que en la anorexia nervosa el porcentaje
de personas que se recuperan por completo es moderado.

El DSM IV-TR (APA, 2000a) hace referencia a la anorexia nervosa indicando que
el curso y el desenlace del trastorno es variable. Seiala que cabe la recuperacion total
tras un unico episodio, un patrdén fluctuante de ganancia de peso seguido de recaida y
un posible deterioro crénico a lo largo de los afios.

Parece que en los siguientes cincos afios después del inicio, una parte
significativa de los pacientes con anorexia nervosa restrictiva empiezan a recurrir a
atracones lo que marca un cambio al subtipo compulsivo purgativo. Por otro lado, un
cambio sostenido en el cuadro clinico, con aumento de peso y presencia de atracones
y purgas, puede llevar hacia la bulimia nervosa. La misma fuente menciona que la
mortalidad, en el largo plazo, esta aproximadamente en un 10 % de los pacientes, bien
por inanicidn, suicidio o desequilibrios electroliticos.

Finalmente, la APA (2000) considera como curso crénico un trastorno de
alimentacion de 10 afnos o mas de duracidn. Las caracteristicas sefialadas para estos
pacientes serian: incapacidad de mantener un peso sano, presencia de depresion

cronica, obsesividad y retraimiento social. Sobre la cronicidad, Herzog y sus
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colaboradores (1996) elaboraron un estudio, donde observaron que, con el tiempo,
muchos pacientes siguen teniendo alteraciones de la imagen corporal, alteraciones en
su conducta alimentaria y presencia de trastornos comodrbidos (D. B. Herzog, et al.,
1996).

Por su parte, Halmi y su equipo (1991) observd, en un seguimiento a cuatro
afios, tras el inicio del trastorno, buena evolucién (44%), deficiente evolucion (24%),
evolucién intermedia (28%) y mortalidad precoz (5%), donde buena evolucién se
refiere a una adecuada recuperacion ponderal hasta quedar a menos del 15% del peso
recomendado para la talla y una menstruacién regular establecida. Una mala evolucién
se refiere a que el peso no llega a los niveles adecuados de nutriciéon, y la menstruacién
no estd bien restablecida o aparece esporadicamente.

En el mismo trabajo, estos autores reportan que dos tercios de los pacientes
siguen teniendo, después de cuatro afos de inicio del trastorno, preocupacién
constante y patoldgica por el peso y la comida.

Hasta un 40% pueden presentar sintomas bulimicos, incluso entre los del grupo
con buena evolucion. Finalmente, se sefala que muchos presentan distimia, fobia
social, sintomatologia obsesivo compulsiva y consumo de sustancias (Halmi, et al.,
1991).

En algunos otros estudios, se aprecia que a mas afos de evolucién
considerados en el seguimiento, hay mayor porcentaje de pacientes con mal
prondstico (Deter & Herzog, 1994; Eckert, et al., 1995; Ratnasuriya, et al., 1991). Eckert
y Halmi (1995) encontraron que a diez aios de seguimiento, el 11.8% presentaban mal
prondstico, Deter y Herzog (1994), a doce afios de seguimiento, reportaron un mal
prondstico en el 17% de los casos y Ratnasuriya (1991) comenta que el 20%
presentaba mal prondstico a 20 afios de seguimiento.

Strober y sus colaboradores en un estudio longitudinal, con adolescentes, de
10-15 anos, encuentran que el 76% de los sujetos mostraron recuperaciones totales
con un tiempo medio necesario para dicha recuperacion de 57-59 meses (M. Strober,
et al., 1997; M. Strober, Freeman, & Morrel, 1999).

Sobre estudios de mortalidad, Sullivan sefiala que las mujeres jévenes con

anorexia nervosa presentan una mortalidad 12 veces mayor que las mujeres en edad
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similar sin anorexia nervosa. Esto supone el doble de la mortalidad de mujeres jévenes
afectadas por otros trastornos psiquiatricos (Sullivan, 1995).

De hecho, Harris refiere que la mayor mortalidad en pacientes psiquidtricos se
da en los trastornos de la conducta alimentaria y en los trastornos por el consumo de
sustancias (Harris & Barraclough, 1998).

Sobre el prondstico de la anorexia nervosa se han venido proponiendo algunos
indicadores que, en muchas ocasiones, no dejan de ser sino simples inferencias a partir
del sentido comun. Asi por ejemplo Hsu (1990), sefiala como elementos de peor
prondstico un peso minimo inicial demasiado bajo, la presencia de vdémitos, la
incapacidad de respuesta a tratamientos previos, las relaciones familiares alteradas
antes del inicio de la enfermedad y el estar casado (Hsu, 1990).

Por su parte los ya citados, Hsu, Theander y Halmi, apuntan a un peor
prondstico con larga duraciéon de la enfermedad, edad de inicio mas avanzada,
ingresos previos en hospitales psiquidtricos, dificultades en la adaptacion social
durante la nifiez, anomalias premdrbidas en la personalidad vy relaciones inadecuadas
entre el paciente y su familia (Halmi, 1992; Hsu, 1996; Teander, 1985).

Russel apunta a un mayor riesgo de complicaciones médicas graves en el
subtipo purgativo de la anorexia nervosa (Russell, 1979) y diferentes autores senalan
que a menor edad, mejor evolucion (Kreipe, Churchill, & Strauss, 1989; Nussbaum,
Shenker, Baird, & Saravay, 1985; Steiner, Mazer, & Litt, 1990).

Sin embargo, en un estudio mas reciente (Deter, Schelberg, Koop, Friederich, &
Herzog, 2005) se analiza una muestra de pacientes con anorexia nervosa con un
seguimiento de 9 y 19 anos. El resultado del analisis de regresién llevado a cabo indico
que los elementos predictores mas importantes son la edad de inicio de Ia
enfermedad, la presencia de conductas purgativas, una baja en la albimina, una
elevada transaminasa glutdmica oxalacética, la psicopatologia y dificultades sociales,
como la presencia de una fobia.

Estos elementos parecen diferenciar a todos los pacientes recuperados de los
que siguen enfermos. Mientras que para detectar un curso positivo o no en los
pacientes con anorexia nervosa, se hacen relevantes un pequeno nimero de variables.

Segun el manual de trastornos de alimentacién (Yager & Powers, 2007), el curso del

110



trastorno es inestable, oscilando entre la cronicidad y las recaidas, menciona que se
llevé a cabo un meta-andlisis de 119 estudios, donde se incluyeron 5,590 pacientes con
anorexia nervosa, a un seguimiento entre 5 y 29 afios, donde se muestra que menos
de la mitad de la muestra obtuvieron una total recuperacién; una tercera parte
mejord, mostrando una sintomatologia severa y en una quinta parte se cronificé el
padecimiento. Y aun en los que se recuperaron totalmente un tercio vivio la

experiencia de las recaidas

3.2. Los modelos de tratamiento

Como se pudo observar, el curso de la anorexia nervosa es muy variado, oscilando
entre una severa cronicidad y recaidas constantes, ademas de que aun no se conoce
con exactitud qué factores contribuyen a que un paciente se recupere completamente
y otros evolucionen de forma crénica.

Se han aislado factores que perpetuan la enfermedad, los cuales son: la
desnutricién que en si misma provoca alteraciones funcionales y emocionales, los
vémitos que exacerban la enfermedad ya que aparentemente son interpretados como
una solucién a los problemas tanto de alimentacién como interpersonales,
convirtiéndose en una técnica para bajar la ansiedad, controlar las emociones vy las
percepciones corporales las cuales se ven alteradas como si fuera un mecanismo
interno que ayudara a regular las cantidades de carbohidratos ingeridos, ya que se
sienten fuera de control cuando los consumen y como consecuencia, los suprimen
(Eisler, et al., 2003; Rausch & Bay, 2000).

Realizando una breve resefia de algunas de las hipétesis que han elaborado las
distintas corrientes psicoldgicas y desde las cuales han surgido sus correspondientes
propuestas de tratamiento, se encuentran el modelo psicoanalitico, el conductismo, la
psicoterapia cognitivo conductual y educacional, las cuales han sido utilizadas de forma
individual, grupal y familiar, tanto para pacientes de consulta externa como internos.

Algunas de las caracteristicas con las que han sido relacionadas las conductas
de la anorexia nervosa son: tendencias obsesivas y compulsivas vinculadas a
preocupaciones acerca del peso como respuesta a presiones sociales y del grupo de

pares relacionadas a cambios en los roles de género y a patrones de belleza;
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infantilizacion; conflictos acerca de la madurez y estar inserto en un sistema que
tiende a eludir la expresién abierta de conflictos dando lugar a que uno de los padres
se sobre involucre con el hijo, al cual considera vulnerable, informaciéon que ya ha sido
ampliamente descrita por Selvini y sus colaboradores.

Cuando las pacientes con anorexia nervosa descubren que pueden sentirse
mejor controlando la forma de su cuerpo a través de perder peso, son capaces de
mantener el patrén alimentario inadecuado por mas tiempo, ya que a través de ello

logran tener la sensacion de mantener en orden y control su vida.

Evaluaciéon médica
La evaluacidn correcta de los pacientes con trastornos de la conducta alimentaria es
esencial para determinar apropiadamente el curso del tratamiento.

Los parametros mas importantes de tomar en cuenta son, el peso, el estatus
del metabolismo y los sintomas cardiacos, la decision de mantener una tratamiento
intrahospilatalario o ambulatorio dependerd de la evaluacién psiquiatrica (esto es si
tiene pensamientos o conductas que atenten contra su vida o contra la de los demas) y
de los factores médicos en general (estabilidad bioquimica, presencia de infecciones,
severa desnutricidn, etc.) y la decisién de hospitalizacion seria un hospital psiquiatrico
contra un hospital general, dependiendo de la sintomatologia (Bulick, Sullivan, Fear, &

Pickering, 1997).

Manejo psiquiatrico

El componente mas importante del manejo psiquidtrico es establecer una adecuada
alianza terapéutica, coordinar el cuidado y el manejo con las otras areas del hospital,
como la alimentacion y el manejo de medicamentos vy el terapéutico que contribuya

con monitorear la disminucidn de sintomas y el cambio de las conductas (APA, 2000b).

Objetivos del tratamiento

Para las pacientes con anorexia nervosa, el objetivo de tratamiento, como ya ha sido

mencionado, es llevar a la paciente a un peso sano. Los indicadores serian, en las

112



mujeres, regresar a un patréon de ovulacion normal y en los hombres, niveles
hormonales normales y regreso de la energia libidinal.

Lograr que el paciente se involucre en su tratamiento y en su propia
recuperacién, proveer educacion con respecto a la salud nutricional y conductas
alimentarias sanas, corregir los pensamientos distorsionados que llevan a conductas
poco sanas, corregir las condiciones psiquidtricas como la regulacion afectiva y la
autoestima, proveer soporte y orientacién a la familia y prevenir las recaidas (APA,

2000b; Bulick, et al., 1997).

Psicoeducacion y rehabilitacion nutricional

Debido a que la anorexia nervosa es un cldsico ejemplo de un trastorno en el cual la
conducta inicial se convierte en guia de la enfermedad, al igual que en un patrén de
mantenimiento y perpetuacién de la misma, se recomiendan tratamientos dirigidos
inicialmente al cambio de conducta y posteriormente, al cambio en procesos mas
avanzados como las cogniciones y las emociones (Casper, 1990).

Actualmente, se concibe un enfoque terapéutico interdisciplinario para el
tratamiento de los trastornos de la conducta alimentaria. Este comprende la
intervencion de profesionales de diversas especialidades que trabajen en coordinacion
conjunta desde la evaluacién inicial y durante el progreso del tratamiento (Caballero,
et al., 2005; Cervantes, et al., 2009).

Es menester tomar en cuenta que los pacientes acuden a consulta, la mayor
parte de las veces, en contra de su voluntad y con nula conciencia de enfermedad. Por
lo tanto, el tratamiento debe incluir un programa de psicoeducacién que les ensene al
paciente y a sus familiares, los pormenores de la enfermedad, las consecuencias fisicas
y psicoldgicas de estos padecimientos, los modos de manejo en casa y una mayor
comprension del padecimiento (Yager & Powers, 2007).

De esta forma y con base en investigaciones previas, se ha observado que la
terapia con enfoque psicoeducacional, puede ser la mejor opcidon de tratamiento inicial
y posteriormente, continuar con un enfoque conductual y cognitivo conductual y para
finalizar el tratamiento, una psicoterapia interpersonal de corte psicodindmico o mas

analitico derivado del psicoanalisis, que le permita al paciente continuar con las
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mejorias alcanzadas y comprender cual es la funcién del sintoma y el porqué de la
recurrencia de las recaidas (Rausch & Bay, 2000).

En la anorexia nervosa, el objetivo inicial del tratamiento, como ya fue
mencionado, es la recuperacion ponderal hasta restaurar un peso sano en el cual la
menstruacién y la ovulacion se presenten en forma natural en las mujeres vy
normalizaciéon de las hormonas sexuales en los hombres. Por supuesto habra, que
tratar también las complicaciones fisicas derivadas de la desnutricidon y tratar los
padecimientos psiquidtricos comdrbidos. Es necesario asesorar a la familia y tratar la
disfuncién familiar que frecuentemente se presenta en estos casos (Favaro, et al.,
2009).

La rehabilitacion nutricional debe ser establecida y dirigida por un nutridlogo
quien tomard como objetivo la ganancia ponderal a lo largo de las semanas. El
aumento de peso debe ser paulatino para evitar un sindrome de realimentacion,
secundario a una disminucién grave de fosforo en la sangre (G. K. Frank, Kaye, &
Marcus, 2001).

Durante la fase de renutricidn, la monitorizacion médica es indispensable y
debe incluir toma de signos vitales, busqueda de edema o de datos de insuficiencia
cardiaca congestiva asi como los sintomas gastrointestinales asociados,
particularmente distencidn gastrica, dolor tipo célico, reflujo gastroesofagico vy
estrefiimiento. La actividad fisica debe estar limitada a reposo relativo en casa o en el
hospital.

Ademas, a lo largo del tratamiento deberan incluirse paulatinamente los
alimentos temidos por la paciente, en coordinacién con el tratamiento
psicoterapéutico asociado (Caballero, et al., 2005; Whitney, Haigh, Weinman, &

Treasure, 2007).

Estrategias de psicoterapia

La adherencia a un solo marco tedrico para tratar pacientes con anorexia nervosa la
mayoria de las veces resulta insuficiente y poco efectiva, en ausencia de un
acercamiento psicoterapéutico, que se establezca como seguro basado en evidencias

(Yager & Powers, 2007).
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Lo mas recomendable es tener conocimientos de diferentes corrientes
terapéuticas, no en el sentido de una formacién ecléctica, sino en el conocimiento de
diversos paradigmas de tratamiento, que proporcionen una “caja de herramientas”
que permitan al clinico utilizarlas, segun lo crea conveniente y de acuerdo con sus
experiencias anteriores, de tal forma es recomendable tener una formacion vy
conocimiento profundo de la psicologia del self, principios basicos de psicoterapia,
cognitiva, conductual, interpersonal, motivacional y psicodindmica.

La psicoterapia es una herramienta fundamental en el manejo de la anorexia
nervosa. Sin embargo, es necesario considerar que si no existe un proceso de
rehabilitacion nutricional concomitante, seguramente los resultados seran modestos
en el mejor de los casos, o llevar hasta la muerte (Caballero, et al., 2005).

Desde la premisa cognitivo conductual, el miedo a comer es activado por
pensamientos distorsionados sobre los alimentos. La restriccion de alimentos reduce el
temor a ganar peso y tiene un efecto positivo en la autoestima del enfermo (Garner &
Bemis, 1982). Los factores cognoscitivos que mantienen a la anorexia nervosa son: la
baja autoestima, las dificultades en el manejo de las relaciones interpersonales y las
preocupaciones exageradas por el peso y la figura corporal. Lo que las lleva a practicar
dietas estrictas con la consecuente pérdida de peso. El incremento natural de la
sensacion de hambre y la preocupacidon por los alimentos aumentan y entonces
efectian una restriccién mas severa, por lo que la pérdida ponderal empeora. Esta
asociacién de fendmenos cognoscitivos y conductuales sustentan los preceptos basicos
de la terapia cognitivo conductual.

La restriccién alimentaria, pareciera ser una fobia a los alimentos que se
perpetla en si misma, los pensamientos relacionados a transgredir la restriccion de los
alimentos provocados por el hambre causan miedo (Garner & Bemis, 1982).

La funcién del sintoma de la anorexia nervosa, es el medio para huir de los
problemas y de las situaciones emocionales, teniendo asi una funcion positiva en la
vida de las pacientes (Gonzalez-Macias, et al., 2003). El padecimiento alivia los miedos
y las tensiones derivadas de los modos de afrontamiento deficientes, la restricciéon de
alimentos le da a la paciente sentimientos de confianza y control (Caballero, et al.,

2005).
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Las técnicas cognitivas estan dirigidas a corregir la distorsion de los
pensamientos relacionados con el consumo de alimentos y con su evitacién. El objetivo
de los métodos conductuales es incrementar el peso. La combinacién de ambas reduce
la ansiedad asociada con el cambio conductual. A lo largo del tratamiento, se clarifican
las conexiones entre las dificultades interpersonales y la restricciéon de los alimentos,
ademas de identificar las areas deficientes en la resolucién de problemas y desarrollar

habilidades de afrontamiento diferentes y efectivas (Eisler, et al., 2003).

Tratamientos propuestos para familiares

Como ya fue mencionado, Minuchin y sus colaboradores (1978) proponen la terapia
familiar estructural para el tratamiento de la anorexia nervosa. El objetivo del
tratamiento es modificar la estructura familiar disfuncional que organiza las
transacciones entre sus miembros (Rausch & Bay, 2000).

Debido a que la sociedad en nuestros dias descansa sobre la familia nuclear, se
puede decir que sus antecedentes mads préximos alcanzan el siglo XVII, cuando se
reconoce a la familia como depositaria de la educacidon y de los primeros vinculos
socioculturales. La familia como estructura ya formada, posee un perfil determinado y
funciones concretas reservadas a cada miembro, los integrantes pueden pensar que
actuan por su libre albedrio; sin embargo los actos y decisiones tienen un sentido que

ya es conferido por el grupo al que pertenecen (Caparrds, 1997).

3.3. Las propuestas de tratamiento con apoyo del cuidador primario
Minuchin y sus colaboradores (1978) llevaron a cabo el primer estudio donde se
reportan cincuenta y tres casos de anorexia nervosa con mas de tres afios de evolucién
del padecimiento. Se les proporciond un tratamiento mixto que incluyd tanto terapia
familiar como individual y los resultados indicaron una mejoria en el 86% de los casos.
A partir de este antecedente, se dio a conocer el modelo tedrico que pondera
que los padres pueden influir en la aparicién y mantenimiento del trastorno de
alimentacion (Minuchin, et al.,, 1978). Este modelo ha servido de referente para
realizar estudios posteriores de forma mds controlada, dichos estudios se basan en el

tratamiento a familiares realizado en el Hospital Maudsley, en Londres (Dare, Eisler, &
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Russell, 1990; Le Grange, Eisler, & Russell, 1991; Lock, Le Grange, Agras, & Dare, 2001;
Russell, et al., 1987), donde se compard un tratamiento basado en la intervencion de la
familia en pacientes de consulta externa, contra un tratamiento individual a pacientes
escogidos al azar, durante el tiempo de la restauracién del peso.

En la investigacion se incluyeron ochenta ingresos continuos al Hospital
Maudsley que cumplieran los criterios para un trastorno de alimentacién de bajo peso.
Al término de un afio, en el subgrupo de adolescentes que fue sometido a ambos
tratamientos, el 70% mostré una mejoria mayor que los casos que Unicamente
llevaron terapia individual. A cinco afios de evolucidn, la mejoria se mantuvo en el 36%
de los casos reportados (Eisler, et al., 1997).

A partir de esta exploracién, otras investigaciones (Eisler, et al., 2000; Le
Grange, et al., 1992) han obtenido resultados similares, sobre la base de la
intervencién dirigida a familiares. Sin embargo, habria que anotar que el foco del
tratamiento ha cambiado: Minuchin en su primera propuesta de tratamiento
menciona que los padres se deben encargar persistentemente en el aumento de peso.
En cambio, en el modelo del Hospital Maudsley, Treasure propone la tarea de que
tanto las pacientes como la familia, se hagan cargo de lograr el control de la conducta
anoréxica que afecta toda la dinamica familiar (Eisler, et al., 2003).

En conclusidn, Garner y su equipo (Garner & Bemis, 1982), califican a la
anorexia nervosa como un sindrome psiquidtrico diferenciado que tiene una
patogénesis compleja. Las manifestaciones clinicas de éste son el resultado de
multiples factores predisponentes y precipitantes que interfieren con la capacidad del
individuo para hacer frente a las demandas del medio ambiente en un momento dado.
Estos investigadores consideran a la enfermedad como un proceso donde existe una
interaccion continua entre el individuo, los sintomas, sus intentos de lidiar con ellos y
su mundo externo.

Observan asimismo, que en la dindmica familiar existe un sobre
involucramiento de por lo menos uno de los padres, el cual se convierte en aliado de la
enfermedad, facilita el mantenimiento de la misma y actia como complice vy

reforzador de la conducta anoréxica. Esta conducta, en el largo plazo, condiciona que
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el padecimiento se vaya cronificando, altere totalmente el ambiente familiar y acabe
por incapacitar al miembro de la familia que lo padece.

Con relacién a estas conclusiones y de acuerdo a la experiencia clinica, de
quince afios de trabajar con pacientes y familiares en una institucién de Salud Publica
con un servicio de tratamiento para trastornos de alimentacién en la Ciudad de

México, se considerd necesario presentar la propuesta de tratamiento.

3.3.1. Tratamiento en una Institucion de Salud Publica

La Clinica de Trastornos de la Conducta Alimentaria dentro de un instituto de salud
publica de tercer nivel de atencion, lleva 17 afios de haber sido fundada y de acuerdo
con la experiencia clinica, se manifesté la necesidad de crear un equipo
multidisciplinario de clinicos que integrase el apoyo de psiquiatras, psicélogos,
nutriélogos y terapeutas familiares, con la mira de ofrecer un tratamiento integral.

El equipo de trabajo es encabezado por un psiquiatra que lleva a cabo el
diagnodstico clinico y monitorea el tratamiento en general y particularmente, el
farmacoldgico de ser necesario, considera la intervencion de otros médicos como el
internista o el neurélogo. El licenciado en nutricidn, se encarga de proporcionar un
plan de alimentacién adecuado para cada una de las pacientes, que tiene la finalidad
de restaurar el peso, llevar al paciente a un indice de masa corporal sano y enseiiarle a
comer a través de la estrategia de equivalencias, evitando contar calorias o hacer
menus, disminuyendo asi las conductas de ayuno y restriccién.

Un psicologo especializado en diversas técnicas psicoterapéuticas, quien
proporciona la intervencién terapéutica una vez que el paciente muestra un estado de
nutricion adecuado, de acuerdo a un indice de masa corporal, arriba de 18.5 o que se
halla presentado la menstruacién. La intervencién puede ser individual o grupal,
dependiendo de los requerimientos del caso, ademds de coordinar un grupo de apoyo
a familiares, en el cual se incluyen uUnicamente los padres de pacientes que han
presentado al menos una recaida, o han tenido dificultades en seguir el tratamiento
por si solos, lo que los convierte en pacientes de dificil manejo y a partir de aqui
pueden ser derivados a terapia familiar. Los especialistas en terapia familiar,

consideran, de acuerdo con su criterio, el tipo de intervencidon que requeriran: la
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familia completa o dividida por subsistemas, los padres, o los hijos Unicamente, los
padres y la paciente, familias con miembros ausentes, etc.

Se han observado casos en los que las pacientes no responden de la manera
esperada al tratamiento, o que se rehudsan a continuar en tratamiento después de la
recaida, o tardan demasiado tiempo en mostrar avances y en lograr un apego
adecuado y otros casos en los que la paciente responde rdpidamente al tratamiento,
Unicamente con la psicoeducacién y la intervencién farmacolégica y llega un momento
en el que se estancan, permaneciendo en un peso bajo (impasse), y posteriormente
presentan la recaida, siendo este el tipo de casos que han sido elegidos para conocer
sus experiencias ante el inicio del trastorno, el tratamiento y el significado que otorgan
a la recaida.

Partiendo de los manuales de tratamiento internacionales (Eisler, et al., 2003;
Garner & Bemis, 1982; Hsu, 1986), se cred un programa de psicoeducacion, dirigido a
padres, cuidadores y pacientes, adaptado a las necesidades de la poblacién mexicana.
El programa proporciona informacion médica basada en evidencia, evitando las
distorsiones cognoscitivas sobre el padecimiento y cuestionando las ideas populares y
mitos con respecto al valor nutricional de los alimentos y las comidas, con la finalidad
de cuestionar las creencias con respecto a la sintomatologia, las distorsiones cognitivas
acerca de la comida y los alimentos y las severas consecuencias que acarrean tanto la
mala nutricién cuanto la desnutricion.

A partir de la dindmica del programa, se observé que los padres de las
pacientes con mayor cronicidad y de dificil manejo, que permanecian en impasse o que
habian tenido frecuentes recaidas y hospitalizaciones recurrentes, demandaban mas
informacién y contencién de la que se les podia brindar en las sesiones
psicoeducativas. Ello motivd, a proponer un grupo de apoyo terapéutico para orientar
a estos padres tan angustiados. El objetivo del grupo era que los padres tuvieran un
lugar donde pudieran tener un espacio de escucha en el cual lograran expresar sus
necesidades y se sintieran acogidos y comprendidos por los demas miembros del
grupo quienes podian estar en el mismo momento del tratamiento, en una estatus

anterior o posterior del mismo y pudieran hablar de sus experiencias pasadas y
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aprender de las experiencia futuras a través de la informacidon padre a padre y de
experiencia a experiencia.

La finalidad era llegar a crear un grupo de autoayuda para padres de pacientes
con trastorno de alimentacién, como los que han sido logrados en asociaciones de
grupos de padres de pacientes con trastorno bipolar o con esquizofrenia. Sin embargo,
estos padres parecen presentar necesidades diferentes, con una alta demanda hacia el
terapeuta coordinador del grupo, ya que, dan la apariencia de ser padres desvalidos,
dependientes, incapaces de llevar a cabo las medidas de tratamiento que proponen los
médicos para sus hijos, pareciera que tuvieran una necesidad mayor de orientacién, de
escuchar a alguien que se encuentre en su misma situacién y que haya sido capaz de
probar la indicacidon del médico obteniendo resultados favorecedores.

También se pudo observar que comparten muchas caracteristicas de
personalidad con sus hijos anoréxicos, como la necesidad de afecto, las conductas
impulsivas, la dificultad para madurar y aceptar las responsabilidades de la vida adulta,
dificultades para educar a los hijos, para ponerles limites, de llevar a cabo y de manera
adecuada las actividades que exige un paternaje mas cercano a la sanidad.

De esta experiencia surge la necesidad de la presente investigacion, la cual
tiene como objetivo explorar las experiencias de los padres, las madres vy las hijas que
hayan sido atendidos de acuerdo con esta modalidad del tratamiento, a fin de que sus
respuestas lleven a una comprensién mas adecuado de la problematica y permitan
ofrecer un tratamiento dirigido a sus propias necesidades y a la poblacién mexicana y
asi, posiblemente, llegar a predecir las frecuentes recaidas.

Asi mismo, se buscd saber desde la mirada de la hija, cudles han sido sus
experiencias en los diferentes tratamientos y qué significado tiene para ella la
necesidad de regresar al padecimiento.

Con relacién a los conocimientos que han sido adquiridos a lo largo de este
largo recorrido, se hace evidente la necesidad de acercarse a la aproximacién de la
metodologia cualitativa, utilizando para el andlisis de la informaciéon la narrativa por
ejes tematicos propuesta por Riessman y el analisis estructural de acuerdo al modelo

de Labov y Waletsky, a partir de lo cual se intentara comprender cémo los pacientes y
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sus cuidadores primarios van construyendo su propio significado del padecimiento

desde sus multiples dimensiones.
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CAPITULO IV
UNA APROXIMACION A LA NARRATIVA

Este apartado del marco tedrico estd tomado textualmente de la tesis doctoral del Dr.
Almanza 2011.
4.1. Estudios cualitativos en anorexia nervosa
Desde finales del siglo XIX, ha habido acciones aisladas de investigacién cualitativa.
Bogdan y Biklen (1982) sitian los comienzos de dicha investigacidn en Estados Unidos,
donde surgid asociada a una perspectiva socioldgica. Sin embargo, fue hasta principios
del siglo XX, cuando la investigacion cualitativa se sistematizd con los trabajos de
campo de Malinowsky, Bateson, Mead, Benedict y otros, quienes fueron fuente
importante en el desarrollo del modelo etnografico, el cual consideraba la
investigacion social referida al estudio de las culturas humanas, como una
investigacion participativa, en la que el investigador forma parte del campo de
investigacion. La etnografia aparece entonces como una importante tradicidn
cualitativa a partir de la investigacién antropolégica (Gonzélez, 2000; Almanza 2011).

Hacia las décadas de los anos 20 y 30, en que fueron publicados algunos de los
trabajos de los autores mencionados, se desarrolld la escuela de Chicago en el campo
de la sociologia, apoyada en el método de la observacidn participante, el contacto con
un sujeto diferente de investigacion permitié a los antropélogos elaborar reflexiones
parciales que evidencian su valor cuando son aplicadas al desarrollo de un referente
epistemoldgico alternativo. Segun Gonzdlez Rey (2000), el culto al dato condujo a la
etnografia a un callejéon sin salida, ya que la recoleccién de datos llevdé a los
investigadores a la acumulacidon de una gran cantidad de registros, que resultaba
imposible expresar en forma tedrica. La recopilacidn indiscriminada de datos,
orientada por un paquete de instrumentos descriptivos y objetivos del investigador,
dificultéd el desarrollo de las ideas, que son los elementos fundamentales del
conocimiento (Almanza 2011).

La reflexién y desarrollo de nuevos conceptos y nuevos procedimientos de
investigacion estdan acompafnados de una reflexion epistemoldgica, que en opinion de
algunos autores (Taylor & Bogdan, 1996), consideran la emergencia del método

cualitativo. La elaboracién de nuevas epistemologias capaces de sustentar cambios
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profundos en el desarrollo de formas alternativas de producir conocimiento en las
ciencias sociales, requiere construir representaciones tedricas que permitan a los
investigadores acceder a nuevas “zonas de sentido” (zonas de lo real que encuentran
sentido en la produccién tedrica) sobre lo estudiado, imposibles de ser construidas a
través de las vias tradicionales. Por ello y a través de la investigacién cualitativa se
espera obtener informacidn con un sentido amplio sobre el tema que nos ocupa, de tal
manera que las siguientes investigaciones con esta metodologia nos aportan un
panorama diferente (Almanza 2011).

De los escasos estudios cualitativos realizados sobre trastornos de la conducta
alimentaria y especificamente sobre anorexia nervosa, en la mayoria de ellos, se
realiza el andlisis de la informacién a través de la teoria fundamentada y en pocas
investigaciones se ha llevado a cabo una estrategia de andlisis de la narrativa; sin
embargo, la informacién que estos nos proporcionan es invaluable como antecedente
para la presente investigacion.

Un primer estudio cualitativo, realizado por Sharkey-Orgnero en 1999, en
pacientes con anorexia nervosa, utilizando como instrumento las entrevistas a
profundidad, las cuales fueron analizadas con la estrategia de teoria fundamentada,
propuso la existencia de cuatro categorias, que emergieron de 13 cédigos sustantivos;
reaccidn, actuacion, mantenimiento y prevencion. En la fase de reaccidn los cédigos
son: luchar por comprender, reconocer la falta de conocimiento, temor a las propias
reacciones de enojo y el darse cuenta de que se proviene de una familia conflictiva.

Los cddigos de la fase de actuacién son: preparacion, confrontamiento y punto
de retorno, de la fase de mantenimiento: aceptacidn, hacer cambios y ser flexible y en
la dltima fase que es la de prevencion; identificar estrategias, construccién de
autoestima y educacion. Segun el estudio un tema crucial en todas las fases es el darse
cuenta, hacer conciencia de lo que esta pasando (Sharkey-Orgnero, 1999).

Otro estudio realizado por Tierney en el 2005, a padres, hijas sanas y pacientes,
sobre el punto de vista de los padres hacia el tratamiento, donde se utilizaron
entrevistas semiestructuradas como instrumento, arrojé informacién interesante
sobre la participacién de los padres en el tratamiento de sus hijas, ya que fue

considerado importante que los padres tuvieran una actitud proactiva en el
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seguimiento del tratamiento y en la necesidad de apoyar en el mismo a los
profesionales de la salud, sin embargo, los padres consideraron que debian asegurarse
de que sus hijas recibieran el tratamiento mas adecuado a través de escuchar a sus
hijas y proveerles lo que necesitaban de acuerdo con cada una de sus necesidades
(Tierney, 2005). En resumen es importante ampliar la escucha hacia las necesidades
planteadas por las hijas, tanto en las sanas como en las que padecen anorexia nervosa.

Dallos y Denford (2008), llevaron a cabo un estudio cualitativo en el cual
participaron los padres, las madres, los hijos con anorexia nervosa y un hermano sano
elegido por ellos, se realizaron entrevistas a profundidad a cada uno de los
participantes de forma individual y una sola entrevista con todos los miembros de la
familia, el analisis de la informacién obtenida se hizo a través del analisis del discurso,
tomando en cuenta el estilo interpretativo, posteriormente ambas estrategias fueron
combinadas para generar un conjunto de cinco temas comunes que fueran utilizados
por las familias: falsa realidad, relaciones problematicas, argumentos de triangulacién,
falta de confort y las relaciones negativas con la comida. Los resultados obtenidos
sugieren experiencias de relaciones conflictivas y procesos confusos de comunicacion,
los cuales fueron comunes a todos los miembros de las cuatro familias estudiadas,
ademds se observd que la persona con anorexia nervosa funcionaba como Ia
depositaria de las experiencias negativas de la infancia de ambos padres. El articulo
nos ofrece una integracion de conceptos desde la perspectiva narrativa del modelo de
apego y la formulacion sistémica para la comprension del trabajo clinico con familias
con trastornos de alimentacion (Dallos & Denford, 2008).

En la misma linea, Arkell y Robinson, en el mismo ano llevaron a cabo un
estudio cualitativo y cuantitativo piloto, comparando pacientes con anorexia nervosa y
pacientes con esquizofrenia sobre las incapacidades y la calidad de vida, donde se
observé que a pesar de que los pacientes con anorexia nervosa tenian una mejor
habilidad para comunicarse y un mejor nivel de responsabilidad, estaban tan
disminuidos como los esquizofrénicos en actividades de autocuidado y contacto social,
los participantes con anorexia nervosa se mostraron severamente deprimidos y en
cuanto a la calidad de vida reflejaban una necesidad mayor de sus cuidadores

primarios, los datos cualitativos mostraron evitacién de situaciones interpersonales y
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de manejo emocional, mostrando auto-negligencia y aislamiento social, sin importar
las habilidades sociales. Concluyendo que la calidad de vida y las habilidades para
manejar el medio ambiente se encontraban tan disminuidas como en otros trastornos
psiquiatricos mas severos, a pesar de que en la anorexia nervosa se tienen menos
incapacidades (Arkell & Robinson, 2008).

Mads recientemente, un estudio realizado por Dimitropoulos y sus
colaboradores en el afio 2009, en poblacién china, llevado a cabo en hermanos no
afectados de pacientes con anorexia nervosa, tuvo como objetivo explorar los temas
gue surgen a partir de las entrevistas realizadas a estos, quienes ocasionalmente,
ocupan el lugar de cuidadores, los temas que surgieron de las entrevistas realizadas
fueron; el rol del hermano como protector y mediador, factores familiares que
influyen y refuerzan estos roles, consecuencias y beneficios de la anorexia nervosa a
hermanos no afectados, estrategias de afrontamiento, intensiones actuales y futuras
de funcionar como cuidador tanto en un apoyo profesional como informal. El articulo
concluye, que una intervencién llevada a cabo tomando en cuenta estas necesidades
pudiera facilitar un funcionamiento familiar mdas adaptativo para estos hermanos
(Dimitropoulos, Klopfer, Lazar, & Schacter, 2009).

También en el 2009, Fox llevd a cabo una investigacion cualitativa cuyo objetivo
era reconocer el manejo de las emociones de los pacientes con anorexia nervosa,
llevando a cabo un analisis a través de la teoria fundamentada, donde surgieron dos
grandes temas; desarrollo de pobres habilidades meta-emocionales y dificultades en la
percepcion y manejo de las mismas, mostrando una mayor dificultad con el manejo del
enojo, debido a una pobre conduccion del ambiente emocional durante el crecimiento
(Fox, 2009). Actividad que, segun los fundamentos tedricos revisados, involucra al
padre y a la madre como precursores del desarrollo emocional.

Un ultimo estudio analizado, realizado por Tierney y Fox, sobre un andlisis de la
narrativa por ejes tematicos, concluye que las pacientes se encuentran
constantemente ambivalentes frente al deseo de dejar la enfermedad y cambiar su
manera de funcionar ya que aparentemente, la anorexia nervosa les permite tener una

entidad que les proporciona seguridad y control sobre sus propios pensamientos; sin
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embargo, reconocen tener una voz interna con la que se encuentran en constante

debate, entre el deseo de cambiar o de continuar con el padecimiento (Tierney, 2010).

4.2. La narrativa

La narrativa es una forma especial de escuchar, que tiene la finalidad de comprender
las experiencias de los informantes, en esta investigacidén se pretende entender a los
pacientes con anorexia nervosa y a sus cuidadores primarios que en todos los casos
elegidos se trata del padre y de la madre, por medio de una aproximacién tedrico
metodoldgica, que serd esbozada en los siguientes apartados (Almanza, 2011).

Para dar inicio, se brindard un panorama breve acerca del paradigma narrativo,
el cual estd inserto en un nucleo de inteligibilidad construccionista donde el énfasis
deja de estar puesto en la mente individual, y se pone en el conocimiento social o
compartido (Gergen, 1996). Dentro de este nucleo de inteligibilidad, se considera que
el lenguaje no puede representar, reflejar o transmitir un conocimiento objetivo de la
realidad social, sino que mads bien el lenguaje constituye una herramienta simbdlica
gue permite construir el conocimiento socialmente, en el marco de las relaciones con
los demas. Esto implica que el lenguaje ademads de tener una funcidon descriptiva,
también tiene una funcién pragmatica, ya que permite coordinar las relaciones sociales
en contextos especificos y al mismo tiempo, darle sentido a nuestras practicas sociales
(Vayreda, Tirado, & Doménech, 2005). No podemos dejar de lado que las interacciones
lingliisticas, estaran influidas por una estructura inconsciente generada a partir de las
diferencias existentes entre los hablantes, ya sea de género, nivel educativo, clase
social o grupo étnico (Bourdieu & Wacquant, 2005; Almanza 2011).

Esta perspectiva no solo supone una forma distinta de percibir el lenguaje, sino
también a las nociones de verdad y racionalidad, y recoge las criticas que se han
generado en otros campos de conocimiento respecto de la objetividad y la neutralidad
en el quehacer cientifico. Por ejemplo, la critica ideoldgica trata de poner de
manifiesto que existen sesgos valorativos a las afirmaciones de verdad que
representan intereses personales, de clase o de género, por lo que se cuestiona la
neutralidad del investigador y se considera que su forma de aproximarse a la realidad

social estara influida por su ubicacién en el espacio social (Almanza, 2011).
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Otra critica es de tipo literario-retdrica, dentro de la cual se considera que los
objetos cientificos no tienen un cardcter ontoldgico, sino que se construyen a través
del lenguaje y de las convenciones linglisticas por las cuales son descritos e
interpretados. Por otro lado, la critica social asevera que los grupos sociales se
organizan alrededor de ciertas teorias (ya sean cientificas o de sentido comun) y que
los desacuerdos tedricos también implican conflictos entre los grupos (Gergen, 1996).

Cabe sefialar que tales criticas no solo implican la necesidad de que el
investigador inicie un proceso reflexivo continuo acerca de la influencia de la
estructura social y de la cultura en su propia subjetividad, sino que también analice su
influencia en la subjetividad de las personas cuyas vidas trata de comprender
(Almanza, 2011). Estas criticas han sido recogidas por la etnografia y el
construccionismo social y han generado nuevas formas de aproximarse a la
experiencia humana en el campo de la psicologia.

Desde esta postura tedrica, se considera que los términos o conceptos con los
que tratamos de comprender el mundo y a nosotros mismos no tienen una existencia
mas alla del discurso, puesto que son productos del intercambio social y estan situados
histérica y culturalmente. Esto quiere decir que estos términos o formas que
utilizamos para comprender al mundo no se derivan de una “esencia” del mundo que
se representa objetivamente a través del lenguaje, sino que surgen de un proceso
discursivo donde el significado se construye por medio de las relaciones sociales
(Taylor & Bogdan, 1996).

Asi, los términos o conceptos que empleamos en el lenguaje para abordar
asuntos humanos, tienen un significado dentro de ciertas pautas de relacion o sirven
para orientar y dar sentido a nuestras acciones en contextos sociales, lo cual implica
gue el significado se construye dentro de relaciones sociales que establecemos en la
vida cotidiana y que se encuentran enmarcadas por pautas de vida cultural o modos de
vida especificos. De esta manera, un interés del construccionismo social es conocer las
tradiciones o pautas de vida cultural a través del lenguaje y otras practicas de las
personas y comprender de qué manera dichas tradiciones, mejoran o limitan la vida
cotidiana de la gente dentro de contextos locales, en momentos histdricos especificos

(Taylor & Bogdan, 1996). Estas premisas tienen a su vez implicaciones para la

127



investigacion, como la deconstruccidén de nuestros supuestos acerca de la verdad y la
racionalidad, el interés por dar voz a las personas insertas en diversas pautas de la vida
cultural, asi como la intencidon de reconstruir o transformar estas pautas culturales
cuando se vuelven opresivas para las personas (Gergen, 1996).

La aproximacion narrativa comparte con el construccionismo social la premisa
de que el conocimiento se construye socialmente, como ya fue mencionado, en lugar
de ser una posesioén individual, y que el lenguaje sirve como herramienta simbdlica
para construir el conocimiento en las relaciones sociales dentro de contextos
especificos y por ello se encuentra situado cultural e histéricamente. Ambas
aproximaciones asumen una postura ontolégica de tipo relativista, donde se considera
gue no existe un mundo real, objetivo y representable a través del lenguaje, sino
diversas realidades que se aprehenden en forma de construcciones multiples vy
mentales, basadas en lo social y las experiencias individuales, que son locales y
especificas y que dependen de su forma y contenido de individuos o grupos de
individuos que mantienen estas construcciones (Guba & Lincoln, 1994). Siguiendo a
Denzin y Lincoln, debido al énfasis que se pone en el lenguaje como una forma de
construir la realidad en las relaciones sociales, ambas aproximaciones también
comparten la nocidon de que la realidad se construye discursivamente (Denzin &
Lincoln, 1994; Almanza 2011).

De ser asi y siguiendo estos planteamientos tedricos, la actividad narrativa es
un medio discursivo para la exploracion y la resolucion colectiva de problemas;
también constituye un instrumento para distinguir identidades sociales y personales, lo
gue permite a los miembros de una comunidad representar sucesos, pensamientos y
emociones y da espacio para reflexionar sobre ellos, pero esta oportunidad puede
estar asignada de un modo asimétrico en el que algunos poseen mas derechos a
reflexionar que otros, de tal forma que es fundamental en la construccién de un yo, del
otro y de una sociedad, la significaciéon de la experiencia y la existencia lo que es
posible, real, razonable, deseable tiende a ser definida por algunos mas que por otros.
En este sentido, la narrativa tiene la capacidad de limitar, e incluso aprisionar; pero
también la de ampliar y transformar la psique humana (Ovejero, 1999; Van Dijk, 2000;

Almanza 2011).
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Sin embargo, en otro sentido, especialmente en el campo de las ciencias
sociales se ha considerado al discurso “como un dispositivo generativo a partir del cual
se pueden comprender textos y practicas sociales, ya que consiste en un sistema de
declaraciones practicas y estructuras sociales que comparten valores que nos proveen
de las palabras para hablar y de las ideas para pensar, asi como también de las
practicas que relacionan los conceptos y las conductas, y que ademas sostienen una
visién del mundo al que no sélo describen, sino también categorizan” (Ramos, 2001).

La definicién de Ramos del discurso hace alusién a las dimensiones histdricas e
ideoldgicas del lenguaje y a una forma positiva del poder en donde se construyen
conocimientos o verdades que circulan socialmente y que legitiman nuestras practicas
sociales (Vayreda, et al., 2005). De tal forma que la narrativa consiste en la expresion
de la experiencia humana como un relato, la experiencia vista como una
reconstruccién a través de un proceso reflexivo que otorga un significado especifico a
lo vivido (Bolivar, Domingo, & Fernandez, 2001; Almanza, 2011).

Otras caracterizaciones de lo que es una narrativa hacen alusiéon a un doble
sentido, ya que puede implicar tanto un tipo de discurso (entendido como forma de
enunciacién) que permite organizar o dar coherencia y estructura a nuestras
experiencias de vida, como la manera en que estas experiencias son narradas de
acuerdo con la comprensidén y sentido que se le otorga a dichas experiencias
(Anderson & Gehart, 2007).

Para llevar a cabo el andlisis de narrativa, cabe diferenciar entre la “historia o el
relato”, que puede considerarse como el contenido de la narrativa o la secuencia de
eventos, y el “discurso narrativo” (entendido como forma de enunciacion), que viene a
ser el modo en que la historia es narrada (Abbott, 2002). Si bien en campos como la
historia el énfasis de las narrativas puede ponerse en su objetividad o en la posibilidad
de representar acontecimientos que ocurrieron en una realidad externa, un interés
gue ha tenido para la psicologia el uso de las narrativas es la comprensién de la
subjetividad del autor y la manera en la que otorga significado a los acontecimientos
gue ha vivido, se encuentra cercano a la elaboracidn popular o lo que se conoce como
sentido comun, un conocimiento contextualizado y no universal, que contiene

metaforas, imagenes, simbolos, intenciones y posicionamientos ideoldgicos. La
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retérica hace alusién al poder que tienen los relatos para generar afectos e ideas,
compartir significados, e incluso para convencer al interlocutor de aceptar un
argumento y seguir cierto curso de accion (Fernandez, 2003; Almanza,2011).

El caracter retérico de las narraciones permite que éstas puedan ser “reales” o
“ficticias”, sin que pierdan su poder como relatos, ya que lo que determina su trama es
la secuencia de las oraciones, y no la verdad o falsedad de las mismas, es decir, el
sentido comun se genera a través de la forma en que el relato es configurado por el
discurso narrativo, no por su referencia a los hechos si no por las interpretaciones
acerca de éstos (Bolivar, et al., 2001). De esta manera, cuando se narra sobre uno
mismo, se abre un espacio de reflexién entre quien narra y quien lo escucha, donde los
hechos del pasado son interpretados desde la situacién presente y también se
proyectan cursos de accién y fines imaginados o deseados hacia el futuro (Good,
2003).

Esta distincion entre el relato y el acto de narrar o discurso narrativo implica
que las narrativas no pueden ser juzgadas desde lo que Bruner (1991) refiere como
pensamiento paradigmdtico o una légica explicativa, donde se buscan verdades
universales y conexiones generales entre dos fendmenos, sino mas bien requieren ser
consideradas desde una légica comprensiva, orientada hacia las “verdades”
contingentes, es decir, entender cdmo ocurren acontecimientos particulares en
contextos particulares. Atender a la forma en que el narrador construye su relato
requiere simultdneamente aproximarse a su subjetividad, y a la manera en que la
estructura social y su contexto cultural influyen en dicha subjetividad (Bruner, 1991).

Como menciona Almanza (2011), citando a Foucault, el enlace entre lo social y
el sujeto puede entenderse a través del concepto desarrollado por Foucault de
subjetivacion, que se refiere al “proceso de construccion del sujeto a través de
dispositivos discursivos y materiales, que al mismo tiempo es un proceso de sujecion a
un régimen de poder”(Foucault, 1972).

Sin embargo, desde la presente aproximacidon narrativa, se asume que este
proceso de subjetivacion es inestable, que el sujeto jamas es completamente
dominado o hablado por los dispositivos discursivos (como sistema de enunciacién y

practicas), sino que tiene cierta posibilidad de reconstruir su subjetividad y de
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mantener un sentido de agencia personal, lo cual se manifiesta en las narrativas que
construye y en la forma de narrarlas. Este sentido de agencia significa que la persona
se siente capaz de realizar acciones y tomar decisiones (Anderson & Gehart, 2007).

En concordancia con las premisas construccionistas esbozadas anteriormente,
en esta aproximacion se considera que el significado que se genera a través de las
narrativas no tiene una forma privada, sino que adopta una forma publica y
comunitaria, ya que estas narrativas son producto del intercambio social, no se
construyen con base en un conocimiento individual sino en relacion con un
conocimiento de sentido comln que se comparte en las relaciones con los demas
acerca de los estados intencionales (creencias, valores, deseos, motivos, etc.) y las
acciones de las personas, que nos permiten comprender dentro de nuestro contexto
cultural las acciones de los otros y de nosotros mismos (Bruner, 1991; Gergen, 1996).

Por otro lado, la narrativa también puede ser considerada como una forma
social de dar cuenta, a manera de discurso publico (como una forma de enunciaciéon) o
COMO un recurso para conversar que puede ser utilizado en el marco de las relaciones
sociales de la vida cotidiana y que justifica sus acciones en ciertos contextos de la vida
cultural (Gergen, 1996). En este mismo sentido, puede ser vista como un cuento moral,
gue se construye ante una violacion de las normas culturales, con la intencién de
explicar las propias acciones ante el otro y mantener o asumir nuevas posiciones en
relacion a las convenciones morales vigentes en la comunidad (Bruner, 1991;
Almanza).

Se debe tomar en cuenta que las narrativas permiten que quien narre,
justifique sus acciones ante el otro de acuerdo con el marco establecido por las
normas y los valores de su contexto cultural. La situacidn de narrar y ser escuchado (o
leido) implica el encuentro entre dos sujetos, donde quien narra requiere revelarse
hacia el otro y hacia su posible interpretaciéon, mientras que quien escucha o lee
requiere reconocer al otro y abrirse a su influencia. El significado de la narrativa
emerge de la relacion entre el autor y el lector, relacién que también tiene un caracter
ético en un doble sentido, ya que convertirse en testigo de la intimidad del otro nos
obliga a honrar su historia y ademas, como las historias conllevan posturas acerca de

las “formas correctas” de vivir, se convierten en un puente de didlogo entre la visién
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moral del autor y al mismo tiempo transformar la propia postura como lector (Charon,
2006). Ademas de que las narrativas se construyen a partir del conocimiento social
compartido o de sentido comun con el que se comprenden las acciones humanas en
contextos particulares y que son construidas para justificar las propias acciones frente
al otro (presente o ausente) (Almanza, 2011).

Desde la perspectiva de Almanza (2001) otra forma en que la cultura influye en
el acto de narrar es a través de convenciones acerca de como debe narrarse una
historia que se encuentra situada cultural e histéricamente y para construir un relato
aceptable en el mundo occidental, en este momento histérico, se asume que el relato
tiene que establecer una meta, “punto final” o acontecimiento a explicar, para lo cual
se necesitan seleccionar hechos relevantes en relacion a este punto final y ordenarlos,
lo cual suele ocurrir dentro de una secuencia lineal, de pasado, presente y futuro.
Otras convenciones para narrar es que existen vinculaciones causales entre los
acontecimientos, es decir, que los personajes tengan una identidad coherente a través
del relato y que el narrador utilice determinados signos para sefialar el inicio y el final
del relato (Gergen, 1996).

Una de las caracteristicas mdas importantes de las narrativas es que los
acontecimientos que aparecen en el relato se encuentran conectados por medio de
una trama o argumento, la cual da cierta direccidn al sentido de la historia, delimita el
rango temporal que marca el comienzo vy el final, provee criterios para seleccionar los
sucesos a incluir en el relato, ordena temporalmente los hechos de modo que
culminen en alguna conclusién y permite clarificar el sentido de los sucesos aislados
dentro del contexto global del relato (Bolivar, et al., 2001).

Las narrativas que se construyen para dar cuenta de los eventos vitales pueden
estar moldeadas por “tramas maestras” (historias que circulan en la cultura y que se
recrean en una variedad de formas vinculadas a los valores, deseos y angustias mas
profundas), asi como por las tradiciones culturales que proporcionan relatos que
ofrecen modelos de identidad y de accién a sus miembros (Abbott, 2002).

Como marca Almanza en su tesis de doctorado (2011), Gergen (1996) sefiala
que las tramas de los relatos se construyen alrededor de acontecimientos que siguen

una direccién valorada positiva o negativamente de acuerdo con los valores del
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contexto cultural. Si se considera a los acontecimientos que conducen hacia el final de
un relato como moviéndose a través de un espacio bidimensional, formado por una
dimensién temporal y otra dimension evaluativa, puede asumirse que conforme el
protagonista de la historia se aproxima a una meta valorada o a un logro, la trayectoria
del relato se valia de forma mas positiva, mientras que cuando la historia se aproxima
al fracaso o a la pérdida, la trayectoria del relato se valora de una forma negativa. En
funcién de las trayectorias que siguen los relatos, Gergen distingue tres tipos
principales de narrativas:

e Narrativas progresivas. En esta forma de relato la valoracion de los hechos o
acontecimientos se va incrementando a través del tiempo, es decir, las cosas
parecen “salir bien” o se sale avante de las dificultades, tal como ocurre en
géneros literarios como la épica, la novela o la comedia. En este tipo de relatos
se anticipa que su direccidén continle de manera ascendente.

e Narrativas regresivas. En este tipo la valoracién que se realiza del relato es
progresivamente decreciente, o sea, las cosas parecen empeorar o “salir mal”,
tal como ocurre en géneros literarios como la tragedia. En este tipo de relatos
se anticipa que su direccién continte de manera descendente.

e Narrativas estables. En esta forma de relato la trayectoria permanece
esencialmente inalterada en relacion a una meta o resultado, es decir, la
direccién permanece estable, ya sea a un nivel evaluativo positivo (las cosas
seguirdn bien) o en un nivel evaluativo negativo (las cosas seguiran mal).

Sin embargo, estas caracteristicas de las trayectorias propuestas por Gergen se quedan
cortas en cuanto a que pueden existir trayectorias diferentes de las que describe y
pueden no encajar bien para los trastornos de la alimentacién quedando en la
posibilidad de interpretar otros tipos de trayectorias de las narrativas.

Hasta el momento, estas aproximaciones se han centrado en mostrar de qué
manera las narrativas son formas de organizar la experiencia humana en el tiempo,
como textos cuya construccién se encuentra influida de multiples maneras por el
contexto cultural y que el acto de narrar constituye una forma publica de dar cuenta
de nuestras acciones ante el otro de acuerdo con las normas y valores del contexto
local; y al mismo tiempo de asumir una posicion ante ellas.
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Algunos autores han realizado una distinciéon acerca de si las narrativas se
refieren a sistemas menores o a sistemas mdas amplios. Por ejemplo, las descripciones y
explicaciones dadas a eventos, interacciones o experiencias que son relatadas en el
contexto de sistemas menores tales como familias, grupos de trabajo, vecindario y
otros grupos sociales (Biever, Bobele, Gardner, & Franklin, 2005) de acuerdo con las
historias acerca de experiencias de personas y grupos particulares. En contraste, se
puede hablar de “narrativas culturales”, para referirse a las historias basadas en las
normas o expectativas de grupos culturales mayores y que funcionan como
parametros que determinan qué tipo de historias es posible (Almanza, 2011).

En lugar de hablar del relato de tal familia, por ejemplo, se puede hablar de
narrativas culturales acerca de las madres solteras o del divorcio, en relacién a las
cuales las personas particulares construyen sus relatos. Sin embargo, las narrativas
culturales, mas que estar organizadas como el relato de una experiencia particular a
través del tiempo, parece ser un término utilizado en forma andloga al discurso,
entendido como dispositivo para legitimar y orientar las practicas sociales, temporal y
espacialmente determinadas (Almanza, 2011).

En el presente trabajo, no se hablara de narrativas culturales, se hara referencia
a historias menores al hecho de que las historias relatadas por las personas sirvan para
organizar su experiencia a través del tiempo dentro una situacion cultural, las cuales se
construyen a partir del conocimiento del sentido comun donde confluyen los
significados, las normas y los valores de su contexto cultural.

De esta forma, se comparte la idea propuesta por White y Epston (1993) de que
las personas tienen la capacidad de desarrollar un sentido de agencia o interés para
posicionarse frente a estos discursos o narrativas culturales, e incluso de construir
nuevos significados acerca de sus experiencias personales al establecer una relacién de
tensién dialdgica con las posturas de otros grupos sociales (Ramos, 2001; White &
Epston, 1993).

Esta premisa es andloga al proceso de resubjetivacidon, donde si bien el sujeto
puede introyectar un discurso que estructura sus esquemas de percepcion,
pensamiento y afectos y de este modo limita sus posibilidades de acciéon, al mismo

tiempo es capaz de resistir dicho discurso al reinventarse a si mismo por medio de los
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significados que otorga a su identidad y a sus practicas, embarcandose en un proceso
inestable de conflicto y negociacidn, de disputa cotidiana, e incluso de contradiccidn
(Nunez, 2007; Almanza 2011).

Siguiendo a Kleinman (1988) en el préximo apartado se abordard de manera
mas especifica, la manera en que una enfermedad crénica puede generar una ruptura
en la biografia del individuo y en su vida cotidiana que puede llevar a las personas a
emprender un viaje en busca de sentido, que puede realizarse a partir de la
construccion de narrativas, las cuales al mismo tiempo permiten a la persona asumir
una postura acerca de este acontecimiento que oriente su accion y abra posibilidades

para su afrontamiento (Almanza, 2011).

4.3. Narrativas acerca de la enfermedad

Si bien la anorexia nervosa es un trastorno psiquidtrico, que a lo largo del tiempo ha
cobrado mayor influencia en cuanto al aumento en el numero de casos, las
posibilidades de tratamiento han mejorado invariablemente. Sin embargo, debido a la
egosintonia con el padecimiento, el tratamiento se torna complicado, haciéndose
necesario involucrar al padre y a la madre en el mismo, ya que son quienes
principalmente fungen como cuidadores primarios al menos en los casos estudiados.

Aunque el origen de la anorexia nervosa no es similar al de las enfermedades
cronico-degenerativas, puede llegar a la cronicidad debido a la mala respuesta al
tratamiento o a que el paciente se rehuse a seguir el tratamiento propuesto, ya que
subyacen otras caracteristicas de personalidad que se valen del mismo para mantener
las ganancias secundarias y no llegar a una remision total del padecimiento.

En el presente apartado se analizara cdmo un padecimiento o enfermedad
cronica (el término “enfermedad” puede utilizarse para referirse a un concepto
especializado o biomédico de las patologias del cuerpo, mientras que el término
“padecimiento”, hace alusion a la experiencia subjetiva que la persona tiene de dicha
patologia) suponen distintos tipos de rupturas, tanto de la realidad cotidiana (al
transformar la relacion con el cuerpo), de la identidad (al alterar las relaciones sociales

y la forma en que las personas son vistas por los demas y por si mismas), asi como de
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la biografia (al poner en entredicho la continuidad de la vida y de los proyectos
personales) (Kleinman, 1988; Almanza, 2011).

Estas rupturas implican que los pacientes construyan un nuevo significado
acerca de su vida y de si mismos, a fin de adaptarse a la situaciéon de vivir con el
padecimiento. En este apartado se abordara el papel de las narrativas en este proceso,
asi como en la comprension del mundo del paciente y de sus padres y la
transformacion de las relaciones de cuidado en los diversos tratamientos (Almanza,
2011).

Los padecimientos crénicos pueden ser considerados como eventos que
cuestionan el mundo cotidiano o la realidad de sentido comun, ya que con su llegada
el cuerpo se convierte en un problema, se vuelve objeto del pensamiento consciente y
del monitoreo de estados corporales; es decir, se separan el cuerpo y la mente, ya que
el cuerpo se vuelve una fuente de limitaciones, que afectan las capacidades fisicas, las
relaciones sociales y puede favorecer el replanteamiento de los proyectos de vida
(Garro, 1992; Almanza, 2011).

Esta realidad de sentido comun se transforma porque las personas con
padecimientos crénicos pueden sentirse alienadas de los demads al experimentar su
mundo social como algo distinto, un lugar donde sus proyectos de vida tienen que
abrir paso al mundo del sufrimiento y del tratamiento, donde emerge la angustia ante
la propia mortalidad y se modifica la perspectiva del tiempo al ser conscientes de la
posibilidad de la muerte (Good, 2003) o en su defecto, el paciente no es consciente de
ello pero los cuidadores primarios si lo son (Almanza, 2011).

De esta manera, la enfermedad puede generar la pérdida de un estado de
“virtuosidad” que altera la identidad de quien la sufre y de quienes se encuentran a su
alrededor, debido a que la persona quiza ya no pueda presentarse en la vida cotidiana
de forma decorosa y limpia, o haya perdido la capacidad para ser independiente y
cumplir con sus roles sociales en contextos como la familia, el trabajo o la comunidad,
por lo que puede sentirse como una carga para los demas y tener la sensacién de estar
en falta o en deuda porque la enfermedad no le permite participar en el intercambio

social reciproco (Bury, 2001).
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De acuerdo al Almanza (2011) en tales circunstancias y parafraseando a
Kleinman, la persona puede estar temporalmente exenta de obligaciones en espacios
como el trabajo o el hogar; sin embargo, se espera que haga bien su funcién de
paciente y cumpla con las obligaciones inherentes al tratamiento mientras logra su
recuperacién. En un sentido moral, el paciente con trastorno de la alimentacién puede
ser culpabilizado por haber contraido la enfermedad a través de practicas
culturalmente sancionadas, ya que se cree que se enferman voluntariamente, y el
seguir los lineamientos de belleza, o restringir alimentos, o cambiar unos nutrientes
por otros, como si hubiera sido su propia eleccidn adquirir la anorexia nervosa. Cabe
sefialar que este sentido moral o de estigma que se otorga a la enfermedad es influido
por la presencia de significados culturales que varian con el periodo histérico y la
sociedad, y que moldean el sufrimiento provocado por la experiencia del padecimiento
como una forma distintiva de malestar de tipo moral o espiritual (Kleinman, 1988).

Cabe aclarar que desde el modelo biomédico, Kleinman divide las
enfermedades desde su dimensién bioldgica, la cual se denomina “enfermedad” o
“disease”. Pero menciona otra dimensién de la enfermedad y la denominada
padecimiento o “illness”, que mds que buscar una comprensidon exclusivamente
bioldgica, considera que la biologia se convierte en padecimiento y afliccion humana
cuando se le otorga significado, es decir es interpretada y articulada en el marco de un
conjunto de relaciones sociales, diferencia que ya habia sido mencionada con
anterioridad (Martinez, 2008; Almanza, 2011).

Se considera que aproximarse a una enfermedad mental como afliccién o
padecimiento (illness) implica atender su dimensién cultural, o la manera en que se
interpreta o elabora popularmente en el contexto local. En el marco de las relaciones
sociales que se establecen en dichos contextos, las personas construyen y comparten
un conocimiento de sentido comun acerca de cédmo comprender y manejar situaciones
como la aparicion de una enfermedad crénica. No obstante, conforme se vive con el
padecimiento, es posible renegociar su significado dentro de las relaciones sociales,
aungue dicha negociacion se encuentre limitada por su biografia personal y su posicién
social en términos de género, clase social, grupo étnico u orientacién sexual (Kleinman,

1988).
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4.4. Narrar el padecimiento

Como ya fue mencionado con anterioridad, otra forma de mirar a las enfermedades
crénicas es observarlas como “rupturas biograficas” donde se establece un antes y un
después del padecimiento en la vida del paciente y de quienes le rodean, lo cual les
obliga a construir una nueva version de si mismos y del mundo (Bury, 2001) ya que la
enfermedad se incorpora en una trayectoria de vida particular y en un mundo social
concreto y de esta manera adquiere un significado personal (Kleinman, 1988; Almanza,
2011).

Al representar las enfermedades crénicas como puntos de ruptura biograficos
que transforman la realidad de sentido comun y la identidad, los pacientes pueden
responder ante ella tratando de reconstruir su mundo social y que vuelva a ser
habitable. Entre estos esfuerzos se encuentran las actividades diagndsticas para
representar y localizar la causa objetiva de la enfermedad, lo cual permite iniciar una
respuesta eficaz a través del tratamiento y tratar de adquirir cierto sentido de control,
asi como movilizar los recursos sociales disponibles para afrontar esta situacion (Good,
2003).

Para Almanza (2011) una alternativa que plantea Good (2003) consiste en llevar
una vida personal o profesional significativa a pesar de la enfermedad y normalizar su
presencia en la vida cotidiana y construir una estrategia narrativa, la cual representa
un intento por situar el sufrimiento en la historia personal y organizar los
acontecimientos relacionados con la enfermedad en un orden significativo a lo largo
del tiempo. Por medio de sus narrativas personales, los pacientes pueden tratar de
organizar su experiencia y expresar lo que este acontecimiento significa para ellos y
para sus personas significativas. Las narrativas del padecimiento pueden considerarse
como “la historia que el paciente cuenta y sus otros significativos re-cuentan, para dar
coherencia a los eventos distintivos y al curso de largo plazo de sufrimiento”
(Kleinman, 1988). Esta narrativa se estructura a partir de tramas, metaforas centrales y
mecanismos retdricos retomados tanto de modelos culturales como personales, para
organizar la experiencia de la enfermedad de forma significativa y tratar de comunicar
esos significados de manera efectiva. Pero la narrativa no solo refleja la sucesién de

eventos relacionados con la enfermedad, sino que la accién de relatar implica una
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interpretacion de dicha experiencia, la cual moldea la forma en que se viven los

sintomas, el tratamiento y el sufrimiento generados por esta situacion e influye en la

postura que se asume ante el padecimiento ya que al narrar se puede abrir el futuro a

un final positivo y permitir que el paciente imagine un medio que le permita superar la

adversidad (Good, 2003).

A su vez, Hydén ha logrado caracterizado diversas formas de emplear la

estrategia narrativa por parte de los pacientes, que van desde la construccién de la

identidad personal hasta la denuncia de las implicaciones sociales del padecimiento

(Hydén, 1997).

La construccion narrativa de un mundo de la enfermedad: la narrativa se
convierte en un medio para articular el sufrimiento generado por Ia
enfermedad, transformar los sintomas y las alteraciones provocadas por la
enfermedad en eventos significativos conectados en una secuencia temporal.
La reconstruccion narrativa de la historia de vida: debido a que la enfermedad
puede convertirse en una ruptura biografica que transforme la identidad, a
través de las narrativas se puede otorgar significado a la enfermedad y situarla
en el contexto de la propia vida, asi como reconstruir la narrativa que habian
creado acerca de si mismos, antes de vivir la enfermedad.

La explicacion y la comprension de la enfermedad: las narrativas también se
convierten en un espacio donde se pueden discutir posibles explicaciones o
causas de la enfermedad, comprender cdmo la enfermedad afectara las vidas
de los pacientes e incluso encontrar diversas formas de relacionarse con la
enfermedad.

Un mecanismo estratégico en la interaccion social: en este sentido, las
narrativas pueden usarse para obtener ciertos efectos en la interaccidn social,
como para justificar o explicar las propias acciones ante el otro. Pueden ser
consideradas como vehiculos retdricos para tratar de justificar o explicar
situaciones como la aparicién de enfermedades donde pueden romperse las
normas y practicas culturales, abriendo un espacio de negociacién de
significado que permita mitigar las consecuencias morales provocadas por la
violacién a dichas normas (ganancias secundarias del padecimiento).
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e Transformacion de la experiencia individual en experiencia colectiva: en este
sentido, la narrativa permite trasladar la experiencia del padecimiento de la
esfera privada o individual hacia sus implicaciones sociales, es decir, lo sitia en
un contexto social y politico, para condenar una injusticia o una expresiéon de
opresion.

Cabe senalar que el interés por escuchar las narrativas de los pacientes es parte de lo
que se ha caracterizado como la experiencia posmoderna de la enfermedad (Kleinman,
1988). El desarrollo de la medicina generd una experiencia de la enfermedad, en la
cual predomina el discurso biomédico y el lenguaje especializado en su comprension,
es decir, el paciente se somete a la vision del médico sobre la enfermedad y su
tratamiento, lo cual se ha considerado como una colonizacién del cuerpo del paciente
como territorio de la medicina (Almanza, 2011).

En la postura posmoderna el paciente intenta escapar del sometimiento al
discurso biomédico y reclama la capacidad de contar su propia historia, o sea, tratar de
gue su experiencia de la enfermedad no se reduzca al ambito médico y que se
reconozca el impacto de este acontecimiento en la totalidad de su vida, el sufrimiento
particular que ha generado, la forma en la que lo ha padecido (A. Frank, 1995). En las
ultimas décadas, la recuperacion de la voz del paciente a través de su narrativa ha sido
favorecida por la apariciéon de las enfermedades crdénicas, que a diferencia de otras
enfermedades infecciosas que tienen un tratamiento y una cura, requieren de un
largo proceso de manejo y cuidado, lo cual implica escuchar al paciente a fin de entrar
al mundo del otro y convertirse en testigo empdtico de su sufrimiento, identificar
aspectos de su vida que amplifican el malestar, fomentar practicas de cuidado mas
efectivo, asi como adaptar los servicios de atencidén a esta condicién crdnica (Bury,
2001; Almanza, 2011)).

De esta forma, las narrativas acerca de la enfermedad pueden ser un medio
para generar un cuidado centrado en el paciente, que enfatice sus perspectivas y
deseos a través de todos los aspectos de la salud, lo cual implica respetar sus
preferencias con respecto al tratamiento, atender sus necesidades de informacidn,

involucrar a sus redes sociales, en el caso que nos ocupa, nos referimos a los

140



cuidadores primarios, asegurar la continuacién y la coordinacion del cuidado y abordar
los aspectos emocionales del padecimiento (Almanza, 2011).

Esto significa a su vez una transformacién de la relacion médico paciente, que
suele verse afectada por la division entre el enfermo y el no enfermo, por las
diferentes creencias acerca del origen de la enfermedad, porque en una posicion
médica se observa a la enfermedad como fendmeno bioldgico que requiere
intervencion y en la otra se le observa como un padecimiento, un acontecimiento en el
marco de la propia vida que puede implicar la amenaza de la muerte y generar
emociones de verglienza, culpa y miedo (Charon, 2006). Finalmente, cabe sefialar que
tal como Gergen (1996) propuso una tipologia de las narrativas de acuerdo con los
valores de la cultura occidental, en el campo de la antropologia médica también se han
desarrollado intentos para caracterizar las narrativas relacionadas con una
enfermedad (Almanza, 2011).

Frank ha identificado tres tipos de narrativas en pacientes que se encuentran
sufriendo un padecimiento (A. Frank, 1995):

e Narrativas de restitucion. Este tipo de narrativa es la mas promovida por
profesionales de la salud, y la trama puede sintetizarse en “ayer estaba sano,
hoy estoy enfermo, pero mafiana estaré sano de nuevo”. Se basa en la
expectativa cultural de que la salud es una condicidn normal que debe
restaurarse y en que para cada sufrimiento existe un remedio, tratamiento o
solucién técnica. Este tipo de relatos pueden tener tres movimientos: inician
con el sufrimiento fisico y la falla social (“no puedo trabajar”, “no puedo
estudiar”), después se enfoca en el remedio (el proceso de diagndstico vy el
tratamiento que se requiere seguir) y finalmente, el remedio se toma vy el
narrador describe cdmo se restaura la comodidad fisica y con ella las
obligaciones sociales. Frecuentemente se trata de relatos donde el narrador
tiene poca agencia, asume un papel mas pasivo (“sélo hay que tomar la
medicina y mejorar”), mientras que los profesionales de la salud asumen el
papel de “héroes activos”.

e Narrativas cadticas. Este tipo de relato es considerado como una anti-narrativa,
en el sentido de que carece de una secuencia, esta situada principalmente en el
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presente, donde surge una lista de quejas que generan la sensacion de que el
paciente es avasallado por una desgracia tras otra y no se vislumbra la
posibilidad de recuperacidn. Estas historias son dificiles de escuchar, a menudo
son interrumpidas, porque hablan acerca de la pérdida de control, de la
vulnerabilidad, de la impotencia, y de los limites de la medicina, como cuando
avanza la enfermedad y el paciente se encuentra en agonia, o la enfermedad
estd acompanada de otras dificultades sociales y econdmicas.

Narrativas de busqueda. En esta forma de narrativa el paciente se vuelve
agente activo, estd en control de la situacidn, es decir, el paciente acepta y se
apropia de su padecimiento para conseguir algo a partir de esta experiencia.
Este tipo de relato es comun en personas que acuden a grupos de autoayuda.
La historia es como un tipo de viaje, donde existe una salida (los sintomas son
reconocidos), hay una iniciacién (sufrimiento fisico, mental y social que la
persona experimenta, ya que la enfermedad ha interrumpido su vida) y un
regreso (el narrador ya no se encuentra enfermo pero aun estd marcado por la
experiencia). Esta historia puede servir como una memoria (que permite
relacionar el padecimiento con sucesos previos de la vida), un manifiesto (que
denuncia el aspecto social del padecimiento y que requiere de cambio) o una
auto-mitologia (donde se demuestra como el padecimiento ha favorecido una

transformacién personal).

A lo largo de este capitulo, se ha presentado el marco interpretativo a partir del cual se

desarrollara el presente estudio, que representa un esfuerzo por enriquecer el campo

de la psicologia de la salud a partir del paradigma narrativo, estableciendo un lazo

conceptual con la antropologia médica. La premisa fundamental de las narrativas del

padecimiento es que la aparicién de una enfermedad crdénica genera rupturas o

alteraciones en la relacion del paciente con su cuerpo, en su identidad, en su biografia

y en sus relaciones sociales, por lo que al narrar su padecimiento puede construir un

nuevo sentido que le permita incluir al padecimiento en su vida cotidiana y asumir una

postura que promueva el cuidado de su propia salud. Aunque también, en las

narrativas puede manifestarse el sufrimiento generado por el padecimiento de manera
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que se creen estrategias en los servicios de salud para la comprensién y apoyo del

paciente (Almanza, 2011).

4.5. Sustento tedrico metodoldgico

El presente estudio se realiza dentro del marco del paradigma construccionista, a
partir del cual se considera que no existe un mundo objetivo y representable a través
del lenguaje, sino diversas realidades sociales que se aprehenden en forma y
contenido de individuos o grupos que mantienen estas construcciones. Dichas
construcciones sociales no son mas o menos “verdaderas”, sino mas o menos
informadas o sofisticadas. Ademas, estas construcciones son alterables o susceptibles
de transformacién (Guba & Lincoln, 1994).

Segln Almanza (2011) y de acuerdo con esta concepcién de la realidad social,
se asume una postura epistemoldgica de tipo transaccional, donde el investigador y su
objeto de estudio se encuentran en interaccion continua y los hallazgos son
construidos conforme la investigaciéon avanza, es decir, dicha postura asume una
construccion social del conocimiento. Esta forma de relacién implica la emergencia de
la reflexividad, en el sentido de que se presta atencidn constantemente al modo en
gue diferentes elementos lingliisticos, sociales, culturales y tedricos influyen de forma
conjunta en el proceso de interpretacion de los hallazgos y en la presentacién de los
resultados de la investigacién a la comunidad. Por lo tanto, requiere una mirada a la
subjetividad del propio investigador, para comprender cdmo su ubicacién social, sus
valores, sus prejuicios, sus supuestos tedricos y personales influyen en su
interpretacion de la realidad (Sandin, 2003).

En un sentido metodoldgico, se intenta conocer las construcciones previamente
mantenidas por los participantes e interpretarlas a través de métodos hermenéuticos,
asi como compararlas y contrastarlas entre si. El objetivo final del proceso es crear una
construccion consensuada mas informada y sofisticada que cualquier precedente, a
partir de la subjetividad tanto propia como de los participantes en el estudio (Guba &
Lincoln, 1994). Cabe seiialar que en este tipo de estudios, el lenguaje no se utiliza para
representar una realidad objetiva, sino que se convierte en un vehiculo retdrico para

sostener una interpretacion de la realidad y por lo tanto, los métodos utilizados para la
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recoleccidn y el analisis de la informacién se utilizan para apoyar esta argumentacién
(Gracia & Musitu, 2000). Dentro de los estudios interpretativos, se ubica la
investigacidon narrativa, la cual tiene el objetivo de comprender los significados,
perspectivas o interpretaciones de la realidad de las personas a través de sus historias
o relatos, atendiendo tanto al contenido del relato, como a la forma en que es narrado
por los participantes del estudio. Se parte de la premisa de que a través de la cultura,
las personas organizamos nuestras experiencias vitales a través del tiempo en forma
de relatos y que dichos relatos se construyen en el marco de las relaciones sociales y la
experiencia cultural, de donde aprendemos a interpretar la intencionalidad de las
acciones humanas, al compartir un conocimiento popular o de sentido comun
(Almanza, 2011).

Cuando aparece un padecimiento, sobre todo de tipo crénico, esto puede
implicar una transformacién de la relacién con el cuerpo, de la identidad, de la
trayectoria de vida y de las relaciones sociales. Ante las circunstancias, las narrativas
del padecimiento se convierten en un medio para que el paciente hable y reflexione
acerca de su vida con la enfermedad, de modo que se pueda comprender cdmo se ha
transformado la vida del paciente tras la aparicion del padecimiento, cdmo se ha
construido un mundo de la enfermedad y del tratamiento, cdmo influye el contexto
sociocultural en la vivencia de la enfermedad y que sentido se otorga a los eventos o
acontecimientos relacionados con el padecimiento (Kleinman, 1988; Almanza, 2011).

Sin embargo, su utilidad no sélo radica en abrir la posibilidad de comprender el
mundo del paciente y de reflexionar acerca de cdmo se pueden mejorar los servicios
de atencién para promover el cuidado de largo plazo e impactar favorablemente en su
calidad de vida (Kleinman, 1988), sino que el acto de narrar también brinda la
oportunidad al paciente, incluyendo a su red social, en este caso a los cuidadores
primarios, de dar un sentido a su experiencia pasada desde el presente e imaginar
nuevos proyectos o cursos de accion hacia el futuro que le permitan afrontar
positivamente el padecimiento. Desde esta perspectiva, el estudio cualitativo es un
proceso mixto que mezcla lo inductivo y lo deductivo, adquiriendo el proceso de
investigacidn un desarrollo que:

e Comienza con visiones generales de la situacion y sus contextos
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e Desciende a aspectos concretos y relevantes desde el punto de vista de los
propésitos y del marco de la investigacion.

e Se retorna a las dimensiones generales que actlan como contexto de
significaciéon y de contraste de los analisis generados en los niveles mas
especificos o sectoriales.

Como menciona Almanza (2011), Goetz y LeCompte (1984) sintetizan los aspectos en
los que influye la teoria: Los modelos o perspectivas tedricas, las teorias formales y las
teorias sustantivas informan conceptualmente un estudio. Las teorias mas explicitas en
la investigacidon cualitativa como modelo de investigacidon, provienen de los
constructos sustantivos (proposiciones o conceptos interrelacionados relativos a
realidades concretas. Proceden de la investigacién empirica de un area concreta o de
aplicacion).

Una teoria establecida puede suscitar la formulacién de los problemas de
investigacion. El investigador puede pretender ampliar, perfeccionar, o verificar teorias
de nivel formal. Lo que se busca es mds una indagacién con el propdsito de averiguar si
un fendmeno concreto puede explicarse mediante una nueva teoria, que una
comprobacién rigurosa de una teoria.

e Los modelos tedricos propios de la disciplina en los que ha sido formado el
investigador. Su formacién le predispone a analizar los fendmenos desde
ciertas perspectivas y a ignorara a otras. Asi mismo, influye en los constructos o
marcos analiticos iniciales del estudio, conclusiones o explicaciones. A menudo
estas influencias permanecen implicitas, salvo que afloren ante una
contradiccién, entre sus esquemas conceptuales y los datos que recoge (Goetz
& Compte, 1988).

La teoria puede utilizarse para explicar ciertos aspectos de los fendmenos que se
analizan. En este caso, las cuestiones generadas en un principio desde ciertos
presupuestos tedricos, son reformuladas sobre la base una teoria que se juzga mas

apropiada.
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4.5.1 El analisis tematico:

La identificaciéon de los temas presentes en la historias de vida es uno de los
procedimientos mds usuales en el proceso de analisis. Esto requiere como primer paso
la lectura de las transcripciones de los relatos hasta hacerlos familiares al analista. El
segundo paso en esta tarea es identificar los nucleos tematicos, y el tercero consiste
en la organizacion de los datos segun las relaciones que pueden establecerse entre
esos nucleos. El primer listado es esperado que sea empirico y se encontrara atado a
las transcripciones (Kornblit, 2004).

Para refinarlo hay que tener en cuenta las conexiones entre los temas vy la
relevancia que ellos adquieren en funcién de los significados que les atribuyen tanto el
entrevistado como el entrevistador (Ritchie & Spenser, 1994).

Strauss (1994) recomienda que se identifique entre los nucleos tematicos una
categoria central, que serd la que esté vinculada a un mayor numero de ellos. Esta
centralidad significa que la categoria elegida da cuenta de una parte importante de los
patrones de conducta o acontecimientos que se estan estudiando. Por consiguiente, el
tema emerge recurrentemente en distintos momentos de la entrevista.

La identificacién de la categoria central permite organizar los nucleos tematicos
en una construccion conceptual que debe retomar los objetivos propuestos para el
trabajo, integrando los nucleos tematicos con los supuestos tedricos enunciados en los

objetivos (Kornblit, 2004).

4.5.2. El analisis estructural:
El objetivo de este tipo de analisis no es clasificar a los individuos sino clasificar, de un
modo comprensivo, las estructuras de relatos para poner en evidencia sus semejanzas
y sus diferencias. El analisis estructural se propone poner en evidencia las relaciones
entre ciertas dimensiones y las tensiones entre ellas y asi poder evidenciar los
contenidos implicitos, las grandes oposiciones, las estructuraciones fundamentales que
organizan la relacion de la persona con el mundo y aclarar la organizacién de su
estructura socio-afectiva (Delor, 1997).

En este modelo se proponen algunas estructuras elementales de significacion,

elegidas por el investigador como las que a su juicio representan los aspectos mas
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importantes del relato para analizarlas, transformandolas en un sistema de
oposiciones de sentidos.
Segun Demaziére y Dubar (1997):

e Secuencias: son todas las unidades que describen acciones o situaciones
presentadas como informaciones sobre hechos.

e Actantes: son todas las unidades que hacen intervenir a un personaje calificado
por el locutor y que ponen en escena relaciones.

e Proposiciones argumentativas: son todas las unidades que contienen un juicio o
una apreciacion sobre un episodio o un objeto, que proporcionan el sentido
subjetivo dado por el locutor a lo que dice.

El procedimiento en esta investigacidon consistird en analizar longitudinalmente cada
relato familiar de acuerdo con las oposiciones encontradas para cada uno de los tres
tipos de unidades mencionadas, los padres, las madres y las pacientes, a fin de
sintetizarlas para cada caso.

Para la construccién de estas sintesis, se analizan por separado las listas de las
oposiciones de unidades, que son resumidas luego segln sus reiteraciones y segun la
interpretacidn del investigador del grado de importancia para el relato. Esto constituye
una base comun del andlisis estructural, tal y como ha sido desarrollado en el analisis
de Claude Lévi-Strauss (Strauss & Corbin, 1994) para el andlisis de mitos.

Se intenta luego relacionar para cada relato, los opuestos de secuencias
actantes y proposiciones argumentativas. Los opuestos de cada uno de estos
elementos pueden surgir del mismo relato o de la estructura reconstruida por el
analista a partir de las categorias culturales (Kornblit, 2004).

Esto proporciona una sintesis del relato que da cuenta de sus aspectos mas
importantes, a la vez que pone en descubierto los valores y normativas culturales
sobre los que se edifica. El analisis asi desarrollado permite realizar un resumen de
cada relato, construido por el investigador quien trata de teorizar sobre el caso

(Almanza, 2011)
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e Valor de verdad de los descubrimientos. Se interroga sobre la confianza que
puede ser depositada en los resultados de una investigacion y de los
procedimientos empleados en su realizacion.
e Aplicabilidad a otros contextos o sujetos. Intenta determinar la relevancia y las
posibilidades de aplicacién de las explicaciones/interpretaciones resultado de
una investigacién concreta para otros sujetos, otros contextos y otros
problemas de investigacion.
e Consistencia en los resultados. Pretende establecer el grado de relacidon entre
las conclusiones de una investigacién y los procedimientos de recogida y
analisis de la informacién.
e Neutralidad de los descubrimientos con relacion al investigador. Se propone
asegurar que los resultados de una investigacién estdn en funcion del
problema, y no de los juicios o intereses del investigador.
Otros autores como Goetz y LeCompte (1988) afrontan el problema a través de
criterios alternativos aunque analogos. Adaptan conceptos propios de los estudios
cuantitativos a los cualitativos. En los estudios cualitativos entienden los conceptos de
fiabilidad interna y externa, como indicadores de la replicabilidad de los resultados, y
los de validez interna y validez externa, como indicadores de su correccidn.

En el siguiente capitulo se muestra la propuesta del método que se llevara a
cabo en el presente estudio, dentro del cual se han incluido las voces del paciente y
sus cuidadores primarios, especificamente los padres y las madres, quienes han
acompafado a sus hijos (as) en el transcurso del descubrimiento del padecimiento y
quienes han planteado la necesidad del tratamiento actuando como sus principales

declarantes.
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Segunda parte: LA INVESTIGACION
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Para iniciar con la presente investigacién, se parte de la idea de que los trastornos de
la conducta alimentaria tienen un origen biopsicosocial, ya que observar esta
enfermedad mental desde ésta perspectiva, aporta informacion relevante y permite
ampliar los aspectos del conocimiento de la misma, asi como facilitar el andlisis de la
informacién, ya que amplia las posibilidades de comprensiéon del padecimiento de
acuerdo con diversas aportaciones tedricas, desde el dominio de la biologia hasta la
influencia del medio ambiente, sin perder de vista las caracteristicas de personalidad
que matizan la interpretacion de las experiencias de vida del sujeto.

Tomar como fundamentacidn tedrica a los diversos autores que, desde su
matiz, aportan informacion acerca del posible desarrollo de la anorexia nervosa vy
toman en consideracion la influencia de la relacion emocional con los cuidadores
primarios, exclusivamente el padre y la madre, quienes contribuyen en el forjamiento
de una parte esencial de la personalidad del hijo(a) quien a su vez, quiza tendra la
necesidad de desarrollar un sintoma, la anorexia nervosa, para poder subsistir a las
circunstancias de su vida y al medio ambiente que lo rodea.

Hay autores que reconocen el desarrollo del padecimiento a partir de una
relacién triangular, entre el padre, la madre y el hijo (a), relacién que aparentemente
tiene una influencia directa en la aparicién, mantenimiento y recaida en el
padecimiento (Hersovici, 1987).

Como ya fue mencionado, la anorexia nervosa lleva un curso crénico y no
siempre benigno que puede continuar hacia un deterioro severo de las funciones
cognoscitivas y una gran pérdida de las habilidades sociales. Existen estudios (Eisler, et
al., 2000; Eisler, et al., 1997; Le Grange, 2005; Lock & Le Grange, 2005; Treasure, et al.,
2008), que respaldan la idea de que una intervencién a nivel familiar acorta el curso
del padecimiento o por lo menos ayuda a disminuir su severidad. Se ha documentado
(Minuchin, et al., 1978; Russell, et al., 1987), que cuando un paciente cuenta con un
adecuado apoyo familiar muestra un mayor apego al tratamiento, mayor asistencia a
las consultas, disminucion del nimero de recaidas y un mayor grado de integracidn

social.
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De acuerdo con la experiencia clinica y vinculado con lo que se ha descrito
sobre trastornos de alimentacién se puede observar que, a pesar de que la familia ha
sido considerada importante para el desarrollo o control de las conductas de
alimentacion, los esfuerzos tradicionales para tratar este tipo de trastornos se han
centrado principalmente en la persona que los padece. Sin embargo, los padres, en su
funcién de cuidadores primarios, y quienes conviven con el paciente de manera
recurrente, también llegan a presentar sintomas de alteraciones psicoldgicas,
emocionales y de salud que han sido poco reportados y que juegan un papel
primordial, en este tipo de poblacion.

Existen investigaciones en las que se ha observado que estas alteraciones
emocionales y familiares pueden incidir de modo que la enfermedad persista en el
hijo(a) como un factor de mantenimiento, en lugar de remitirla (Le Grange & Lock,
2009; Treasure, et al., 2008).

Como ya fue mencionado, el objetivo de la psicoeducacion a los pacientes y sus
familiares (Pettersen, Rosenvinge, & Wynn, 2010), es un primer acercamiento de
ambos padres al tratamiento de sus hijos(as), es mostrarles las consecuencias de la
enfermedad, hacer conciencia de la misma y conocer el tratamiento que se propone.
Sin embargo, muchas de las veces, esta informacion no es suficiente para que tanto los
padres como las madres cooperen en el tratamiento. Incluso se podria pensar en un
deseo interno de que el padecimiento permanezca, como un temor al cambio y a la
pérdida de la estabilidad.

En la base a la experiencia clinica, la anorexia nervosa ocupa un lugar
preponderante en la dindmica de la pareja y que en ocasiones, si el hijo(a) logra
remitir el padecimiento o aprende a mantener el control del mismo, la estabilidad
familiar se ve alterada y puede que la conducta del padre o de la madre faciliten el
regreso al sintoma, olvidando continuar con los cambios que han sido propuestos a lo
largo del tratamiento (Eisler, et al., 2003; Federici & Kaplan, 2008).

En la presente investigacion, se llevd a cabo un rastreo de los relatos de las
experiencias de cada uno de los principales actores, a través de escuchar sus voces y
generar una narrativa, con la intencidn de saber que representa para cada uno de los

miembros de la pareja parental el que su hijo(a) logre remitir el sintoma y
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posteriormente tenga una recaida y que puede significar para éste la necesidad de
regresar al padecimiento, o a su vez qué motivos lo pueden orillan a volver a él.

Incluimos en la presente investigacion a los cuidadores primarios que en todos
los casos, se trata del padre y de la madre, ya que son ellos quienes comiunmente,
acompafnan al paciente en el reconocimiento del padecimiento, a lo largo del
tratamiento y le apoyan en el cuidado de largo plazo, ademas de actuar como testigos
del malestar y tienen la intensién de brindar contencién emocional, siendo ellos los
que, de manera conjunta, van construyendo los significados acerca de la vida con
anorexia nervosa lo cual puede influir favorable o desfavorablemente en su
tratamiento.

La mirada hacia la red de apoyo permite comprender la manera en la que ésta
participa en el cuidado del paciente, asi como lograr identificar los limites del soporte
que pueden ofrecer asi como reconocer las necesidades especificas de cada miembro.

Debido a que los casos de anorexia nervosa son mas comunes en adolescentes
y adultos jévenes, son los padres los primeros en sobrellevar las consecuencias de la
malnutricién en el hijo y los que viven los cambios tan severos en sus conductas, como
el mal humor, la irritabilidad o la labilidad emocional, son ellos quienes toman la
decision de llevar a sus hijos a tratamiento y quienes en teoria asumen la
responsabilidad de que se lleve a cabo el mismo, ya que los hijos tienden a evitar
pensar que se trata de una enfermedad, lo toman como una forma de ser y buscan
justificaciones a sus conductas alimentarias inadecuadas.

A pesar de que se sabe que los padres influyen en el mantenimiento del
padecimiento (Bruch, 1971; Dare, et al., 1990; De la Rie, Van Furth, De Koning,
Noordenbos, & Donker, 2005; Edmunds & Hill, 1999; Eisler, et al., 2000; Kyriacou,
Treasure, & Schmidt, 2008b; Treasure, et al.,, 2008) en México, hasta donde se ha
revisado, todavia no existe una investigacion dirigida a conocer las experiencias de los
protagonistas ante el tratamiento de sus hijos y que significado le atribuyen a la
recaida en el padecimiento.

De acuerdo con lo reportado en la literatura (Kyriacou, et al., 2008b; Treasure,
et al., 2008) un modelo de intervencién dirigido a padres y madres de pacientes con

anorexia nervosa, disminuye la tensidén y preocupacion del ambiente familiar, de tal
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manera que se puede contribuir con el bienestar de todos los miembros de la misma'y
llegar a la remision total del padecimiento, a través de llevar a cabo una relacion de
colaboracién, donde también se tomen en cuenta las necesidades de los otros
miembros de la familia, quienes en ocasiones, pueden mostrar dificultades para
apoyarlo o pueden sufrir un desgaste tan severo que limite su capacidad de apoyo.

Al observar estas necesidades, se propone la presente investigacion con la
finalidad de conocer, desde la mirada de cada uno de los participantes (padre, madre e
hijo), al padecimiento, las experiencias compartidas antes y a partir del diagndstico del
trastorno de la conducta alimentaria, que en todos los casos incluidos se tratard de
anorexia nervosa, ya que de acuerdo a la experiencia clinica es el padecimiento mas
dificil de tratar.

La investigacidn se llevard a cabo a través de una aproximacion cualitativa
debido a que esta aproximacién ha mostrado su utilidad en poblaciones dificiles de
abordar a través de encuestas o cuando se considera que la informacién a través de las
mismas es muy limitada (Tarrés, 2001). Se recomienda este tipo de abordaje cuando se
pretende estudiar una problematica que tiende a ser multifactorial, como el trastorno
gue ahora nos ocupa, siendo las influencias medioambientales, sociales y psicolégicas
cruciales en la explicaciéon de dicho comportamiento ya que, aunque las encuestas
pueden identificar algunas de estas variables, tienen un menor alcance al examinar los
procesos por los cuales los factores socioculturales y psicosociales son mediados por el
nivel de experiencia individual. Adem3s, una de las fortalezas de esta perspectiva es
que tiene la conviccién de comprender mejor la realidad en el tipo de conocimiento al
gue se quiere acceder y el nivel de profundizacién al que se quiere llegar (Denzin &
Lincoln, 1994; Goode & Hatt, 1969; Gunderman, 2001; Hudelson, 1994; Natera,
Tiburcio, & Mora, 2004; Vasilachis, 1993).
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CAPITULO V. METODO
5.1. Objetivos del estudio
El objetivo de investigacidn que guia el desarrollo del estudio es: conocer las narrativas
de los pacientes con anorexia nervosa, sus padres y sus madres acerca de las
experiencias ante el padecimiento, el tratamiento, la remisién del sintoma y el
significado que otorgan a la recaida.
Teniendo como objetivos especificos:
e Explorar las trayectorias del padecimiento de cada paciente.
e Identificar las experiencias desde la perspectiva de cada uno de los
entrevistados acerca del padecimiento.
e Identificar las experiencias desde la perspectiva de cada uno de los
entrevistados sobre la busqueda de tratamiento y el tratamiento mismo.
e Comprender las experiencias de cada uno de los entrevistados sobre la
remisién sintomatoldgica.
e Comprender la experiencia del entrevistado ante la recaida en el padecimiento.
e Comprender el significado que el entrevistado otorga a la recaida.
e Identificar los temas y subtemas que aparecen en las narrativas construidas por
cada entrevistado.
e Llevar a cabo un analisis estructural que permita relacionar la informacién entre
cada caso, con la finalidad de identificar aspectos compartidos y diferencias en

funcion de la experiencia particular de cada caso.

5.2. Tipo de estudio

Se trata de un estudio narrativo enfocado en los relatos acerca del padecimiento, el
tratamiento y la recaida construidos por pacientes con anorexia nervosa de ambos
tipos y sus cuidadores primarios que en todos los casos son el padre y la madre.

La unidad de analisis fue el sistema conformado por el paciente junto con su
padre y su madre, se recurrié al muestreo tedrico no probabilistico (Strauss & Corbin,
1994; Tarrés, 2001; Taylor & Bogdan, 1996; Vasilachis, 1993; Almanza, 2011), para la
seleccion de los participantes, teniendo como criterios de seleccidn: que los pacientes

fueran adultos, mayores de 18 afios, que llevaran al menos tres afios de evolucion del
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padecimiento y hubieran presentado al menos una recaida, que ambos padres
acudieran al servicio acompafiando a su hija y que ademas asistieran al grupo de apoyo
terapéutico para padres impartido en la institucién, que ya fue descrito con
anterioridad y que, por supuesto aceptaran compartir sus experiencias y participar en
la investigacion.

Es importante sefialar, que en la investigacion cualitativa, las muestras
intencionales pequefias permiten lograr los objetivos del estudio en profundidad. Por
medio de este muestreo, se busca seleccionar cuidadosamente pocos casos que
puedan caracterizar al objeto de estudio y brindar informacién profunda basada en la
realidad (Taylor & Bogdan, 1996; Vasilachis, 1993).

Se les invitd a los veintitrés casos que cumplian con estas caracteristicas a
través de sus hijas y si la paciente aceptaba participar en el estudio se le pedia que le
comentaran a sus padres y los invitaran. En el proceso de la investigacion se invitaron
tres casos mas que fueron cumpliendo con los requisitos, ya que el paciente presentd
recaida, llevando ya tres aios de tratamiento.

De este muestreo sélo se obtuvieron siete casos y no todos pudieron ser
completados. Entonces, para los fines que persigue la presente investigacion, se
analizaron cuatro unidades familiares constituidas por el padre, la madre y la hija que
han vivido la experiencia de la enfermedad y tres vifietas de tres pacientes que no
pudieron ser completadas, debido a que los padres no se dieron el tiempo para acudir
a las entrevistas o porque el paciente nunca estuvo en condiciones nutrimentales para

presentarse a la institucidn y responder a la entrevista.

5.3. Los participantes

Aceptaron participar en el estudio siete pacientes con sus respectivos padres,
firmando el consentimiento informado, cuatro casos fueron entrevistados completos,
es decir la paciente con su padre y con su madre; sin embargo, en los tres casos
restantes, no se tuvo la oportunidad de entrevistar a todos los participantes por
diversas causas, una paciente que aceptd y fue entrevistada, los padres no acudieron
en las fechas propuestas para las entrevistas y constantemente estuvieron aplazando

los tiempos, posteriormente, por iniciativa propia, ambos padres fueron a la institucion
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a dar una explicacion de las razones por las cuales no habian podido acudir, de tal
forma que de este caso s6lo mostraré una pequefia vifieta porque, desde mi punto de
vista ilustra de manera clara el fenémeno que pretendemos observar.

Un segundo caso, en el cual la paciente, después de tres afios de tratamiento y
seis afos de evolucién del padecimiento, inicié con la recaida y fue invitada junto con
sus padres a participar en la investigacidn, desgraciadamente, solo se pudo entrevistar
a la paciente, porque en la siguiente fecha pactada para entrevistar a los padres,
ambos se presentaron para avisar que su hija se habia suicidado, de éste caso también
presentaré Unicamente la vifieta clinica.

Y un tercer caso, el Unico varén que aceptd participar, solo se pudo realizar la
entrevista con el padre, porque la madre permanecia a lado de su hijo, ya que tuvo
complicaciones severas por la desnutricién hasta que también fallecid, por lo que solo
se presentard una semblanza del caso.

Cabe aclarar que los nombres, las actividades de los participantes y los lugares
mencionados fueron modificados por cuestiones de confidencialidad.

La informacién se encuentra dividida por familias (triadas) donde estan
incluidos todos los sujetos entrevistados, a pesar de que no se completaron las triadas,
ya que todos los datos obtenidos se consideran relevantes para la investigacion.

Para facilitar el analisis de la informacién, se construyeron los respectivos

codigos para cada una de las entrevistas y facilitar el orden de la informacion.

Un ejemplo del cédigo es: HX N F, donde:
H- hija, M- mama o P- papa

X- inicial de identificacion del caso

N- Numero de la entrevista

F- No. de familia

Sin embargo, para fines practicos de la presentacidn de los casos y facilitar su
lectura, solo utilizaré una letra de acuerdo al orden alfabético que coincida con el
numero de familia y los nombraré Unicamente; caso A, papa del caso A, o mama del

caso A.
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Tabla de datos demograficos

SUJETO EDAD ORIGEN ESCOLARIDAD DIAGNOSTICO OCUPACION EDO.CIVIL
CASO A 29 Edo. de México Licenciatura trunca Anorexia nervosa restrictiva Ama de casa Casada
MADRE 63 Edo. de México Primaria Dependiente de farmacia Union libre
PADRE 63 Edo. de México Secundaria Negocio propio Union libre
CASOB 22 Distrito Federal Estudiante universitaria Anorexia nervosa com-purg. Estudiante Soltera
MADRE 57 Distrito Federal Economia Ama de casa Casada
PADRE 59 Chihuahua Ingenieria Jubilado Casado
CASOC 19 Distrito Federal Estudiante universitaria Anorexia nervosa restrictiva Estudiante Soltera
MADRE 48 Distrito Federal Normalista Jubilada Casada
PADRE 53 Distrito Federal Normalista Jubilada Casado
CASOD 18 Distrito Federal Estudiante de preparatoria Anorexia nervosa comp-purg. Estudiante Soltera
MADRE 49 Michoacan Secundaria Ama de casa Casada
PADRE 50 Tlahuac Preparatoria Negocio familiar Casado
CASOE 21 Distrito Federal Estudiante universitario Anorexia nervosa comp-purg. Estudiante Soltera
MADRE 40 Distrito Federal Carrera comercial Ama de casa Casada
PADRE 48 Distrito Federal Odontologo Empleado Casado
CASOF 22 DistSrito Federal Preparatoria Anorexia nervosa comp-purg. Empleado Soltero
MADRE 51 Distrito Federal Primaria Estilista Union libre
PADRE 51 Distrito Federal Secundaria Carpintero Unién libre
CASO G 22 Dist5rito Federal Estudiante universitaria Anorexia nervosa comp-purg. Paramédico Soltera
MADRE 50 Distrito Federal Primaria Ama de casa Union libre
PADRE 52 Distrito Federal Secundaria Empleado Unién libre

5.5. Medios de exploracion

Para obtener las narrativas acerca del padecimiento, se llevaron a cabo entrevistas a
profundidad por separado, con la intencién de que cada uno de los participantes se
sintiera con la libertad de exponer sus puntos de vista y reconocerse como
protagonista en el papel correspondiente, como de quien lo padece y como de quien
lo cuida, o lo perpetua.

Las entrevistas se realizaron en un consultorio comodo que proporciond la
institucion. Después de una breve presentacion personal y de una amplia explicacidon
de la intencién del proyecto, se presentd el consentimiento informado (apéndice B)
para que lo firmaran una vez que decidieron participar en el estudio, cabe sefialar que
cada triada hizo la labor de testigo de cada consentimiento.
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Al término de la presentacién inicial (apéndice A) que permitié formar un
encuadre adecuado para la investigacion, se comenzé el proceso de entrevista la cual
inicié con una pregunta generadora de informacion (apéndice C), caracterizada por ser
abierta e incitar a los participantes a contar su experiencia. Un ejemplo del tipo de
preguntas es: “Le voy a pedir que me cuente como se didé cuenta de que podia tener
algun padecimiento”.

De tal manera que el entrevistado en turno, empezé a narrar su propia
experiencia, donde el entrevistador asumidé el papel de escucha activa al mismo
tiempo que dirigidé el curso de la entrevista dando espacio a la voz del entrevistado.
Durante el desarrollo de la entrevista, se realizaron preguntas que invitaron a los
participantes a continuar narrando como; “éy qué pasé después?, lo cual permitio ir
identificando la secuencia como se presentaron los acontecimientos relacionados con
el padecimiento y también para aclarar ciertos temas y obtener mas informacién sobre
situaciones especificas (apéndice D). Fue de vital importancia mostrar empatia ante los
efectos generados en los participantes cuando recordaron ciertas experiencias dificiles
de compartir, ademds de que la investigadora (LGM) estaba preparada para dar
contencidn emocional en caso de ser necesario y se podia hacer uso del servicio de
atencidn psiquiatrica continta (APC) si se consideraba necesario para el caso.

Para orientar el proceso, se utilizé una guia de entrevista (ver apéndices Cy D),
donde se encontraban los temas que se deseaban abordar, para el caso especifico de
la anorexia nervosa se revisaron con anterioridad investigaciones realizadas sobre el
padecimiento, lo que facilitd identificar ciertos temas recurrentes que fueron la pauta
para llevar a cabo el didlogo.

e Conductas observadas antes de saber el nombre del padecimiento: se indaga
acerca de como estos pacientes empezaron con las conductas y qué cosas
hacian, asi como de qué forma el padre y la madre se dieron cuenta de que su
hija tenia problemas con la comida.

e Momento del diagndstico: se le pregunta al entrevistado cédmo llegd a la
institucion y qué sucedid al enterarse del diagnéstico.

e Trayectoria del tratamiento: se indaga acerca de cémo empieza a atenderse el
paciente (tanto en términos médicos como psicoldgicos), sobre las dificultades
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gue se encontraron al inicio del tratamiento, el impacto que esto tuvo en su
vida, cdmo han participado cada uno de los entrevistados en el cuidado del
paciente, o el apego al tratamiento por parte del paciente, cuales dificultades
han encontrado a lo largo del mismo.
e Aparicién de la recaida: se les pregunté qué pasé cuando observaron que
después de cierto tiempo de responder de manera adecuada al tratamiento, la
hija regresaba al sintoma.
Para finalizar la entrevista, fue importante brindar la oportunidad al entrevistado de
contar algo que considerd relevante y que no hubiera sido preguntado, asi como hacer
una sintesis de lo que fue narrado, a manera de devolucién, de lo que ha influido
afectivamente al entrevistador, con la intencion de mostrar al entrevistado que ha sido
escuchado y que el entrevistador se ha convertido en testigo de su experiencia.

Finalmente, se agradecid a los participantes por haber colaborado en la
investigacion, se realizd la despedida y se solicitaron sus datos para contactarlos mas
adelante si fuese necesario aclarar algunos puntos, o ampliar la entrevista, o para
recibir los resultados de la investigacion cuando ésta concluyese.

Como parte de la entrevista se obtuvieron datos personales, como edad, sexo,

nivel de estudios, lugar donde labora o actividades que realiza.

5.5.1. La entrevista

Se eligid la estrategia de entrevista a profundidad como instrumento para obtener la
informacién debido a que ésta segun Frick (1986) es el encuentro de subjetividades
donde la objetividad es descubierta.

La finalidad de la entrevista fue obtener una descripciéon lo mas detallada
posible de la vida y de los actores sociales. Su practica se define al obtener esta
informacién y ademas compartir la impresion y el proceso con el llamado informante,
formando en aquél un estudio antropolégico de observacién y andlisis de su propia
vida, con el fin de utilizar la informacién para mejorar sus condiciones de vida.

El proceso de conocimiento en la entrevista es el encuentro entre los marcos de
referencia de los dos sujetos durante la construccion del objeto. Ambos sujetos tienen

un marco de referencia particular en el momento de entrar en contacto para proceso
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de entrevista. Este marco de referencia hace corresponder parcialmente a los
participantes de la entrevista.

Ambos, tanto el entrevistador como el entrevistado poseen un papel
preponderante en el proceso, el investigador es un sujeto con vida social como
investigador y como actor social comun; él tiene la responsabilidad de pulir su puesta
en escena, su presentacion para no violentar la situacién de entrevista. Por su cuenta,
el entrevistado también posee un marco de vida, su historia, su experiencia. El objeto
de la entrevista es el punto de vista, el lugar social, la historia del entrevistado, es decir
en este sentido, se ponen en contacto los dos marcos de referencia pero con distinta
intencién. El del investigador se pone en juego para colaborar en el trabajo del marco
del entrevistado, el de entrevistador se va conformando como el objeto de analisis
(Flick, 2004)

Para que se lleven a cabo las entrevistas, se hace necesario realizar una guia de
entrevista, en la cual se deben considerar seis elementos basicos:

e Objetivo general. Se define la finalidad del trabajo y se sefialan las actividades
gue la componen, particularmente las de entrevista.

o Perfil de interlocutor. Se describe el tipo de informante que se tiene en la fase
correspondiente.

e Informacidn basica. Se indica el tipo de informacién que se obtiene de la
entrevista.

e Lugar de la entrevista

e Duracidn de la entrevista

e Guia de conversacion. Se marca la pauta del protocolo de entrevista, se indica
el curso por donde van las intervenciones del investigador y se sugiere el tipo

de preguntas (ver apéndice C).

5.6. Propuesta de analisis

El analisis propuesto para la presente investigacion es el modelo de analisis de
narrativa por ejes tematicos, propuesto por Catherine Kolher Riessman (2007) en el
cual se hacen preguntas intencionadas al tema que es de interés, también se llevé a

cabo un analisis estructural propuesto por Labov y Waletsky (1997) el cual nos permite
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unir las narrativas de todos los informantes de acuerdo con los elementos obtenidos
en cada analisis tematico, con la finalidad de evidenciar semejanzas y diferencias en los
contenidos de cada unidad familiar (Labov, 1985; Labov & Waletsky, 1997; Riessman,
2007).

Los estudios cualitativos, en cuanto a la explicaciéon de significados, se
fundamentan en la interpretacion de las informaciones de los datos (Erickson, 1982).
Desde esta perspectiva cabe aplicarle el marco de condiciones formales y de
procedimientos, necesarios para legitimar los procesos de atribucion de significados y
de generalizacion de las interpretaciones. Como ya fue mencionado, Goetz y Le
Compte (1988) identifican componentes como configuradores del proceso de
comprensién, se tomaran tres de ellos: preconcepcion, comprensién actual e
interpretacidn. Segun su punto de vista, la interpretacion parte de una preconcepcién
de lo que se pretende interpretar y hace referencia a lo que el investigador ya sabe,
por lo que es capaz de reconocer el hecho analizado, es decir, no se puede
comprender algo sin un bagaje previo de preconcepciones sobre el tema, ni al margen
de dicho equipamiento interpretativo; funciona como un marco general en el que
pueden ser comprendidas las informaciones y los datos. Como estructura previa de
significados, no actua como una barrera inflexible, sino como un conjunto de
componentes cognoscitivos y experienciales que van alterando sus contenidos y filtros
analiticos, en base a la interaccion con cada nuevo proceso de conocimiento e
interpretacion (Goetz & Compte, 1988). Asi preconcepciones, conocimiento actual de
los hechos estudiados e interpretaciones de tales hechos, configuran una estructura
dialéctica de conocimientos y constituye la base de los procesos de investigacion
basados en la participacién, en el hecho a estudiar, del que se trata de explicar su
significado, este proceso ofrece una profundidad en la comprensién, al admitir dentro
del marco de la investigacidn, interpretaciones subjetivas por parte del investigador y
del investigado (Goetz & Compte, 1988; Zabalza, 1988).

Una vez seleccionados los entrevistados, se audiograbaron las entrevistas y
posteriormente fueron transcritas y transformadas en texto, para asi facilitar el analisis
de la informacién. Se llevaron a cabo varias lecturas del texto para identificar una

secuencia temporal, asi como definir temas emergentes, epifania y coda.
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Debido a que la investigacion narrativa considera tanto la estructura como la
funcién del texto, de acuerdo a Riessman (2007), se observo tanto el lenguaje como la
intencion del mismo, asi como en el analisis estructural, se reconocen contenidos
similares de la informacién, los cuales pueden ser comparados para discernir
similitudes y diferencias en las narraciones (Labov & Waletsky, 1997). El andlisis
cualitativo descrito por Crabtree y su equipo, pretende establecer un patrén que
permita combinar los resultados de los dos analisis para crear una descripcion final de
las caracteristicas narrativas de los casos reportados a manera de sintesis (Crabtree &

Miller, 1999).

5.6.1. Andlisis de la narrativa por ejes tematicos
En los disefos narrativos, el investigador recolecta datos sobre las historias de vida y
experiencias de ciertas personas para describirlas y analizarlas. Resultan de interés los
individuos en si mismos y su entorno, incluyendo desde luego a otras personas que
representarian a su red social (Riessman, 2007).

Creswell (2005) sefiala que el disefio narrativo en diversas ocasiones es un
esquema de investigacidn, pero también una forma de intervencién, ya que el contar
una historia ayuda a procesar cuestiones que no estaban claras o conscientes. Este tipo
de disefios se utiliza cuando el objetivo es evaluar una sucesién de acontecimientos,
asi mismo, proporciona un cuadro micro analitico.

Los datos se obtienen de autobiografias, biografias, entrevistas, documentos,
artefactos y materiales personales y testimonios (cartas, diarios, articulos de la prensa,
grabaciones radiofdnicas y televisivas, etc.).

En este proceso, el investigador reconstruye la historia del individuo o la
cadena de sucesos (de manera cronoldgica), posteriormente lo narra bajo su éptica y
describe e identifica subtemas y temas emergentes en los datos narrados (Creswell,
2005).

El elemento clave de los datos narrativos lo constituyen las experiencias
personales, grupales y sociales de los actores o participantes donde cada uno debe

contar su propia historia.
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e La narracién debe incluir una cronologia de experiencias y hechos, siendo

muy importante la evolucidn de los acontecimientos hasta el presente.

e El contexto se ubica de acuerdo con el planteamiento del problema.

e Elinvestigador recoge datos en el propio lenguaje de los participantes sobre

las experiencias significativas relacionadas con un suceso o con su vida.
Segun Catherine Kohler Riessman (2005) el anadlisis narrativo de las ciencias humanas
se refiere a un acercamiento familiar a diversas clases de textos, los cuales tienen una
forma comun de narrar las historias. Algunos paises o gobiernos prefieren construir
narraciones acerca de su historia, sus movimientos sociales, o sus organizaciones,
narrar sobre cientificos, otros profesionales e incluso sobre otros grupos étnicos o
raciales, tomando en cuenta que cada individuo tiene sus propias experiencias.

Para llevar a cabo un andlisis de narrativa, se debe realizar una secuencia y
reconocer las consecuencias, seleccionar los eventos, organizarlos y conectarlos entre
si, para asi evaluar la experiencia de forma adecuada para una audiencia en particular.
Al analizar la historia se interpreta el mundo y la experiencia de los sujetos y algunas
veces el investigador interpreta la informacion de acuerdo con su propia experiencia o
de acuerdo con sus propias percepciones del mundo. La narrativa representa una
forma de obtener conocimiento y también una via de comunicacion (Hinchman &
Hinchman, 1997).

El andlisis tematico da énfasis al contenido del texto “qué” es lo que se dice

Ill

mas que el “cdmo” se dice, el lenguaje nos da una ruta de significados, es decir analiza
la informacién de acuerdo a lo que “hablan”. Se teoriza a través de casos que tienen
elementos temdaticos comunes, los cuales pueden llevar a elaborar o a desarrollar una
teoria acerca del fendmeno estudiado. Este analisis se enfoca en el contenido de lo
gue se dice, y en el significado de lo que se dice, sugiriendo los temas vinculados con la
teoria buscando un acercamiento mas objetivo sobre lo que se estd investigando,
observando las ambigliedades o las respuestas desviadas que no encajan con la
tipologia buscada.

Tomando como guia la lectura inicial de la transcripcidén se identificaron las
cualidades principales que diferenciaban claramente los datos reportados sobre el

mismo tema. Se construyeron apartados que representaban distintos momentos o
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temas que surgian a lo largo de la trayectoria del relato, se lograron vincular dichos
momentos a una diacronia de la narracién es decir, una secuencia temporal de pasado-
presente-futuro de tal forma que la entrevistan original se transformé en un nuevo

texto que se someteria al andlisis narrativo por ejes tematicos (Riessman, 2005).

5.6.2. Analisis estructural
Las escenas del nuevo texto se revisaron para verificar si contaban con los elementos
que de acuerdo con Labov y Waletsky (2006) caracterizan a una estructura narrativa:

e Resumen: de que habla la historia que sera narrada.

e Orientacion: antecedentes relevantes de la informacidn, situacioén.

e Complejizacion: cronologia necesaria como ocurre la situacién donde se genera
un conflicto que impulsa el desarrollo de la historia hasta su resolucién.

e Evaluacidn: ¢sobre qué narra el informante?, su opinidon, écdmo la expresa, qué
lenguaje usa, cdmo interpreta los sucesos que pasaron y lo que no pasd, cémo
conecta los diferentes episodios, cobmo se explica lo que pasé?

e Resolucion: que pasé al final de la historia.

e Coda: ultimas aclaraciones fuera de la historia, comentario final que relaciona
la informacién obtenida con el presente.

En el analisis estructural se observaron las diversas versiones de cada unidad familiar y
se observaron los diferentes elementos narrativos, los cuales facilitaron encontrar las
semejanzas y diferencias entre cada caso, es decir semejanzas y diferencia entre lo que
dicen todos los padres, los que dicen todas la madres y sobre lo que narran todas la
pacientes, datos que permitieron obtener informacidon mds clara para llevar a cabo la

sintesis de la misma.

5.6.3. Sintesis

Los casos reportados fueron agrupados en cualidades preliminares las cuales fueron
nombradas categorias, éste proceso surgidé de las caracteristicas principales de ambos
modelos, la manera en como las caracteristicas estructurales proporcionan la
informacién categérica es muy importante para comprender el material obtenido del

sujeto que estd informando.
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A través de comparar las cualidades preliminares, tanto del agrupamiento
como los nombres de las categorias, fueron ajustados hasta que la categorizacion diera
una representacion correcta de cada una. Esto es ilustrado por las categorias definidas
“razones por las que inicia el trastorno de alimentacién”, “conductas de
mantenimiento del sintoma”, “razones para la busqueda del tratamiento”, “lo que
oculta el trastorno” y “el reconocimiento de las fortalezas” las cuales fueron
designadas en conjunto como un “simple vistazo” en los primeros pasos de esta
categorizacion. A pesar de que algun caso reportado tenia elementos de mas de una
categoria era sencillo identificar qué tipo de cualidad predominaba en cada caso.

El nuevo texto, compuesto por escenas que siguen una secuencia temporal a
partir de las cuales se agrupan las distintas fases o puntos de transicién durante el
curso del padecimiento, permitié caracterizar el andlisis de las trayectorias del

padecimiento a través de las diferentes narrativas de cada uno de los informantes.

5.7. Criterios para la validacion del estudio
En la investigacidn cualitativa existe un debate con respecto a si se deben utilizar o
adaptarse los criterios de confiabilidad y validez derivados del paradigma positivista, o
si se es necesario construir criterios propios para los estudios que se realizan desde un
paradigma interpretativo, la postura que se asume en la presente investigacion es la
de utilizar criterios propios, ya que la cuestiéon de la validacion desde el paradigma
interpretativo se basa en la pregunta de hasta qué punto las construcciones del
investigador se fundamentan en las construcciones de aquellos a quienes estudia y
hasta dénde este fundamento es transparente para otros, puesto que el acento no se
encuentra en la busqueda de una verdad objetiva (Flick, 2004; Almanza, 2011).
Dentro de los estudios narrativos, existen los criterios propuestos por Riessman
(2005) para su evaluacion:
e (Criterio de persuasidn o plausibilidad. A partir de este criterio se analiza si la
interpretacion de los datos es razonable y convincente, si las historias se
convierten en una evidencia que avala los argumentos tedricos y si

interpretaciones alternativas de los datos son consideradas.
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e C(Criterios de coherencia. Busca identificar si existe una coherencia global en las
historias en funcion de las creencias y las metas de los narradores, asi como si
existe una coherencia tematica en el sentido de que existan temas recurrentes
gue unifiquen el texto.

e C(Criterio de uso pragmatico. Tiene que ver con el grado en que el estudio se
convierte en base para el trabajo de otros.

e Criterio de fiabilidad del procedimiento. Consiste en mantener un registro del
material analizado y hacer visible el proceso mediante el cual se realizaron las
interpretaciones de los textos.

Los criterios utilizados en la presente investigaciéon para la validacion de estudio

fueron; de coherencia, de uso pragmatico y el de fiabilidad del procedimiento.

5.8. El ingreso al campo

El contacto con los entrevistados se llevé a cabo en un hospital de tercer nivel de
atencion que tiene una clinica de trastornos de la conducta alimentaria, funcionando
desde el afio de 1996, por lo tanto, el primer paso consistid en acudir a las instancias
necesarias para exponer el proyecto ante los comités de investigacion y de ética de la
institucion y hacer explicita la intencién de la investigacion, para poder obtener el
apoyo y facilitar el contacto con los sujetos.

Para contactar a los entrevistados se realizd una invitacién dirigida a las
pacientes con anorexia nervosa que acudian al servicio acompafiado de ambos padres.
Se les explicd ampliamente el objetivo del estudio y se les pidié que lo comentaran con
sus padres para ver si ellos deseaban participar. Una vez que se establecié el contacto
con los informantes y aceptaron participar, se acordd el horario y el lugar donde se
llevarian a cabo las entrevistas.

El procedimiento para obtener la informacién, como ya fue planteado, fue a
través de una entrevista a profundidad de manera individual la cual consistido en
plantear una serie de preguntas amplias sobre los temas propuestos en la guia
(apéndice C), la cual estda fundamentada acorde a los aspectos tedricos del estado del
arte, ademas de que se realizd un sondeo de entrevista a una paciente, a un padre y a
una madre que no formaban una triada, para llevar a cabo un entrenamiento en la
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forma de realizar las preguntas y la informacion que estas contenian, asi como sondear
el tipo de respuesta obtenido y seleccionar mejor la informacién y mds dirigida a los

objetivos planteados por la investigacion (Tarrés, 2001).

5.9. Consideraciones Eticas

La presente investigacion solicité la colaboracidn voluntaria de los sujetos de estudio
para su participacidn. En caso de aceptacion, los informantes fueron entrevistados por
una psicologa capacitada (la investigadora), para realizar la entrevista y contener al
sujeto en caso de que fuera necesario.

La investigacion se llevd a cabo de acuerdo con los lineamientos éticos
marcados por la institucién, ademas de que fue analizada y aprobada por el comité de
ética de la misma.

Se les solicitd autorizacidn por escrito en la que muestran que estan de acuerdo
en ser audiograbados y de ser necesario tomar notas de la informacién.

Ademas de que se les garantizd a los participantes la confidencialidad de la
informacién, asegurandoles que se modificarian datos, nombres y algunas situaciones
para que no fuera facil su reconocimiento, se les proporciond una carta de
consentimiento informado por escrito (apéndice B), en donde se les explican los
objetivos del estudio, sus implicaciones y riesgos, en el cual solo participaran de
manera voluntaria, si decidieron no participar, no afecté en lo absoluto su atencién
médica dentro de la Institucién.

Asi mismo, se les permitid retirarse del estudio cuando lo desearon. Se llevé a
cabo la devolucion de la informacidn proporcionada por los participantes durante las
entrevistas, a través de obsequiarles un resumen de los hallazgos.

En los casos que fue necesario se les proporciond ayuda psicolédgica adicional,
en este caso el servicio de Tanatologia del hospital se hizo cargo de los padres que lo
solicitaron y dos participantes mas que solicitaron ayuda fueron enviados al servicio de
preconsulta del hospital y fueron evaluados y tratados de acuerdo al diagndstico
obtenido.

En el siguiente capitulo se presentan los resultados de la investigacion de

acuerdo a los analisis propuestos.
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Tercera parte: RESULTADOS
CAPITULO VI. LA MIRADA DE LA ANOREXIA NERVOSA DE LOS PACIENTES Y SUS
CUIDADORES PRIMARIOS

6.0. La narrativa

Como ya fue descrito, el andlisis debe ilustrar las interpretaciones que son relevantes
para los participantes y las prdacticas en las que se concretan esas interpretaciones.
Analizar implica describir el conocimiento del que hacen uso los participantes, y
explicar cudando y cédmo lo usan. Lo que el investigador considere digno de atencién
dependerd de su propio conocimiento, expectativas e intereses tacticos.

La propuesta de analisis para la presente investigacién estd basada en el
analisis por ejes tematicos de Riessman y el estructural de Labov y Waletzky, como ya
se menciond, pero no podemos dejar de lado que debemos tomar en cuenta la
realidad discursiva del relato tal cual como se produce durante la entrevista (Kornblit,
2004) se debe tomar en cuenta la situacion misma de la entrevista y el hecho de que lo
narrado incluye al destinatario del relato, personificado en la figura del entrevistador,
guien a su vez organiza la mirada del sujeto que relata a partir de la consigna y de la
escucha. Ricoeur (1996) menciona que el relato surge, como parte del encuentro con
el otro y no se puede ignorar que su produccion sera influida con respecto a lo que se
espera que se produzca, tanto en el contenido como en lo formal, es decir se espera
que el relato del sujeto comience con recuerdos de etapas previas hasta llegar al
presente. Lo cual implica que si bien existe el presupuesto del hilo conductor temporal,
qgue va del pasado al presente, el hilo temporal evocado en el relato no siempre es
lineal.

Reconstruir la estructura diacrénica del relato, vale decir, la sucesién temporal
de los hechos relatados segun sus relaciones antes-después, e interpretar los avances y
retrocesos presentes que no respetan esas secuencias son dos de las tareas basicas del
analisis (Kornblit, 2004), tarea con la que iniciaré cada analisis de los relatos, los cuales
seran llevados a cabo familia por familia hasta llegar a la coda y posteriormente se

llevara a cabo el andlisis estructural.
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ANALISIS DE LAS NARRATIVAS

6.1. FAMILIA 01 CASO A (HDO1F01), MADRE DEL CASO A (MDO02F01), PADRE DEL
CASO A (PDO3FO01).

6.1.1. PRESENTACION DEL CASO A (HDO1F01)

El caso A es una paciente femenina de 29 afios de edad originaria del Estado de
México, presentando un diagndstico de anorexia nervosa del tipo restrictivo de
acuerdo al modelo médico (DSM-IV-TR, 2000), con un IMC de 12 kgm2 el cual se
encontraba dentro de los niveles de desnutricién, ya que su peso era de 34 kg
aproximadamente. Antes de empezar el tratamiento, A piensa que llegd a bajar hasta
los 30 kg en tres meses, restringiendo toda clase de alimentos, pesandose tres veces al
dia y haciendo calculos de su consumo caldrico, con insomnio, altos niveles de
ansiedad y crisis de angustia.

Cuando inicié el tratamiento consiguié pesar hasta 48 kg (IMC-18 kgm?), pero
ahi se detuvo, manteniendo un peso bajo dentro del nivel de mala nutricion, en el cual
se sostuvo durante tres afios, exhibiendo una conducta de control excesivo.

Después de tres anos de mantenerse en impasse, empezd a bajar de peso de
nuevo, iniciando una recaida, razon por la cual su médico tratante decidid invitar a los
padres del caso A al grupo de apoyo terapéutico impartido en la institucién. Cuando
ambos padres se involucraron en el tratamiento haciendo los cambios que les eran
recomendados y respetando el encuadre del tratamiento, A empezé a evolucionar de
nuevo, hasta que logrd salirse de casa, vivir con su pareja, embarazarse y asumir

mayores responsabilidades haciéndose cargo de ella misma.

6.1.2. Entrevista realizada al Caso A

Estructura diacrénica del relato: “...en ese mundo mio, todo era perfecto para mi”
El caso A, narra poco de su infancia, comenta que el padre no vivia con ellas, iba de
visita a casa y se quedaba por algun tiempo, sin avisar cuando se volvia a ir. Recuerda

gue las cosas eran muy dificiles ya que su madre, a decir del caso A, le tenia mucho
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miedo a que su padre se enojara, dejara de ir a visitarlas y a su vez les dejara de dar

dinero. Tiene la idea de que su padre siempre ha controlado todo a través del dinero.

“Yo, no era feliz, porque a mi llegaba (el padre) y me interrumpia mi vida, o sea
me la cortaba completamente, y mi mamd era asi como que hay que hacer lo que
él diga para que no se enoje no... y para mi eso era muy feo... frustrante, y era
encontrar a ver cémo le digo: no vengas...huy no, era no te voy a dar dinero en
meses...”

Durante su infancia fue muy temerosa, constantemente tenia miedo de que algun
intruso entrara a su casa y quisiera robar. En las prolongadas ausencias del padre, ella
dormia con su madre en la misma cama sin embargo, cuando el padre llegaba, era
desplazada de la cama materna por el padre y debia regresar a dormir sola a su

habitacion y eso la hacia sentirse desvalida, temerosa, abandonada y desprotegida.

“..0 sea yo jamds me pude dormir con mis papds, cuando para mi era mucho
miedo en las noches, nunca me dejo, y me dejo tirada alla fuera de la recamara,
llorando esperando, pidiendo que me dejaran entrar... me daba miedo que se
fueran a meter en la casa... y en las noches me la pasaba en las escaleras,
vigilando que no se metiera nadie y mi papd en ese tiempo, pues ni modo, vete a
dormir a tu recamara, y asi me quedara afuera, asi me dejo”

La madre, con todo el temor que le tenia al padre, no se encargaba ni de cuidarla ni de

defenderla.

“..desde chiquita,... sus limites eran demasiados... si, si lo sentia muy estricto...
mi mamd siempre se quedaba callada, a pesar de que yo siento que mi mama
queria como... mds apapacho no,... mads flexible en ese sentido, y mi papd no, y
mi papd no se lo permitia a mi mamad...”

Recuerda que ha estado muy enojada con su padre, porque parecia no bastarle con el
maltrato hacia ella, sino que también hacia sufrir mucho a su madre, refiere haber sido
la confidente de ella y le platicaba las cosas que pasaban con su padre y le parecia
incomprensible que su madre lo volviera a aceptar. Ademas de que, cuando su padre
llegaba, le cambiaba toda su vida, queria que todo se hiciera como si fueran una
familia normal. Situacién que A nunca comprendio, ni estuvo de acuerdo, pero sentia

gue su opinién no era tomada en cuenta.

“..cuando ya tenia a mis amigos, cuando yo ya tenia un estilo de vida y cuando
llegaba él era... dejas toda tu vida... te quedas aqui y vamos a comer en familia
Yy vamos a cenar todos juntos, como si fuéramos muy felices todos, ¢no?”

Ella menciona que su padre era muy rigido y exigente con ella, y que no era asi con sus

medios hermanos, con los cuales nunca ha convivido, Unicamente sabia de su
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existencia y se enteraba cémo se comportaba con ellos, dandose cuenta de las
diferencias.

Recuerda que su vida era mejor en la ausencia del padre, que estaba mas a gusto
cuando él no las visitaba, ella hacia lo que queria, ya que su madre no le hacia mucho

caso, pasaba mucho tiempo con sus amigos y asi se acostumbro a estar.

“..mi papd siempre me... me exigié mucha perfeccién, yo siento que desde
chiquita siempre, siempre ha sido conmigo muy, muy... rigido, demasiado
rigido... ya te paraste de comer y no vuelves a comer nada absolutamente”

En cuanto a su desarrollo ponderal comenta que tuvo sobrepeso durante los primeros
afios de su vida y que éste se incrementé cuando estuvo en la preparatoria, recuerda
gue era mas feliz durante esa época, que cuando empezd a preocuparse por el peso.
Tenia muchos amigos y en esa época conocid a su actual esposo y siempre se ha
sentido cuidada y protegida por él. Nunca le importd que tuviera obesidad. Sin
embargo, el padre si parecia estar molesto por eso, ya que fue él quien la llevd al

médico para que la bajara de peso.

“..hasta la fecha mi mamad me aguanta muchas cosas, mi papd no,... mi papd es
todo lo contrario. Mi papd es mandon, mi papd, es reganén, mi papd es enojon, y
aunque él dice que no, si, si, si es”.

Suspendié la escuela debido a que su padre ya no se la pudo pagar, porque tuvo
problemas econdmicos, recuerda que regresd al tiempo en que se volvié a preocupar
por el peso y comenzé a sustituir algunos alimentos y a restringir otros, hasta que llegd

un momento en que se empezd a gustar con el bajo peso.

“..mi mamd era asi como que no, pues espéralo, espéralo para que no se enoje,
bueno total que toda la prepa, toda la secundaria, toda la universidad, él segun
me pagé la escuela no,... bueno si me la pagé pero para mi universidad yo tenia
mi beca... llegaba un fin de semana se iba, llegaba otro mes completo y se iba y
era estar esperando a ver cudndo se ird a ir, porque no, no se va, Yo no veo que
se vaya. Y era, no, espérate ya va a acabar de financiarte la carrera, ya para
que acabe y ya. Y al fin y al cabo me esperé y ni acabé...”

También pudo observar que se entretenia mucho buscando su comida y que eso le
ocupaba muchas horas del dia, lo que le permitié no pensar en lo mal que estaba por
haber perdido la escuela y en lo enojada que estaba porque su padre no la apoyd mas.
La madre tuvo que buscar trabajo y la dejaba sola mucho tiempo. Su novio continuaba

con ellay se convirtid en toda su vida al igual que el trastorno de alimentacién.
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“..hasta la fecha yo no le puedo decir muchas cosas a mi papd, yo no le tengo
confianza a mi papd, yo creo que esas Son cosas que tu tienes que fomentar, en
un hijo, el tenerle confianza para algo, no miedo, sino confianza. Y mi papa lo
tinico que me provoca es miedo, hasta la fecha...”

Con el paso del tiempo se empezé a dar cuenta de que ya no soportaba mas, que ya no
podia con el trastorno de alimentacion y le pidiéd ayuda a sus padres, sobrevino el
punto de quiebre. Ahora es capaz de reconocer que al principio del trastorno todo
estaba bien, pero con el paso del tiempo se convirtido en un problema muy dificil de

resolver.

“Pues... en ese mundo mio, todo era perfecto para mi, a lo mejor las
consecuencias las iba a tener después no, pero en ese momento yo me sentia a
lo mejor bien, bien de lo que podia hacer...”

En lo que se refiere a la relacién con sus padres siempre ha sido dificil, en cuanto a su
madre se ha sentido preocupada por ella, se ha sentido con la necesidad de cuidarla 'y
protegerla porque la ha visto vulnerable y abandonada por el padre o por ella misma,
incluso ha notado su incapacidad para tomar decisiones, refiere que le costé mucho

trabajo dejarla sola e irse a vivir con su pareja.

“..siempre su vida ha sido pues igual, desde que los conozco siempre ha sido
igual, se enojan, no se enojan, viven juntos, viven separados, ahorita ya llevan
mds tiempo viviendo juntos...como manejando bien mis emociones, todas
contenidas, todo controlado, si, porque yo he tenido problemas con mi papd, solo
cuando hablo y mi mamd me ha ensefiado desde chiquita a que si yo no quiero
tener problemas con mi papd, no tengo que decir nada”

Refiere que estaba desesperada por el trastorno de la alimentacion y de sentirse triste,
ya no podia mas... recordd que cuando estaba en practicas en la universidad una
maestra las habia llevado a una institucion donde tenian una clinica para trastornos de
alimentacion, obtuvo los datos, se enterd bien del tratamiento que se llevaba a cabo y

pidid ayuda a sus padres... reconoce que ya se sentia muy presionada

“porque para mi eso era... mi papd quiere saber exactamente donde estoy, a qué
hora estoy, cémo estoy... en todo momento. Y la verdad teniéndolo mds lejos era
mds fdcil que yo hiciera mi vida ¢no? Y ya no estuviera ddndole informes de lo
que estoy haciendo todo el dia, pero no sé porque, pues, todavia segui como un
anio y medio con el trastorno... ya viviendo alld, o sea, ya viviendo sola... bueno
con mi pareja ya, yo seguia sin subir de peso”

Epifania: “...Mi cerebro no me dejaba comer”
El caso A menciona como inicio de la enfermedad, haber empezado a hacer dieta y el

punto que cambid su historia y ésta se convirtié en un padecimiento fue cuando ya no
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pudo controlar el hacer “dieta”, ya que seguia bajando de peso sintiendo que ya

estaba muy desgastada por tanto malestar fisico y emocional.

“Si, empecé haciendo dieta... cuando tenia sobrepeso era muchisimo mds feliz
que ahora, porque a lo mejor ahora me puede quedar un pantalén (rie) pero no
me siento bien, porque nada me llena, o sea me siento sola, me siento triste, me
siento vacia, no sé... no, no, me sentia a gusto, no, o sea realmente era muy feo
porque me peleaba con todo el mundo aparte, todo el mundo vivia peleando
conmigo, porque no comia, porque me iba a morir, ... Yy para mi era muy
desgastante, porque a la vez yo decia si, si quiero pero, no, no, no. Mi cerebro no
me dejaba comer y no, no, me daba pdnico subir de peso”

Inicié del padecimiento: “...yo no me salia de las dietas”

Ella refiere que la enfermedad inicié, cuando empezé a hacer dieta, en realidad
comenta que nunca le importé tener sobrepeso. Sin embargo, su padre la llevé con un
médico que la sometid a una dieta estricta, reconoce que ella no se lo pidié e incluso

su madre estuvo de acuerdo.

«

. mi papd me obligé a ir... porque realmente yo no queria ir, para mi era como
mucha agresioén, decirme tienes que ir, porque tienes que bajar de peso, cuando
realmente yo... bueno hasta ahi, yo no me sentia mal, pero el hecho de que mi
papad me dijera tienes que ir y yo no queria... pues ya cuando fui, y ya empecé a
bajar de peso, entonces empecé a ver que ya me sentia mejor... pero antes, no,
no era algo que me afectara realmente ... Entonces fui y fui enojada y fui de
malas y todo, yo creo que la misma perfeccién y el mismo doctor de decirme “vas
a bajar de peso”, fue... yo no me salia de las dietas, jamas, jamds, no, yo creo
que... nunca, nunca me salia de las dietas”

Reconoce que en realidad, con el tratamiento médico para bajar de peso nunca tuvo
problemas, los problemas empezaron cuando ella decidié volver a bajar de peso ya
gue hubo un momento en que las cosas se complicaron, su padre tuvo dificultades con
su negocio y ya no pudo apoyarla mas con el pago de la Universidad y asumid que

tenia que dejar truncos sus estudios, pero le costéd mucho trabajo aceptarlo.

“Mhmm,... pues me senti como que el mundo se me acababa, porque la escuela
era como, mucho para mi, siempre enfoqué mucho mi vida hacia la escuela, o sea
en el momento en el que me sacaron..., pues se me acabé mi mundo y ahora
tenia que volver a reestructurar todo, squé iba a hacer de mi vida?”

Situacién que recuerda, la angustié mucho, por el lugar tan importante que ocupaban
sus estudios y a partir de ahi, empezd a estar mas tiempo sola en su casa, regresd
entonces el deseo de bajar de peso, volvié a la dieta que el médico le habia
recomendado y la modificd a su antojo, cuando se dio cuenta de que mantenia el
mismo peso y que no daba tan buenos resultados como al principio, empezé a utilizar
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estrategias que se le ocurrian o que leia por internet, como sustituir la leche por agua,
o comprar alimentos que la llenaran igual pero con un menor aporte caldrico.

“Mhmm,... pues estuve mucho tiempo en mi casa sin hacer nada, mucho, mucho
tiempo,... mhmm, no hacia nada, nada, nada, porque buscaba trabajo y no
encontraba, buscaba la forma de regresar a la escuela y no se podia..., asi
estaba en mi casa nada mds. Ya habia hecho dieta, ya habia ido y ya habia
hecho dieta, y después cuando fue eso, como que lo dejé un poquito a un lado,
volvi a subir de peso, todo lo que habia bajado y este... de repente como que
quise otra vez volver a bajar de peso y fue cuando ya empezé en si de que ya no
volvi a subir de peso.”

De ahi empezd a pasar horas interminables en el supermercado leyendo etiquetas para

comprar sus alimentos y aumentar sus conductas restrictivas.

“..empez6 cuando estaba estudiando y cuando sali de la escuela y todo eso y
este, ya volvi a comer lo normal porque realmente no teniamos dinero para nada,
ni mi mamd tenia trabajo, ni yo tenia trabajo, creo que mi mama ya empezaba a
trabajar...no tenia dinero, yo comia lo que fuera, o sea tampoco era asi como que
tan grave, o sea podia comer a lo mejor lo que fuera, o sea si no habia leche
entonces otra cosa, después si empecé a hacer otra dieta porque ya me senti otra
vez que estaba subiendo mucho de peso y fue cuando ya no deje la dieta”

Paliativos para dejar de comer: “...fumaba como una cajetilla diaria”

La fuerza de voluntad parecia ser su arma mas segura para continuar con su

hambruna, como una representacidn de su poder y su control.

“..me sentia bien bagjando de peso, realmente, era como decir puedo hacerlo,
tengo la fuerza de voluntad de hacerlo, cuando la mayoria de la gente a lo mejor
no lo puede hacer no, yo si puedo hacerlo, eso era, asi”

También pudo observar que necesitaba hacer algo para facilitarse el aguantar el
hambre, evitar a toda costa la premura de comer los alimentos que ella no se permitia,
porque los tenia catalogados como alimentos “engordantes”, recuerda que masticaba
chicle, bebia demasiada agua y estaba muy preocupada controlando todo lo que

pasaba a su alrededor.

“.. Yo empecé a comer menos y menos, o esto no porque engorda, o me buscaba
algo, o me metia en internet y buscaba que alimentos no engordaban o buscaba
otra dieta para bajar de peso,..una dieta, si como que no comas esto, no comas lo
otro y fue como empezé... fumaba mucho, fumaba como una cagjetilla diaria... yo
creo que me quitaba el hambre, lo utilizaba para quitarme el hambre,... si
fumaba mucho... antes de ponerme a dieta ya fumaba mucho, pues yo creo que
cuando empecé la dieta fumaba mads, porque cada vez que tenia hambre me
fumaba un cigarro y ya se acababa el hambre no... Pues si, un ratito si se
acababa”
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Recuerda que también compraba muchas cajas de chicles para controlar el hambre,
situacidon que todo el tiempo le traia problema con su madre y con su novio, ya que

pasaba todo el dia masticando chicle.

“..compraba cajas de chicles y cajas y cajas de chicles para que no me diera

hambre.”

Buscar ayuda: “... cada dia disfrutaba menos”

El tiempo en el que pidié ayuda, su madre parecia no darse cuenta de nada, estaba
trabajando y sufriendo, su padre ya las habia abandonado y ella permanecia mucho
tiempo sola, estaba la mayor parte del tiempo con su novio, pero mientras el
estudiaba ella estaba en casa con su madre y durante la tarde con él, al principio,
cuando inicid el control estricto de su alimentacion se sentia bien, estaba tranquila,
parecia tenerlo todo controlado sin embargo, empezdé a sufrir en el trastorno, ya no
estaba a gusto con nada ni con nadie, salir con su novio empezé a ser un calvario, solo
bebia agua y ni siquiera podia estar atenta, su mundo solo era la comida.

«

. cada dia disfrutaba menos lo que hacia, porque si salia con mi novio, era un
relajo... que porque yo como exactamente a las 2:00 y voltear a ver el reloj y ver
que falta un minuto para las dos, todavia no son las dos, y a las dos, ya puedo
comer, pero en la calle habia que buscar que puedo comer yo... porque yo no
podia ir a comer una torta, no,.. tengo que buscar que puedo comer, una
ensalada o algo, porque si no, no voy a comer”

Refiere que siempre estaba triste, enojada, cansada, en conflicto con su madre,
reconoce que ella ya tenia una idea de que probablemente se trataba de un problema
de alimentacidn, pero tenia la idea de que si iniciaba un tratamiento la iban a subir de

peso y reconoce que no estaba lista todavia para deshacerse del padecimiento.

“..me sentia mal en el sentido emocional, siempre estaba triste, siempre estaba
enojada, siempre estaba cansada, siempre estaba asi, y mi mamd era, “tienes
que ir al doctor” y aunque a lo mejor yo sabia que tenia algun problema... yo
sentia que si venia aqui era que iba a subir muchisimo de peso... era dificil
venir...”

El tratamiento: “...te puedes morir realmente”

Piensa que buscé el tratamiento un ano después de que inicid con el trastorno. En
realidad no tuvo grandes dificultades para encontrar el lugar que considerd ideal para
ser tratada. Reconoce que le daba miedo confirmar el diagndstico del trastorno de

alimentacion, lo compara con el cigarro y la sentencia de que provoca cancer.
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“..me daba miedo, me daba miedo a lo mejor por todo lo que ves, no, que te
puedes morir realmente... a lo mejor oia las cosas, y las captaba bien, pero ya a
la hora de hacerlo, no podia hacerlo, porque si las captaba bien, el curso
psicoeducativo, me ayudo mucho porque oia todo y si me daba miedo... que...
hasta los rifiones se podian afectar, y quedarte hasta sin dientes... pero en ese
momento uno no lo ve tan grave, o sea siento que es como cuando te dicen, que si
fumas te puedes morir de cancer, pero de aqui a que te mueras de cancer pasan
muchisimos arnos”

Explica que al inicio del tratamiento le indicaron el medicamento y que le funciond
muy bien, notd que se sentia muy feliz y muy animada, que ya no estaba tan voluble, y
notd que podia seguir sin comer, recibid mucho planes de alimentaciéon y nunca los

llevo a cabo.

“..al principio lo primero que me hicieron fue darme medicamento, y el primer
dia que me tomé el medicamento, yo era feliz, porque yo me sentia muy bien...”

Reconoce que pasé mucho tiempo comiendo poco, pero pronto pasé el efecto de
sentirse muy contenta y de sentirse bien, se dio cuenta de que seguia muy enojada, y
gue todo le seguia molestando, que no comer le servia para no pensar y no sentir,
pero como ya no podia aguantar tanto el hambre, empezd a comer mas, y ya no podia

ocultar tanto sus emociones.

“..yo venia ya con la psiquiatra a lo mejor y pues si, pero no, o sea la medicina
me ayudaba y yo no podia estar sin medicina pero hasta ahi.”

Pasaron como tres afios desde que inicié el tratamiento, y seguia teniendo malestar,
refiere que no seguia las indicaciones y no avanzaba, que incluso iba bajando mas y
mas de peso, inicid la psicoterapia y sus padres fueron invitados al grupo de apoyo y

ella empezd a mejorar.

“..no avanzaba, y cada vez bajaba mads de peso o me mantenia a lo mejor, pero
no, no, no, o sea yo me seguia sintiendo igual, al principio senti mucho el cambio
con la medicina, pero ya después era asi como pues yo sigo enojada, yo Sigo
peledndome... cada vez eran mds pleitos con todo el mundo, pero yo creo que el
cambio, cambio, fue cuando yo empecé a venir aqui (a psicoterapia)”

Cuando los padres se involucran en el tratamiento: “.. se enojan, no se enojan,
viven juntos, viven separados”

Comenta que seguia viviendo en su casa con su madre y que su padre iba mas seguido
a visitarlas, también recuerda que aunque las acompanaba a ella y a su madre, solo las

dejaba y no se involucraba en nada.
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“..seguia viviendo en mi casa, este... seguia viviendo con mi mamd, mi papd no,
no vivia ahi, pero pues siempre ha sido como muy igual, pues no habia grandes
cambios, siempre su vida ha sido pues igual, desde que los conozco siempre ha
sido igual, se enojan, no se enojan, viven juntos, viven separados...”

Expone que no noté ninguna diferencia en el momento en el que sus padres se
involucraron en el tratamiento, pero si recuerda que estaban mas al pendiente y que
sus padres hablaron con ella, ya estaba en planes de irse a vivir con su novio, y estaba
muy enojada, porque sus padres se involucraron demasiado tarde en su tratamiento,
ella reconoce que no queria ni enterarse de lo que sus padres aprendian en el grupo,

pero observd que le enojaba, como si ya fuera demasiado tarde.

“..la verdad, no noté ningtin cambio, bueno, no sé, yo siento que mis papds al
venir al grupo, me dijeron que casi, casi, me iha a morir, que tuviera cuidado...
para mi era asi como... como déjenme en paz, como no me interesa lo que
ustedes me digan... como ahora si vamos a ser buenos papds...”

Considera que a sus padres, nunca les importd por lo que ella estaba pasando, o
cuanto sufria, aparentemente el enojo con ellos, fomentaba que siguieran las
conductas de alimentacién, reconoce que se tuvo que hacer cargo de ella y ocuparse

en ellay pensar en ella, para poder salir adelante del trastorno de alimentacion.

“mi papd, desde que viene al grupo es diferente, y yo no siento que sea mejor
papd... como que a todo el mundo le quiere enseriar... porque para mi es un... lo
que pudiste hacer no lo hiciste, ahorita yo casi tengo treinta anos, y tu estas
tomando un curso (enojada), curso que a lo mejor lo que vas a escuchar no te
sirve realmente, porque lo que hiciste conmigo lo hiciste y punto”

Sobre la recaida: “...manejando bien mis emociones, todas contenidas”

Especula que estando dentro del trastorno de alimentacion, mantenia bien contenidas
sus emociones, parecia que estando sin comer todo estaba bien, el mundo era
perfecto, las cosas le dejaban de doler, no le molestaban. Podia permanecer en

silencio sin pelearse con sus padres, sin pedir nada, sin necesitar nada.

“Como manejando bien mis emociones, todas contenidas, todo controlado, si,
porque yo he tenido problemas con mi papd, solo cuando hablo...”

Observd que tenia muchos problemas con sus padres y que eso le dolia mucho, que, a

pesar de que se llevaba mejor con su madre, las cosas estaban muy mal con los dos.

“Lo primero fue darme cuenta de que utilizaba el trastorno para disfrazar
muchas otras cosas, o sea que me sentia, triste, que me sentia mal, que me
sentia enojada, creo que era mucho de que tenia muchos problemas con mis
papds, o sea, a pesar de que por encimita no se veian problemas (rie), porque yo
siempre tenia mi linda cara... siempre salia con ellos a donde querian y hacia lo
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que querian, yo creo que eso lo ocupaba para poder hacer eso, porque de otra
forma yo no hubiera hecho lo que hacia ¢no?, de estar siempre contenta con él y
no decir nada y cosas asti...”

Reconoce que siempre le ha enojado lo que su padre hace, refiere que cuando mejoré
un poco se empez6 a dar cuenta de todo lo que pasaba, asi que reconoce que era mas
facil regresar al trastorno, o al menos mantenerse en un peso bajo, para no tener que
tomar decisiones, para no afectar a su madre y dejarla a expensas del padre, como si

tuviera que hacer el papel de cuidadora y defensora.

“..porque a mi me daba mucho coraje y hasta la fecha me da mucho coraje lo
que mi papad le hace a mi mamd... la manipula demasiado... Entonces mi mama
se queda callada, mi mama todo se lo calla... ya ahora tiene problemas de que
se le estd subiendo el azticar... a mi eso me da mucho coraje, mucho coraje
porque yo siento que es como cuando el llegaba y movia mi vida, y yo me sentia
tan mal”

Ella piensa que regresar al sintoma o mantenerse en él, le servia para manejar las
cosas cuando se volvia a sentir mal, o cuando le molestaban y ya sabia que debia
guedarse callada, que no debia intervenir en la relacion entre sus padres, que si su
madre queria seguir asi, era su decisidon y el dejar de comer le ayudaba de nuevo a
guedarse callada, como si volver a la restriccidn significara seguir callada, como su

madre le ensefid.

“..yo creo que era cuando me sentia mal, cuando no podia, a lo mejor, decir
nada, cuando oia cosas que me molestaban y que pues... ni modo me las tengo
que callar porque, en primera, a lo mejor, son sus decisiones de mi mama si lo
aguanto o no, pero a mi me da mucho coraje, mucho, mucho coraje... me hace
sentir mal, me hace sentir como que “afortunadamente yo ya no vivo aqui’,
porque yo no podria vivir con él, definitivamente, eso si es un hecho, yo no podria
vivir con él.”

Remisidn sintomatoloégica: “...era mucho mas flexible con lo que comia”

Refiere que empezd a mejorar a partir de que empezd a experimentar comiendo los
alimentos que tenia catalogados como prohibidos, los comia y se pesaba y pudo
observar que no pasaba lo que ella pensaba, observé también que era muy rigida en su
forma de ser y de actuar, que le costaba mucho trabajo darse concesiones y salirse de

lo que ella ya habia planeado.

“..ahi empecé a comer mds, era mucho mads flexible con lo que comia, aunque
todavia me seguia afectando... luego, luego al empezar a comer todo, todo
cambiaba, sobre todo mi estado de dnimo, eso era lo que primero cambiaba... ya
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no me sentia tan triste, ya no me sentia tan cansada, me sentia con mds
energia, me sentia mejor, mds alegre, no sé...”

Epilogo: “teniéndolos mds lejos era mas facil que yo hiciera mi vida”

Refiere que ha sido muy dificil dejar de preocuparse por la comida, que todavia cae en
algunas conductas, como la restriccién de varios alimentos, los cuales tampoco se los
proporciona a su hija, con la idea de que le van a hacer dafio, reconoce que algunas
veces piensa por ella y decide que ese alimento no le va a gustar y ni siquiera hace la
prueba, no se lo ofrece, observa que todavia tiene muchas conductas obsesivas, se
exige demasiado y que le cuesta trabajo lidiar con ello, darse cuenta de que ya no es el
centro de preocupacion y atencidn de sus padres, es otro tema con el que tiene que
lidiar. Su relaciéon de pareja se ha dificultado, ambos son muy aprensivos y tienen
muchas discusiones con respecto a lo que creen que su hija necesita; sin embargo, A
reconoce que ha logrado modificar algunas conductas y que puede tolerar mds lo que
le pasa, continla preocupada por su madre y por todo lo que ella vive, pero también se
puede retar a tolerar que son sus propias decisiones y que asi ella quiere vivir, que ya

no puede cuidar mas de ella.

“Pues yo creo que no salia de lo mismo, o sea, yo creo que regresaba otra vez a
lo mismo, ni siquiera podia salirme de mi casa, tenia que seguir viviendo ahi,

«.

cuando a lo mejor, yo ya no queria seguir viviendo ahi. Pero a la vez, era... “mi
mama esta solita aqui”, o sea, eran muchas cosas que a lo mejor, yo no podia
resolver... me sentia mal yéndome, sentia que la dejaba sola. Pero tampoco me
hubiera gustado quedarme ahi toda la vida... teniéndolos mds lejos era mas fdcil
que yo hiciera mi vida”

6.1.3. Madre del Caso A (MDO2FO01): “...darle todo lo que ella pedia porque yo me
sentia culpable”

La madre piensa que por ser A hija Unica, la sobreprotegio, ademas de que se sentia
muy culpable debido a que el padre de A estaba casado cuando empezé la relacién con
él y se embarazo, de tal forma que vivian juntos por temporadas, ya que él se iba a su
casa con su mujer y sus otros hijos y volvia por tiempos a vivir con A y su madre y asi
pasaron los anos y la infancia y la juventud de A.

Comenta que incluso A, aunque estaba pequena le hacia comentarios acerca de lo que

observaba sobre la relacion de ella con su padre. Con el tiempo, le empezd a
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recriminar por la forma en la que vivian y la mala relacion de pareja que habian

formado la madre y el padre. Se convirtié en la confidente emocional de la madre.

“yo pienso que... por ser hija unica, no, porque yo la sobreprotegi mucho...
porque yo pensaba que...o sea por mis culpas... por mis culpas... porque...
porque él tiene un segundo matrimonio, 0 sea yo... Soy su segundo matrimonio y
... ya tenia hijos... entonces casi no estaba con nosotras y yo, pensaba, yo
decia... si yo me hubiera buscado un hombre soltero, mi hija no tendria estos
problemas de que a veces no lo ve y que, a lo mejor en reyes no estaba, a lo
mejor en navidad no estaba...”

Se ha sentido culpable también por la forma en la que su hija ha tenido que vivir, ella
se justifica pensando en que todo lo hizo por amor, e incluso refiere que su hija le ha
llegado a reclamar, se da cuenta ahora de que la tomé poco en cuenta y que sacrificé

mucho a su hija para que la relacién con el padre de A se prolongara por mas tiempo.

“..yo como que le queria dar mucho amor y darle todo lo que ella pedia porque
yo me sentia culpable, me sentia culpable de haber tenido una relacion asi,... no.
Y una vez ella me lo reclamé y me dijo, es que si tu sabias que él era casado,
cporqué empezaste a andar con él? Y le dije, hay hija... uno comete muchos
errores, yo me enamoré, la verdad si me enamoré, y no pensé en nada, Si Yo
ahorita me dijeran todas las cosas que iba a tener, no lo hubiera hecho...”

Recuerda que su hija era excesivamente controladora desde pequefia, ya que siempre
se hacia lo que ella queria, alcanza a observar que ha sido a ella a quien mas ha
controlado, que no la dejaba hacer nada, incluso llegd a pensar que su hija la agredia a

través del control.

“Yo la veia muy agresiva conmigo, conmigo era muy, muy agresiva, muy... me
controlaba mucho, el tiempo, si estaba yo hablando por teléfono me estaba
preguntando que con quién estaba hablando, yo ni podia... yo le hacia con la
mano que me esperara Yy seguia insistiendo que quien era, Yy que qué querian, o
sea muy controladora conmigo.”

Epifania: “...fue cuando ella ya no pudo seguir en la universidad”

La madre del caso A refiere como un cambio brusco en las circunstancias de vida de su
hija que el padre ya no pudo pagarle la universidad, recuerda que cuando iba a iniciar
sus estudios universitarios hablaron sobre el tema y ella estaba temerosa de que su
hija no pudiera terminar sus estudios por la situacion econémica o quizds por alguna

conducta incongruente del padre.

“Yo pienso que fue cuando ella ya no pudo seguir en la universidad, porque
cuando ella iba a entrar a la universidad le dijo a su papd que ella queria entrar
a la UNAM, pero él le dijo que si no podia con la Andhuac, y le dijo, yo si puedo,
el que no vas a poder vas a ser tu... A tenia 85 o 90% de beca.. este y ya
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después un dia... de un dia para otro nos cité y nos dijo que ya no nos iba a
poder..., que ya no iba a poder pagarle la universidad, y yo pienso que fue el
momento, en que A... pues le faltaban dos semestres para terminar, y entonces,
ella se sinti6 muy mal, y yo pienso que después de darle tanto y de un dia para
otro decirle... ya no te voy a dar nada, yo pienso que eso fue lo que le dispard su
enfermedad.”

«

Inicio del padecimiento: “..creo que empezé a tener problemas porque sus

amigas me comentaban...”

La madre comenta que no se dio cuenta de cuando su hija empezé con el problema de
alimentacion, recuerda que tuvo que empezar a trabajar, porque en ese tiempo el
padre de A dejé de darles dinero y no tenian nada, ella trabajaba de dependiente en
una tienda, durante las tardes y como su hija ya no asistia a la escuela, ambas pasaban
la mafiana en casa, comian juntas y después A se quedaba sola y la madre de A se iba a
trabajar, piensa que se iba tranquila porque A ya tenia novio, y pasaba toda la tarde
con él, puede reconocer que le dejaba la responsabilidad de su hija a su novio y a sus

amigas. Como si se hubiera desentendido de su hija.

“La verdad yo me tuve que meter a trabajar, trabajaba en la tarde... o sea, toda
la manana estaba ahi en la casa, comiamos juntas... creo que empezé a tener
problemas porque sus amigas me comentaban... que habia llorado... ellas decian
“es que se puso a llorar mucho...como que se queria desmayar”, pero la verdad
yo tenia que seguir trabajando, porque en ese tiempo pues no nos daba dinero,
asti el suficiente y yo tenia que seguir trabajando, entonces este... su novio, si le
ayudé mucho... y se la pasaban toda la tarde juntos, pero en ese tiempo... Yo
veia que comia bien, o sea comiamos juntas y yo veia que comia normal, o sea lo
que se hacia de comer, ella lo comia.”

Como si no hubiera podido darse cuenta de que era lo que pasaba con su hija, también
impresiona que ella pensaba que el padre tenia la culpa de la enfermedad de su hija,
por la ausencia y la falta de dinero, como si ella no tuviera ninguna responsabilidad en
el sintoma, como si no pasara nada entre ellas; sin embargo, pareciera que una
situacion de alerta, un aviso de que algo estaba mal, fue cuando A, a la edad de doce
afos se tomd unas pastillas porque la madre la habia regafiado, llamé al padre para
que la llevaran al hospital y de ahi los mandaron a psiquiatria y después al psicdélogo, la
madre comenta que el padre ya no acudié a las citas con psiquiatria y que ahi le
hicieron ver que utilizaba a su hija, como su pafio de lagrimas y sin embargo, parecié

no tomarla en cuenta.

“..estaba en sexto de primaria y se tomé unas pastillas, porque la regané... se
tomé 10 pastillas, y si me espanté mucho... y le dije a su papd, sabes que vamos
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a llevarla porque se tomé pastillas, y si la llevamos,... le hicieron un lavado, la
mandaron con el psicélogo, entonces él no quiso ir, obviamente porque sabia que
él también tenia muchas culpas y yo fui sola por los resultados y la psicéloga me
dijo: “ zsabe que sefiora?, Ud. tiene que proteger a su hija, no su hija la tiene
que proteger a Ud., y ahi me di cuenta no,... de que pues si era cierto, que yo
estaba cometiendo muchos errores... y empecé a ir con la psicéloga.”

No fue capaz de observar que sus cuidados como madre eran negligentes, y que su
vida giraba alrededor de la relacion de pareja con el padre de A, piensa que era porque
su propio padre los abandoné a ella, a su hermana y a su madre cuando ella tenia doce
afios y recuerda que la pasaron muy mal, ella refiere que se sentia muy triste y muy
angustiada, que tuvo que cuidar de su hermana y trabajar desde muy pequefia y que
se sentia desprotegida, sin el apoyo de un hombre, y a lo mejor por ello, estaba tan al
pendiente de cuidar la relacion con el padre de A, para evitar que su hija tuviera que

pasar por lo mismo.

“es que también mi papd... mi papd se fue cuando yo tenia como 12 anios, se fue
a Tijuana y si, nos hablaba cada 8 dias, nos escribia, nos mandaba dinero, pero
yo como que si, si lo necesitaba, si me hizo falta, mi mama trabajaba todo el
dia... y yo como que buscaba a alguien que me protegiera, hay este... o sea que
nadie, la apoyaba, que no tenia a nadie que la defendiera”, no entonces como
que se me quedd eso muy grabado, grabado en la cabeza y yo decia, no... yo
necesito a alguien que me proteja, pero estaba en un error”

A en realidad, no reaccionaba igual, con el mismo temor que la madre y parecia ser
capaz de observar que las cosas entre sus padres estaban mal, que su madre estaba
muy afectada por la relacién y que incluso ella también salia aquejada y; sin embargo,
ella tampoco estaba bien, da la idea de que la labor de A era mantener a su madre
protegida del dolor emocional que el padre le provocaba y que debia hacerla sentir

bien, a pesar del sacrificio de ella misma.

“me di cuenta de que estaba yo mal no... mal en todo, desde que inicie mi
relacién, desde que segui soportando cosas... yo pienso que eso a mi hija le hizo
mucho dario... un dia me dijo, y estaba chiquita, tendria unos 10, 12 anos, y me
dijo “hay mamd es que ti, me dijo, te baja las estrellas y tu se lo crees”, y
estaba muy chiquita y ese dia me cayé el veinte y dije, si es cierto.”

Paliativos para dejar de comer: “...que la leche light, que el yogurt light y fumaba
muchisisisimo y mucho chicle”

La madre observaba que comia poco, y que cuidaba todo lo que comia, que aunque
comian lo mismo, su hija lo hacia en menor cantidad, ademds de que observd que

comia muchos chicles, que fumaba mucho, que compraba productos light, pero
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procuraba no estar tan al pendiente, ni la regafiaba, el novio era el que le decia lo que
su hija hacia y él le decia que no era bueno que lo hiciera, y la madre se seguia
manteniendo al margen. Ocasionalmente el padre comentaba algo al respecto, pero la

madre reconoce que no se hacia cargo de corregir a su hija.

“..yo si veia que lleva dieta... muchas verduras, pechuga, este... comia sopa,
poquita sopa, comia, arroz también, comia poquito... pero como para bajar tanto
de peso...me salia y ahi en la farmacia si era de diario y de tres a once de la
noche se tenia que quedar A sola, pero ya estaba grande, o sea comiamos y ya
me iba yo y yo ya sabia... y también pienso que la descuidé mucho, porque ya
tenia a su novio... toda la tarde andaban juntos... también él, como que estaba
muy al pendiente, y si luego me decia, este... se puso mala o... empezo a llorar
mucho... yo pienso que fue también lo de la escuela...que la leche light, que el
yogurt light y fumaba muchisisisimo y mucho chicle, mucho chicle, todo el dia
traia el chicle..., le decia te va a dar gastritis, no comes y luego chicle, nada mads
te quita el hambre, pero no, como que no...”

Buscar ayuda: “Ella nos empezo a decir que se sentia muy mal...”

La madre reconoce que su hija bajé demasiado de peso, y no sabe ni cémo fue, no se
enterd bien a bien de qué forma bajé tanto de peso, reconoce que la vigilaba para que
no vomitara, y veia que todo el tiempo estaba de mal humor, cuando llegaba su padre,
ella se enojaba mas y se aislaba y entonces la madre estaba mads al pendiente de
observar las conductas de su hija y hacia como que la controlaba; sin embargo, la que
pidid ayuda fue A, ya habia buscado el lugar y hablé de que necesitaba que la
ayudaran, ella ya habia acudido con psicdlogos, pero ninguno le ayudd, incluso, cuando
inicié el tratamiento en el instituto, mejord al principio, pero después como que se

estancd y empezé a bajar de peso.

“..se quedaba solita toda la tarde y ahi fue cuando se disparé la enfermedad...
Ella nos empezé a decir que se sentia muy mal, y que pues... que... no se podia
ya controlar... lo de la comida, que... necesitaba ayuda... y... fue cuando la
empezamos a ayudar... si porque ella ya habia venido ella sola, o sea iba con
otra psicélogas, pero no, no nadie... hasta que la psicéloga a mi me dijo, “la tiene
que llevar al hospital porque eso es anorexia”

El tratamiento: “La primera vez vinimos los tres porque era muy temprano”

Empezaron a venir al tratamiento y al principio observaron algunos cambios, como que
estaba de mejor humor, pero si se dio cuenta de que no seguia las indicaciones del
médico, que no mejoraba su manera de comer, y que rdpidamente regresaron los

cambios de humor tan drasticos, estuvo asi durante mucho tiempo, la madre veia que
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continuaba comprando sus “productos bajos en grasas” y que seguia comprando todo
light.

“La primera vez vinimos los tres porque era muy temprano, creo que solo nada
mds daban 20 fichas o algo asi, y ya la segunda vez, la acomparnié, vine al
psicoeducativo, con ella y ya después ella empezd a venir sola, porque yo estaba
ya en la farmacia y ya no nos daba tiempo de acompanarla, y ella nos decia no
mama ya no, yo me voy sola...”

Ella cree que su médico tratante también se dio cuenta de que ya no avanzé mas y los
invité a acudir al grupo de padres, para que los ayudaran a entender mas lo que estaba

pasando con su hija.

“..0 sea mientras no venimos nosotros... ella como que no le hacia mucho caso
al... si llevaba la dieta y no sé qué tanto, pero no, yo no veia que la siguiera...”

«

Cuando los padres se involucran en el tratamiento: “... yo creo que empezé a ver
que no subia...”

Cuando empezaron a asistir al tratamiento, la madre se percatd de la magnitud del
problema en el que estaba su hija, en realidad ella ya lo habia visto, pero hacer como
gue no sabia nada era mas facil, darse cuenta de que su hija se podia morir y ver que
estaba muy afectada por todo lo que habia vivido, se dio cuenta del dafio que le habia
hecho, debido a sus culpas, sus temores, su necesidad de no quedarse sola, de su
inmadurez.

Recuerda que cuando le dijo al padre que se tenian que involucrar en el tratamiento, le
sorprendié que aceptd ir a las sesiones, de tal forma que la madre pensé que él padre

estaba mds al pendiente de su hija de lo que ella creia, y se dio cuenta de que si se

preocupaba por ella, eso la dejé mas tranquila.

“me dijo, ¢sabes qué mamd? yo creo que van a tener que empezar a ir al grupo
de padres, yo me habia salido de la farmacia, creo que ya llevaba dos meses de
que ya me habia salido, y entonces ya podia venir y le dijo a su papd y dijo, si,
si vamos a ir, yo pensé que no iba a venir por su trabajo, y dije no, pues yo me
voy sola, y no, empezé a decir si, vamos, vamos, porque Yo creo que empezo a
ver que no subia, ni nada, que no mejoraba nada”

Empezaron a entender que era lo que estaba pasando con su hija, la madre se dio
cuenta de que estaba mal todo lo que habia hecho, que cuidar demasiado lo que
comia y comprarle lo que ella deseaba, solo hacia que se mantuviera mas metida en la
enfermedad, no se habia dado cuenta de cuanto sufria su hija, y de cuando la

enfermedad se convirtié en un padecimiento, el padre, aprovechando que la situacion
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de la hija era delicada, decidié que debia regresar a la casa, después de una ausencia
de mucho aios, ya que se habia involucrado con otra sefiora y se habia ido a vivir con
ella, aparentemente, después de un tiempo, eso dejé de funcionar y tomé el pretexto

de acudir al tratamiento para quedarse a vivir en la casa de A y su madre.

“Al principio no... porque fue cuando... este... se regreso, tuvo problemas y mi
hija me dijo, ella no queria que... o sea nunca se regresé mientras ella estuvo en
la casa, no porque ella me dijo, “si él regresa yo me voy”, tenia mucho, mucho,
mucho resentimiento...tenia mucho, mucho, resentimiento, contra su papd”

La madre también piensa que, cuando el padre regresé a vivir con ellas, se precipité la
salida de A de su casa, para irse a vivir con su novio, la madre dejo de estarla
persiguiendo y empezd a hacerse cargo de mejorar la relacidn con el padre de A, y se
dio cuenta de sus propias necesidades, sorprendentemente A empezd a comer mejor y
a seguir las indicaciones, empezo6 también con la intervencion psicolédgica y observé un
verdadero cambio.

“..la empecé a sobreproteger mucho, o sea desde todos los permisos que le
daba, todos los permisos que queria yo se los daba... pero ya cuando estaba
mds grande cuando queria ir a las discos y todo eso, ya no tanto porque si me
daba miedo, y le decia no pues hdblale a tu papd y pregtntale, porque yo
pensaba, no, le llega a pasar algo y me iba a decir, tu tienes la culpa, no para
que no me avisaste no...”

Reconocid que ella habia tenido también la culpa de lo que habia sucedido y pudo
aclararlo con su hija y también con su pareja, le fue mas facil decirle que él debia irse,
ya que primero tenian que arreglar lo que pasaba entre ellos.

“..yo le decia, no hija, no te llenes de resentimiento, porque te hace dafio a ti, a
él no le hace dano, te hace dario a ti, entonces no debes de tenerlo, yo... le decia,
yo tuve la culpa, no es solamente él, el culpable no es solamente él, yo también
tuve la culpa, porque acepté muchas cosas...”

Cuando el padre se fue, contrario a lo que la madre habia planeado, A volvié a bajar de
peso.

“Yo creo que la dejamos no, que se hiciera mds responsable de su enfermedad.”

Sobre la recaida: “yo ya no te voy a preguntar, ti sabes si comes o no comes”

Reconoce que el dejar de estar al tanto de todo lo que comia A y que si tomaba los
medicamentos o no, la hizo voltear hacia ella y su mundo, y cuestionarse sobre la
relacion de pareja que tenia y los errores que habia cometido, lo que habia soportado,
basandose en lo que ella creia que necesitaba y dejé de lado a A, pero no de una

manera negligente, sino dejandola a cargo de su vida.
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“..le dije yo ya no te voy a preguntar, ti sabes si comes 0 no comes, porque pues
yo no puedo estar cuidandote todo el dia... tu sabes, tu te haces responsable de
los medicamentos, siempre se los tomé, de eso nunca le tuve que decir, porque lo
que le daban aqui siempre se lo tomaba, y este, si la empecé a ver que ya
empezd a seguir las indicaciones y que se fue a vivir con su novio creo que si la
ayudoé mucho.”

Y entonces, empezd a notar que A volvid a tomar ciertas conductas que ya habia
modificado, como dejar de comer algunos alimentos, o cuando iban a desayunar

juntos, pedia solamente la mitad del plato y no lo terminaba.

“..creo que si es una persona confiable, cuando se fue a vivir con él me quede
muy tranquila, o sea no fue... como otras personas, yo hasta me decia que seré
normal, porque otras mamds me decian... que se ponian a llorar y llorar y
extranar, Yy yo no, o sea si la extraniaba pero como una, cosa normal, y decia
“estd con su pareja y pues si, esta bien...”

Remisidn sintomatoloégica: “...o sea, si restringe pero ya no tanto”

La madre se ha hecho cargo de su propia vida, ha podido observar con mayor
detenimiento su relacidon de pareja y ha tomado otras decisiones, no ha tomado en
cuenta cédmo se alimenta su hija y procura no hacer mucho caso a las necesidades de
ella, como si se hubiera podido desprender; sin embargo, ahora que ella estd sola y
gue pudo correr al padre también ha dejado de lado el conflicto de su hija, incluso ni
siquiera ha observado si ella ha recaido o no, solo ve que come diferente y todavia

raro, pero ya no se involucra.

“..ha disminuido, pero si todavia, por ejemplo cuando vamos a un desayuno, Si
veo lo que pide y si pide sus chilaquiles pero si trata de... de que coca light, eso
si no lo ha cambiado, pero come mejor, oigo que Si come, 0 sea ya no restringe el
pan como antes, ni ver el pan, pero ahora si que se come un pambazo... Yy que
come pozole, o sea si restringe pero ya no tanto.”

Epilogo: “..yo disfrutaba mucho mi soledad...”

Ha podido manejar mejor su relacidon de pareja, ya no involucra a su hija en los
problemas con su pareja, incluso A no esta enterada de si viven todo el tiempo juntos
o tienen periodos de separacién. La madre del caso A ha podido poner mejores limites
al padre de Ay él se ha acostumbrado a no triangular la comunicacion involucrando a
su hija. La madre puede contender mejor con sus conductas agresivas, reconoce que
ha podido separarse de su hija y saber que ahora esta bien y que hay quien cuide de
ella la hace sentir menos culpable. Pareciera ser que le pasé el mando del cuidado de A

al novio y entonces ya no le hizo tanta falta tener una pareja y hacer hasta lo imposible
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por mantenerse al lado del padre de A, porque ahora ya no necesita que la protejan,

estd mejor en su libertad, y Ay su padre parecieran estorbarle para seguir con su vida.

“..regresé en enero apenas, no, yo me quedé sola, y muy feliz (risa) siento
mucho decirlo pero (risa), o sea a lo mejor no soy normal, pero yo sola soy feliz, a
mi me gusta mucho la soledad, mi mamad se quedd, sola y me decia, hay no hija
es terrible, nunca te vayas a quedar sola, es horrible, estar sola, pero yo
disfrutaba mucho mi soledad..., y yo era muy feliz, y ahora siento como que
estoy aqui, me estoy asfixiando... M es muy dominante, lo que él dice quiere que
se haga a la hora que él dice”

6.1.4. Padre del Caso A (PDO3F01): “...empezaba a hacerse asi como que a un
lado... por su pequenia obesidad”

El padre del caso A, no habla nada sobre la infancia, ni sobre el desarrollo de A, lo que
nos permite ver la distancia emocional y fisica en la que funcionaba la familia. Lo que
aparentemente lo que parece marcar su capacidad de observacién y de reflexién con
respecto de lo que sucedid en sus vidas, parece ser el trastorno de alimentacién a
partir de que se vio involucrado en él, de tal forma que la secuencia de la enfermedad

de su hija da orden y estructura a su relato.

“..ella estaba acostumbrada a comer de todo. Eso si y de repente ella ya
empezo a seleccionar, bdsicamente lo que era todo lo light, bdsicamente la
leche, el agua, el yogurt, carne sin grasa, chilaquiles sin tortilla, este... estoy
exagerando, pero esa era la verdad, y ese dia digo bueno pues  entonces de
qué ¢no?... y fue cuando empezamos a sospechar... basicamente.”

Refiere que reconoce que le faltaron limites para educarla y que ella hacia lo que
deseaba desde un principio, que él le facilitaba lo que podia darle, pero nunca se
ocupd de darle presencia o educacién.

Aparentemente, la madre lo mantenia al tanto de lo que su hija hacia y fue quien se
convirtié en el canal de comunicacién entre el padre y la madre, quien permanecia la
mayor parte del tiempo enojada con su padre, tratando de cuidar a su madre del dolor

emocional que éste le provocaba.

“..mi hija era mds o menos gordita, no tan gordita, pero era mds o menos
gordita, entonces yo veia como que de repente empezaba a hacerse asi como que
a un lado, de los muchachos o de su grupo, precisamente por su pequena
obesidad en ese momento...”
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Epifania: “...empezo a bajar de peso, pero... yo me frené y ella se siguié”

El padre reconoce como patrén de cambio el momento en que se empezd a preocupar
por propio peso y fue con un médico que ponia balines, entonces consideré que su hija
también necesitaba bajar de peso, la lleva pero tuvo una respuesta inesperada al

tratamiento.

“..la llevé y se los empezaron a poner... empezo a bajar de peso, inclusive mi
esposa también la acomparié... y empezé a bajar de peso, peroooo... yo me frené
y ella se siguié... yo me siento que yo la induje ino?... en ese momento ella se
dejo inducir y estee... después ella se siguid bajando de peso, se siguid, se
siguidé, se siguié hasta que “la pescé la enfermedad” y después ya era puro
hueso.”

Este suceso nos muestra lo insatisfecho que se muestra el padre con su hija, y como
quiere cambiar su fisico a costa de lo que sea.

Inicio del padecimiento: “..cuando ya empezamos a ver que ya su ropa andaba
nadando...”

El padre comenta que empezd a observar que a su hija la ropa le quedaba demasiado
grande, empez6 a pedir que se le comprara ropa de menor talla, se veia mucho en el
espejo, pero nunca se imagind que su hija pudiera tener un problema y mucho menos
gue éste pudiera ser un trastorno alimentario, “eso era para las modelos”, su hija no
podia enfermar de eso, asi reconoce que nunca se preocupd demasiado, hasta que ella

pidid ayuda y buscé el lugar donde considerd que el tratamiento era adecuado.

“cuando ya empezamos a ver que ya su ropa andaba nadando ¢no?, y ella decia
oye este, le decia principalmente a su mama que..., si se compraba ropa todo
eso, era también mucha forma de verse en el espejo, entonces pues yo platicaba
con mi esposa Yy le decia oyes pues si estd bajando demasiado de peso pero
nunca, nunca, asi nos metimos a fondo”

Paliativos para dejar de comer: “...una conducta adictiva fue el cigarro.”

El padre de A piensa que el trastorno de alimentacién es como una adiccién, y que la
conducta de fumar fue la primera manifestacién de su malestar, refiere que tenia
malos modales, que siempre se quejé de que la madre cuidaba mal a su hija y que la

dejaba hacer lo que ella queria, que en realidad era todo un desorden.

“..ella agarré ese vicio y yo me acuerdo que de repente pasaba por su recamara
no sé, a la una de la manana, y el... fue cuando entro de moda, hace muchos
anos, o algunos arios el internet y estaba a las 2:00, 3:00 de la marnana
tecleando y fumando, entonces eso era impresionante el..., lo del cigarro,
entonces eso es lo que yo considero que una conducta adictiva fue el cigarro.”
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Buscar ayuda: “...yo creo que mi esposa si las detecté...”
El padre reconoce que no se dio cuenta de cdmo inicid el trastorno, pero se muestra

esperanzado en que la madre de A si hubiera sido capaz de observarlo.

“Para ser honesto, yo creo que en ese aspecto... yo creo que mi esposa si las
detecté... yo no tanto, yo nada mds la que detectaba era la situacién de... de la
comida y el vestido, pero mds conductas asi... pues no... ”

«

El tratamiento: “...igual nosotros como padres... habiamos dejado correr mucho
el tiempo”

El las acompafié la primera vez ya que era muy temprano la cita y tenian que salir
demasiado temprano de casa y después dejé de asistir, procurd no involucrarse
demasiado y dejar que la madre la acompaiiara al tratamiento.

“cuando se toco fondo fue cuando ella dijo “papds, quiero platicar con ustedes,
ya toqué fondo, ya no me puedo controlar yo y necesito, ya investigué hay que ir
al hospital, y dan fichas y hay que ir, porque yo ya no me puedo controlar y
siento que me puedo morir”

Cuando les confirmaron el diagnéstico de anorexia el padre refiere que se preocupd
mucho, y pensd en todo el tiempo que habia pasado desde que observé las conductas

en su hija hasta que inicio el tratamiento, habla de su angustia.

“..pensé que se podia morir, pensé que se podia morir y que este... que igual
nosotros como padres, este... habiamos dejado correr mucho el tiempo y no lo
habiamos este... no lo habiamos este... contemplado bdsicamente.”

Al principio, reconoce que vio cierta mejoria, que dejo de estar tan delgada y tan de
malas, pero con el paso del tiempo vio que se habia estancado y tampoco en ese
momento se hizo cargo de la enfermedad de su hija, y ahora es capaz de reconocer
gue todo el tiempo ha estado periférico en la relacién de A y su madre, se reconoce
como egoista y ocupado de si mismo y de sus necesidades, se ha dado cuenta de que
dificilmente reconoce las necesidades de los demas o que las toma muy poco en

cuenta.

“..bueno, es que se le meten a uno un millén de... de... situaciones en la cabeza,
bueno a lo mejor tiene otra enfermedad... bueno... que sé yo... no...cancer en los
huesos, se imagina uno muchisimas cosas, y yo si estaba muy preocupado...
entonces cuando salieron ya los andlisis... y todo salié bien, yo... ya dejé de
venir...”
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«

Cuando los padres se involucran en el tratamiento: “...yo me empecé a preocupar

»

mas...
El padre de A reconoce que no se involucré mas alla de lo que considerd pertinente;
sin embargo, si observaba que su hija no avanzaba, que pasé mucho tiempo estancada
y que no habia cambios, pero no se preocupd demasiado por ello; cuando lo invitaron
a participar en el grupo de apoyo a padres, dentro de la institucidn, si pensé que la
cosa era mas dificil.

“.. pues... como un stand by, o sea... se mantuvo... se mantuvo, ya no siguio
bajando de peso... y este... pero siguié igual, si pesaba no sé... cuarenta kilos...
en esos kilos se mantuvo, hasta que pasaron... no sé... como dos afnos...
pasaron dos anos Yy ya fue cuando mi esposa me comentd, oye que nos estan
invitando al grupo... entonces... yo me empecé a preocupar mds... Yy entonces
dije... si nos estdn invitando es que algo estd pasando... si... si no... y bueno,
desde aquella vez hora si que soy cliente contintio no...”

Cuando fue por primera ocasidn al tratamiento, se dio cuenta de la magnitud del
problema y lo tomé con mucha seriedad, nunca imaginé que las cosas estuvieran a ese

nivel y que la vida de su hija corriera tanto peligro como se entero.

“..Si me pegé muy fuerte... los ejemplos que se escuchan en el grupo... ejemplos
de padres... este... que lo hacen a uno... ponerse bien... bien... puestos los
zapatos... de los padres de enfermas anoréxicas, y si me pegé muy fuerte de que
mi hija se pudiese morir y que no... en realidad no le hayamos dado el... este...
la atencién adecuada... o sea de qué,... yo pienso de que esos dos... anos, pues
se mantuvo, pero A como que no ... no siguié, mds bien... a nosotros, nos sigui6é
agarrando de clientes si... porque pus yo todavia seguia... yéndole a comprar...
yo me acuerdo que nos ibamos al super... y supuestamente yo queria quedar
bien con ella y pues le compraba su caja de yogurt, su caja de aguas lights... su
caja de esto, su caja de lo otro... y yo me sentia super bien... pues era un error
tremendo para mi...”

Con la asistencia al grupo, empezd a considerar las causas del padecimiento de su hija,
y de por qué la enfermedad podria haber aparecido, y pudo darse cuenta de ciertas

fallas en su forma de actuar como padre y como pareja de la madre de A.

“..pues bdsicamente yo siento que lo que causé fue... (silencio) un descontrol
familiar... un descontrol de pareja, del cual yo siempre hablo mucho en...
bueno... no mucho... poco.... Poco... en las reuniones de padres... muy poco...”

«

Sobre la recaida: “...cuando nos empezamos a dar cuenta, que... pues nosotros,
también la estabamos regando feamente”
A partir de que su hija se mantuvo mucho tiempo en un mismo peso, dentro de los

niveles de mala nutricion y empezé a bajar de peso otra vez, se les invitd a participar

189



en el grupo de apoyo para padres, se dio cuenta de que la enfermedad no era
solamente de la hija, que ella sola no iba a poder avanzar, que necesitaba del apoyo de
sus padres para salir adelante y que él ya no podia dejar de estar al pendiente, que

tenia que apoyar a su mujer y a su hija y que tenia que asumir esa responsabilidad.

“ Estabamosss.... Practicamente separados... entonces... eso... la enfermedad...
yo siento.... Que fue lo que... nos atrajo a tener mds... este...mds
responsabilidad y mds este... cordura... amor y todo ¢no?... porque fue cuando
nos empezamos a dar cuenta, que... pues nosotros, también la estdbamos
regando feamente... al no tener control sobre de ella... pus no pasaba nada y ya
eran mucho anos si... ya eran muchos anos... ya yo le decia a mi esposa... pues
que ella ya no es una chiquita, yo siempre le decia eso... y si efectivamente, ya
no era una chiquita, pero pues... igual también yo tampoco era un chiquito y no
entendia nada. Entonces, pues pegaba todo ¢no?...”

Reconocid que la forma en la que la habia educado no era la mas correcta, que su hija
la estaba pasando muy mal y que sufria mucho por la forma en la que estaba viviendo,
logra ver que la enfermedad se torna en un padecimiento que le traia mucho dolor

emocional.

“Yo siento que si por la falta de... de... limites y de control, o sea... que bueno,
prdcticamente es lo mismo, no... bueno no es lo mismo: son los limites a lo que
ella deberia de hacer, los Ilimites de la escuela, los Ilimites de
responsabilidades... y... este, y pues bdsicamente eso es lo que debia de ser,
bueno no... el desamor de nosotros dos... en cierta forma, entonces pues ella
estaba sin... practicamente sin control...”

Remision sintomatoloégica: “....empezamos a cambiar...”

El padre observé que debia dejar de presionar a su hija y que debia de estar mas al
cuidado de ella, no tanto de una forma exigente sino entendiendo mas lo que
necesitaba, también fue capaz de observar que ignoraba a su mujer y que le dejo la
mayoria de la responsabilidad a ella, con sus ausencias y con no estar al pendiente de
ambas. Observo que podia hacerse cargo de la madre de Ay de A. Y de tal forma las
cosas fueron mejorando, ella decidid irse a vivir con su novio, cuando se sintid mejor y

eso la ayudo a madurar.

“..desde que nosotros empezamos a venir aqui, empezamos a tener mayor
comunicacién, y empezamos a ver, a ver toda la escala de todo lo que debiamos
de hacer, bien y mal y luego lo empezamos a cambiar y empezamos a decir,
bueno pues vamos a ponernos de acuerdo y empezamos a poner los limites, que
es lo bueno, que es lo malo, y hasta donde podemos llegar, hasta donde, porque
pus ademads, ella ya habia crecido, no, me acuerdo que tenia 24, 25 afios y ya
era dificil no... llegaba y decirle, ya como una nifa, pues fijate que a partir de
hoy... ya vas a dejar de hacer esto... vas a dejar de hacer lo otro, yo ahorita
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precisamente le estaba comentando a mi esposa de que... que cuando estaba en
trabajo conmigo A era de que este... pues la misma enfermedad le hacia
desubicarse, eso si lo notaba mucho...”

Epilogo: “...nosotros como padres ya estabamos,... trabajando en equipo...”

En la actualidad, el padre estda mas al pendiente de la madre y sigue apoyando con
trabajo a su hija, ambos cuidan de su nieta de vez en cuando y él se ha dado cuenta de
gue su hija no es lo suficientemente responsable con sus deberes como madre, que no
le da de comer bien, sino muy estricto y que ella decide que alimentos le gustan a su
hija, y ni siquiera se los da a probar, reconoce no estar de acuerdo, pero procura no
interferir, intenta continuar con las mejoras en su relaciéon de pareja con la madre de
A, y se da cuenta de que a ella le estd costando mucho trabajo confiar en él. Su hija es
muy aprensiva, igual que su esposo y eso le angustia, pero reconoce que no es de su
incumbencia. Reconoce que tienen muchas dificultades para dejar crecer a su hija y
dejar que ella sola asuma sus responsabilidades y que cometa sus propios errores y los

resuelva.

“Pienso que lo que mds este, quizd... mds le pego a ella, nosotros como padres ya
estabamos, pues como pareja, ya estdbamos mds juntos... mds este...
trabajando en equipo... yo pienso que eso le ayudo a ella.”

6.1.5. Trayectoria del relato del Caso A

Este relato comparte ciertos elementos con los relatos de trayectoria progresiva
identificados de “busqueda”. Tras la vivencia de los sintomas e incluso después de
haber estado tanto tiempo en impasse. El caso A desde el inicio conoce su diagndstico
y tarda mucho tiempo en pedir ayuda para empezar el tratamiento; sin embargo,
inmediatamente hace los cambios necesarios para mejorar, pero no para eliminar el
sintoma.

Se queda con lo minimo indispensable del sintoma para seguirse protegiendo
de las vicisitudes de su ambiente, la relacién de pareja de sus padres, la de ella con
ellos, la falta de escuela, problemas econémicos, la vulnerabilidad en la que vive, etc.,
a pesar de todo ello no abandona en ningin momento el tratamiento, logra
mantenerse por tres afios en estabilidad, cuando disminuye de peso y se observa

como al regresar al sintoma y disminuir la ingestién de alimento, el padre del caso A (a
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pesar de que no se da cuenta de la baja de peso) logra involucrarse en el tratamiento
de su hija asistiendo al grupo de apoyo terapéutico para padres, acompanando a la
madre y contribuyendo asi a que empiece a romperse la relacion simbidtica que existe
entre ambas, el padre intenta hacerse cargo de la madre, lo cual aparentemente le
permite al caso A salir adelante y tomar decisiones sobre su vida, por lo que adopta un
nuevo estilo, y logra incorporar el tratamiento como parte de su cotidianidad,
permitiendo que la anorexia nervosa sea remitida, ha buscado continuar con su
tratamiento y psicoterapia.

El caso A, asume un papel activo en su tratamiento, se aplica en mejorar y en su
recuperacion fisica, como en el mantenimiento de la distancia necesaria de sus padres,

y su relacidn de pareja, asi como su recuperacién emocional.

6.1.6. ANALISIS DE LA NARRATIVA POR EJES TEMATICOS DEL CASO A

En el analisis del caso A y tomando en cuenta los temas centrales que nos ocupan
surgieron diversos temas emergentes:

Eje tematico:

EL PADECIMIENTO

Emergentes: Razones por las que inicia el trastorno de alimentacion; Idea de no ser
uno mismo el que lleva a cabo la conducta; Emociones emergentes; Conductas que
mantienen el sintoma y le permiten no hacerse cargo de su situacion de vida;
Conductas para tolerar el hambre.

Eje tematico:

EL TRATAMIENTO

Emergentes: Razones para iniciar el tratamiento; Emociones que se mencionan;
Pensamientos ambivalentes hacia el tratamiento; Reconocer la funcién del sintoma;
Necesidad de involucrar a los padres en el tratamiento.

Eje tematico:

LA RECAIDA

Emergentes: Lo que estd ocultando el trastorno; El trastorno ayuda a subsistir;

Significado de la recaida.
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LA REMISION:

Temas emergentes: Reconocer las fortalezas del si mismo; Saber qué hacer; Cémo
ayudar.

EL PADECIMIENTO

Razones por las que inicia el trastorno de alimentacion: el caso A reconoce que inicid
con la manipulaciéon del alimento, sometiéndose a una dieta estricta para bajar de
peso, acudiendo con un médico, el padre estd de acuerdo con que el padecimiento
inicié por una dieta estricta que tenia la finalidad de que su hija bajara de peso, dieta a
la que él mismo se sometid y llevé a su hija, reconoce que él se detuvo y ella se siguio,
habla de la culpa que siente por haberla llevado. A su vez, la madre también piensa
que el padre es el culpable, pero no por la misma razoén, atribuye el inicio de la
enfermedad a una situacidon en casa que alterd el funcionamiento familiar, el padre
inicia una nueva relacién de pareja, elimina la manutencién de ella y de su hija y no
puede continuar pagandole la universidad a A, la madre pareciera aprovechar el
momento coyuntural para culpabilizar al padre de enfermar a su hija y asi utilizar como
via de comunicacién entre la pareja la anorexia nervosa, aparentemente porque no
logra diferenciar los problemas de pareja de la relacién de maternaje.

Idea de no ser uno mismo el que lleva a cabo la conducta: A comenta que habia algo
gue no le permitia comer; su cerebro, como si fuera un érgano auténomo que no le
perteneciera no la dejaba comer, la madre no se percata de sus conductas, veia que
hacia dieta, pero no parecio interesarle demasiado, o hay un pensamiento de que la
hija no es capaz de enfermarse de un trastorno de alimentacidn, incluso una psicéloga
le recomienda venir a la institucion para tenerla en tratamiento y la madre hace caso
omiso, el padre tampoco se da cuenta de que la dieta prescrita por el médico se habia
convertido en algo incontrolable para su hija. Sin embargo, le compraba lo que
consideraba que necesitaba para que comiera bien, como las cajas con las botellas de
agua y los alimentos light que su hija consumia de manera desenfrenada,
normalizando asi la conducta de su hija.

Emociones emergentes: el caso A observa que cuando se somete a la dieta no se
sentia tan bien hasta que empezd a ver los resultados, noté que empezd a bajar de

peso, reconoce que le gustd. Sin embargo, con el paso del tiempo pudo observar que
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no era feliz, que la estaba pasando mal, noté que la mayor parte del tiempo estaba
enojada, observd que su apariencia personal mejoraba pero su estado de animo
empeoraba, se dié cuenta de que llegd un momento en el que ya no pudo parar, el
padre ya se habia alejado demasiado cuando el trastorno estaba en su apogeo, como
evitando sentir alguna preocupacién o culpa y la madre estaba tan ocupada en sus
preocupaciones, economia y pérdida del amor de la pareja, que ni siquiera se percatd
de la situaciéon de su hija, negando totalmente lo que sentia, las amigas la informaban
de cdmo se encontraba A, al igual que el novio, porque con su hija no podia entablar
ninguna comunicacién. Sabia por las amigas que A se habia desmayado o que habia
pasado la tarde llorando, pero se negd rotundamente a hacerse cargo de esas
conductas y de las emociones que las provocaban.

Conductas que mantienen el sintoma y le permiten no hacerse cargo de su situacion
de vida: A reconoce que todo el tiempo estaba angustiada, la culpa en el padre se
convierte en mantenedora del sintoma y en la madre la preocupacién y el enojo.
Conductas que no permiten hacerse cargo de su situacion de vida: A le dedicaba la
mayor parte de su tiempo al trastorno de alimentacidn, desde pensar en él para no
comer o que comer, hasta pasar el dia en el supermercado leyendo etiquetas y
buscando alimentos equivalentes, conductas que la distraian de sus emociones, como
la tristeza, la soledad y la sensacion de abandono, ademas de la dificultad para
reconocer el enojo hacia sus padres y hacia su situacién de vida, con la que ha estado
en desacuerdo desde su infancia. La madre parece utilizar el trastorno como una via de
comunicacién con su hija y con el padre, preguntando todo el tiempo por la comida,
evitando asi hablar de temas centrales generadores de angustia o conflicto, también
para no perder la relacién con el padre, a quien mantenia informado del padecimiento
de la hija, evitando, a través del trastorno, hablar de su relacién de pareja en varias
ocasiones logré que se hiciera cargo de ella, como una responsabilidad compartida a
pesar de que ya no eran pareja. De no ser asi, él nunca hubiera trabajado de padre de
su hija.

Conductas para tolerar el hambre: fumar, beber mucha agua, masticar chicle para no
comer, la madre observa las mismas conductas y ocupa su tiempo en regaiarla, pero

no busca soluciones, el padre en cambio, en su periferia recuerda haberse dado cuenta
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de que notd que fumaba mucho, pero no lo relaciond con la anorexia nervosa, lo que si
observé es que comia poco y siempre lo mismo. A pesar de ello, nunca enfrentd a su
hija al respecto, s6lo se lo comentaba a la madre. Se vuelve a observar como el
trastorno es una via de comunicacién.

EL TRATAMIENTO

Razones para iniciar el tratamiento: A comenta que cada dia disfrutaba menos lo que
hacia, reconoce que ya no podia contenerse, que salir con su novio se convirtié en una
pesadilla y ya no tenia paz en ningin momento, habia perdido totalmente el control, la
madre continuaba sin darse cuenta de lo que le estaba sucediendo a su hija, aunque
las amigas y el novio se lo decian, la madre del caso A, asistia a un tratamiento con una
psicéloga, quien también le dijo que su hija tenia un problema grave con su
alimentacion, sin embargo, nunca tomé accidn, sdlo se limitaba a regaiarla y a pelear
con ella, a quejarse con el padre de las conductas de A, él a su vez refiere que nunca se
dié cuenta de nada, que la que seguramente estaba al tanto de todo era la madre, de
tal forma que tampoco asumid ninguna responsabilidad para buscar o llevarla a
tratamiento. Al padre la enfermedad, con mds de tres afios de evolucidn, lo tomd por
sorpresa.

Emociones que se mencionan: A expresa que se sentia muy enojada y de mal humor,
reconoce que sentia mucha tristeza y soledad, pero sentia en control sus emociones,
asi no mostraba que estaba mal, hasta que entrd en un caos emocional, el tratamiento
farmacoldgico le ayudd a sentirse mas tranquila y feliz, pero el efecto le duré muy
poco, ya que continuaba restringiendo y ayunando, su madre la acompanaba al
principio y se mostraba sorprendida de todo lo que estaba pasando, se mostraba
perpleja y el padre no se preocupd hasta que se enterd que su hija podia morir y que la
anorexia nervosa no era tan superficial como él habia creido, se escuda en su
ignorancia sobre el tema y en la idea de que él esta disponible para cuando lo
necesitaran, como cuando menciona “las acompafiaba porque tenian que llegar muy
temprano a sacar ficha”, naturalizando que ir a un hospital psiquiatrico fuera cosa de
cada dia, minimizando la magnitud del problema.

Pensamientos ambivalentes hacia el tratamiento: A muestra contradicciones entre el

deseo de curarse y el deseo de no abandonar la enfermedad, ya que ésta le representa
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un refugio al dolor emocional y una forma de control donde las emociones no se tocan
y por lo tanto no se viven y no lastiman pero, por otro lado, el trastorno se ha
convertido en insufrible, en un padecimiento, al inicio le ayuda a mantenerse en
control, por lo que se convierte en una solucidn a su dificultad para contender con sus
emociones de soledad, tristeza, abandono y miedo, después, parece que esa solucién
se convierte en el problema mismo, se sale totalmente de su control, aparecen de
nuevo esas emociones que no pueden ya ser contenidas, como si la enfermedad se
convirtiera en el perseguidor, a quien hay que temerle y dejarla o curarse de ella la
enfrentaria a las situaciones y emociones de las que ha huido a través del
padecimiento. Para la madre es mas sencillo, no se da cuenta de nada, su hija se esta
esforzando, pasé el momento critico, ella regresa a su trabajo y la vida sigue igual. El
padre al igual que la madre ya cumplié con acompafarla y ahora ya es solo
responsabilidad de su hija salir del problema, no necesita enterarse de nada mas ni
preocuparse, basta con seguir comprandole sus cajas de agua y leche y con eso
cumple, no hay ninguna responsabilidad compartida.

Reconocer la funcion del sintoma: A logra descifrar que el no comer le sirve para no
sentir y mantener controladas sus emociones, logré dejar de sentir el miedo que la
acosaba desde su infancia, se siente realmente bien, para la madre el sintoma le sirve
para no hacerse cargo de solucionar sus problemas de pareja, ya que el padre debe
estar al tanto de la enfermedad de su hija, de esa forma mantiene al padre cerca a
través de pagar el tratamiento, también utiliza a su hija como su confidente y la
parentaliza. La hace participe del dolor que sentia cada vez que el padre las
abandonaba, con su hija solo hablaba de comida, asi se facilitaba la comunicacidon. Para
el padre es una cosa mas de la que hay que preocuparse y pagar, de esa manera piensa
gue trabaja de padre del caso Ay de proveedor de su madre.

Necesidad de involucrar a los padres en el tratamiento: A se da cuenta de que seguia
haciendo la funcién de contenedora de la madre y de paladin de la misma,
defendiéndola de las agresiones del padre y tratando de sustituir su desamor e
irresponsabilidad, por ello A mantiene un IMC aceptable por mucho tiempo, lo minimo
indispensable para no estar fuera de control y mantener contenidas, a costa de todo,

sus emociones para no tener que contender con ellas; la hija se convierte en
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observadora del conflicto parental con mayor control emocional, la madre la sigue
utilizando de confidente y no hace nada para solucionar su situacion de pareja, pero
tiene la tranquilidad de estar apoyando a su hija para que vaya al tratamiento, el padre
colabora con el dinero necesario para pagar el tratamiento y sentirse que ya esta
haciendo algo por ayudar a su hija, pero no cree necesario hacer algin cambio, asi
logra acallar su conciencia. Se requieren modificaciones en la dindmica de la familia
para lograr la transformacién de la conducta de A para que pueda salir adelante, sin
toda esa carga emocional que sus padres han depositado en ella.

LA RECAIDA

Lo que estd ocultando el trastorno de alimentacion: La paciente observa que el
trastorno encubre muchas cosas, como si fuera un gran escudo que la defiende del
dolor que le causa su modo de vivir y el papel que ha jugado en la relacién con sus
padres, su incapacidad para defenderse ella misma de las agresiones parentales, sus
incapacidades sociales, laborales y de desarrollo intelectual. La madre oculta el
malestar que tiene con respecto a su vida y el arrepentimiento de haber tomado la
decisidn de relacionarse con un hombre casado que no le ha podido dar un lugar en su
vida, como desde siempre fue su deseo y el padre se permitia estar haciendo las cosas
a su libre albedrio, sin asumir ninguna responsabilidad para con su pareja o para con su
hija o para con sus otros hijos ya que hace como que si se hiciera cargo.

El trastorno ayuda a subsistir: disfraza las emociones y hace como si las cosas no
estuvieran pasando o fuera mas tolerable pasarlas. Oculta los problemas emocionales
y ayuda a que no sea necesario tomar decisiones, asi como a ser irresponsable. Para
ambos padres, el trastorno de alimentacidon ha servido como una justificacién para
mostrar que se hacen cargo de su hija, a través de pagarle el tratamiento y de estar al
pendiente de su alimentacién. Sin embargo, en su propio aislamiento seguian
observando el deterioro de su hija y continuaban impavidos.

Significado de la recaida: es como un silenciador, acalla todas las emociones en la hija,
para la madre es un foco de alarma de que se debian hacer cambios y para el padre es
la llamada de atencion para asumir la responsabilidad del paternaje e involucrarse en

el tratamiento de su hija y hacerse cargo de él.
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LA REMISION:
Reconocer las fortalezas del si mismo: A observa que se vuelve mas tolerante a la
frustracién cuando esta mejor alimentada, puede contender mejor con la realidad y
estar mas al pendiente de lo que le pasa y lo que siente. Puede hacerse mds cargo de
ella misma y de la realidad, asi como de la toma de decisiones, ahora puede pensar en
irse a vivir con su novio e independizarse de la madre sin preocuparse por ella o por
dejarla sola. La madre a su vez, se empieza a hacer cargo de ella misma y a asumir las
responsabilidades de lo que le toca hacer al igual que el padre, dejando el distractor de
la enfermedad a un lado. Reconoce ahora que no necesita del padre de A para existir,
que se ha sentido poco querida por él y que nunca ha ocupado un lugar importante en
su vida, puede ponerle limites y se permite enojarse y no depender tanto de él, la
madre es capaz de reconocer que ahora se encuentra a su lado por lastima y no por
una necesidad de proteccidon, que puede estar bien sin él y sin su afecto. El padre se da
cuenta de que no sabe estar solo, de que para poder tener a su mujer la debe respetar
y darle un lugar, ahora esta luchando por reconquistar a la madre del caso A, dar de si
mismo, darse cuenta de que viviendo periférico no es asumir una responsabilidad de
vida, es una forma poco madura de hacerlo, como si fuera un adolescente.
SINTESIS
El caso A tiene puntos importantes que nos dan una visidn ejemplificadora de la
anorexia nervosa, ya que nos permite observar el padecimiento desde sus principales
protagonistas, la paciente, el padre y la madre, desde un caso especifico de
convivencia familiar, donde, a pesar de que el padre no vive con ellas la mayor parte
del tiempo, ocupa parcialmente un lugar preponderante en los movimientos
familiares, donde la paciente tiene una funcién parental en la relacidon con su madre y
hace la labor de escucha del sufrimiento de ella en todo lo que se refiere a su relacién
de pareja; el padre hace la funcidon de proveedor y tiene el control econdmico de
ambas mujeres, ocupando un lugar preponderante y manteniendo una relacién a
distancia donde, hasta en su ausencia, tiene una presencia ya sea porque se le necesita
o porque se le aborrece.

La madre se coloca en una situacidn muy primitiva, poco madura donde la hija

es la contenedora de sus afectos y el padre se coloca en una posicion de jerarquia muy
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alta en donde él tiene el poder y representa el bienestar econdmico, la hija hace la
funcién triangular de via de comunicacidn entre ambos padres, situacion que
aparentemente la lleva hacia la anorexia nervosa, como una forma de protegerse a si
misma del dolor emocional que le provoca el no saber contender con las vicisitudes de
vida de dos adultos, quienes deberian hacer la labor de cuidadores y proporcionarle los
recursos necesarios para desarrollar su inteligencia emocional. Durante la infancia y la
adolescencia, cuando todavia no estan los recursos emocionales para lidiar con la
problematica de los adultos, la llevan mas allad de la responsabilidad, se debe ocupar
del cuidado emocional de la madre y en la voz de la misma, mostrando su enojo hacia
el padre, como escudo de proteccion de ésta, de ahi que la enfermedad toma un lugar
preponderante para el caso A, a manera de escudo para defenderse de su propio
dolor, el padecimiento le permite al caso A, que los padres se hagan cargo de ellay A
se pueda posicionar como hija de ambos, quien necesita cuidados, proteccién y amor.
Cuando la enfermedad se convierte en un padecimiento y solo le provoca dolor,
A pide ayuda de forma desesperada, pero solo la recibe momentaneamente, lo cual le
sirve para darse cuenta de la posicion que tiene en la vida animica de sus padres. Y la
recaida representa la necesidad de que los padres se involucren en el tratamiento y se
ocupen de resolver su conflictiva de pareja, la cual ha afectado el desarrollo de la vida
de A, y para ella significa un silenciador, callarse para aprender a convivir con su padre
y no involucrarse en sus conflictos aunque no esté de acuerdo con las decisiones que
toma su madre. Ahora el caso A tiene que aprender a contender con sus rasgos de
personalidad que le hacen actuar de forma conflictiva, aprendiendo a vivir sin el
refugio que le representa su enfermedad, ademds de buscar las herramientas
adecuadas para hacerse cargo de su propia vida, sin tener que estar al tanto de la vida

de sus padres.

6.1.7. CODA

Se trata de una familia con un mal funcionamiento y totalmente escindida, donde se
observan las necesidades infantiles no resueltas de ambos padres, incapaces (por su
inmadurez) de crear un ambiente familiar adecuado para el cuidado de su hija. Da la

impresion de que la hija es una especie de apéndice de la madre que le sirve para
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mantener al padre unido a ella, como si la presencia de A fuera la liga en el vinculo de
la pareja. Aparentemente, para ambos padres, cubrir sus necesidades afectivas es
basico sin importar el dafio causado a la hija.

Es notorio como la madre se completa a si misma con la hija, a quien la vuelve
su confidente, el buzdn de quejas y la razén por la cual el padre debe regresar ya que
la tiene que mantener y paraddjicamente la hija no estd de acuerdo con este papel,
pero continta cumpliéndolo a pesar de su disgusto, permanece tolerando lo que la
madre le pide en silencio y la anorexia nervosa le ayuda a tolerarlo. Ello se observa
cuando la madre la sigue convenciendo de que no desespere, con la promesa de que el
padre le termine de pagar la carrera universitaria, promesa que queda rota y su
esfuerzo no fue recompensado, se vuelve a quedar frustrada.

El caso A no puede con toda la carga emocional que la madre le deposita y da la
impresion de que hacer el sintoma de la anorexia nervosa, le permite protegerse de
todo el dolor emocional que tiene y con el que no puede contender, como una especie
de negacioén al dolor.

La madre de cualquier manera, es incapaz de retener al padre por sus propios
medios, y tampoco lo logra a través de la manipulacién afectiva de su hija; finalmente,
el padre las abandona. Pareciera haber necesidad emocional de la madre de retener al
padre a costa del sufrimiento de ambas y de la salud de la hija.

De lo anterior, resulta que la madre se continla acercando afectivamente al
padre, arropandose en el afecto de la hija, quien a su vez convierte a la anorexia
nervosa en un padecimiento crénico y ambas no logran diferenciarse. El padre parece
ser abandonador e incapaz de rescatar a la hija de la relacién simbidtica con la madre y
se escuda en su matrimonio anterior, para poder continuar con sus conductas
placenteras, como tener otras mujeres, continuar bebiendo y darles una vida
conveniente y benéfica Unicamente para él.

Lo que nos sugiere esta historia es la presencia de un padre y una madre
inmaduros, incapaces de actuar como personas adultas, incompletas, que cubren sus
espacios emocionales de forma agresiva y utilitaria a través de la hija para que las

cosas permanezcan igual.
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Cuando se invita a los progenitores al tratamiento, el padre logra hacer el
rompimiento del vinculo simbidtico entre su hija y la madre, ocupandose un poco mas
de su papel de pareja y padre, facilitando asi la separacién de la diada y logrando la
independencia de la hija. El padre se hace cargo de su pareja lo cual permite que la
hija se separe de su madre, sin embargo el caso A, como un elemento de defensa,
continia con el padecimiento. Es decir, al inicio no renuncia al trastorno de
alimentacion porque todavia estd cuidando de su madre, por la desconfianza que le
tiene al padre, pero no se logra la remisidon sintomatolédgica deseada hasta que el
padre ocupa el espacio que A esta dejando vacio en el vinculo con su madre.

En este caso, el tratamiento realizé la labor de facilitar la separacidn de la hija
de la madre y que el padre se hiciera cargo afectivamente de las necesidades de su
mujer para que libere a su hija y contribuya al desprendimiento emocional de ella y
dejar de cuidar a esa madre tan desvalida, por la que A tiene que sacrificarse.

Aparentemente en este caso, la recaida hace la funcion de la sacudida al padre
para que ocupe su lugar de rescatador de la diada y facilite la independencia de ambas.
Se observa que en el momento en el que se lleva a cabo la presente investigacion, la
madre todavia se resiste a separarse de su hija, haciendo evidente que lo que queria
no era una pareja sino una hija que le satisficiera sus necesidades afectivas, mismas
gue menciona provienen desde su infancia en la relaciéon con su propia madre, sin
importar el precio que su hija tenga que pagar para continuar cumpliendo con su
papel. Y el padre, a su vez, se vincula de forma periférica con una mujer que tolera sus
conductas inmaduras, las cuales le permiten revivir en la vida adulta la adolescencia
perdida por sus propias dificultades familiares y nivel de responsabilidad exigido por
un padre ausente y una madre excesivamente rigida.

De esta forma, en este caso la anorexia nervosa en analisis representa para la
hija un grito desesperado de ayuda, ante una situacién de vida adulta desde la
infancia, donde ella tiene que funcionar como madre de su propia madre, cuidadora de
la economia del hogar sacrificandose ante un padre rigido y agresivo que le exige
abandone su vida cada vez que se presenta en casa, como un intento de hacer su
funcién de pareja y padre, debida a una culpa que la madre se encarga de inocular en

él, con la finalidad de que regrese a cuidar de ella como una necesidad infantil, insisto,
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sin importar que daio pueda estar causando a su alrededor, mientras sus necesidades

afectivas infantiles se encuentren cubiertas.

6.2. FAMILIA 02 CASO B (HF04F02), MADRE DEL CASO B (MFO5F02), PADRE DEL CASO
B (PFO6F02).

6.2.1. PRESENTACION DEL CASO B (HF04F02)

Paciente femenina de 22 afios de edad, originaria del Distrito Federal, que cumple con
los criterios diagndsticos de anorexia nervosa del tipo compulsivo purgativo (ANCP) de
acuerdo con el modelo médico del DSM-IV-TR. Llega a la institucion a través de
atencién psiquidtrica continua (APC), siendo hospitalizada, presentando ideacién
suicida y con dos intentos previos de alta letalidad, su peso era de 35 kilogramos y su
estatura de 1.56 mt, razén por la cual fue solicitada la interconsulta con la clinica de
trastornos de la conducta alimentaria dentro de la misma institucidn, cuando se lleva a
cabo la entrevista por parte de la clinica, se observa un IMC de 14.4 kgm el cual, al
igual que el caso anterior, se encontraba dentro de los niveles de desnutricién, lo cual
complica el tratamiento ya que de inicio ambas intervenciones son de suma
importancia, la renutricion de la paciente y contener las conductas suicidas.

De la misma manera y debida a esta doble sintomatologia, el caso es mas
severo y complicado, ademas de que el diagndstico de ANCP, per se es uno de los
diagndésticos mas dificiles de tratar. Cuando el caso B inicia el tratamiento
intrahospitalario, mostraba considerables ideas con respecto a la muerte, se habia
danado ambas muiiecas con unas tijeras frente a la madre y no recordaba la razén por
la que lo habia hecho, ni el suceso mismo le quedaba claro.

La madre estaba muy angustiada y se mostraba muy cooperadora y cercana a
su hija, incluso ella se ofrecié a cuidarla. Durante el internamiento, el caso B recurrié a
conductas restrictivas intensas y logré bajar mas de peso, situacidon que puso en alerta
tanto al padre como a la madre, de tal forma que se invitd a participar a los padres a la
terapia de apoyo terapéutico. Desde que su hija estaba internada, la madre acudia
intermitentemente al grupo de apoyo ya que estaba al pendiente de su hija las 24

horas del dia y se le aconsejé que pidiera ayuda a otra persona para que ella pudiera
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asistir mas constantemente a la terapia de apoyo para padres. El padre, no se
involucré en el tratamiento durante el tiempo que su hija estuvo en el hospital y no
acudio al grupo de apoyo hasta que su hija regresd a casa y ya no supo cémo recibirla 'y
empez6 a notar que el ambiente en casa estaba enrarecido, como si su hija fuera una
extrafa a la que tenia que empezar a conocer, no le cabia en la cabeza que hubiera
tenido necesidad de incurrir a esas conductas.

El caso B, al salir del hospital, también se sintid6 con muchas dificultades para
adaptarse de nuevo al ambiente familiar, se sentia irritable, todo le parecia extrafo,
como si estuviera fuera de lugar, su sentimiento de inadecuacién se exacerbd, sentia
gue no reconocia su propio ambiente y tuvo una fuerte recaida después de algunos
meses de el alta, se penso en la posibilidad de hospitalizarla de nuevo, pero el padre
asumio la responsabilidad de cuidar de su hija y de compartir el esfuerzo con la madre
y empezé a haber cierta mejoria, mostrandose la evolucién del padecimiento
alimentario, ademads del reconocimiento de otros problemas graves como el abuso de
sustancias, el alcoholismo, el abandono de sus estudios y decidir qué hacer con su vida,
empezando por respetar las reglas instaladas en casa. Cuando logré salir adelante del
trastorno, decidié cambiarse de universidad, de carrera, de amistades, comenzar a
trabajar, asistir a un grupo de alcohdlicos andnimos y cuidar de sus logros, asi como

asumir sus responsabilidades y asumir las consecuencias de sus acciones.

6.2.2. Entrevista realizada al Caso B

Estructura diacrénica del relato: “... siempre fui una nina como muy insegura...”

El caso B, recuerda que durante su infancia se llevaba muy bien con su padre, mejor
con él que con su hermana o con su madre. Pero a lo largo del tiempo, esa situaciéon
fue cambiando y cuando empezaban a mejorar las relaciones con su madre,
empeoraban con el padre, hasta que llegd un momento en que se aisld totalmente de

todos los miembros de su familia.

“..cuando era nina me llevaba mucho con mi papd, mucho, mucho, mucho, ya
después con mi hermana y después con nadie...”

Sobre su infancia, recuerda haber sido una nifia insegura, retraida, fue cuidada por su

abuela, ya que su madre trabajaba. Refiere que siempre le costé mucho trabajo
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relacionarse con las demas nifias de su edad y que se sentia todo el tiempo como fuera

de lugar.

“Entonces siempre fui una nifia como muy insegura y muy retraida, muy seria,
muy, no sé... igual siempre estaba yo en mi mundo y ya...”

Se acuerda que cuando aparecieron los cambios de la adolescencia, empezd a sentirse
cada vez mas inadecuada e insegura debido a que se desarrollé antes que su grupo de
pares, entre los ocho y nueve afios, eso agravo su incapacidad para relacionarse y su
sentido de pertenencia.

Le crecieron los senos, empezd a sentir mucho enojo hacia sus padres, las
peleas en casa se exacerbaron, comenta que habia gritos la mayor parte del tiempo,
incluso golpes recuerda que llegd el momento en el que ya no queria estar mas ahi.
Pero tampoco se encontraba bien en casa de su abuela, el padre presionaba
demasiado a la madre y los conflictos duraban mucho tiempo. Ademas de que

tampoco se solucionaban.

“no me llevaba con nadie en mi casa, fue como cuando todo estaba muy mal en
mi casa, que no me llevaba con nadie y casi nunca estaba en mi casa...la verdad
estaba chiquita, primero me empezaron a crecer las bubis..., tendria como 10
anos, y cuando vi empezaba a sentirme incémoda con mi cuerpo, usaba
sudaderas grandes, me vendaba... el busto, porque cuando bailaba pues como
que se me movia todo y no me gustaba que me vieran mis companeras de la
escuela, entonces me empecé a vendar ...”

A partir de la adolescencia se complicaron las cosas, ya que su padre tuvo problemas

en su trabajo y se encontraba tenso y preocupado, empezd a ser demasiado violento.

“..todo el tiempo nos peledbamos, emhh, no sé teniamos... como muchos
problemas, bueno yo tenia muchos problemas con mis papds... como que estaba
muy estresado [el padre], y muy violento, entonces, de ahi como que todo se
empezo a poner muy, muy mal (silencio)”

Su madre dejé de trabajar y no entiende todavia por qué lo hizo, reconoce que ya no la
necesitaban tanto como cuando eran pequefias, como si a esas alturas ya estuviera

todo echado a perder, para ella su infancia habia pasado y habia terminado muy mal.

“..creo que fue el inicio de la adolescencia, y de hecho yo fue cuando empezé mi,
cuando empecé a vomitar y a laxarme, fue, justo en esa época, cuando todo se
empezd a poner como muy feo en mi casa y... creo que las cosas se empezaron a
poner muy tensas, porque mi papd empezé a ver que lo iban a jubilar”

Comenta que en realidad empezd con atracones, comia demasiado, no se habia

percatado de que desde siempre se habia alimentado mal, relata que sus padres
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constantemente se mostraban preocupados por el peso y la figura, y que la madre
desde que eran pequefias las llevd con un nutriélogo, ahora se da cuenta de que su
alimentacion siempre fue restrictiva, porque en casa estaban satanizados los azlucares
y los carbohidratos, recuerda que su madre, al igual que su padre, se han cuidado todo

el tiempo de su peso y de su forma de comer.

“..mis papds siempre han tenido cierta preocupacién por el peso, en primer lugar
porque toda la familia de mi papd son como gordos... hubo como épocas en las
cuales no habia galletas, no habia azicar, nada de embutidos, solo queso
panela, ni tortillas de harina, como igual muy restrictivo en mi casa y navegaba
con bandera “es que soy naturista”

Describe que los atracones empezaron cuando empezo a desarrollarse y los atribuye al
periodo de la pubertad en el que uno empieza a comer mds por las hormonas. Aunque
también es capaz de reconocer que no comerse el lunch en la escuela y tirarlo a la

basura hacia que llegara con mucha hambre a comer a su casa.

“..me laxaba después de la hora de la comida, porque era como cuando mas
atracaba, yo creo que porque no comia el lunch en la escuela y llegaba a mi
casa muerta de hambre y me atascaba de comida...”

Se acuerda de que la idea de tomar laxantes vino de una prima que tenia bulimia
nervosa cuando era mas joven, asi como de las platicas que le daban en la escuela

sobre trastornos de alimentacion.

“..se me ocurrié la idea... primero fue,... yo tengo una prima... que, cuando era
mds chava ella fue bulimica, no sé, pero ella se laxaba, ella me habia dicho... y
también de las platicas que luego te daban en la escuela de bulimicas y
anoréxicas, de una chava que fue a dar su testimonio, también de ahi agarré la
idea... empecé a vomitar... pues por qué, no sé... me di cuenta, de que no era
suficiente... que tenia que hacer como mdas...”

Rememora que a los 14 afios empezd a tomar alcohol con sus amigas de la escuela,
ella pensaba que las cosas eran demasiado rigidas, que permanecia demasiado tiempo
sola y que en realidad la estaba pasando muy mal, empezaron a llevar alcohol a las
tardeadas con sus amigas de las escuela, en las casas en las que no habia nadie que
estuviera al pendiente y empezaron a alcoholizarse. Aparentemente los padres no se
daban cuenta de lo que pasaba y las nifias lo tomaron como la rebeldia propia de la

adolescencia.

“En las fiestecitas, tardeadas, al principio eran tardeadas muy sanas ¢no?... de
chaparritas y frutsis y bailar en circulito y esas cosas, pero... de repente alguien
llevé una botella ¢no?, entonces ya nos sentiamos muy malas y como yo me
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queria sentir muy mala y rebelde empecé a tomar y a fumar y todo eso ... o sea
mis papds se empezaron a dar cuenta de que yo era un borracha asquerosa
hasta hace como un ario y medio, antes, bueno, pues no tenian ni idea de nada
de eso, entonces mds bien yo creo que era como mi manera de fugarme, no sé,
pues si, de fugarme de mi casa, yo creo...”

Reconoce que nunca penso del dafio a largo plazo de lo que estaba haciendo y eso la
fue sumiendo en mas situaciones dificiles de las que no encontraba salida y que a lo
largo del tiempo, se quedd mas atrapada hasta que la muerte representara su Unica
escapatoria. Ahora es capaz de observar el cuidado negligente que tuvo durante toda
su infancia y pubertad, que en la adolescencia se exacerbd y en la adultez joven se
salié totalmente de su control.

Epifania: “...me orillé en un parque y me quedé tirada... no sé cuanto tiempo...”
Reconoce que el momento de la recaida fue la situacién que le cambid la vida, cuando
ya no podia mas con sus conductas y con el tren de vida que habia llevado, ya que
cuando se encontré tirada en un parque cerca de su casa, pudo observar todo el
descuido en el que habia crecido y todas las carencias afectivas que habia sufrido y no
superado, donde habia perdido toda conciencia de lo que estaba pasando, fue capaz
de mirar que se encontraba sola pasando por esa situacion, ya que habia sido muy
buena para engafiar a sus padres o a lo mejor algo mds doloroso, que a sus padres no

les habia importado lo que le pasara a ella, ni lo que estaba sucediendo.

“..me recuperé y me dijeron ya es hora de que salgas de tu casa y rehagas tu
vida, decidi ese semestre tomdrmelo libre, consegui un trabajo... fue, “bueno
pues voy a retomar mi vida, voy a volver a ver a mis amigos, voy a volver a salir,
a las fiestas y por lo tanto me voy a volver a emborrachar”, eso fue lo que yo
pensé... retomar mi vida es igual a... salir con mis amigos que es igual a...
emborracharme, por ejemplo, ahorita lo veo y es muy ilégico, cestds de acuerdo?
, esas son las extrarnias razones, puras pendejadas y ya, empecé a salir, empecé
a emborracharme... el doctor... no era una persona como muy... dura, era
bastante accesible, y la verdad es que yo me lo, ya vez como soy a veces,... Yy
pues me lo mareaba, y me burlaba de él,... y le decia “bueno, cuando ya me vas
a dejar chupar y cosas asi”... hasta que un dia me dijo, “ya te puedes tomar
una, casual, una vez cada mes, una copa de vino, una cerveza, no pasa nada”,
yo dije “ya me dio permiso, ya me puedo ir a poner hasta el moco”, entonces me
empecé a emborrachar y otra vez empecé a retomar el rollo de vomitar... sobre
todo cuando estaba borracha si era perder el control muy canodn, ya era vomitar
por noche como diez veces, en una noche en un lapso de dos horas...entonces
tomaba y entonces decia no es que me estoy metiendo muchas calorias, porque
el alcohol supuestamente tienen un chingo, entonces chupaba, iba y vomitaba,
cno?, entonces, otra vez iba, chupaba y vomitaba. Una vez tomé y no me acuerdo
cuanto y me bajé a vomitar, este... porque una vez que ya empezaba a vomitar o
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sea como que ya me salia solo, entonces me dieron ganas de vomitar y dije “no
quiero vomitar el coche”, y me orillé en un parque y me quedé tirada... en el
parque... no sé cudnto tiempo, y ya después me desperté y fue cuando dije
“ichin! tengo que llegar a mi casa”, y ya llegué a mi casa y mis papds me
cacharon y fue cuando mi mamd me dijo, “ya, ya estoy hasta la madre de ti,
ya,... no”, y ya me dijo “si quieres seguir viviendo en esta casa...”

Inicio del padecimiento: “...mis papds me cacharon unos laxantes...”

Registra como inicio del padecimiento el momento en que empezé a tener atracones,
pero pensaba que tenia que ver mas con la crisis de la adolescencia que con un
trastorno de alimentacidon y no lo considerd una enfermedad hasta que las cosas se
salieron de control para todos y se hizo evidente el problema.

Describe que empezd teniendo atracones, de los cuales sus padres no se percataron
aparentemente, después empezé a consumir laxantes y al paso del tiempo, vinieron
los vOmitos y se quedaron instalados hasta la fecha. Su madre en alguna ocasion, le
encontrd una caja de laxantes y le comentd al padre, y la reaccion del mismo no fue la

mas acertada.

“La primera vez que me diagnosticaron un trastorno tenia 15 arioos, o... 14, o...
no me acuerdo bien, estaba en mi casa y mis papds me cacharon unos laxantes
Yy mi papa me agarré a madrazos y... este me llevaron con una psicéloga que
estd ahi por mi casa... y ella me dijo que tenia que ir al psiquiatra supongo que
para que me lo diagnosticaran 'y me lo diagnosticaron.”

Ella piensa que sus padres no se preocuparon mucho por lo que estaba pasando,
parecian no tomarlo en cuenta, incluso la llevaron con una psicéloga cerca de casa,
quien tampoco le dio demasiada importancia al trastorno, solo solicitd que fuera con
un psiquiatra para corroborar el diagndstico. Utilizaron el servicio médico que
proporcionaba el trabajo del padre, se corrobord el diagndstico y con esa informacién

basté para que las cosas regresaran a su lugar.

“Ese pues es que es como si fuera el servicio, como si fuera el IMSS, como una
onda, este entonces pasas cinco minutos, y bueno que tienes esto, esto y esto, a
ok, te voy a mandar prozac, y gracias por participar ¢no?, y ya, entonces me
mandaron prozac, no me gustaba el prozac,... porque... me daban mareos...
muchos mareos, y ya estuve en prozac, no me acuerdo cuanto tiempo, supongo
que un buen rato,... no la verdad no me acuerdo cudnto tiempo duré ese
tratamiento, y dejé de vomitar y ya me portaba bien y ya no hacia nada malo, ni
nada por el estilo y ya ... me dieron de alta, estuve en ese tratamiento como 6
meses yo creo, asi mdaximo... 6 meses...”
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Dejé todo tratamiento después del alta, reconoce que ella sentia que sus padres no
tomaban muy en serio la idea de que tuviera un trastorno de alimentacién como

enfermedad y la minimizaron por completo.

“..dejé de ir al psicélogo, o sea dejé todo, también como que yo sentia que no lo
tomaban muy en serio, entonces pues eso a mi me convenia”

Observé que no tenia ningun problema en su casa si comia restrictivo, porque su
madre no le daba mucho de comer debido a sus propias ideas al respecto, que ya
conoceremos mas adelante; sin embargo, las conductas de atracar y vomitar le toméd
un tiempo para poder hacerlas bien, reconoce que al principio le dio cierto
remordimiento, pero después ya se volvié experta, tomaba el laxante después de la
comida y en la noche, como a las 2:00 de la mafiana se paraba al bafio y ella cree que
los padres nunca estuvieron al tanto de eso, cuando empezd con el vémito aprendid
las conductas en el internet y aplicé todas las recomendaciones para controlar su peso,
creyendo que podia seguir tomando y comiendo mal, y el resultado no seria en el

aumento de peso.

“..me metia como 10 laxantes y me hacia efecto en la madrugada, yo iba al
bario como a las 2:00 de la manana, obviamente si haces del bario pues no sale
todo y entonces dije pues voy a empezar a vomitar y al principio me costé mucho
trabajo, pues no es tan fdcil, no estds acostumbrada a que nomds te metes el
dedo y ya vomitas, pues ya después le empecé a agarrar la mana y ya sabes
cémo vomitar, y ya, pero hasta eso en ese entonces mds bien me laxaba, no
vomitaba tanto, empecé a vomitar ya mds en los ultimos anos...”

Paliativos para dejar de comer o seguir con las conductas: “...ya vomitaba mas fdcil
que cuando estaba sobria...”

Recuerda que empezd a buscar toda clase de opciones hasta que encontré el consumo
de alcohol que le facilitd la conducta de vomitar, asi como el consumo de otras drogas

gue la mantenian sin hambre por algunos periodos.

de comer hasta que sientas que vas a vomitar y ya te metes el dedo y pues ya
sale todo, y por supuesto, bueno cuando ya empecé a tomar, ya cuando estaba
borracha, ya vomitaba asi, supongo que no me ponia tan nerviosa, no sé, como
que me relajaba mds y entonces me metia el dedo, y luego ya vomitaba mds facil
que cuando estaba sobria...”

Logra reconocer también que la mayor parte del tiempo se sentia sola y triste y que el
trastorno de la alimentacién le servia para olvidar, reconoce también que estaba muy

enojada con sus padres y que la agresion del padre habia llegado hasta un limite.
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“una vez, a mi me,... un dia que llegue muy borracha a mi casa, tenia que... 15
anos, o 16 anos, llegué muy, muy, borracha y me agarré a patadas y a
purietazos y todo eso... y o sea, como que me acuerdo y no me acuerdo, o sea me
acuerdo que no me dolia, neta estaba como, o sea, yo estaba en el piso de
borracha y... pero si me acuerdo, al dia siguiente me levanté ya como sobria... y
tenia todo el cuerpo como lleno de moretones, la espalda, las costillas, este tenia
un ojo morado no,... eh... pues el labio hinchado, y pues ahi fue como...”

Menciona que estaba muy enojada con su madre porque no hacia nada por defenderla
de las agresiones del padre, ahora entiende que ella también tenia sus razones para no
enfrentarlo, pero que en ese momento le eran totalmente incomprensibles y solo
pensaba en que no la querian, lo que la fue orillando al trastorno y a encontrar mas

conductas que la ayudaban a evadir sus emociones y olvidarse del dolor.

«

. mi mamad se enteré hasta el dia siguiente, después de que me vio la cara y
los golpes, llegé y me dijo qué te hicieron, pensé que... que me lo habian hecho
pues en la peda... no, no fue en la peda... fue mi papd.... le grité creo que hasta
de lo que se iba a morir pero ya, nunca hizo nada, pus,... si hubo mucho rato
que me enojé con ella, o sea si mucho tiempo vivi encabronada con ella, porque si
hubo otras veces que mi papd me pegaba y mi mama no hacia absolutamente
nada”

Buscar ayuda: “...cuando yo empecé a chupar diario, empecé a vomitar diario...”

Lo que precipitd la necesidad del tratamiento fue el regreso del viaje de intercambio
escolar, salidé a otro pais durante seis meses, pero al igual que todas las experiencias
gue ha comentado, parecia no estar bien controlada la situacion del lugar al que iba a
llegar y el tipo de gente con la que iba a convivir, y sus padres tampoco se interesaron

en saberlo.

“..desde antes fumaba mariguana... cuando me fui a Australia fue como mucho,
Yy la conseguia con el hermano home stay de una amiga mia, pues era bien
pacheco y nos daba mariguana, o en las fiestas, digo también a veces me
pregunto ¢a donde nos mandaron?, era como muy accesible, no pues era como...
es que los australianos son bien pachecos, o sea no todos, pero en el ambiente
en el que estdbamos habia muchas, muchas, muchas drogas... ya sabes que
cuando fumas mariguana te da un chingo de hambre, ponle que desde los 15
anos yo subia tantito de peso y le decia a mi mama llévame al nutriélogo y ya
me llevaba y bajaba muchisimo de peso, porque pues te mata de hambre...”

Refiere que al llegar de su viaje venia con sobrepeso, ya que habia comido mucha
comida rdpida, y por el exceso de marihuana, habia tenido innumerables atracones,
llegd a México y la madre la llevd de nuevo con el nutriélogo que le controlaba el peso
desde los 15 afios, como resultado, volvié a bajar de peso rdpidamente y quedar como

ella deseaba, sélo que no pudo mantenerse por demasiado tiempo.
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“Bajé mucho de peso, mucho, mucho, mucho y me llevaron al servicio médico con
una nutridloga, bueno a la clinica de la alimentacién de ahi, y ella fue la que le
metid una “cagotiza” a mi mamd, de decirle este “gtiey” la estd matando de
hambre, porque mads que yo haber bajado la grasa, pues habia bajado puro
musculo, y yo nunca quise curarme, no estaba lo suficientemente enferma como
para querer...y yo nunca quise curarme, no estaba lo suficientemente enferma
como para querer curarme.”

Hasta que pudo observar que habia perdido totalmente el control y las cosas pasaban

de la forma que ella no esperaba.

“Y después de todo eso fue cuando todo se fue a la chingada, fue cuando yo
empecé a chupar diario, empecé a vomitar diario, este..., pues ya les mentia a
mis papas diario, les decia que iba a la escuela y no iba a la escuela, me iba a
chupar y... para esto, como unos meses antes, yo empecé a tener pensamientos
asi suicidas, de que me queria morir, sobre todo cuando estaba peda, me daban
ganas de morirme”

El tratamiento: “...empezo a volverse mds constante este rollo de los doctores...”
Recuerda que inicié el tratamiento hasta que estuvo hospitalizada y empezd a
entender que ella estaba enferma y que las cosas se habian salido totalmente de su
control; sin embargo, tuvo antes intentos fallidos de tratamiento, de los cuales no se
hizo ni consciente ni responsable y tampoco sus padres le dieron suficiente
importancia. Observa que la primera vez que hablaron sobre la posibilidad de que
tuviera un trastorno de alimentacién, tanto sus padres como ella le restaron
importancia, y las situaciones siguieron igual, sin cambios. Acepta que en el primer
tratamiento con la psicéloga a la que la llevaron por el consumo de laxantes, nunca
habld del trastorno de alimentacion, mdas bien se mostraba interesada en tratar la
violencia familiar en la que vivia, restandole toda importancia a su conducta de

alimentacion.

“No es que tampoco... se enfocaban tanto en eso, mds bien en el rollo de mi
papd, que si me pegaba y eso, se enfocaban en todo menos en el hecho de que
yo vomitaba y me laxaba, entonces yo dije,... entonces no estoy tan mal y como
no hablamos tanto de eso, en mi cabeza dije pues puedo seguir haciéndolo, y
pues lo segui haciendo y se me quedd, es muy mala costumbre...”

Explica que el tratamiento ha sido dificil de seguir, no habia encontrado uno adecuado
para lo que ella necesitaba, pudo observar que en la mayoria de los tratamientos no
saben darle la importancia al trastorno de alimentacién y a todas las conductas que se
le van agregando en el proceso; como la impulsividad entre otras cosas, la falta de

control, el enojo provocado por el hambre, la desesperanza, las ideas de muerte o al
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menos de hacerse dafio, la sensacién de insensibilidad que se logra con no comer por
mas tiempo, el consumo de alcohol y de las otras sustancias o los atracones y los
vomitos que la mantenian ocupada la mayor parte del tiempo, hasta que ya no podia
tener nada bajo su control, asi como el deseo de desaparecer y la necesidad de
olvidarse de todo, de no querer saber de nada ni de nadie, de no poder continuar con
sus estudios. No tener cabeza para tomar decisiones y sufrir todo el tiempo, fueron
sensaciones que se hicieron insoportables, empezd a sentir que ya no tenia control de

nada de lo que pasaba a su alrededor, incluso ya era incapaz de ver lo que sucedia.

“..chale, llevo cuatro tratamientos, ya son cuatro, es que ya no sé,... desde ahi
empezo a volverse mds constante este rollo de los doctores, y que “pero ya no
estdas vomitando ¢verdad?, no mamd, yo no estoy vomitando” y si y no y de
repente subia tantito de peso y de repente bajaba y se empezé a volver como
mds constante, no sé si mds constante, mds intenso”

Entrd y salid varias veces del servicio médico del trabajo del padre, pero en realidad el
tratamiento no era el adecuado y cada vez empeoraba mds, se le agregaban mas
conductas, como llegar a una restriccion mas severa que la que habia tenido hasta ese
momento, o perder el control a tal grado que ya no sabia qué hacia ni dénde estaba,

como si estuviera flotando por el mundo, haciendo como que existia.

“Fui a un hospital, me fui del hospital, regrese otra vez al hospital, fui dos veces
a la clinica, pero ya no era porque me habian puesto a dieta era porque yo ya no
comia bien, y ya me reganaron, supuestamente me mandaron al psicélogo, a
unas pldticas, a todo el rollo de los tratamientos que digamos tuve, es que nunca
fueron constantes... después asi tuve un lapso, asi como de algunos meses y
después me llevaron otra vez al psiquiatra, con la doctora. Y ella me mando
antidepresivos, ya no era prozac... en pocas palabras, le dije que yo no creia en
la psiquiatria porque ya estaba hasta la madre de los doctores, de que nada
mds se sentaran y me dieran chochos y ya no, ...me dio otra medicina ...pero
yo... o no me la tomaba, o la tomaba con alcohol, o luego me tomaba dos para
compensar las que no me habia tomado, entonces yo hacia como unos cocteles
muy extranos... y después de eso se me cruzaron los cables, durisimo... o sea
me acuerdo que el 10 de mayo yo estaba crudisima para variar, era un sabado o
domingo y fuimos a comer, pero yo me acuerdo que yo ya estaba muy mal...”

Tuvo una crisis que la llevd a cortarse las munecas en presencia de la madre y fue la
razén por la cual fue hospitalizada y se mantuvo por mas de un mes, hasta que mejoré
su condicién, pero empezd a tener ayunos y a vomitar todo lo poco que consumia
estando hospitalizada, razén por la cual la madre fue invitada a participar al grupo de

apoyo terapéutico para padres, del cual ya se han mencionado las estrategias.
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“ya me queria morir, y me acuerdo que como que ya no, ya no, o sea, que veia al
mundo todo lento y como que, las cosas pasaban, pero yo seguia muy mal, o sea
yo veia a la gente como contenta y decia “gtiey, por qué estdan contentos, si todo
esta de la chingada... agarré mi choche y me fui... y el plan... macabro era
estamparme en... en la curva del Angeles, en periférico, del Hospital Angeles, ahi
estamparme, pero dije no puta y si mato a alguien mds y yo no me mato,... la
doctora me dijo que me tenian que internar y le dije que no queria... me fui a mi
casa, me dormi,... al dia siguiente me levanté y me acuerdo que estaba en el
cuarto de mi mama y fui y caminé por las tijeras y me empecé a cortar, y fue,
todavia ni siquiera lo hacia bien y mi mamd fue cuando me cachdé”

La internaron en el hospital y ahi comenzé el verdadero tratamiento, se empezé a
percatar de lo mal que estaba, de los errores que habia cometido, de lo triste que se

encontraba y de lo desamparada que estaba.

“..aqui supongo que me reconectaron los cables, ya no tenia taantas ganas de
morirme, minimo, ya era un poquito mds,... ya estaba mds despierta, porque en
esos como tres dias yo ya solo dormia,... pero aqui empecé a dejar de comer,
muy canodn. O sea comia en la maniana, en la comida masticaba jicamas, algo de
verdura y lo escupia, y en la noche igual, solo me comia el cereal, porque estaba
stper estreniida y asi me la vivi, y ya sali, regrese a mi casa y en mi casa, igual
tampoco comia, empecé a hacer ejercicio, y fue cuando ya aqui me dijeron que ya
estaba muy, muy delgada, que me iban a encamar si no subia de peso, y ya
subi de peso...”

Observd también que la responsabilidad de permanecer bien y sana era Unicamente
de ella, que nadie iba a estar al pendiente de que se curara, solo tenia que decidirse a

hacerlo.

“.. ya después cuando sali, pus si empecé a notar como una mejora, y... el
tratamiento, la parte de que me iban a encamar me obligé a comer...”

«

Cuando los padres se involucran en el tratamiento: “..realmente no habia
constancia...”

Considera que cuando sus padres empezaron a acudir a las sesiones empezaron a
haber cambios, reconoce que el medicamento le ayudé mucho para mejorar, pero fue
notorio cuando sus padres empezaron a hacerse cargo, empezaron a evitar que los
manipulara, su padre ya no la corregia a golpes, procuraba escucharla y le ofrecia
opciones, sin quitarle la responsabilidad de su tratamiento, de comer bien y de tomar
sus medicamentos.

“..este... ya es... ya si tiene consecuencias en serio... todas mis conductas antes

no tenian consecuencias, digo a la psicéloga esta a la que iba, le valia madres,

“no, solo tiene problemas emocionales” (parece imitar una voz),... Yy ya, y

realmente no habia constancia, no habia grandes consecuencias para que Yo

cambiara... Si, si ahora ya hay consecuencia en la casa,... bueno en ese
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entonces... Vi que si hubo muchas consecuencias como no solo las que me ponian
mis papds, sino las que yo tuve...”
Pensar en el tiempo perdido, en la toma de decisiones equivocadas le permitié
reflexionar pero, aparentemente, el que sus padres se interesaran en su bienestar y el
comprobar que si les importaba y que si la querian, que estaban preocupados por ella,
le hizo ver las cosas de manera distinta.

“mi mama siempre me decia como... “no pus tienes una adiccion” y “eres
alcohdlica y chupas mucho” y yo decia, no pus es que yo no, no tengo problema
con el alcohol, ni con nada por el estilo, solo me gusta la fiesta ¢no?... entonces
después de ese dia que acabé tirada en el parque, fue cuando agarré y me dijo
“o haces algo con tu manera de chupar o vas viendo a donde te vas a vivir...”

Sobre la recaida: “...regresar a lo que conocia...”

Considera la recaida como un regresar a un terreno conocido, reconoce que desde los
diez anos estd al pendiente de su peso y preocupada por lo que puede o no comer y
que eso la hace sentir en control y tranquila, lo demas es un terreno desconocido que

no le permite sentirse bien, que no le da estructura.

“..regresar a lo que conocia, porque, o sea, desde los diez arios que empecé con
este rollo de la comida nunca supe... o sea pensé que era como la tnica forma
que yo conocia, la unica forma que me hacia como sentir bien, segun yo...
sentirme como que la enfermedad era mi... mi espacio seguro, lo tinico que yo
conocia... y ya cuando me decian, que yo tenia que hacer cambios, que tenia que
dejar de vomitar yo decia, no pero pus ahora qué voy a hacer con mi vida, o sea,
tengo que salirme de la enfermedad que es como mi espacio seguro...”

Es como una forma de estar segura en el mundo, dejar de sentir las emociones o las
situaciones que la pudieran confundir y que no sabia cdmo manejar, el control del
peso, de la comida, de la forma de alimentarse, significa para el caso B una forma de

estar en el mundo, sin tener que sentir las emociones.

“Pus era digo numero uno, pues me ayudaba a... a evitar todo mi rollo de
inseguridad ¢no?... me ayudaba a ser un poco mds extrovertida, a que mds o
menos me gustara mi cuerpo... no mucho, pero si un poquito mds... sobre todo
cuando empecé a subir de peso como ya en la ultima recaida que tuve, como ya
subia de peso, yo decia que bueno que ya subi pero no quiero subir tanto,
entonces ya decia, ya voy a vomitar para bajar de peso pero ya no es lo mismo
...yano...”

También es una forma de evadir sus responsabilidades, no ir a la escuela, no forzarse a
que la carrera que eligié le guste, es también la oportunidad de hacerse la victima y

conseguir un poco del afecto que cree que no tiene, o de la atencidon que le ha hecho
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falta durante toda su vida. Incluso una forma de mostrar enojo hacia sus padres y
agredirlos, y que ellos lo permitan porque ha vuelto a caer en la enfermedad. O una
manera de no madurar y tener que tomar decisiones que comprometan su futuro, una

forma de seguir dependiendo de sus padres.

“Para mi, pues no querer asumir... pus no querer asumir mi vida, no querer
asumir responsabilidades de ya la gente medio grande, adulta,... si, no querer
ser responsable por nada, ni siquiera por mi eh?, ni siquiera, es que yo decia ni
siquiera me puedo hacer responsable de lo que como,...algo tan sencillo como
eso... y no puedo...”

Remisidn sintomatoloégica: “...yo sé que en su cabeza me agarraron a palos...”

La remision del sintoma la logra cuando sus padres se comprometen con el
tratamiento, aceptan llevar a cabo lo que el médico tratante les indica y empiezan a
poner limites y a hablar con la verdad, empiezan a perder el miedo a decir las cosas
como son, a mostrarle a su hija la molestia que les ocasiona su conducta, y lo enojados

que estan con ella.

“Pus ya cuando mis papds se hartaron de mi, de mis borracheras, de vomitar,
bueno de que les vomitara toda la casa, no solo por peda, sino también por
bulimica, este... pues me corrieron de la casa, bueno no me corrieron, me querian
correr de la casa”

Reconoce que las conductas de sus padres han cambiado, que ya no actian de la
misma manera, la Ultima borrachera ya no hubo agresiéon, el padre se contuvo de
pegarle o de lastimarla, ambos padres se pusieron de acuerdo en la forma en la que
reaccionaron y le pusieron limites que le fueron muy claros y que le permitié
reconocer sus errores, y saber que sus conductas inadecuadas tenian consecuencias y
gue podia perderlo todo si no hacia el cambio que el tratamiento le estaba exigiendo,
pareciera ser que recaer hace que el padre se involucre mas en el tratamiento y se

solidarice con la madre apoyandola en la toma de decisiones.

“ya ese dia ya nada mads, bueno me vieron con una jeta, digo, yo sé que en su
cabeza me agarraron a palos, pero ya no me pegaron y ya fue cuando me
quitaron todo, coche, dinero, permisos, creo que hasta las llaves de mi casa, no
tenia nada, ya no tenia dinero con que irme a emborracharme, ya no tenia cémo
irme a emborracharme... y ya... y... pus le hablé a la mamad de una amiga que
es doble AA y me llevé a doble AA, y ya...”
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Epilogo: “...pus en el fondo yo tengo mentalidad como de nina de cinco anos...”

El caso B habla de su mejoria y de lo bien que estad siguiendo las indicaciones y
haciendo caso al tratamiento, comenta que no pensaba que pudiera mejorar y
reconocer en realidad donde se encontraba mal, se da cuenta de las dificultades que
tenia para continuar con su vida y todo lo que se fue agregando al trastorno de
alimentacion que Unicamente la mantenia como fuera de este mundo, que si bien es
cierto no le gusta, ahora estd mds convencida de que si quiere seguir viviendo,
reconoce perfectamente que estd muy enojada con sus padres por tanto descuido,
pero ha logrado ver su preocupaciéon y apoyo para ayudarla a salir adelante y eso la
alentado mucho. El dinero continta siendo un problema y eso hace que ella tenga que
trabajar para pagar parte de su universidad, y eso le enoja, pero también la hace
reconocer que es algo que debe hacer por todo lo que desperdicié antes, tiempo,
dinero, recursos. Ahora es capaz de reconocer de qué es culpable y qué
responsabilidad tiene en lo que sucedid, y también es capaz de reconocer el papel que

cada uno de sus padres debe desempenar, aunque le moleste.

“Orgullosa de mi, la verdad,... o sea creo que por lo menos, bueno yo, siento que
fueron como muchas cosas que me ayudaron, como muchas disciplinas, el
psiquiatra, el grupo, la terapia individual, el hecho de que mis papds me han
apoyado, creo que también fue como un factor super determinante, porque Si mis
papds, si a mis papds les hubiera valido pues a mi también me hubiera valido, y
sobre todo porque... pus en el fondo yo tengo mentalidad como de nifia de cinco
anos, ¢sabes?, ... entonces... al final... yo decia, no es que mis papds me valen
madres ¢no? segtn yo... pero la verdad es que no... y al contrario me gusta que
... que les haya interesado el hecho de que yo estuviera enferma... o sea no sé,
que se hayan tomado las molestias de informarse que era no solo la bulimia,
sino el tlp y cosas asi... porque sSi no... pues no Sé... SUpongo que no me
entenderian, pues ya no soy el bicho raro... ya saben a lo mejor porque soy el
bicho raro, o como es que soy el bicho raro, pero no es como de ahh pues creo
que estd enferma, quién sabe que tiene, ni como es su enfermedad, pero no es
asi, si saben que tengo y como es y todas esas cosas, y eso por lo menos a mi
me... tranquiliza... (silencio)”

También puede reconocer sus verdaderas dimensiones y saber que no puede ser como
ella desea, sino que debe aceptarse como es y que es la mejor forma de estar bien con
ella misma y con el mundo, aunque todavia cuando tiene algin problema emocional,
gue no puede resolver tan facilmente todavia recurre al espacio seguro que el

trastorno de alimentacién le proporciona, como para agarrar energia para continuar.
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“..digo porque yo sé que ahorita no soy una varita de nardo, pero... me gusta
porque como,... porque ya no tengo hambre, ya no me duele la cabeza porque,..
puedo comer lo que, digo... no todo lo que quiera, pero ya no vivo como
restringiendo cosas, esa es la parte, la verdad esa es una parte padre... volver a
disfrutar de la comida, porque antes, pus si la sufres... pero... si me da miedo
volver a enfermarme, porque ya vi lo que es estar bien, y... pus estar bien, estd
padre...”

El caso B ha vuelto después de dos afios de ausencia buscando ayuda porque ha
reconocido su incapacidad emocional para contender con las situaciones normales de
la vida, reconoce que es incapaz de mantener una pareja por tiempo suficiente y
ademas sus padres han vuelto a lo mismo, pero ahora peor, porque ya sabe que con la
enfermedad les llama la atencién un rato pero luego se vuelven a ir, y ahora ya sabe
gue no tiene ni la esperanza de que al enfermarse, logre que sus padres la miren y la

amen para siempre.

6.2.3. Madre del Caso B (MFO5F02)

Estructura diacrénica del relato: “...era ella muy sensible...”

La madre comenta que su hija desde pequefa, era muy perceptiva a los ruidos, a la
gente, lloraba constantemente porque no se adaptaba facilmente a los espacios,
explica que le costaba mucho trabajo entender lo que necesitaba, reconociendo que le

fue muy dificil darle el afecto, que ahora sabe le hacia falta.

“..yo jamdas... concienticé que era como que un problema mayor, yo lo achacaba
a que bueno, pues que era ella muy sensible... desde bebé, cuando la
llevabamos a lugares por ejemplo... que habia mucha gente, era un llanto, pero
que no la podiamos detener... las llevamos a ella y a su hermana al circo a que
fueran a un espectdaculo supuestamente para nifnos, se puso mal, o sea un llanto,
y un llanto, y un llanto”

Durante la infancia de su hija, siempre tuvo que estar al pendiente, pues ella hacia
cosas muy arriesgadas, desde edades muy tempranas noté su conducta impulsiva, de
tal manera que desde siempre se le hizo muy dificil cuidarla. Y pareciera que de la

misma manera tuvo muchos problemas para educarla.

“..siempre fue muy arriesgada, muy aventada, y deciamos bueno esta nifa...
iba a ser nifio y se regresé y fue nina, porque, si ibamos a la playa y tenia cuatro
anos ella queria subirse al paracaidas, a la banana, a los juegos muy
arriesgados... siempre fue como muy arriesgada, no media como los peligros”
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La madre refiere que siempre observd la actitud extremista de su hija y su estilo tan
especial hacia todo lo que pasaba, considera que nunca estuvo a la altura de las
necesidades de ella, piensa que no pudo reconocer las sefiales que su hija le enviaba y

eso la hace sentir muy culpable.

“..ya desde entonces tendria yo que... bueno de haber sabido, de haber tenido
conciencia, de tantas cosas, esas senfiales de que era una nifia muy especial... el
hecho de que yo como madre, yo siento que definitivamente no estuve a la altura
de haberle dado todo aquello que ella me demandaba”

La madre del caso B ha estado reflexionando sobre las necesidades afectivas de su hija
y piensa que el que ella hubiera trabajado durante la infancia de sus hijas tuvo mucho
que ver con el desarrollo del padecimiento, reconoce sentirse culpable porque

descuidd a sus hijas.

“..yo siento pues que no la debi haber dejado, que no la debi haber dejado, que
era una nina que “requeria mucha atencién, mucho apapacho, mucho amor, y
que yo no le di en su momento... y... que no supe crear como madre un
vinculo..., ese vinculo tan importante, que ella me requeria”

Epifania: “...muy, dificil, muy dolorosa...”

La madre del caso B reconoce como punto de quiebre, el momento en que reconocid
gue la enfermedad de su hija era una situacion grave que la iba a estigmatizar, es decir
no fue importante verle los laxantes, saber que tenia conductas de vémito, uso
excesivo de alcohol, que estuviera fallando en sus estudios, que se sintiera sola, que
hubiera agresiones en casa, en su vida cotidiana, lo importante era que estuviera

hospitalizada en una institucidn psiquiatrica.

“..con esta experiencia para nosotros como familia, pues fue muy dura, muy,
muy, dificil ,muy dolorosa, hay mucho estigma con, pus con todas las personas,
no a todas las personas les puedes hablar y decir que tienes un hijo con
trastorno mental, es muy duro eso,... son pocas las personas que te entienden,
que te escuchan, de la misma familia inclusive, pues no,... solo con una hermana
lo he comentado y pocas personas allegadas, muy pocas, no, ehh, hemos pasado
por muchas etapas desde la negaciéon, la tristeza, la rabia, la impotencia, la
culpabilidad”

Inicio del padecimiento: “... yo me di cuenta de una manera fortuita...”

Expone que en realidad, no se dio cuenta de cdmo empezd todo, en su discurso se
percibe que pasaron muchos afios a partir de la primera manifestacion del trastorno
de alimentacion al momento en que buscaron el tratamiento adecuado y en el proceso

se le fueron pegando mas sintomas, cada vez mas complejos, a la restriccion dietética
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el uso de laxantes, después los vomitos, el cigarro, el alcohol, posteriormente el
consumo de cannabis, las dificultades escolares, las malas relaciones en casa, el
ignorar totalmente su conducta y sus necesidades, no pensar en que le hacia falta a su
hija o porque actuaba de esa manera, se fue sumando al cuidado negligente de ambos

padres.

“.. yo me di cuenta, siento que..., no desde mi punto de vista, no muy a tiempo,
porque esto fue,... yo me di cuenta de una manera fortuita, cuando... hace
aproximadamente eh, cinco anos cuando ella estaba todavia en secundaria, un
dia encontré... en sus cosas una caja de unas pastillas ...eran unas pastillas
laxantes y vi que todas ya estaban, o sea, estaba vacié el paquete ya... como
que me empezé a llamar la atencion y empecé medio a investigar y la confronté
directamente...”

La madre del caso B comenta que al enviarla a tratamiento con una psicéloga era mas
que suficiente y reconoce que se desentendid de la evolucién de la enfermedad, cinco
afos después la conducta de su hija se habia salido totalmente de control y ella como

madre, no se habia percatado de nada.

“..realmente en ese momento no... no... no sé si no acepté ... 0 no quise mas
bien aceptar el que ya habia un problema, ehh... si no que... si, la veia yo que ya
empezaba con episodios depresivos, o sea que se sentia mal, muy triste, que no
se sentia bien, y empezé a ir a una psicéloga, se sentia bien cada vez que iba
con la psicéloga, pero yo no me daba cuenta que ella ya estaba vomitando, de
eso me di cuenta, desde que encontré las pastillas laxantes, a que me enteré que
ella vomitaba han de a ver pasado como unos dos anos...... ahora que lo veo no
veia yo la dimensién tan grande que era ese problema, o sea no veia yo mas
alla, ahora que comprendo todo el cuadro... esa sensibilidad tan a flor de piel,
que ahora sé de lo que se trata su trastorno,... y claro pues lo tomamos como que
ella era ast”

«

Paliativos para dejar de comer: “...no queria probar alimento y si probaba
vomitaba...”

La madre no observd en ningin momento alguna conducta de alimentacion alterada,
parece que el trastorno de alimentacién ha sido irrelevante para ella, ya que es su
discurso lo minimiza y lo toma con poca importancia, solo como una parte del

trastorno de personalidad. Unicamente habla sobre su conducta alimentaria en el

momento que estuvo hospitalizada.

“..empezé a vomitar, bajo como ocho kilos, no queria probar alimento y si
probaba, vomitaba éste y la dieron de alta...
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Buscar ayuda: “...ya sabiamos, segun yo, que habia tenido...”
En realidad, la madre del caso B no se percatdé de la magnitud del trastorno de
alimentacion hasta que éste llego al punto que se le salié de control a su hija y la llevé

a una severa depresion y un aparatoso intento de suicidio.

“..ya sabiamos, segun yo, que habia tenido, y pensaba pues que ya no lo ibha a
tener, este el episodio de bulimia de haber estado vomitando,... pero segun yo,
con las visitas a la psicéloga estaba controlado,... segin yo, pues lo de la
bulimia ya no estaba presente... asi de estar como muy deprimida, pero yo no le
di la mayor importancia... cuando sali yo de bariarme se estaba cortando el
brazo con unas tijeras... ¢porque estds haciendo esto?, me dice “mamd es que
quiero sentir algo, no siento nada”,... menos entendia yo que pasaba, venimos
aqui a urgencias”

La madre del caso B comenta muy despreocupadamente todos los problemas que ha
presentado su hija, habla sobre el alcoholismo y acepta que vaya a su grupo de AA 'y

ella acuda al grupo de ALANON.

“..el proximo lunes va a celebrar su primer aniversario, cumple un aro ya en
alcohdlicos anénimos, y créeme que como madre de una hija alcohdlica..., tengo
que aceptarlo para poder enfrentarlo.”

Al igual, habla con toda tranquilidad sobre el trastorno de personalidad que fue
detectado en su hija, dentro del cual se toma como parte de la sintomatologia la
anorexia nervosa e incluso menciona que su marido y ella han desarrollado un blog en
internet donde hablan del trastorno de personalidad, pero sobre el trastorno de
alimentacion menciona muy poco, da la impresiéon de querer negar su existencia, sin
atender abiertamente las conductas purgativas, la restriccidon de alimento, o el grado
de desnutricién al que ha llegado. Minimizado las dificultades que tiene su hija para
comer y tiene mas peso para ella la situaciéon de la depresidn que propiamente el

tratamiento para el trastorno de alimentacién.

“..en ese momento yo todavia estaba como todavia en shock, no entendia scémo
vinimos a dar a esto?, Jque tenia?, sporque estaba asi?, de dénde salié este
trastorno de repente?, y bueno finalmente a la seis semanas la dieron ya de alta
y el diagndstico fue trastorno limite de personalidad, y en el que una de las
manifestaciones es la bulimia o anorexia nervosa”

El tratamiento
La madre del caso B empezd a saber que su hija necesitaba un tratamiento mas
adecuado para el trastorno de la alimentacidon después de cinco intentos fallidos de

tratamiento, y después de cinco afios de mayor deterioro, que se noto fuertemente en
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la evolucién de su hija. La madre comenta que pensd que desde el primer intento con

una psicdloga el trastorno de alimentacién habia remitido y era caso cerrado.

“..empecé a entender que todas esas manifestaciones anteriores de depresion y
de bulimia no eran mds que ya las manifestaciones de ese trastorno, ahora
sabemos que no tienen por qué tener una mala calidad de vida...”

El peregrinaje en busca de un tratamiento mas adecuado fue otra dificultad con la que
se encontraron en el camino y se hizo necesario acudir al ambiente hospitalario para

entender el padecimiento de su hija.

“..se empezaba a manifestar, en ese momento la mandaron a medicina interna,
al darea de nutricién y al drea de psiquiatria, todo ahi mismo en el hospital,
estuvo como seis meses, menos de un ano en... pues en observacién en
tratamiento y todo, y tenia digamos, que sus altas y sus bajas y seguia con su
psicologa por fuera, de todas maneras...”

Cuando los padres se involucran en el tratamiento: “..no agobiarlos, no
sobreprotegerlos”

A partir de la hospitalizacién, la madre se involucré mas en la vida de su hija, reconoce
que empezo a estar mas al pendiente de ella, empieza a tomar cursos psicoeducativos
en la institucién, con la finalidad de aprender a entender que le estaba pasando a su
hija, cambia sus pensamientos de culpa por la responsabilidad y empieza a
comprender la necesidad de afecto tan grande que tiene su hija, ademas de toda la

falta de proteccién y cuidado que ella debié de haberle proporcionado.

“..hay muchas posibilidades de ayudarlos de apoyarnos, de como familiares
involucrarnos con ellos hasta el punto que nos corresponda, no quitarles
responsabilidades, no agobiarlos, no sobreprotegerlos”

Reconoce también que en su casa el ambiente familiar siempre fue muy dificil, hubo
agresiones verbales, fisicas, negligencia e irresponsabilidad en el cuidado de su hija, y
refiere que lo que esta pasando no es otra cosa que el resultado de no haber sido una

buena madre.

“..he estado yo... aprendiendo a que esa culpabilidad a nadie le beneficia,
reconocer la responsabilidad que hemos tenido, pero trabajar en este momento
con lo que tenemos para que ella salga adelante, o sea la fortaleza que debemos
tener como familia es muy importante.”

Observa su incapacidad para cuidar de sus dos hijas, trabajé durante su infancia y
cuando iniciaron la adolescencia dejé de trabajar, en esta parte también se vio su

ineptitud emocional para leer las necesidades de sus hijas, porque cuando mas la

220



necesitaron ella estuvo ausente, y cuando ya no era tan necesaria dejé de trabajar,
pero el dafio ya estaba hecho, sus hijas ya estaban estructuradas en su caracter, la

abuela se habia encargado de ello.

“..ese vinculo tan importante, que ella me requeria y que debe existir entre
madre e hija,... madre a hijo... y bueno es algo que obviamente para mi ahora es
muy dificil manejarlo, (llanto), reconocerlo, porque reconozco mi responsabilidad,
eh... mucho tiempo ha sido culpa, ahora le puedo decir, responsabilidad, (se le
anegan los ojos de llanto, pero puede seguir hablando, lo estd conteniendo)...,
(silencio), ... pero si es algo muy dificil para mi,... muy doloroso porque... pienso
que yo pude haber hecho muchas cosas para que B no llegara a esto... (llora)”

Ahora observa que toda esa ausencia no brindd frutos, nos trabajé el tiempo suficiente
para obtener una pensién y no perder los afios que trabajé y ahora depende
totalmente del su marido, a quien jamas pudo reclamar los malos tratos y los golpes
por temor a las represalias y a perder el Unico aporte econdmico que tenia. Como si
hubiera actuado siempre en mal momento, mostrando un gran sentimiento de

incapacidad.

“..claro el hubiera no existe, ahora... ahora yo estoy viviendo para estar a la
altura de lo que ella necesite, si... estoy tratando de hacer muchas cosas, para
que ella esté bien, mira, ella no nada mds tiene su trastorno, ella también es
alcohdlica.”

Sobre la recaida: “...nos hemos tratado de involucrar al cien por ciento...”

A partir de la recaida, la madre del caso B observa que no habia seguido las
indicaciones como los médicos se lo habian pedido, reconoce que siguieron haciendo
lo mismo y que continuaron ignorando las conductas de su hija, refiere que hubo un
momento en que se hizo necesario hasta amenazarla para que se hiciera consciente de
lo que debia hacer y también observd que empezaba a ser necesario que tanto ella

como su marido se pusieran de acuerdo y pelearan menos.

“Estar mads tiempo con ella, darle mds atencion, mas amor, porque ella lo
requeria, ella lo requeria, ese sentimiento de abandono, que manejan en este
trastorno, imaginate, si genéticamente ella ya traia una predisposicién... que
seguramente lo hay, como en otras enfermedades, digo, simplemente como
padres, no nada mds yo, contribuimos a que esto se acentuara..., a que ese
requerimiento que ella traia ya de afecto, de amor de atencion, finalmente no lo
cubrimos en el momento en que lo teniamos que haber cubierto, yo siento que si
pude haber hecho mucho mds, a partir de que se vino la crisis que en pues...
tanto mi esposo como yo pues nos hemos tratado de involucrar al cien por ciento,
en la enfermedad de nuestra hija, en lo que nos toca... no quitarle sus
responsabilidades...”
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Se da cuenta de que sobreprotegerla es mas parte del problema que de la solucién, ya
que reconoce que le hizo dafio, pareciera haber una incapacidad para observar su
ambivalencia, ya que por otro lado, ella sabe que fue negligente en cuidarla a lo largo
de su desarrollo.

«

..en lo que hemos aprendido aqui eso, también, no estandola
sobreprotegiéndola, porque eso es danino, también para ella, sino
informdndonos, sabiendo, cudl es la manera mds sana de apoyarla.”

Aparentemente, para esta madre el estar hurgando entre las cosas de las hijas es estar
atenta y cuidarlas, a manera de ejemplo; cuando encontrd el paquete de laxantes
vacio, solo confronta a su hija al respecto, incluso la agreden ella y el padre, le buscan
una psicéloga cerca de casa y se desentienden del problema, de esa forma piensa que
ya hizo algo para ayudar a su hija, en la realidad esta conducta no sirve para solucionar
el verdadero problema ya que existe una real falta de capacidad para estar al
pendiente de las necesidades emocionales de sus hijas y de que el tratamiento se lleve

a cabo.

“..me llamé la atencion pues porque se supone que no... ella no manejaba
ningtin medicamento, entonces al ver eso... para mi eso fue asi como un foco ya,
ni amarillo, rojo.”

Reconoce que a partir de que se enterd del uso de laxantes habia “un foco rojo”, sin
embargo, no tomd las medidas necesarias hasta después de dos anos, cuando la llevd
al hospital y su médico familiar se percaté del padecimiento, la madre reconoce que

ella no se habia dado cuenta ni de la enfermedad ni de de la magnitud de la misma.

“..fue ella la que logré hablar con ella de manera que si, que aceptara que
estaba provocdandose vomito, hasta ese momento fue entonces que yo empecé a
concientizar que habia algo mds que una depresion que se estaba manifestando
esto”

Remision sintomatoldgica: “...involucrdandonos en cuanto a su trastorno...”

La madre observa que su hija ha mejorado notablemente a partir de que ella y su
marido se involucraron mas en el tratamiento y el cuidado de su hija. Sin embargo, no
es capaz de observar que estar al pendiente de ella y de lo que le pasa, darle mas
amor, dejar de ser agresivos y realizar mas adecuadamente la funcién de padres ha
mejorado la conducta de su hija, ya que la madre pensaba que bastaba con el

tratamiento para lograr una evolucién favorable.
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“..con el apoyo que ha tenido aqui de su grupo, de la psicoterapia que ha
llevado aqui contigo y su grupo de alcohédlicos andonimos, es algo..., es justo lo
que ella necesita, es algo que la ha mantenido bien, estable, la veo contenta, es
funcional, es brillante, lleva promedio de nueve cinco en la universidad en su
segundo semestre.”

A pesar de los cambios observados en su hija a partir del momento que empezaron a
cuidar de ella, pareciera que los padres tenian que buscar una esparcimiento, algo que
los mantuviera ocupados y los distrajera de nuevo de su labor de padres, y una vez que
observaron que su hija salia adelante, construyeron una pdgina de internet para
informar a la gente lo mal que la han pasado con el problema de su hija, deslinddndose

de nuevo de su responsabilidad.

“Yo siento que una manera de apoyarla... que varias maneras de apoyarla una
es ésa, es estar yo en ese grupo de ALANON, porque me dan muchas
herramientas para entenderla y apoyarla, entenderla como una persona
alcohdlica, que es una enfermedad y también involucrandonos en cuanto a su
trastorno, inclusive mi esposo y yo ya tenemos un blog, en el que hablamos de la
enfermedad de mi hija y que estd a disposicion de cualquier persona que lo
quiera ver. Le pusimos asi: “Trastorno limite de personalidad de mi hija”... esta
en internet y pues hemos recibido comentarios, hay personas a las que les han
servido los articulos o comentarios que..., bueno nos hemos apoyado en cosas de
algunos articulos, pero también en nuestro testimonio, que a alguien le pueda
servir en un momento dado, si... eso es lo que estamos haciendo.”

Epilogo

La madre del caso B habla mucho pero nos aporta muy poco, pareciera que ella piensa
gue es la que ha sufrido mas con el padecimiento de su hija, que ella la ha pasado mas
mal que todos y muchas veces se sintid en “shock”, pero se recuperaba, buscaba
ayudar a su hija hasta que ésta se encontraba en el limite de la pérdida de control,
cuando realmente observaba que su hija ya habia “tocado fondo”. Sin embargo, da la
idea de que la ayudaba a salir, la encarrilaba un poco y la volvia a soltar, de tal forma
gue las cosas siguieran de la misma manera, como si no pudiera completar la ayuda.
Desde la perspectiva de la madre, su hija es brillante y puede salir sola, pero, a pesar
de que se da cuenta de toda la falta de afecto que su hija muestra a gritos, no hace
nada para cambiar de conducta, hace como que estd muy preocupada pero tarde o
temprano detiene sus esfuerzos y la vuelve a dejar sola. La ultima vez que supe de la
madre fue a través de una llamada telefénica donde preguntaba cudl era la razén por

la cual su hija habia vuelto a la institucién si iba tan bien...
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6.2.4. Padre del Caso B (PFO6F02)

Estructura diacrénica del relato: “...mi forma de ser asi... esté... impulsiva...”

El padre del caso B, comenta episodios de la infancia de sus hijas muy parecidos a los
que la madre refiere; sin embargo, él si nombra a su otra hija y menciona cdémo han

sido las relaciones familiares mas explicitamente.

“..empezamos a salir y después nos casamos y después este... bueno... al ano
tuvimos a nuestra primera hija... este y a los tres afios a B y... ya no...,
decidimos que nada mdas esas dos hijas ibamos a tener... este... digamos...
fue... fue una época... pues yo no diria... yo ahora lo veo asi, hacia atrds, yo no
diria... yo no diria... que fue... dificil, sino... que fue muy este... con mucho reto
cno?... porque este... pues los dos trabajamos... estee... esteee... habia mucha...
mucha tension... entonces a veces las dejabamos con las sirvientas..., Yy a veces
con las muchachas que nos ayudaban... y pues las experiencias para las

»

personas... pues son a veces muy negativas ¢no?...

Habla de los conflictos entre él y su esposa y los problemas entre ella y la hija mayor,
sobre las discusiones que sobrevenian cuando estaban los cuatro juntos, y como el
caso B era ignorada totalmente porque la hija mayor era la fuente de sus mayores
preocupaciones, reconoce que su actitud impulsiva y agresiva nunca ayudd a que su

vida familiar fuera mejor.

Habia mucho conflicto, con nosotros...... incluso... hubo alguna época en la que
ella... pensé que yo le era infiel... de su... pero yo lo veia como una parte de su...
de su... que obviamente... no era el caso... no era el caso... no era el caso... yo lo
veia como, como... como parte de su inseguridad... que ella estaba sufriendo, por
lo que ella estaba pasando, y... pus, habia muchos conflictos en la familia,....
Este... peleabamos mucho... la relacion también... también mi... mi forma de ser
asi... esté... impulsiva, también yo era muy impulsivo, tengo la, (sonrie, como
justificando), ja, tengo la cosa que... no es... es un... no es que yo lo quiero
hacer..., o sea... yo tengo la voz asi muy fuerte... normalmente, entonces... pues
asi... pus... esos exabruptos pues eran de mucha tensién ¢no?... y este... pues
ellas, lo empezaron a notar... y este... ehh..., sobre todo B, que nunca nos dimos
realmente cuenta... no... no... no, no por... fue una mezcla de mala educacion,...
educaciéon digamos de... de... no saber cémo manejar el problema, o... o...
detectar adecuadamente las seriales, a eso me refiero, con educacion...y... que
digamos que los conflictos familiares estaban afectando la hipersensibilidad de
B... que le habia afectado mucho, entonces este... esa fue la cosa... pues uno
dice porque al otro hijo no... bueno el... la otra hija también ya estaba en
terapias, y no le afecté tanto, ya que los hijos son diferente de hecho cuando
saliamos a comer me daba pena, nos peleamos y discutiamos a mi me daba
pena, mads discutia entre mi primera hija y su mamad”
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Comenta también sobre sus ideas acerca de lo que es una familia y el rol que juega
cada uno en la situacién familiar, lo que esperaba que hiciera su mujer, como mujery

lo que esperaba que pasara alrededor de él, pretendiendo tener todo controlado.

“habia mucha... mucha tensién en la familia... por el trabajo... porque los dos
trabajabamos... este... eh... mis hijas, pues... este fueron de guarderia... este...
Y siempre, estuvimos... este... batallando no... que nadie las atendia... que quien
las atendia ¢no?... el problema que yo veia, o sea mi... esposa, 0 sed,... COMO
que a ella realmente le costd mucho dejar de trabagjar... fue una cosa que le
afecté mucho... emocionalmente... dejo de trabajar, precisamente porque... mis
hijas estaban entrando en la adolescencia y pues... bueno AC estaba entrando
en la adolescencia tendria 13 anos, 12, anos...

Comenta que nunca interfirid en las decisiones de su esposa, pero en realidad, nunca
se percaté de cuanto influyd su caracter y su forma de ver la vida, y hasta su forma de

exigir que las cosas se hicieran como él queria.

“..fue una época asi dificil sno?... entons, mi esposa, finalmente... yo nunca le
dije... ni una, ni otra, no, ni que dejara de trabajar... ni que no trabagjara...
porqueee... pues era una presion por los dos lados ¢no?, porque si le decia yo
que trabajara pues era como estarla obligando... entonces... pero tampoco lo
podia decir que no trabajara, porque yo siento que a ella le era muy importante...
ella se sentia que... se senti muy ttil ¢no?... trabajando... o sea, por su profesion
y todo esto no... o sea que era muy dificil para ella... pus yo nunca me atrevi... a
decirle... y realmente... yo creo que fue una decision correcta...”

Reconoce que tuvo actitudes que no se perdona, que seguramente afectaron la vida
de sus hijas y mas al caso B, aunque reconoce que su otra hija también tiene
problemas; sin embargo, su capacidad de autoobservacidén no le permite darle la
importancia a la vida emocional y como se vio afectada su familia por su impulsividad y

agresividad mal encausada.

“.. fue muy dificil para ella, porque pues... de... dejar de trabajar, dedicarse al
hogar, atender a sus hijas, pues es... es... fue muy dificil, yo creo que si le afecté
a ella... fue algo... ehh... yo tampoco, a ella... ahi tampoco... a lo mejor yo no
supe manejar eso... yo tamb... vi que ella necesitaba ayuda. Ella por su cuenta
de hecho tomé ayuda, fue una... época muy dificil en nuestra relacion...”

Explica también la preocupacién que tuvieron ambos padres con respecto a la comida
y los alimentos, como el temor de que sus hijas desarrollaran sobrepeso y obesidad en
el caso de la familia paterna y el exceso de preocupacion por el peso y la figura en la

madre parecieron ser detonantes del trastorno de alimentacidn de su hija.

“..hubo un tiempo en el que tanto mi esposa como yo estdbamos muy
preocupados por su peso, y tuvieron una dieta muy rigida,... vegetariana, y mi
esposa le cuidaba mucho lo que comian, y considero que fue muy... muy rigida y
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pues yo no me metia, pero si era muy rigido, pero yo también contribui, porque
en mi familia teniamos problemas de obesidad y de diabetes y yo también les
advertia mucho todo el tiempo”

Sin embargo, parece que el trastorno limite de la personalidad, diagnosticado en su
hija, le diera prestigio, no la estigmatiza y por ello hace un blog en internet, pero
menciona muy poco el trastorno de alimentacidn, la hospitalizacion y el alcoholismo

con el que también cursa su hija.

“..la doctora dijo vamos a tratar de que no se le interne, es importante evitar que
no le interne ahorita, pues porque luego quedan estigmatizados y entonces...
pues este... cosas de esas no, que se dan... en una parte social... entonces
este... pues ya iba, ya estaba muy mal y después trato de autolesionarse, no...
pues ya estaba... ya iba muy mal... y se corté y pues obviamente fuimos al
hospital... entonces obviamente, mi esposa estaba mucho mds enterada de todo
lo que pasaba... que yo... y yo reconozco mi negligencia y mi negligencia conduce
a una gran ignorancia,... y (rie)... , tenemos una pdgina web, relacionado con
eso, de nuestras experiencias, hacemos un relato de como ha sido, y cosas asi.”

Epifania: “...hay hostilidad en la casa, hacia ella...”

Reconoce como punto cumbre, el evento que les cambio la vida, fue cuando su hija
sale del hospital después de la “crisis” ya que hasta ese momento se percatd de la
magnitud del padecimiento de su hija, de la forma en la que se habia perdido el

control, ya no pudo hacer como si no estuviera pasando nada.

“..empezamos a involucrarnos mdas... con él. Entonces lo que pasé fue que nos
tuvimos que involucrar mucho, obviamente... que es lo que pasa... B, sale del
hospital y pues ya... y ... la reaccién natural, la angustia, la ignorancia, que
todavia no sabiamos... cémo manejar el problema...o sea no sabemos realmente
como manejar el problema todavia, no sabemos...pus estd ahi,... llega a la
casa... y hay un ambiente de mucha tension, de ver que es lo que pasa... viendo
que es lo que estd haciendo ella, obviamente es una actitud de hostigamiento,
hostil, hay hostilidad en la casa, hacia ella, hay hostilidad, porque pues porque
estamos sobre ella viendo qué es lo que pasa... qué es que hace...que estamos
sobre de ella... es el ambiente hostil que hay en casa, ya no un ambiente de
conflicto perse, ya no de conflicto entre nosotros, sino de hostigamiento hacia
ella, de conflicto porque se siente hostigada...”

Inicio del padecimiento: “...realmente, yo no la vi realmente muy... muy grave”
Para el padre del caso B, el padecimiento comenzd cuando su hija tuvo que ir a
tratamientos psicolégicos y psiquidtricos; sin embargo, también menciona que la
madre acudia también a tratamiento a la misma institucién, por lo que no se hizo
cargo de buscar la ayuda pertinente para el caso de su hija, con que él proporcionara
los medios para el tratamiento era mas que suficiente.
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“..mi esposa, a ella fue... a la que se le ocurrié llevarla... por eso digo yo... fue
un parte ignorante, también de mi parte y hasta cierto punto negligente... porque
yo no le daba la suficiente atencion, son cosas de jovenes, pero se fue
desencadenando ¢no?, poco a poco, o sea empezo a tomar y no nos ddbamos
cuenta porque se iba a las fiestas no nos ddbamos cuenta... de alguna manera

este..., escondia que habia tomado, porque fumaba, ya fumaba en ese
entonces y escondia, no nos dabamos cuenta, Jtomaste?, si, nada mds me tomé

»

una....

Una vez que inici6 el trastorno y su hija tuvo que ser hospitalizada y se le pidié ayuda, y
se nego a darla, su esposa y el caso B salieron de las necesidades y fue necesario que
ambas buscaran alternativas para lograr la mejoria. La madre ha asumido la

responsabilidad completa de sacar adelante a su hija.

“..realmente, yo no la vi realmente muy... muy grave, ya totalmente, de alguna
manera, fuimos tolerantes y negligentes, digo ¢no?, este... yiii en una ocasion...
Si fue una cosa muy grave... y yo me sali del control y eso ¢no?... nunca se me
va a olvidar... nunca, nunca, nunca,... fue la primera vez que yo la vi muy
tomada... y entonces pues yo si me moleste mucho y pues si la... si le pegué... le
pegué... y ella la actitud fue pues pégame, pégame... ¢no?... fue una cosa dificil
cno?... este... y de ahi pues obviamente las terapias se volvieron mds este...
mds frecuentes... este ehh... y nosotros también empezamos a ir a las terapias,
... pero yo lo que veia en las terapias, yo no le veia mucho, ...ahhh... eran
temporales,... pus yo le digo terapias light, a las que luego uno va y ... yo... no
lo veo... yo no lo veo... digo, pus es su trabajo, ¢no?... pero ... pus yo no le veia
mucho... que nos ayudaran realmente... no. ella hablaba con su mamd y su
mamd, ella no me decia a mi, se siente esto, y yo no notaba nada.”

Paliativos para dejar de comer

El padre observa, Unicamente que sus hijas fueron llevadas a tratamiento para mejorar
su alimentacion desde muy pequefas, por los temores de ambos, como ya fue
mencionado, por lo que aparentemente se naturalizdé el cuidarse en la forma de
comer, de tal manera que nada le pareci6 como sefial de alarma, incluso parecia
funcionar como el corrector de las malas conductas de sus hijas a través de infringirles
golpes y ser agresivo con ellas, incluso con su esposa, dando rienda suelta a todos sus

impulsos agresivos, que a la larga, le provocaron culpa y terminaron por extinguirse.

“...una vez que la fuimos a recoger de una fiesta con los amigos de la escuela,
este... ella misma le decia “mamad... este... te quiero decir algo”, y mi esposa se
angustié y se fue con ella al asiento de atrds de la camioneta y ya este... le dijo,
no ya ahorita llegamos alld a la casa y ya vemos qué onda a ver... qué hacemos.
Llegamos a la casa y entonces le dieron su antidepresivo, o algo asi su
calmante... y se tranquilizé, y obviamente la cosa pues no iba bien, pero por otro
lado, qué bueno que se dio, ¢no?... porque solamente asi nos pudimos dar
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cuenta del problema que teniamos... porque no nos ddbamos cuenta,... o sea, i
sabiamos que teniamos algo, pero no sabiamos qué era lo que pasaba.”

Buscar ayuda: “...obviamente, yo no sabia qué es lo que le pasaba...”
Pareciera que el buscar ayuda para el padre nunca fue prioritario, la madre se hacia
cargo, ella sabia con quién ir y él podia pasar por la vida familiar sin enterarse de nada

y sin involucrarse en el tratamiento o en las necesidades cotidianas.

“..me hablé “papd, quiero hablar contigo”... y me hablé y estaba llorando... y
entonces pues yo veia que ella se queria acercar a mi y yo la estuve consolando,
pero obviamente yo no sabia qué es lo que le pasaba a mi hija...”

El tratamiento: “...ya cuando se presento el problema realmente en serio...”
Para el padre, el tratamiento no tuvo mayor relevancia. El no estaba al pendiente de
ello y se mantuvo totalmente periférico. Solo era necesario proporcionar los insumos

necesarios para que su mujer y su hija lo llevaran a cabo.

“..como a los dos... o al fin de semana... fue cuando se presenté la crisis, se
quiso... cortar y de hecho... la doctora, a ese dia, o al dia siguiente, no sé, la
doctora la vio, y hablé con mi esposa,... porque fue mi esposa,... que la
acompand, fue la que la llevé al consultorio...... porque si no quien sabe que
hubiéramos hecho. Mi esposa estaba viniendo y ahi fue donde conocié a la
doctora, pero ya cuando se presenté el problema realmente en serio... y digo, si
es grave, ... si es realmente serio, pero pus yo la vi también como una
oportunidad para mejorar nuestra vida ¢no?... pues que nos abrié los ojos, la
hospitalizacion, que nos pudimos dar cuenta de que algo realmente no estaba
funcionando, que algo no estaba bien... que algo no estaba bien,...”

«

Cuando los padres se involucran en el tratamiento: “..estamos en un proceso de
educacion y de terapia...”

Cuando la madre ya no pudo contener mas la situacién de su hija, sin la intervencién
del padre, fue cuando su hija fue dada de alta del hospital y el ambiente en casa
empezd a enrarecerse, a perder el equilibrio; el padre ya no pudo seguir
manteniéndose al margen, fue en ese momento en que se tuvo que enterar mas sobre
lo que pasaba con su hija y cdmo tratarla. Y no fue hasta la recaida que el padre se hizo

presente en el tratamiento de su hija.

“..sabemos que lo tiene, pero estamos en el proceso de educacion...
estamos aprendiendo apenas,... no sabemos qué es lo que esta pasando,
no sabemos manejarlo realmente...entonces estamos en un proceso de
educacion y de terapia... porque esto es una cosa combinada... entonces
este... ehh, pues obviamente nosotros tenemos que entrar a terapia, mi
esposa y yo... si... este... aqui venimos a los cursos con ustedes y vamos
a terapia de pareja con otro doctor...”
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Sobre la recaida: “... ahora salimos a comer y ya casi no discutimos.”

Cuando su hija bajé de peso mds notoriamente y empez6 a llegar mas tomada a casa 'y
dejé de cumplir con sus responsabilidades, como regresar a la escuela o hacer algo
productivo de su vida, una vez que fue egresada del hospital, y que el padre ya no
pudo mas con la situacién, acepté acudir a la institucion y a las platicas de apoyo para
padres con la finalidad de cooperar mds con la madre para ayudarla en el cuidado de
su hija, ya que considerd que la madre no estaba pudiendo sola y no podia controlar la
situacion. De tal forma que empezé a acudir al grupo de apoyo para informarse y
entender un poco mas lo que estaba pasando, cambié su actitud, fue el mejor
momento de la remisiéon del trastorno de alimentacién de su hija, y cuando mejor

apego tuvo.

“...yo creo que eso nos ayudé mucho, empezamos a documentarnos, a leer, el
ambiente familiar empezé a mejorar, todavia hay conflictos pero ya mejoro...
ahora salimos a comer y ya casi no discutimos, ahora estamos mds tranquilos,
es algo que a mi me gusta, ya casi no discutimos. Con las cosas que hacemos
estoy mds satisfecho,”

Remisidn sintomatoldgica: “...si uno realmente quiere salir del problema uno debe

involucrarse...”

El padre reconoce que hacia falta que se informara mas sobre la forma en la que podia
ayudar a su hija y que era necesario estar presente para cooperar con su mejoria. A
pesar de ello, refiere que le costd mucho trabajo hacer los cambios necesarios para
gue su hija se mantuviera bien, logré mejorar la relaciéon familiar y controlar su
conducta y notdé que su hija mejoraba a pasos agigantados, la apoydé para que
retomara sus estudios y siguiera adelante, apoyd a la madre en los limites que ella
ponia, a pesar de no estar de acuerdo, y ambos empezaron a actuar en conjunto, por

lo que el resultado fue la mejoria de su hija y una mejor armonia familiar.

“..con el cambio que hemos logrado, porque veo un avance, yo no digo que el
problema esté solucionado, uno debe involucrarse, si uno realmente quiere salir
del problema uno debe involucrarse, educarse, como aprender a caminar, no
sabes cémo caminar en una situacion de conflicto, co6mo vas a resolverla, y si
quieres seguir viviendo asi entonces hasta aqui llegamos, porque si no, entonces
qué hacemos, los conflictos ya no... si queremos seguir juntos hay que
enfrentarse a esa realidad, no...pus yo... como le digo a mi hija, si la solucién
estd en que tu mamd y yo nos tengamos que separar, pues nos separamos Yy
ya... pero lo que yo quiero es que esto se arregle.”
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Epilogo: “..evitar la negligencia, y atender mds...”

El padre del caso B dejé de asistir a las platicas de apoyo para padres por motivos de
salud, y toda la mejoria que se empezd a observar disminuyd, se le fue olvidando
cooperar y cuidar de sus hija y de su mujer, se volvid a aislar con sus intereses, dejé de
hacer cambios, pero también regresdé a las conductas anteriores, escatimar con el
dinero, manipular a la madre y a las hijas, aunque hasta el momento no ha vuelto a
golpear ni a su mujer ni a sus hijas y las cosas en casa no han regresado a la forma en la

que estaban antes, van hacia ese camino.

“..Si claro... claro, nos ensendé a vivir en mayor armonia, responsabilizarnos
mds,... bueno a evitar la negligencia, y atender mds... yo de hecho... a veces...
no es como que lo niegue, no... yo hubiera querido saber todo eso desde antes...
yo acepto toda mi responsabilidad en esto, yo acepto todo eso, me hubiera
gustado saber mas sobre todo esto, como una oportunidad para salir adelante,
entonces pues es... 0 sea que bueno que se dio...”

6.2.5. Trayectoria del relato del caso B

Al igual que el caso A, este relato comparte ciertos elementos con los relatos de
trayectoria de busqueda. Después del reconocimiento de los sintomas y de la
verbalizacidn de los mismos por parte del caso B, asi como de la vivencia de las malas
consecuencias de su conducta, la paciente toma la decisién de continuar con su
mejoria a pesar de que las situaciones familiares tienden a que porque las cosas sigan
igual. Es decir, durante el proceso mas critico de la enfermedad del caso B, la madre
estuvo muy al pendiente; cuando sucede la recaida, el padre se hace cargo y logra
involucrarse mas en la mejoria de su hija. Sin embargo, cuando parece mejorar, los
padres la vuelven a dejar sola, ya no se involucran mas en el tratamiento, como si
regresaran al estadio anterior. Lo cual no es una razén suficiente para que regrese de
nuevo al trastorno, se vuelve una busqueda de ella sola hacia su bienestar.

El caso B puede asumir un papel activo en su tratamiento, hace todo lo posible por
seguirse recuperando y mantener las mejorias obtenidas como en una especia de
continuacién con la ayuda de sus padres o sin ella. También decide acudir a un grupo
de AA para trabajar con su problema de alcoholismo, asumiendo la responsabilidad
completa de su padecimiento. Ademads de ser capaz de percatarse de cdmo sus padres
regresan a sus actividades y ninguno de los dos cumple con lo prometido.
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6.2.6. ANALISIS DE LA NARRATIVA POR EJES TEMATICOS DEL CASO B

En este analisis se volveran a retomar los temas centrales, surgieron los temas
emergentes, se intenté hacer una relacion con los temas que aparecieron en el caso
analizado anteriormente.

EL PADECIMIENTO

Razones por la que inicia el trastorno de alimentacion: el caso B considera que el
trastorno de alimentacién comenzé a partir de que se empezd a desarrollar y observd
que era diferente a sus amigas, recuerda que se sentia “gorda” mas que se estuviera
desarrollando, los senos le pesaban incluso comenta que se los vendaba para que se le
notaran menos, también reconoce que fue en esa época en la que no se queria ni para
de su lugar en el saldn de clase, “porque todo mundo se iba a percatar de su gordura”.
Sin embargo, a lo largo del relato el caso B comenta que su madre siempre las tuvo a
dieta y siempre estaba preocupada por el peso, “comer bien” de acuerdo con sus
ideas, no habia en casa; pan, galletas, azlcar, pasteles, visitaban a un nutriélogo
naturista, que les daba dietas excesivamente restrictivas y la madre era la que las
llevaba con él, de tal forma que siempre que tenian ganas de adelgazar, tanto ella
como su hermana, le pedian a la madre que las llevara con el nutridlogo y la madre
reforzaba la alimentacidn que el nutridlogo proponia. La madre reconoce que nunca se
habia dado cuenta de que aparecid la conducta, se enter6 de manera furtiva,
encontrando una tira de laxantes vacia, pero no le dio la mayor importancia, eligié no
enterarse mas del asunto, hasta que después de cinco afios su hija tuvo “la crisis” que
la tomd por sorpresa. El padre jamas se dio cuenta de nada, solo ejecutaba, por
ejemplo, en el momento en que la madre encontrd los laxantes, a él le tocd golpear a
la hija, que la madre decidia llevarlas al nutridélogo naturista, él daba el dinero. Sin
embargo, el padre reconoce que si presionaba acerca del peso, ya que en su familia
hay familiares con obesidad mérbida y diabetes, y para él era muy importante que sus
hijas se mantuvieran delgadas, como la mayor preocupacidn que tuviera por sus hijas.
Ideas de no ser uno mismo quien lleva a cabo la conducta: ella reconoce que
manipular durante tanto tiempo su manera de comer a través de visitar al nutriélogo
naturista, normalizé la forma de comer en su casa y que eso para ninguno de los

miembros de la familia resultdé extrafio o que fuera la primicia de un trastorno de
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alimentacion, ahora sabe que su forma de comer siempre fue restrictiva, que se tenian
catalogados los alimentos como buenos y malos y que incluso, habia alimentos que no
se consumian en su casa como los carbohidratos y las grasas y de otros se utilizaban
sustitutos como con el azucar. Refiere que sus padres todo el tiempo han cuidado su
peso y forma de comer.

Se da cuenta que ella inicia con la anorexia nervosa cuando empezd a perder el
control, se le acumulé el hambre y se volviéd voraz, iniciaron los atracones y las
conductas purgativas vinieron detras, el uso le laxantes primero, después los atracones
de comida y del alcohol que le facilitaba vomitar y una ansiedad creciente que no le
permitia entrar en control, parecié subirse al trastorno de alimentacion y perdid
totalmente la cordura, que regresé después de cinco afos de conductas desesperadas,
en una crisis severa, con el deseo de muerte como constante y una hospitalizacion.

En cuanto a la madre se enterd de casualidad de la anorexia nervosa, padecimiento
gue hasta la fecha ha minimizado, lo toma como sintoma del estilo de personalidad de
su hija, pero mas parece que esta de acuerdo en que su hija se “cuide” de su forma de
alimentarse para que no engorde. El padre, se ha mantenido al margen de la anorexia
nervosa, dejandole a su mujer la responsabilidad y la toma de decisiones, tanto del
tratamiento como de la evolucion.

Reconocimiento de las emociones: B menciona que a partir de la pubertad no se volvio
a sentir contenta, empezaron las ideas de mejorar su cuerpo y buscar la mejor forma
de adelgazar, ademas de que los conflictos en su casa seguian siendo muy fuertes, y
hacia de todo para no llegar a su casa, encontré desde muy joven paliativos para no
sentir las emociones demasiado intensas, hasta que las evité completamente, a través
de la restriccion de alimentacién y estar al pendiente de lo que comia, el uso de
laxantes, los atracones, el vémito, el alcohol y evitar a toda costa estar en su casa.
Reconoce que ésas eran sus estrategias para no sentir dolor, tristeza, soledad vy
abandono. La madre habla sobre la sensibilidad de su hija, desde su infancia, pero no
habla de lo que ella siente, reconoce que se ha sentido muy culpable por no cuidar a
sus hijas de acuerdo con lo que ellas necesitaban y que siempre se sintié estresada y
muy presionada por el padre, habla sobre la culpa que siente que ahora le llama

responsabilidad y preocupacién, tiene muchas dificultades para tocar sus afectos,
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como el enojo o la frustracidn. A su vez, el padre del caso B comenta que desde que se
casaron, empezd un periodo muy dificil que fue empeorando cuando nacieron las
hijas, habia demasiados problemas, y la pasaba todo el tiempo muy mal, de mal humor
y preocupado, peleando con la madre por el cuidado de las hijas, ya que ambos
trabajaban y no habia quién los apoyara en el cuidado de las casa y las hijas. Pareciera
que ése siempre fue el conflicto, el padre habla de frustraciéon, de mucho dolor y de
mucha culpa por ser tan impulsivo y maltratar a sus hijas y a su esposa.

Conductas que actuan como mantenedoras del sintoma: el caso B empezdé a
comprender que a través de sus conductas de alimentacién alteradas, dejaba de
sentirse triste y podia permanecer sin pensar en los problemas de su casa. La madre no
se da cuenta del trastorno, y evita a toda costa tomar en cuenta el trastorno de
alimentacion. El padre ni lo reconoce, solo sabe que hay algo a lo que le puede
depositar la culpa y su malestar. Continuda periférico al padecimiento.

Conductas que no permiten hacerse cargo de su situacion de vida: para B, el trastorno
le ha permitido ser irresponsable en cuanto a cuidar de si misma, es decir, a través de
tener conductas impulsivas ha evitado hacer contacto con sus emociones y con sus
responsabilidades. Observa que también ha servido para que haga lo que desea, y ha
conseguido que los padres la presionen menos, estén menos al tanto de ella y de sus
actividades, parece que el mostrarse irascible y hermética le ha resultado favorable,
para no involucrarse tanto en su ambiente familiar. La madre se mantiene tan ocupada
con su cuerpo y sus padecimientos que no se ha hecho cargo de estar al pendiente de
sus hijas o de lo que pasa con su marido, o las necesidades de casa, pareciera que
cuando dejé de estar ausente por el trabajo, nunca logrd estar presente en su casa,
como una inadecuacidn constante.

El padre del caso B tiene la idea de que lo Unico que debe dar a su casa es la aportacion
monetaria, cumplir con las necesidades bdsicas y hacer que su voz de mando se siga
aungue sea golpeando a quienes tiene a su alrededor; da la impresién de que nunca se
sintié bien haciendo la labor de padre o de esposo, en una actitud muy exigente,
agresiva e impulsiva.

Conductas para tolerar el hambre: refiere que fumaba mucho, tomaba solo un vaso

de jugo y un pan tostado y salia a caminar como una hora y media, y llegaba tan
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cansada que se acostaba en su cama a fumar y se quedaba dormida, asi lograba
soportar el hambre. También se dio cuenta que tomar mucho alcohol le facilitaba
vomitar, recuerda que el alcohol la desinhibia, “como que me quitaba el miedo y era
mds fdcil vomitar”’. Recuerda también que pensaba que el alcohol tenia muchas
calorias, entonces tomaba, iba a vomitar y regresaba a seguir tomando, entonces
volvia a pensar que se estaba metiendo muchas calorias y volvia a vomitar y se
enfrascaba en un circulo vicioso durante horas. El resultado acaba siendo una
borrachera dificil de detener, se encontraba en esta dindmica cuando sobrevino la
crisis, ambos padres no estaban enterados de nada de lo que hacia su hija, ni de la
forma en la que ocupaba su tiempo.

EL TRATAMIENTO

Razones para iniciar el tratamiento: el caso B reporta que tuvieron que pasar por
varios tratamientos hasta que tomo conciencia de la importancia que tenia su
enfermedad, pero sus padres se tardaron mas en hacer esa conciencia, tuvieron que
pasar por una crisis que los afectara directamente a ellos, para tomar la decision de
responsabilizarse de llevar a su hija a tratamiento. Asi que el primer tratamiento fue
tomado muy a la ligera, fue cuando la madre encontré los laxantes, buscd una
psicéloga cerca de su casa. Y dejé de preocuparse, pensd que bastaba con eso para
qgue la bulimia remitiera. El padre lo toma mas a la ligera, debido a que su otra hija
también ya estaba en tratamiento psicoldgico, no le sorprendié saber que B también lo
necesitara.

Por su parte, la psicéloga también le restd importancia al uso de laxantes y se enfocd
mas en la violencia intrafamiliar y en la impulsividad del padre, que en un posible
trastorno de alimentacion.

Reconoce que ese tratamiento no le ayudd, ya que podia seguir haciendo uso de los
laxantes y empezd a adquirir otras conductas como los atracones y el vomito, fumar
hasta tres cajetillas diarias, beber alcohol o consumir cannabis, ademas de que habia
logrado que la madre se quedara tranquila y no la molestara mas, ya que estaba
haciendo algo para mejorar.

El padre tenia un servicio médico por parte del trabajo y la madre, por recomendacién

de la psicdloga, la llevd con un psiquiatra quien diagndstico anorexia nervosa
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compulsivo purgativa y le mandé medicamentos, el cual se prolongd por seis meses
mas y le fue suspendido, cuando eso sucedid ella ya se sentia mejor. Dejo de vomitary
mejoré su comportamiento; sin embargo, el trastorno de alimentacién regresé con
mayor intensidad cuando le fue retirado el medicamento y volvié al trastorno,
aprendidé a vomitar con menor inhibicién por el consumo de alcohol y le fue mas facil
mentirles a sus padres y saltarse todas las reglas.

Emociones que se mencionan: el caso B habla de que se sentia sola, triste y con un
profundo sentimiento de abandono, pero que también estaba muy enojada con sus
padres. La madre expresa sentirse culpable de no haberle dado a su hija lo que
necesitaba y del descuido; el padre expone sentirse culpable, pero lo que mas le
preocupa ha sido su conducta impulsiva, los malos tratos que recibieron sus hijas y la
negligencia con las que las educé.

Pensamientos ambivalentes hacia el tratamiento: El caso B comenta sentirse
desesperada, refiere que la mayor parte del tiempo desed estar bien, pero le era mas
facil hacer las cosas sin esforzarse aunque eso estuviera mal. Sin embargo, llegé un
momento en el que ya no pudo controlar sus conductas y las cosas se salieron de
balance, empezd a hacer todo lo posible por mejorar, pero logré un cambio menor y
regreso a las mismas conductas, como si fuera un lugar seguro para ella y para lo que
ella deseaba, abandonar el sintoma representa tener que hacer cosas para madurar vy
salir adelante y no tiene la capacidad para contender con ello.

Reconocer la funcion del sintoma: el caso B menciona que dentro del trastorno se
siente segura, es como un espacio para ella sola donde puede tener el control que
quiere, cuando llega a perderlo se angustia y acude a tratamiento. Sin embargo, al
darse cuenta de que su psicdloga le resta importancia y sus padres no se preocupan
por la anorexia nervosa, a ella le es mucho mas facil abandonar los tratamientos. El
trastorno le sirve para no ver lo que pasa en su casa, la mala relacidn que existe entre
sus padres, las agresiones y los golpes. Ademas, a través del trastorno logra justificar
sus incapacidades escolares o sociales. Para el padre y la madre, el trastorno de
alimentacion es irrelevante, y se desentienden de él, hasta que sucedio la “crisis” que

hizo evidente la disfuncion y la problematica de Ia hija.
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Aparentemente, el enterarse de que su hija, ademas del trastorno de alimentacion
presentaba un trastorno de personalidad limite, los tranquilizé e hizo que estuvieran
mas al tanto del tratamiento.

Involucrar a los padres en el tratamiento: fue importante para la mejoria del caso B
gue ambos padres aceptaran participar en el proceso de recuperacién, debido a que la
mayor parte del tiempo no se encontraban al tanto de lo que pasaba con su hija, solo
peleaban echandose la culpa uno al otro. El padre se desentendia totalmente de las
necesidades de su hija y solo le reclamaba a la madre que la hija tardara tanto en
recuperarse y a su vez, la madre buscaba grupos de tratamientos con la esperanza de
que le ayudaran a entender que le pasaba a su hija y qué es lo que tenia que hacer
para ayudarla, en lugar de ayudarle a cubrir las necesidades que ésta le demandaba.
LA RECAIDA

Lo que esta ocultando el trastorno de alimentacion: la paciente se da cuenta de que
mientras mas cercana estaba de dejar el sintoma, mas angustiada se sentia de tener
que lidiar con su ambiente familiar, con sus incapacidades en cuanto a las relaciones
sociales, sus dificultades para establecer o mantener relaciones de pareja, observar
cOmo habia dejado a un lado sus responsabilidades escolares por estar en las
reuniones con amigos, o no asistir a clases por estar bebiendo. Puede observar que el
trastorno es un terreno que puede tener bajo su control. A la madre la recaida le
ayuda a darse cuenta de que habia minimizado totalmente el trastorno de
alimentacion y lo mala madre que habia resultado ser; el padre es capaz de darse
cuenta de que habia realizado un paternaje negligente, incapacitado emocionalmente
para ver las necesidades de sus dos hijas y mostrandose impulsivo y agresivo,
delegando toda la responsabilidad del cuidado y la educacién de ambas a la madre.

El trastorno ayuda a subsistir: a través del trastorno, B aprendié a manipular a sus
padres para poder permanecer mas tiempo fuera de su casa, ya que el ambiente se le
hacia insoportable, y permanecer fuera le facilitaba hacer lo que ella deseaba. Se dio
cuenta de que mentirles y enganarlos no le provocaba la menor culpa. El trastorno
también le proporciona estructura, le muestra un terreno conocido que ya sabia

controlar perfectamente, refiere que nunca pensd que pudiera salirse de su control.
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Significado de la recaida: para el caso B, la recaida significa control y tranquilidad, un
terreno conocido, una forma de estar segura en el mundo, sin confusiones y sin
preocupaciones emocionales, una forma de llamar la atencién de sus padres y recibir
su afecto, aunque sea a través de preocupacion. También se da cuenta de que es una
forma de mostrar el enojo que siente hacia sus padres y de agredirlos. La madre a
partir de la recaida se dio cuenta de que no estaba siguiendo las indicaciones de los
médicos, el significado que le otorga es un llamado de atencién, que le permitié
observar que debia estar mas al tanto de su hija y lo inadecuado de su proceder y
considerd necesario hablar con el padre y ponerse de acuerdo en el modo de proceder
y que dejaran de pelear. También se percaté de las conductas de sobreproteccion
hacia su hija, lo cual no es otra cosa que incapacitarla, ya que en realidad piensa que su
hija es incapaz de cuidarse a si misma. El padre pudo observar que las cosas no eran
tan faciles como creian y que él también debia cooperar con el cuidado de su hija y
decidid involucrarse.

LA REMISION

Reconocer las fortalezas del si mismo: para el caso B, reconocer que es su
responsabilidad seguir las indicaciones del tratamiento, que depende de ella curarse o
seguir con el padecimiento. El trastorno le ha servido para darse cuenta del afecto que
le tienen sus padres, que aunque no es como ella quisiera, si existe. Reconoce que
necesitaba tener limites y aprender a respetarlos asi como el seguir las reglas y
volverse disciplinada. Esta vez, la madre se involucré mas en el tratamiento, lo cual le
permitid observar que descuidd a sus hijas, que no supo reconocer sus necesidades,
que le faltdé darles mds amor y que ambos eran muy agresivos con ellas. En cuanto al
padre, el cambio se tornd necesario, a pesar de que le costé mucho trabajo llevarlo a
cabo, logré contener afectivamente a su hija; sin embargo, no pudo permanecer por
mucho tiempo haciendo esa labor y volvié al abandono.

SINTESIS

El caso B muestra las dificultades reales que existen cuando los padres forman una
mala relacion de pareja desde el principio, con ideas diferentes de lo que es formar un
hogar, un padre de provincia que realmente tiene una cultura “machista” con ideas

sobre lo que debe hacer la mujer segln sus canones culturales, y a pesar de que
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conoce a su esposa en su lugar de trabajo, todo el tiempo pugna porque la mujer se
regrese a casa a cuidar de sus hijas y él haga la labor de proveedor que considera le
corresponde, ademads de ser una persona impulsiva y con poco control de su enojo,
que no piensa en las consecuencias de sus actos y que culturalmente también tiene la
idea de que se debe corregir a los hijos con golpes o con actitudes no conciliadoras,
manteniéndose totalmente al margen del cuidado de las hijas, haciendo Unicamente la
funcién de proveedor. De aqui surge la necesidad de que la madre no trabaje, porque
al hacerlo, él se ve obligado a trabajar de padre, papel que no desea desempeiiar. Y la
madre que pertenece a una generacién compleja, época en la cual la mujer lucha por
tener una carrera universitaria y poder desempenarse como mujer trabajadora, en una
ciudad que empieza a despertar en esas necesidades. La madre se auto sabotea,
haciendo pareja con un hombre de provincia que tiene ideas conservadoras en cuanto
al desarrollo laboral de la mujer y no le facilita su desarrollo profesional, presionandola
para que deje el area laboral y se quede en casa haciendo Unicamente la labor de
madre y esposa, llegando un momento donde no tolera la presién y toma la eleccién
de abandonar su trabajo, pero su enojo, frustracién e insatisfaccion se dirige hacia las
hijas, a quienes considera culpables de su desventura y no se dedica a ellas, revierte el
enojo hacia su propio cuerpo y empieza a padecer dolores fisicos, depositando su
malestar en una fibromialgia, que la lleva a una serie de tratamientos que se hacen un
nuevo pretexto para no poder cuidar de sus hijas, a quienes presiona con sus propias
preocupaciones sobre su propio cuerpo, y las somete a tratamientos nutricionales muy
severos, no permitiéndoles que se alimenten con carbohidratos o alimentos ricos en
azucares. Las hijas responden desarrollando dificultades para el manejo de sus
emociones que las llevan a ambas a tratamientos con psicdlogos. Es sorprendente
como la madre no menciona absolutamente nada de su hija mayor, como si no
existiera, como si la hubiera anulado totalmente. Y cdmo la enfermedad tan severa del
caso B la hace reflexionar en las fallas de su maternaje, sin poder hablar de su enojo,
haciendo la labor de seguir acudiendo a grupos que a ella le proporcionen el bienestar
gue necesita, no las ideas para que pueda mejorar la relacién con sus hijas, o con su
marido. Y como la hija menor se vuelve el sintoma grave de la familia, la vocera de la

mala dinamica familiar, desarrollando un sintoma impulsivo que actia como
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demandante de todo afecto, como sucede en la llamada “crisis” que la lleva a ser
hospitalizada y deja ver totalmente la incapacidad para realizar la labor de padres,
renunciar un poco a si mismo y a sus propias necesidades en aras del bienestar de las

personas que dependen en su totalidad de uno mismo, los hijos.

6.2.7. CODA

El caso B me da la impresidon de ser una extrafa y desconocida en su casa y en la
relacién con sus padres y con su hermana, al grado tal que su hermana nunca es
mencionada por la madre, mostrando poca preocupacion, el padre solo la menciona
para comentar que también ha tenido que recurrir a tratamiento. Pareciera ser que en
el caso B, la anorexia nervosa compulsivo purgativa, también es un grito pero no de
auxilio como en el caso A, si no de desesperacion, de no existir, de no ser vista, ni por
su padre, ni por su madre, incluso ni por la familia extensa como la abuela, quien era
quien cuidaba de ella en las ausencias de trabajo de su madre. En su soledad no basto
con la anorexia nervosa, le hicieron faltan probar otras maneras de encontrar su
identidad, como el abuso de alcohol y de cannabis, y decidié no probar mas porque el
miedo la hizo presa. El miedo en este momento de su vida, actué como buen
protector.

En la infancia fue retraida e insegura, cuidada por su abuela, se sintid
inadecuada desde siempre y la puntilla fue que se desarrollo a partir de los ocho afios
y eso la retrajo y enrarecié mas todavia, haciéndola muy susceptible a la critica y a la
mirada con morbo de los demas.

En su casa parecia no existir, sus padres peleaban constantemente y en eso
perdian el tiempo, en lugar de atender a sus hijas, el poco tiempo que podian estar con
ellos. Aparentemente, las discusiones se daban porque la madre deseaba seguir
trabajando y lograr desarrollarse profesionalmente y el padre se lo impedia
exigiéndole constantemente que estuviera en casa para llevar a cabo el cuidado de las
hijas, y en esa discusion podian pasar horas enteras sin ver a sus hijas. De tal forma
gue el caso B ha sentido durante toda su vida, la soledad, el abandono y la sensacion

de no importarle a nadie. Tan es asi que sus padres jamads se enteraron de lo que le
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pasaba hasta que ella se quiso quitar la vida, o al menos hacerse una cortada grave
enfrente de la madre.

A partir de ese suceso, su grito fue escuchado, ella fue observada, fue mirada,
fue vista. Y entonces la madre tuvo tiempo e intencidn de cuidar a su hija, la volteé a
ver, los demds intentos fallidos que comunicaban sus necesidades no fueron
escuchados, pero este evento llend tanto de culpa a la madre que ya no pudo seguir
ciega.

Al principio y de acuerdo con la narrativa, el maternaje fue ausente y el padre
se hacia cargo; sin embargo, con el tiempo los papeles se invirtieron, la madre cedio a
la presidn del padre de dejar el trabajo y ella lo hizo cuando sus hijas ya contaban con
14 y 16 afios, puede reconocer ahora que “el dafio ya estaba hecho”, nunca se dio
cuenta real de lo que pasaba, ni de la magnitud de lo que su hija estaba sufriendo.

La hermana sobrevivié a la negligencia de sus padres, de la forma que pudo.
Pero en la actualidad tiene muchas dificultades con la autoridad o con consolidar una
pareja. La violencia del padre siempre presente y evidente, cuando iniciaron sus
ausencias, se sentia mas protegida, y la madre totalmente inservible para defender a
su hija de las agresiones del padre. Comenta que la presidn de sus padres acerca de la
comida y el peso, hicieron que tuviera un mal patrén de alimentacién, y que ademads
emocionalmente se encontraban incapacitados para metabolizar las emociones de sus
hijas, situacién que mostraban a través de todo ese alejamiento emocional y la
agresion. El caso B ha pensado durante toda su vida, que no es importante para sus
padres, incluso que no la quieren; sin embargo, cuando viene la recaida, el padre se
empieza a hacer cargo de ella y de sus cuidados, empieza a apoyar a la madre y a
dedicarse a cuidar de los espacios de cada una, empieza a respetar los limites que la
madre empezd a poner y a ser solidario con ella, cuidando de no contravenirla o de
aliarse a las hijas.

Dejo6 de ser tan ausente y empezd a ocuparse de mejorar la dindmica familiar,
se logré por un tiempo, pero finalmente el padre desarrollé un cancer que preocupd a
la madre y la hizo regresar a cuidar del padre y a desentenderse de sus hijas. Con esta
situacion, el caso B comprendidé que no puede ser el centro de atencidn, al menos no

como ella quisiera, y que ademas sus padres si la querian, aunque tampoco como ella
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quisiera; se dio cuenta de que era muy exigente con ellos y que debia adaptarse al
modo en que sus padres prodigan su afecto.

Acabd entendiendo que si ella sola no se esforzaba por seguir adelante, a pesar
de todas las vicisitudes, no iba a estar mejor. Asumio sus responsabilidades sin esperar
mas de sus padres, ellos volvieron a su rutina habitual y ella sigue luchando contra el
desamparo, muy enojada con sus padres, pero reconociendo sus incapacidades
afectivas y aceptandolos como son.

Los golpes no han vuelto, y el desamor de la madre se nota menos, intenta
estar mas al pendiente de su hija aunque no lo logra totalmente, pero ya no se
desentiende por completo. Ayuda al padre en el blog de internet que pusieron, como
la Unica actividad que pueden compartir, en la que aparentemente no la devalta ni la
descalifica, se ha resignado a no poder desarrollarse profesionalmente y el padre, esta

luchando con un cancer que espera no recidiva.

6.3. FAMILIA 03 CASO C (HAO7F03), MADRE DEL CASO C (MAOSF03), PADRE DEL
CASO C (PAO9FO03).

6.3.1. PRESENTACION DEL CASO C (HAO7F03)

El caso C es una paciente femenina de 19 afios de edad, originaria del Distrito Federal,
gue cumple los criterios de anorexia nervosa restrictiva (ANR) de acuerdo al modelo
médico del DSM-IV-TR, presentando claramente las caracteristicas de personalidad
descritas por Bruch (1978) ya que muestra rasgos evasivos, conductas obsesivas,
perfeccionistas, demasiado exigente consigo misma y para con los demads, miedo
intenso a subir de peso o a engordar, a la comida y a mantener un peso medicamente
sano.

Los sentimientos que llega a experimentar son extremos, su cuerpo es el Unico
mecanismo que tiene para encontrar seguridad y autoaceptacion, interpreta sus
necesidades como fracaso, asi que el mantenerse delgada significa controlar y superar
sus necesidades basicas de seguridad, aceptacion y control emocional.

Al llegar al servicio, hace tres afios tenia un peso de 42 kg, y una talla de 1.62 mts.

Presentando un indice de masa corporal (IMC) de 16.3 mts?, realizando una dieta muy
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estricta, donde evitaba casi todos los grupos de alimentos excepto, frutas, verduras y
jugos, realizando ayunos de hasta 24 horas y tomando aproximadamente cuatro litros
de agua al dia, ha presentado cuatro periodos de amenorrea en los ultimos tres afios,

ideacidn suicida, fantasias de muerte y conductas autolesivas.

6.3.2. Entrevista realizada al Caso C

Estructura diacrdnica del relato: “No me llevo ni bien ni mal...”

En realidad, el caso C habla muy poco sobre su infancia, comenta que vivian en
armonia, que ahora reconoce que sus padres no los cuidaban como debian los
consentian demasiado, les daban a ella y a sus hermanos todo lo que querian,
reconoce que les reforzaban su buenas calificaciones y después se volvieron exigentes
con sus padres, ella piensa que a partir de ahi aprendié que tenia derecho a tener todo
lo que queria. Empezd a rivalizar con sus hermanos por el afecto de la madre, y
observé que a partir de que enfermd, sus padres se hicieron mds cargo de ella,
pareciera que cuando su madre se fue a trabajar en las tardes, el caso C empezd a
necesitar mas de ella y no queria que su padre fuera quien la cuidara. Las relaciones
con sus hermanos se modificaron totalmente y dejé de tener relacion con ellos,

empezaron a tener problemas y el ambiente en casa empezd a estar muy dificil.

“No me llevo ni bien ni mal, lo que pasa es que antes si nos llevdébamos bien
porque ibamos a la misma secundaria y la misma primaria y todo, lo que pasa
es que ahora como que todas las cosas cambiaron, ya ahora ella se enfoca
mucho en el estudio, en leer”.

Epifania: “yo le... di mucha importancia al aspecto fisico”

El caso C asocia el punto de quiebre cuando logré pertenecer a un grupo de riesgo, la
escuela de sobrecargos, donde el aspecto fisico era preponderante. Reconoce que
empezd a competir con sus compafieras, se comparaba en el aspecto fisico, en la
belleza, la delgadez, una buena figura, establecer relaciones de amistad con la mas
bonita y la preferida por los demas, reconoce que no pudo soportar la competencia y
se empez6 a fijar mucho en la forma que la miraban, a sentirse criticada por los demas

y devaluada.

“...pues por mi inseguridad, al estar frente a mis comparieros de grupo, mds bien
a mis companieras de grupo, pues al principio, yo le... di mucha importancia al
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aspecto fisico y pues de ahi yo me la fui llevando, me empecé a preocupar mucho
en como me veia, entonces este desde ahi empezo el no querer comer”

«

Inicio del padecimiento: “...yo me enfermé y me aparté de ellos...Yo cuando no

comia... estaba perfectamente bien de todo”

El caso C refiere que al enfermarse, se separé demasiado de su familia, estaba muy
angustiada todo el tiempo, se sentia sola. Su madre se fue a trabajar y dejé de cuidar
de ella, de tal manera que ella necesitaba buscar una razén para que su madre volviera
a cuidarla y entendiera que le hacia falta, observé que dejar de comer le hacia sentir
menos triste; quizd el cambio de la secundaria a la preparatoria fue dificil y ya traia
dificultades de adaptacion y no tuvo la suficiente fortaleza afectiva para contender con
esas emociones ademds de pertenecer a una profesién en la cual se le da mucha
importancia al aspecto fisico, pareciera ser una razén suficiente para detonar el

trastorno de alimentacion.

“..yo me enfermé y me aparte de ellos, no queria que me hablaran, estaba...
tenia mucha depresion, y ellos se fueron alejando poco a poco de mi, ya no me
contaban sus cosas ni nada, mds bien empezo por eso y todos los cambios de mi
familia empezd por eso... empecé a causarles mucha preocupacién a mis
papds... no comia ni nada y pues les dejaron de poner tanta atenciéon a mis
hermanos y se dedicaron a lo mio, y mis hermanos también sintieron ese
cambio... ya no hubo comunicacién con ellos dos.

El caso C comenta que todo inicid cuando entré a la preparatoria queria ser
sobrecargo, y estaba muy preocupada por su aspecto fisico, porque era una de las
exigencias en sus estudios.

Empezd a preocuparse excesivamente por su aspecto fisico y se comparaba con sus

compaiieras de la escuela, percibia que ellas estaban mas delgadas y mas bonitas.

“pues por mi inseguridad al estar frente a mis comparieros de grupo, mds bien a
mis companeras de grupo... yo le di mucha importancia al aspecto fisico... me
empecé a preocupar mucho en cémo me veia, entonces desde ahi empezé el no
querer comer, el querer parecerme a ellas”,

Dice que empezd a tener un cambio de actitud, que hizo que la familia se separara y no
fuera tan facil convivir todos juntos, habia malos entendidos, malos momentos y nadie
tenia el deseo de permanecer en casa.

Se dié cuenta de que sus padres se empezaron a ocupar mas de ella a partir de que

dejo de comer, y empezo a ver que era mas importante que sus hermanos, ya que no
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les hacian tanto caso y comenzd a tener problemas con ellos, dejo de haber

comunicacion.

“...empecé a causarles mucha preocupacion a mis papds, porque pues me veian
Yy me decian que me veian mal, obviamente no comia ni nada...”.

Ahora es capaz de darse cuenta de que nunca estuvo “llenita”, que tenia baja

autoestima y que se sentia incapaz de competir con sus compafieras de escuela.

“Siempre he estado en peso normal, lo que me afecté tanto es que ellas estaban
muy flaquitas, y pues eso fue lo que, ahora si que me arruiné todo... porque yo
era pues totalmente distinta.”

Recuerda que empezd manipulando los alimentos y que en muy poco tiempo se
percatd de que pensaba en comida todo el tiempo, no tenia ninguna otra
preocupacion en mente sino qué iba a comer, y con el paso del tiempo, se empezd a
poner triste, sin ganas de hacer nada, incluso dejo de asistir a la escuela.

Solo se da cuenta de que dejé de querer estar con sus amigas, que se aislé de todo su
alrededor, la familia, los hermanos, los amigos, los compafieros de escuela, reconoce
gue no queria darse cuenta de que estaba bajando de peso, pero que si veia cambios

en su piel, en su cabello, sus manos se le ponian moradas.

“por lo mismo de que no comia ni nada, y mis huesos, se empezaron a ver mas
de mi cuerpo y después empezé una depresion muy fuerte, en la que yo me
obsesioné tanto por estar bien”.

Paliativos para dejar de comer o seguir con las conductas: “yo a mis pa dS, los
quiero seguir teniendo preocupados ?

Se obsesiond con pesarse, incluso sus padres llegaron a esconder la bascula, refiere
que llegd un momento en el que ya no podia mas con la “ansiedad” y empezd a
rasgunarse, a pellizcarse los dedos vy jalarse la piel, se siguié con rasgufarse y picarse
los brazos, y las piernas y finalizé dafiandose la cara, tomaba como pretexto que le
brotaban barritos y que tenia que quitarselos por eso se rascaba, después su madre le
dijo que tenia que dejar que saliera la costra y no quitarla para que no le dejara
cicatriz, ella entonces empezo a arrancarse las costras, como si todo el tiempo tuviera
gue ir en contra de la madre y mostrarle su malestar.

Pareciera estar enojada con sus padres, incluso reconoce estar muy molesta con su
padre ya que él ha hecho que su madre cambie sus actitudes para con ella, ha logrado
gue su madre no haga lo que ella quiere, refiere que nunca ha podido soportar
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compartir a su madre ni con sus hermanos, ella necesita que su madre la cuide y esté
al pendiente solo de ella y observé que a partir del trastorno logré lo que tanto habia
anhelado, tener a su madre solo para ella. Siempre ha pensado que si su madre esta al

tanto de ella, se siente protegida, como si no le pasara nada.

“yo a mis papds, los quiero seguir teniendo preocupados... mi papd se preocupa

por mi pero, o sea a mi mama la veia tanto en mi problema y decia, hay mama
estd conmigo y no me dejes... no dejes de decirme las cosas que tengo que
hacer”.

Reconoce que tampoco sus padres le exigian tener responsabilidades o cumplir con lo
gue le pedian, como una muestra de falta de limites.

Aparentemente, a la madre le conviene que su hija esté enferma, como una forma de
tener control de su esposo, para que él también permanezca en casa, cuidando de su
hija o de lo contrario ella se molesta, le reclama y lo acusa con la madre, en una alianza

con ella en contra del padre.

“...mi papd no esta todo el tiempo en la casa, que todo el tiempo esta afuera y
nos justifica de que “yo estoy pero porque tengo que hacer cosas, tengo que ir por
el mandado” pero no, es prdcticamente toda la tarde y cuando mi mamd sale de
trabajar va por ella y la trae y mi mama piensa que andaba en la casa, pero no,

29

estaba afuera, yo también le digo a mi mamd’”.

Buscar ayuda: “...estaba muy ansiosa”
Observa que el trastorno le sirve para sentirse mejor, y controlar su ansiedad, la cual
se exacerba cuando no tiene nada que hacer, cuando ya termind sus actividades,
cuando ve la televisidn no logra distraerse de la necesidad de cortarse o de lastimarse,
reconoce que estd mal y que necesita mucha ayuda porque no logra contenerse ella
misma. Pareciera un circulo vicioso, no va a la escuela y no sale de casa porque sus
padres la castigan por sus malas conductas, entonces no tiene nada que hacer y se
rasguina hasta sangrar, y los padres la castigan de nuevo y se queda en casa sola y
ansiosa haciéndose mas dafo.
“Pues que eso esta mal, que esto que yo tengo... o sea... todavia no he salido del
trastorno... todavia sigo metida en esto, en lo que no tengo que hacer pero sin
embargo, yo lo... hago por estar tan... le verdad no sé ni... bueno, si se lo que me
pasa estoy... estoy mal, estoy ansiosa, estoy... a la vez quiero cambiar y digo, si

voy a cambiar pero después... o sea cambio unos dias y después me vuelve a
dar, o sea, es algo que no sé, necesito de mucha ayuda...”

245



El tratamiento: “No me queria dar cuenta...Me autoagredo”

Piensa que se dejo influir mucho por sus compaferos ya que le decian que estaba un
poco llenita, aunque ahora es capaz de reconocer que nunca ha tenido problemas de
peso, siempre habia tenido un peso normal, al menos hasta antes de desarrollar la
anorexia nervosa, se empezé a preocupar mas por su peso, su figura y la comida,
reconoce que su inseguridad y la baja autoestima contribuyeron a que el trastorno se
desarrollara.
“..por mi inseguridad, por baja autoestima, por este... por dejar que todo mundo
me dijera de que estaba un poco llenita, aunque yo nunca he sido llenita... nada
mdas estaba pensando en la comida, no se me venia otra cosa en la mente mas
que voy a comer ahorita, cudnto voy a comer, eso empezo primero Yy ya después
con el paso del tiempo, una companera que se juntaba mucho conmigo, me decia
oye, “estds bajando mucho de peso” y yo no me queria dar cuenta, no aceptaba
que yo estaba mal... empezaba a ver cambios tanto en mi piel, en mis manos o
sea, se me ponian moradas, por lo mismo de que no comia ni nada, y mis
huesos, se empezaron a ver mds de mi cuerpo y después empezé una depresion

muy fuerte en la que yo me obsesioné tanto por estar bien, y hice todo lo
contrario, o sea yo me auto agredia, al principio me lesionaba mis dedos...”

Reconoce que si se daba cuenta de que estaba bajando de peso, que mas bien hacia
como que no lo veia, recuerda que llegaba a su casa y lo primero que hacia era
pesarse, refiere que si estaba consciente de que estaba bajando de peso, pero queria
continuar, sus padres tomaron algunas providencias para evitar que la baja de peso
continuara, como esconder la bascula para evitar que se pesara, pero después de un
tiempo, la encontré y contindo con la conducta, los padres ya no hicieron nada al
respecto.

“Estoy pensando todo el tiempo, hijole me falté esto de comer, o no he comido y

ya es mi hora de comer y para olvidarme de eso, me autoagredo, me flagelo...
tengo muchas marcas yo en mi cuerpo,..”

Cuando los padres se involucran en el tratamiento: “Empezaron todos los cambios
en mi...como que mi mamd me hizo muy dependiente de ella...Yo creo que es
algo que mis papds no nos supieron educar”

Ella sabia que tenia un trastorno de alimentacién desde antes que empezaran los
tratamientos, incluso antes de que sus padres se percataran de que algo estaba
pasando y necesitaba tratamiento; sin embargo, tiene muchas dificultades para evocar

el nombre del trastorno, como si al no nombrarlo no existira y solamente pensara que
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tiene que ver algo con que es una persona ansiosa, y solo tuvo cambios en sus
actitudes, el saber que tiene anorexia nervosa restrictiva con severos componentes de
impulsividad y compulsividad se le hace una exageracion y una enfermedad grave,
intenta tomarlo con poca seriedad, lo que permite ver su poca conciencia de
enfermedad y por ello, lo dificil que ha sido mantenerse sin sintomas y que haya
habido una recaida. Segun ella, los padres tampoco le han dado la importancia que

deberian al padecimiento.

“..a partir de que yo entré [al bachillerato], si empezaron todos los cambios en
mi, y pues eso me llevo a que yo cayera en la anorexia.... yo si me iba dando
cuenta de que iba bajando de peso, pues mds que nada yo lo... pues si estaba
consciente de eso, de que si estoy bajando de peso y mejor... estoy mds bonita,
eso decia pero si me iba dando cuenta... no sé es que fue tanta depresion,
tanta... tanto por estar bien...”

El caso C narra que la relacion familiar era muy buena antes de que empezara el
trastorno de alimentacidén; sin embargo, cuando inicié el trastorno de alimentacion, la
empezaron a pasar muy mal, reconoce que el ambiente en casa se enrarecié y que
cuando su padres empezaron a involucrarse en aprender a manejar las situaciones en
casa las cosas empezaron a empeorar, su padre hizo cambios y convencia a su madre
de que también los hiciera, tuvo conflictos con sus hermanos porque sus padres
empezaron a ponerles reglas a ella y a ellos, a pesar de eso, el caso C empezd a hacer

cambios y a mejorar en sus conductas.

“Por lo mismo de que mis papds cambiaron mucho con nosotros, es que mi
mamd... como que antes... dependia de ella en todo, es que como que... ella me
hizo muy dependiente de ella, porque siempre estaba conmigo, siempre en las
tareas a ver qué materia te toca, espanol a ver, le falta la fecha, el nombre y asi,
me tenia mi mamd y a la hora de comer, primero me llamaba a mi, o no sé si yo
era la consentida o qué, mi mamd siempre estaba pegada a mi y en todo y con
mis relaciones de comparnieros o de amigas, este... siempre era la primera que se
enteraba, con quien yo salia, que les hablaba bien a sus papds de ellos, o sea
siempre estaba al pendiente de mi en todo y eso hizo que yo le tenia que contar
todo a mi mama y ahorita ya cambié todo, ahora ya no le cuento nada de lo que
me pasa con mi novio y todo eso, ahorita ya no, le cuento nada.”

A partir del tratamiento, el caso C empezd a observar mas a su familia y puede darse
cuenta de que sus padres los tienen muy consentidos, que darles todo, les ha hecho
mas dafio que ayudarlos, y que a partir de que han empezado a poner reglas las cosas
van mejorando en casa y las relaciones son mdas cordiales. Como si a partir del
tratamiento pudiera observar que las cosas en casa si estaban mal desde antes de que
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ella enfermara, se da cuenta de que sus padres los sobreprotegian y que ella era muy
exigente con ellos, y que compite con sus hermanos por el afecto de la madre.

“..yYo creo que es algo que mis papds no nos supieron educar, porque si ellos
veian que saliamos bien en la escuela... sacdbamos... una calificacién alta, nos
compraban cosas, luego, luego,... pues igual desde que yo empecé con el
trastorno y que empezdé mi papd a venir al grupo, y que le dijeron que eso estaba
mal y cuando yo venia a consulta y los doctores le decian que eso no, que igual
eso era sobreproteccion...”

Sobre la recaida: “pues por tener las mismas ideas que yo tenia antes”

Regresar al sintoma para el caso C es recuperar el afecto perdido de la madre, porque

pareciera que el padre se lo arrebaté.

“dependia de ella en todo... ella me hizo muy dependiente de ella, porque
siempre estaba conmigo, no sé si yo era la consentida o cqué?, mi mamd siempre
estaba pegada a mi... entonces pensaba que si me enfermaba de nuevo, mi
mamd volveria a ser como antes...”

Ella sabe que ahora se tiene que controlar para poder recuperar su vida, su escuela, a
sus amigos, pero no siente que tenga las herramientas necesarias para lograrlo, como
si sus padres no le hubiera ensefiado a separarse.
Antes de regresar a las conductas, mientras estaba en tratamiento, C iba recuperando
peso y realizando su plan de alimentacion tal cual lo tenia indicado, hasta llegar a pesar
52 kg. (IMC.19.8 mts?), sin embargo llegd un momento, al afio de tratamiento, que
volvié a dejar de comer y empezd a bajar de peso, hasta llegar a pesar 48 kg. (IMC
18.5mts?), peso en el que se mantuvo hasta la segunda hospitalizacidn, donde sentia
gue ya habia perdido totalmente el control y tenia ganas de dafiarse. Piensa que
dentro del trastorno tiene mayor control de todo, se siente querida y cuidada por sus
padres, y reconoce que regresa a las conductas porque sigue con las ideas de que
delgada va a ser mejor que sus amigas. Logra darse cuenta de que su madre se
preocupa por ellay le ayuda, que si dejara el trastorno, no sabria qué hacer.
“..pues yo siento que fue una recaida por... ahora si por... pues por tener las
mismas ideas que yo tenia antes, de que si estoy mas delgada voy a estar mejor,
ehmmm tanto fisica y mental supuestamente, y la verdad es que... yo le digo a
mi mamd, a mi me da mucho miedo cuando ya esté bien de verdad...yo antes
pensaba que si me enfermaba de nuevo mi mama volveria a ser como antes,
como una forma de llamar la atencion de mi mamd, bueno eso fue lo que yo tuve,

pero la verdad si me siento muy mal con respecto a como estoy ahorita, porque,
no me habia pasado nada, y bueno los dias pasados, estaba bien y ahorita que
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me vuelve otra vez la ansiedad pues si me siento algo mal, y apenas ayer
empecé con mi mamad es que es por tu culpa porque ya no estds conmigo, y otra
vez empecé a echarle la culpa a ella...a mis papds los quiero seguir teniendo
preocupados”

Se percata de que sus padres la cuidan y la procuran mucho cuando esta dentro del
trastorno, su padre estd totalmente al pendiente de ella y su madre le hace mas caso
gue a sus hermanos y que eso la hace sentir cuidada y querida. Por lo tanto, la medida
qgue ella tomd ante la recaida fue hospitalizarse para angustiar mas a sus padres y
seguir sin responsabilidades.
“..me da miedo otra vez recaer, porque ya me pasé o sea, Yo creo que también
es porque yo a mis papds los quiero seguir teniendo preocupados, yo creo que es
eso, porque... el tiempo que yo estaba haciendo las cosas dia con dia mi papd y
mi mamd mds que nada... mi papd Si se preocupa por mi pero, o sea a mi mamd
la veia tanto en mi problema y decia hay mama esta conmigo y no me dejes, no

dejes de hablar conmigo, no dejes de apoyarme o decirme pues las cosas que
tengo que hacer, porque si no, yo voy a seguir haciendo lo que yo quiera...”

Ahora se da cuenta de que tiene muchos beneficios al estar dentro de la enfermedad,
gue puede no ser responsable con las cosas, que si no desea ir a la escuela, no vay no
la presionan para que lo haga, y también se ha dado cuenta de que sus padres los han

educado sin limites y demasiado consentidos.

“..antes, a mis hermanos los dejaban salir asi, porque salian bien en la escuela,
de hecho eso, yo creo que es algo que mis papds no nos supieron educar... Si
ellos veian que saliamos bien en la escuela... nos compraban cosas luego, luego,
asi empezb y yo creo que eso también nos cayé como de peso”

Significados: “Sentirme protegida”

El estar enferma para el caso C, significa tener el cuidado y el amor de su madre,
sentirse validada y poder vencer a sus hermanos obteniendo el afecto materno y
tenerla solo para ella, reconoce que le gusta tener a sus padres preocupados y
ocupados en ella.
“..sentirme protegida de alguna manera, para que no me pasara nada, y pues
en el momento en el que mi mamad dejé de hacer todo eso, o sea no me dejo asi,
completamente sola, o sea si me seguia apoyando pero ya no de la manera en la
que me apoyaba antes, y entonces pues yo creo que ahi yo me sali de control y

empecé a hacer pues lo mismo de siempre, dejar de comer para que otra vez
llamara la atencién de mis papds y se volvieran a preocupar por mi...”
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Remisién sintomatologica: “...de verdad tengo que cambiar para mi bien...”

Ha estado internada dos veces, la primera fue en un hospital de psiquiatria infantil y
reconoce que fue por la anorexia nervosa, la segunda vez, fue en un hospital
psiquiatrico para adultos y no lo atribuye a la anorexia nervosa, lo atribuye a que se
habia salido de control y tenia deseos de autoagredirse, pero logra reflexionar en que
fue una recaida en el trastorno de alimentacidn porque empezd a tener ansiedad y

salirse de control a partir de que de nuevo dejé de comer.

“..sl yo no acepto que estoy mal y que de verdad tengo que cambiar para mi
bien, para mi bienestar, voy a seguir teniendo las conductas, el lesionarme, el
pasar horas sin comer, este... estar pensando todo el tiempo en que es lo que me
va a decir la otra persona, todo eso,...Sigo con esas conductas...si me duele”

Piensa que sus conductas han mejorado, se da cuenta que fueron empeorando con el
tiempo, es decir empezd a preocuparse por el peso y después cambid la conducta a
lesionarse; sin embargo, a veces lo ubica como conductas diferentes, es decir que una
no tiene que ver nada con la otra, pero a partir del tratamiento ha reflexionado en sus
conductas y puede ver que las intercambia. Primero, se provoca el hambre dejando de
comer, porque estd preocupada por no engordar, y después tiene tanta hambre que
solo atina a decir que esta muy ansiosa y por eso empieza a morderse los dedos,

después se rasguiia la cara y se sigue con los labios.

“..o sea llegas a estar bien, tanto por obsesién de estar bien, y pues yo empezo
primero por mis dedos, luego empezé por mi cara, luego empezd por mis labios y
aunque todavia sigo con esas conductas, pues... o sea si me duele, si me duele
porque, digo ya voy a entrar otra vez a la escuela y sigo con lo mismo... yo creo
que si, son dos cosas distintas, de la anorexia pasé a un trastorno que es... no
sé si es ansiedad... cuando piensas en lo que piensas, pues realmente si lo ves
en esa forma pues no... o sea si tiene que ver con la comida en eso de que tengas
conductas diferentes...Yo hacia las cosas bien unos dias”

Aparentemente, el caso C sabe ya cual es la funcidn del sintoma y es capaz de
entender que la protege de las cosas que no puede manejar o controlar como ella
desea, como una medida ante su baja tolerancia a la frustraciéon, como regresar a un
lugar seguro, donde sus padres la protegen del ambiente y la cuidan; sin embargo, a
pesar de estar consciente de ello todavia recurre al sintoma cuando se siente muy
angustiada y no puede resolver las situaciones de su vida cotidiana.

“..yYo hacia las cosas bien unos dias y otros por cualquier cosita, un pleito con
mis hermanos, otra vez las cosas igual, y yo no veia cambios, yo solamente veia,
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de que se estaban pasando de pues ahora si de... diferentes mis papds conmigo
Yy no habia cambio, y yo decia si hago el quehacer y no hay ningtn cambio con
respecto a la forma en la que se estdn comportando ellos conmigo, entonces para
qué lo hago ...Me tengo que controlar”

El caso C sabe que debe controlar su conducta y continuar con la mejoria lograda y con
los avances, pero reconoce que se desanima cuando sus padres se alejan, y que debe
continuar a pesar de ello.
“En realidad de que yo, pues me tengo que controlar, me quise olvidar de mis
responsabilidades de casa de escuela y el trastorno sirve para olvidarme de mis

responsabilidades, es que me harto de que siempre era lo mismo y que no recibo
cosas a cambio...Siguen mis papds metidos en mi trastorno”

Sabe que debe continuar con la mejoria y que el trastorno no debe ser la forma en la
gue consiga lo que desea o logre las cosas sin el minimo esfuerzo; sin embargo, todavia
tiene dificultades para mantenerse en ese nivel y tiene problemas para seguir las
reglas y adaptarse al medio ambiente, lo que hace que regrese a tener conductas que
sabe angustian a su madre, y ella regresa a tener el control, sabe que podria remitir
totalmente el sintoma si su madre aprendiera a no preocuparse por ella y la dejara de
proteger contra los cambios que el padre logra llevar a cabo.
“..bueno asi siguen mis papds metidos en mi trastorno, aunque no se preocupen
por mi, por ejemplo en el aspecto de la comida, se siguen preocupando por mis
irresponsabilidades... yo quiero una vida como cualquier persona normal que,
vive su vida normal de que va sale, se lleva bien con su familia, pero hay algo
que si, o sea, porque yo tampoco les estoy echando la culpa a ellos, toda, toda,
toda, pues no, porque siento que también es parte de mi pero a veces no sé,

porque no lo hago, o porque no puedo controlarme yo misma, y pues es lo que a
veces yo reclamo, ya no quiero ir al hospital, ya no quiero recordar mi pasado, ya

»

no.

Epilogo

El caso C pareciera haber iniciado su trastorno de alimentacién a partir de haber
pertenecido a un grupo de riesgo, y las caracteristicas de su personalidad, pasiva y
dependiente, encontraron un eco en las necesidades de la madre, quien a su vez
fomentaba la dependencia de su hija sobreprotegiéndola y cuidandola mas que a sus
hermanos, o al menos de una manera diferente. Paraddjicamente, la madre por la
misma época decide trabajar en la tarde y delegar las tareas de la casa al padre,

situacion que el caso C no pudo sostener e inicid el trastorno de alimentacidn, con un
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fuerte componente de impulsividad que se acrecentaba cada vez mas con la ausencia
de ambos padres; sin embargo, queda la duda de cual es la encomienda que le ha
depositado la madre, es decir se queda al cuidado del padre o se queda para cuidar del
padre, porque la madre se ausenta y necesita dejar a alguien que lo controle. Y el caso
C parece fallar en ambas enmiendas, el padre hace lo que él desea y ella no logra
retenerlo en casa, pareciera que enfermarse es la mejor manera de cumplir con el

deseo de la madre.

6.3.3. Madre del Caso C (MAOSF03)

Estructura diacrdnica del relato

La madre habla poco de la infancia de su hija, comenta que siempre la cuidé mucho y
gue estaba muy orgullosa de ella, ya que siempre la escogian para hacer muchas cosas,
como maestra de ceremonias, para cantar, para mandar a sus demas compafieras y
que ella estaba al pendiente de proporcionarle todo lo que le pedian, reconoce que si
tenia un trato especial hacia el caso C, la trataba diferente que a sus hermanos, pues
ella era la mas pequeiia de sus tres hijos. Refiere que siempre habia trabajado y que
cuando nacieron sus hijos, acordaron ella y su esposo, que solo trabajaria medio dia y
el resto de la tarde se iba a ocupar de cuidar a los hijos, asi lo hizo; sin embargo,
cuando estuvieron mas grandes y el padre decidid que se iba a jubilar, ambos
decidieron que ella volviera a trabajar ya que el padre tendria el tiempo de cuidar de
los hijos.

La madre comenta que algo sali6 mal ya que fue cuando C empezé a presentar el
problema, primero quiso estudiar en una preparatoria técnica en aeronautica ya que
queria ser sobrecargo y no quiso entrar a la preparatoria normal, como sus otros hijos,
ambos le encontraron la preparatoria que ella pedia y la inscribieron, la madre empezé
a observar que su hija se aislaba de sus compaferas de escuela, y que bajoé su
rendimiento escolar, le empez6 a salir demasiado acné, y faltaba reiteradamente a la
escuela, la madre nunca supo por qué, solo se dio cuenta de que su hija dejé de asistir,
le recomendaron llevarla con una psicéloga quien les comentd que parecia que su hija
habia sufrido una violacién, la madre no parece alarmarse por ello y hace que

entrevisten al padre y al hermano al respecto. Aparentemente no hubo violacién por
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parte de ellos, pero la hija si hablé de acoso sexual por uno de sus profesores y los
padres lo comentaron en la escuela y el profesor no volvié mas; sin embargo, su hija
jamas se recuperd, iba mas en caida, empezé a dejar de comer, dormia mucho y no
volvid mas a la escuela. Se empezd a aislar y el ambiente en casa empeord, la madre lo
atribuye a que la sobreprotegié mucho durante todo el tiempo y que su ausencia le
afectdé demasiado y el padre no pudo cubrir bien la labor de compafiia para su hija.
Comenta que empezaron a pasar cosas muy tristes que la hundieron en una gran
preocupacion, empezo a dejar de comer algunos alimentos hasta que ya no tenia hora
de comida y no sabia ni que comia, ni cuanto, ni a qué hora lo hacia, pasaba todo el
tiempo en su habitacién, ya no asistia a la escuela, estaba malhumorada todo el
tiempo, tenia fuertes peleas con sus hermanos, con el padre y a la madre la hacia
sentir culpable cada vez que salia a trabajar, recuerda que una vez que llegd a su casa
vio a su hija en la orilla de la ventana y gritaba que se iba a aventar, ese fue un evento
tan fuerte para la madre, que la llevd a buscar un tratamiento mds adecuado, que la
psicologa con la que iba, se fue a una institucién psiquiatrica infantil, donde le
recomendaron que internara a su hija para evitar que se hiciera dafio. La madre no
pudo con el dolor y la culpa que eso le causd y le dijo al padre que tomara la decisién.
Pareciera que ella siempre ha tenido dificultad para tomar decisiones que involucren
aspectos afectivos.

Epifania

La madre del caso C considera que el momento en el que tuvo mayor conciencia de
gue su hija tenia un problema grave fue cuando se quiso aventar por la ventana,
empezd a decir que se queria morir, pero no se habia percatado del peso tan bajo que

ya tenia.
“ya estaba muy delgadita, ella ya habia bajado mucho de peso.”

Inicio del padecimiento: “...no me percaté de lo que empezé a suceder...”

Refiere que su hija empezo estar mal a partir de varios eventos uno de ellos fue que
ella empezd a trabajar en la tarde y ya no estuvo tan al pendiente de ella, ya que
disminuyd el tiempo que le dedicaba a su hija, reconoce que la tenia sobreprotegida

por ser su hija mas pequeiia.
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“..tiene cuatro anios que inicie ehh; yo pensé que el hecho a lo mejor de haber
regresado pues no iba a fallar algo en la familia o sea ibamos a hacer el cambio
Y fue en ese lapso cuando sucedié lo de mi hija, la chica.”

Cuando entrd a la preparatoria empezé a fallar en la escuela y las cosas no le salieron
como ella las habia planeado, la madre refiere que su hija tan llamativa de siempre, se
habia apagado, empezd a salirle acné en la cara y empezd a compararse con sus

compaiieras y ya no pudo controlarse mas.

“..ella decidié, desde un principio, cuando estaba en segundo de secundaria ella
nos dijo mamad quiero ser sobrecargo... cursa el primer afo bien, no hay ningun
problema... pasa al siguiente ciclo... se empieza a sentir ella diferente, como que
no le dan ganas ya de socializar con los demds...”

La tercera razon que la madre menciona es que aparentemente habia sufrido acoso
sexual por un maestro de la escuela, pero ella no se dio cuenta de que su hija estaba

bajando de peso, ni de que algo le estuviera pasando.

“..no, no lo note, o sea como yo creo que fue un proceso como que lento, o sea
como que no, no me percaté de lo que empezé a suceder hasta cuando ya vi, que
se volvid mds introvertida, se enojaba con facilidad, los fines de semana no
queria comer, ya cuando me decia es que no quiero comer Yy le preguntaba yo qué
pasaba de lo tnico que nos enteramos fue de que, de que habia sufrido acoso
sexual pero que no nos habia dicho en el momento.”

Paliativos para dejar de comer

La madre del caso C no se percatd de que su hija tuviera actitudes que le servian para
no comer, como cortarse la cara, rasgufiarse, provocar a sus hermanos en la mesa para
poder levantarse cuando ella lo deseara, incluso la hermana mayor del caso C también
tiene un trastorno de alimentacién y jamas la han traido a tratamiento o forzado a que
siga alguno.

“..no habia problemas, yo los esperaba a comer y no habia ningtn problema,
pero después mis hijos ya no querian llegar temprano a la casa porque no la
querian ver, pero fue asi como poco a poco hasta que jpum!, explotd. ...es que
tenemos que volver a unir fuerzas para sacarla adelante y de hecho mi hija, de
todo ese proceso, mi otra hija, cayé en problemas similares, ella tiene atracones
Yy vomita, ya se le estd quitando y lo hemos platicado, pero no quiere
tratamiento...”

Buscar ayuda: “...fue un descontrol...”

Refiere que buscaron tratamiento para su hija hasta que las cosas en casa fueron
cambiando dramdaticamente, el ambiente familiar se habia enviciado totalmente, las
horas de las comidas eran un tormento y hasta los hijos empezaron a reclamar que se
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llevara a su hija y el padre le decia que la calmara, pero no habia modo, todo estaba

totalmente alterado y ella totalmente aterrada y no atinaba a hacer lo que debia.

“..fue un descontrol para toda la familia porque no sabiamos cémo reaccionar o
como actuar, yo tenia miedo.”

El tratamiento: “... ella ya se hacia dano...”

Las cosas en casa habian perdido totalmente el control, ninguno de los padres se podia
hacer cargo de lo que estaba pasando, las comidas en casa eran una batalla, todos
peleaban porque la situacidn del caso C era insostenible, lloraba en la mesa, gritaba
gue la dejaran morir, que ella solo queria morirse. La psicéloga que la atendia cerca de
casa se dio por vencida, el caso se habia salido de sus manos y ya no sabia qué hacer

con ella, y finalmente, la enviaron a la institucion.

“.. ella ya se hacia dano, se hacia un danio arandndose, la cara, las rodillas, los
brazos, donde pudiera, porque decia que no queria vivir, y yo no sabia por qué lo
hacia, mi esposo también me decia, pues este, contrdlala, pues qué le pasa, o
qué hacemos, y le decia pues no se qué hacer, y fue cuando la doctora nos dijo
que viniéramos acd y ya llegamos acd y creo que poco a poco creo que hemos
entendido la situacion de ella.”

Habia tenido varios intentos de suicidio, su actitud era totalmente retadora, su estilo
de comportarse afectaba a todos los miembros de la familia y a ella pareciera no
importarle, como si lo Unico que le provocara bienestar era estar delgada, la madre
estaba muy angustiada y habia ya perdido el control, llegaron a pensar que lo mas

sano para su hija era que ellos se separaran.

"Tuvo como cinco intentos de quererse aventar al metro, de un puente, y de la
ventana de la casa, cuatro, se quedaba en la mera orillita y le pedia yo, le suplicaba
que no lo hiciera”

«

Cuando los padres se involucran en el tratamiento: “..yo estaba fundida con

ella...”

Empezd a comprender que su hija no era la Unica culpable de lo que estaba pasando,
gue ellos también tenian algo de culpa, que la hicieron voluntariosa, la
sobreprotegieron durante toda su infancia. La diferenciaron demasiado de sus
hermanos y le cumplieron sus caprichos, aunque a veces les pareciera que eran
absurdos como dejarla que estudiara para aeromoza o permitirle que hiciera lo que
quisiera sin importar si eso afectaba a los demdas hermanos, pero con tal de que

aquello no se volviera una guerra los padres aceptaban sin conceder.
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“..a lo mejor parte de ella no nada mds es la culpa, que como padres tenemos la
culpa, no, no culpa, a la mejor... que serd, el que... es... se rompieron muchos
limites en su proceso, de cuando estaba en la escuela y de decirle, sabes qué
tienes que llegar a esta hora, te tocan tus obligaciones aqui en la casa...”

Cuando la madre se involucré en el tratamiento de su hija se sintid6 acompafiada,
empez6 a ver que habia ciertos cambios, pero tuvo muchas dificultades para entender
lo que estaba pasando y lo que tenia que hacer, el padre era quien mas seguido acudia
y le explicaba a ella, pero la madre continuaba con dificultades para llevar a cabo las

indicaciones.

“...ahora si que cuando empezamos a venir aqui a las terapias, fue cuando si me
costaba, me costé, me sigue costando trabajo, pero ya la actitud de ella es
diferente, o sea llegar hasta quererse matar, después se empezé a danar no
nada mas los brazos, sino la cara...otra ocasiéon llegué y se arand, se arranco
toda la piel de aqui de la cara... por segun no ponerle atencién, y todavia no
queria comer, las cosas eran a la fuerza y mi esposo decia... si ella quiere comer
alli esta, pero tu no eres culpable, su decisién es de ella” pero eso es lo que no
podia yo entender hasta que la tuvimos que llevar a que se quedara internada,
que eso era lo mejor, que se quedara internada.”

Comenta que las cosas fueron empeorando conforme fueron avanzando en el
tratamiento, su hija estaba desesperada porque no soportaba los cambios que su
padre habia hecho, el padre la presionaba para que hiciera cambios y la hija estaba
muy enojada con el padre porque estaba convenciendo a la madre de que tenia que

hacer modificaciones.

“..empez6 a odiar a su papd, lo primero fue un odio terrible a su papd, porque él
decidi6 cambiar a lo que venimos haciendo... pero como que él ya habia
entendido poco a poco, mientras que yo todavia no,...yo estaba fundida con ella,
y el problema fue que llegamos hasta el limite de que ya discutiamos y nos
gritabamos.”

Sobre la recaida: “...ya se le pasan las actitudes de quererse... suicidar”

Cuando C regreso otra vez a las conductas, fue un dolor muy fuerte para la madre ya
gue esta vez ya habia cumplido la mayoria de edad y tuvo que ser hospitalizada en un
hospital para adultos y la experiencia fue muy desagradable. La madre estaba
impactada con la experiencia y no queria que se quedara alli, el padre la confrontd con
la idea de que su hija ahora debia asumir las consecuencias de sus conductas y que

definitivamente no era nada facil vivirlo, pero asi tenia que ser.
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“Si tuvo recaida, regreso otra vez a la conducta y precozmente porque regreso
volvié a ser internada, pero ahora como ya habia cumplido los 18 arios, se fue al
otro hospital.”

La madre recuerda que su hija la llamd y le dijo que se sentia muy mal, que estaba
fuera de control y que se queria volver a internar, que temia hacerse mds dafo. Sin

embargo la madre se muestra poco cooperadora y hasta cierto punto negligente.

“ya se le pasan las actitudes de quererse éste... suicidar y eso, y empieza a
subir bien de peso y a comer sola, y regresa a que ya no quiere volver a comer, y
por ella misma me dice “mamd es que me quiero internar”, dice “por favor
llévame” y yo le dije “Hija estoy en la escuela” y ella habla aqui al hospital y
dice que tiene una ansiedad muy fuerte de quererse lastimar”

Remisién sintomatoloégica: “...fue un descontrol...”

Comenta que han dejado que su hija asuma la responsabilidad de su enfermedad, que
se haga cargo de ella misma, quien se necesita atender y aparentemente seguir las
indicaciones es ella misma, de tal forma que ella misma debe buscar la mejor
estrategia para asumir su responsabilidad de cuidarse y alimentarse bien, o mejor de lo

gue ha hecho hasta el momento.

“..necesitamos trabajar mucho, mucho en nuestros cambios precisamente de
actitudes, mediante estas terapias. Ella se volvi6 muy dependiente de mi,
demasiado, hasta llegar al punto de manejarnos totalmente y en la recaida yo
pude cambiar, el trato en cuanto a sus conductas que ella tenia. Dejé de estar
aliada a ella, empecé a hacer y dije yo aqui le corto y tu sola lo que te esta
pasando, yo voy a estar aqui contigo, pero no en tus berrinches, eso si no, tu
sabes que a partir de ahora no quiero berrinches en la casa”

Epilogo: “..algo ahi fallo en nosotros como papdas...”

La madre del caso C comenta que le ha costado mucho entender lo que ha estado
pasando con su hija, reconoce que ella la ha consentido mds que a sus otros hijos,
porque la consideraba como la chiquita de la casa, pero se ha dado cuenta de que su
hija se ha aprovechado de todas las ventajas que ha tenido, como la preocupacion
excesiva de los padres, el cuidado y la atencién depositada en sus tres hijos, la madre
la reconoce a su hija como una mujer manipuladora con muchas dificultades para
manejar su medio ambiente y se ha cubierto de la necesidad de afecto para lograr que
sus padres estuvieran demasiado al pendiente de ella, mas la madre, quien se ha
sentido culpable de la enfermedad de su hija a lo largo de todo el tratamiento.

Reconoce ahora que el haber salido a trabajar y dejar su casa le causé gran conflicto y
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se ha podido dar cuenta de que utilizé a su hija C para tenerla como aliada en casa y las

cosas estuvieran bajo su control.

“..algo ahi fallé en nosotros como papds que hicimos que mi hija cayera en eso,
fallamos en que no éramos parejos en cuanto al trato de los hijos, le dimos mds a
ella que a mis otros dos hijos, y cuando ella vio que le faltaba algo dijo, no yo de
aqui me agarré, y fue cuando me empezé a manipular sin que me diera cuenta, y
hasta llegar hasta donde llegue, a sentirme culpable.”

Reconoce que estaba tan preocupada y tan inmersa en el padecimiento de su hija que
en verdad pensaba que sufria mucho y eso le ha causado una gran culpa y un gran

malestar.

“Yo no lo veia como berrinche era como desesperacién, era como salvarle la vida.
Bueno asi lo pensaba yo, yo veia a mi hija desesperada, para mi era una
angustia terrible que sentia yo, como culpabilidad hacia algo que yo habia hecho
para que mi hija se comportara asi.”

6.3.4. PADRE DEL CASO C (PAO9F03)

Estructura diacrdnica del relato.

El padre del caso C refiere que se pusieron de acuerdo para el trabajo, ya que ambos
son profesores y trabajaban el dia completo, cuando nacieron los hijos la madre dejé
de trabajar durante las tardes y se dedicd a cuidar de sus hijos, comenta que llevaban
una vida muy tranquila hasta que su hija menor entré a la preparatoria, el ambiente se

empez6 a hacer dificil en casa.

“..como estdbamos viviendo, nos llevaba a vivir pues situaciones bonitas,
viviamos como una familia normal, yo me sentia contento y todo esto, el cambio
vino a raiz de que mi hija entré a la escuela, a la preparatoria de sobrecargos,
eee, bueno, nos contaba que se sentia agredida por sus companeras, Se
empezaba a sentir inferior”
Epifania; “yo creo que uno de los errores que tuvimos como padres, fue darle todo a nuestros
hijos”
El padre piensa que el proporcionarles a los hijos todo lo que quieren es un error, pero no lo habia
observado, hasta que su hija se aprovecho de ello y empezd a tener conductas para manipularlos y

obtener beneficios sobre sus hermanos.

Inicio del padecimiento: “empezaban a llegar situaciones como de inferioridad”
El padre del caso C comenta que su hija empez6 a tener problemas con su autoestima,
cuando inicié la preparatoria, su hija les contaba que se sentia agredida por sus demas

compafieras y que empezaba a sentirse inferior, pensaba que estaba muy fea, y refiere
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que por mas consejos que trataba de darle para que no viera las cosas de esa manera,
ella insistia en que él era su padre y que obviamente no la podia ver fea pero que en

realidad si lo estaba, él considera que a partir de ese momento dejé de comer.

“..por mds consejos que yo trataba de darle de que no eran asi las cosas, ella
insistia de que yo, como era su papd y que un papd no podria decirle cosas feas
a su hija,... pero fue muy fuerte esta situacién, que ella empezé a dejar de
comer.” “Yo no vi absolutamente nada”

Explica que él no se habia percatado de nada, que algunas veces llegd a comentar con
su esposa que su hija estaba adelgazando, pero no le dieron la minima importancia,
recuerda que la familia extensa comentaba sobre el peso de su hija, pero ellos no
imaginaban que pudiera tener una enfermedad, se dieron cuenta de que su hija no
gueria comer y recuerda que trataban de convencerla de que comiera y también
comenta que estaban muy temerosos, ya que las cosas que hacia y decia su hija los

asustaba en demasia.

“No, yo no veia absolutamente nada, no vi nada, no notaba yo nada, de hecho,
comentabamos mi esposa y yo que estaba adelgazando mucho, los comentarios
de los familiares cuando nos veian, “oye, tu hija qué... qué tiene, o sea esta muy
delgada...La veiamos muy delgada”

El padre del caso C menciona que estaban angustiados y demasiado atemorizados
como para pensar claramente, notaban que su hija no queria comer, pero que ademas
los amenazaba con aventarse por la ventana, cortarse, lastimarse y eso a ellos los
mantenia preocupados y demasiado al pendiente de su hija menor, al grado que
descuidaron totalmente a sus otros hijos. Reconoce que durante mucho tiempo
estuvieron muy complacientes con su hija, que le ofrecian comprarle cosas con tal de
gue comiera y le hacian caso todo el tiempo, situaciones que se tornaron en rebeldia y
manipulacién.

“No, si me di cuenta... nos tenia espantados, ya, pues la veiamos muy delgada,
ya se volvié rebelde, o sea empezd a manejarnos... entonces cuando llegaba, oye
mira, es que paso esto, que C, se iba a aventar de la ventana, o que se iba a ir
de la casa, o sea cuando nos espantaba de que se iba a ir de la casa, pues yo le
decia a mi esposa pues, déjala, pero yo siempre iba atrds de ella escondido,
para ver qué hacia, dénde se iba, nunca se fue, pero siempre nos tenia con el
temor, viviamos con el espanto, y légicamente con las atenciones hacia ella,
hacia ella eran mads atenciones.”
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Paliativos para dejar de comer

El padre atribuye la rebeldia de la hija y su enojo como estrategias para poder
levantarse de la mesa y no comer lo que debia, o para obtener las cosas que ella
queria, como si a través de preocuparlos y negarse a alimentarse continuara exigiendo
un lugar especial en casa, que se le hiciera mas caso que a sus hermanos y que se le

compraran cosas.

“..me di cuenta, empezamos a notar que mi hija no queria comer, entonces
cuando no queria comer casi, nosotros, come y mira te compramos esto, o sea,
prdacticamente lo que haciamos era, tii come y tienes derecho a esto, o sea la
premiabamos, porque comiera y como que ella empezé a ver ese tipo de
situaciones de que, pues dejaba de comer y la premidbamos, en lugar de hacerle
ver las situaciones de otra manera”

Buscar ayuda: “Todos estabamos stuper espantados”

Comenta que la familia, antes del trastorno funcionaba bien, que estaban de acuerdo
en la forma de trabajar y en el cuidado de los hijos, reconoce que con su trabajo de fin
de semana tenia poco tiempo para estar con su familia, pero que no descuidaba las
labores que él consideraba debia hacer un padre, como estar en las juntas escolares,
platicar con los hijos, estar siempre al pendiente; sin embargo. piensa que fue un error

darles a sus hijos todo lo que pedian o llegaban a necesitar.

“..yo creo que uno de los errores que tuvimos nosotros como padres fue el haber
dado todo a nuestros hijos, el tratar de darles todo lo indispensable, jmds de lo

»

indispensablel...

El padre no reconoce ningln conflicto anterior a la enfermedad de su hija, minimiza
sus problemas con el alcohol o algin problema que pudiera dar fundamento a las

escenas de celos de su esposa.

“..tuve problemas con mi esposa, en base, estoy hablando de hace 15 o 16
anos, de que me gustaba tomar a mi, me gustaba y eso no le agradaba a mi
esposa, ella tomaba las situaciones como de alcohdlico, pues, o sea siempre me
lo ha manejado que soy un alcohdlico, ahora a la fecha tomaré una vez cada
cuatro o cinco meses, solo un dia, ya no hasta perderme...yo le estoy hablando
de hace 15 arios o 14 anos y lo de C es reciente, y siempre cuidé de que cuando
tomaba mis hijos no me vieran tomado, siempre procuré cuidarlo, y le decia a mi
esposa, ssabes qué? ahorita todavia no llego...”

El tratamiento: “empezamos a tomar pldticas”
El padre refiere que debido a los comportamientos extranos de su hija, les

recomendaron llevarla con una psicéloga que estaba por su casa, quien a su vez les
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recomendd un hospital infantil y la internaron por un intento suicida pero todavia no

habia un diagndstico definido.

“Pues porque estabamos super espantados, desconociamos esto, desconociamos
pues la enfermedad, e... la psicéloga con la que la llevamos nos recomendé un
hospital, el infantil, la llevamos alld y de alguna u otra forma empezaron a
hacerle estudios y si, la internaron ahi, y empezamos a tomar pldticas ahi...”

Sobre el diagnéstico: “Se quiso suicidar, se quiso aventar por la ventana”

El padre del caso C hace un recuento de todas las conductas que mostraba su hija,
como en sumatoria, es decir, a cada conducta inadecuada se le agregaba otra y
después otra, lo que hacia muy complejo comprender qué estaba pasando y qué
diagnodstico tenia en realidad. Comenta que en el hospital infantil, les explicaron un
poco sobre el trastorno de alimentacidn, pero no fue hasta que llegaron a esta
Institucion, que se enteraron completamente del diagndstico con el que cursa su hijay

se logrd iniciar un tratamiento dirigido a la sintomatologia alimentaria.

“..se quiso suicidar, se quiso aventar de la ventana, entonces todas las
situaciones se fueron acumulando, o sea, el no comer, el quererse aventar,
entonces ahi empezamos a tener nuestras primeras pldticas, después de ahi, la
doctora, la primer psicéloga que tuvo, nos dijo de este lugar, nosotros lo
desconociamos, entonces, después de otro arranque posterior en la noche, llegué
del trabajo y mira que C, que ya pues otra vez, todavia seguiamos, y la trajimos
acd.”

Experiencias en los diversos tratamientos: “se sienten ahorcadas y empiezan a
buscarle”

El padre menciona que su hija ha estado en cuatro tratamientos, primero con una
psicologa cerca de su casa, y en el momento que tuvo un intento suicida, les
recomendd el hospital infantil privado, donde es hospitalizada por primera vez, y
donde se va perfilando un tratamiento hacia el trastorno de alimentacion, porque su
hija se encontraba en bajo peso y se rehusaba a comer. En ésta institucion, recibieron
platicas de orientacién para saber cdomo manejar a su hija. En cuanto salié de la
hospitalizacion, C regreso a tratamiento con la psicéloga, quien recomendd un hospital
de tercer nivel de atencidn con una clinica especializada en trastornos de la conducta
alimentaria, a pesar de que el diagndstico de alimentacion no estaba definido, la
pérdida de peso de su hija era muy notoria y parecia ser el tratamiento de eleccion. En

esta institucion, se confirmd el diagndstico de anorexia nervosa restrictiva y se
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observaron los componentes de impulsividad, razén por la cual fue hospitalizada por

segunda vez.

“los comportamientos de las nifias, son los mismos y cuando nosotros como
padres actuamos de una manera ya, en donde la chica se siente con el limite ya,
sabes que lo haces o lo haces, se siente ahorcada y empieza a buscarle y ya de
eso vienen otras estrategias, como el danarse ella en la cara, danos pero feos, se
dejé la cara stuper marcada, se tuvo que ir con el dermatélogo, bueno, en fin y
situaciones en donde yo ya no compartia con mis esposa.”

Cuando los padres se involucran en el tratamiento: “empecé a ver que se pueden
manejar este tipo de situaciones”

El padre comenta que a partir de que él empezd a involucrarse en el tratamiento, la
familia ha estado mejor, tienen muchas cosas que les faltan, pero han estado mas
tranquilos, han podido contender mejor con el miedo y con las conductas extrafias de
su hija. Sin embargo, reconoce que su hija los maneja con su forma de actuar, empieza
con no comer y cuando eso ya no es tan preocupante y han logrado disminuir su
miedo, se le ocurren otras conductas como rasgunarse la cara o cortarse los brazos, o
robar, como si solo desplazara su impulsividad hacia otra actividad que también la

dafie.

“..ahora mi situacion empezé a cambiar a raiz de las pldticas que tuvimos y yo
empecé a ver que verdaderamente, se pueden manejar ese tipo de situaciones
pero siempre tenemos que llevar un mismo camino, pero como no coincidimos yo
creo que esa es la situacion por la cual no podemos con la enfermedad, no
podemos combatirla, yo no logro convencer a mi esposa... ella es quien debe
manejar la situacién, nosotros debemos de apoyar, apoyar poniendo limites, no
haciendo lo que ella quiere que hagamos...”

La recaida: “Mi hija me odia”

El padre comenta que su hija utiliza la enfermedad para mandar, ordenar y opinar
sobre todo lo que se hace en la casa, las decisiones que se toman en general, el que no
vaya a estudiar, el significado que le da a la enfermedad, es como una herramienta de
la que la hija se vale para conseguir todo lo que se propone, incluso se cree con el
derecho de opinar sobre la relacion de pareja de sus padres, cosa que los otros hijos no
hacen porque no tienen nada que les otorgue ese derecho, como en el caso de C que

tiene la enfermedad.

“..mi hija me odia, mi hija me odia, tanto es asi que luego yo he visto que le

cuenta a mi esposa... que yo no le convengo, de qué tipo de esposo, que siempre

la hago yo, que mi esposa hace siempre lo que yo le digo... empieza a crear

fantasias, empieza a crear situaciones que no hay en la casa, situaciones en
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donde mi hija empieza a manejar cosas que le quiere hacer ver a mi esposa, que
yo no soy el hombre con el que debe de estar... que ella se dé cuenta de que yo,
0 sea... empiezo a enganar a mi esposa para que ella actie de otra manera con
C como si la enredara... dice es que yo no le voy a creer a una nina enferma, no
le vas a creer a una nifia enferma, pero bien que le haces caso.”

“la enfrenté a situaciones... sola”

El padre piensa que su hija regresa al sintoma cuando se tiene que enfrentar con
situaciones nuevas, que ella considera que no puede manejar o que la atemorizan,
también considera que el haberla consentido tanto le ha hecho dafio, donde él

reconoce que siempre le han proporcionado lo que su hija ha querido.

“..tantos consentimientos, porque de alguna u otra forma consigue lo que estd
queriendo,... esos momentos yo lo atribuyo a dos cosas; una, de que la doctora
le cambié de doctor, y a ese doctor mi hija le tiene pdnico, otra yo siento de que
la dejé ir solita al hospital, la enfrenté a situaciones a donde yo siempre la habia
acostumbrado a ir conmigo, y todas estas situaciones vienen porque ella no
puede resolver sus problemas ella sola, como que siento que se siente incapaz, y
por eso regresa a la conducta, bueno antes era la comida y ahora es lastimarse
la cara”
“Es seguir echando culpas”

El padre piensa que ella necesita que la estén cuidando, asi tal cual, como una
necesidad, como si ella sola no pudiera contender con las experiencias del medio
ambiente y necesitara de los padres para continuar viviendo, como tener que agarrar a
los padres de nuevo, sin importar que conducta nueva adopte con tal de tener a los

padres al pendiente de ella.

“..0 sea yo siento que le empieza a buscar, le empieza a buscar, si no es la
comida, es el dano, le empieza a buscar de tal manera, de tal manera que trata
de ver en dénde estd la situacion para agarrarnos de nuevo y chin estar ahi con
ella... es seguir echando culpas, pero a mi esposa si me la agarra...”

Medidas ante la recaida: “La enfrentamos a situaciones”

El padre refiere que ante la recaida toman medidas inadecuadas, considera que hacen
todo lo posible para evitar que su hija vuelva a estar mal, pero que eso no les ha
funcionado y solo sirve para que ella les vuelva a provocar miedo y es una puerta que

abren a la manipulacion.

“El miedo, no recuerdo bien, pero fue, el que la enfrentamos a situaciones que
ella tenia que resolver por si misma, como ahorita, y cuando tiene alguin temor o
algo asi empieza a sacar miles de situaciones...nosotros no vamos a ser eternos
y lo que nosotros queremos es que tu solita ya te vayas saliendo, que saques las
cosas adelante, pero pues, no hay nada de eso, cuando se le enfrenta”
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“Le tengo mucha desconfianza”

Habla también sobre la desconfianza que le tiene a su hija, y que considera que debe
asumir mas responsabilidades en su vida, estas situaciones le hacen pensar que tendria

gue estar cuidando de su hija todo el tiempo.

“..pero yo no confio, le tengo mucha desconfianza a mi hija, como que me hace
ver que esa desconfianza que yo siento, si me hace darme cuenta de que estoy
bien, porque conozco demasiado a mi hija... quiere que siempre la estemos
cuidando.”

Remisidn sintomatolégica: “Hay dias en la que se la lleva uno tranquilo”

A partir del tratamiento, las cosas empezaron a mejorar, el padre refiere que ahora
tienen mejores dias, antes todos eran muy conflictivos, pero ahora la pueden pasar
mejor, observa que le puede otorgar un permiso y logra quedarse menos preocupado,
antes ni pensar en esa posibilidad, el ambiente familiar ha mejorado notablemente,

tienen menos conflictos, viven mas tranquilos.

“..hay dias en los que se la lleva uno tranquilito, o sea no hay problemas, nos
sentamos en la tele a veces, nos ponemos a platicar, a veces platica ella
conmigo, ehh... comemos juntos, de repente, cuando coincidimos... Pero mi
relacién con ella mejora en partes, un dia si, cinco dias no, un dia si, otros tres
dias no, no mejora cuando yo aprieto, cuando no hago caso a las cosas que
quiere, a los caprichos que ella quiere que sean... por ejemplo, hoy es martes y
me pide permiso para el viernes, pero en miércoles o jueves, chin ya estallé la
bomba, o no hizo su quehacercito, o no vino a pldticas, y ya no va.”

Epilogo

El padre del caso C, comenta que los problemas en su casa y en su familia, empezaron
cuando su hija menor enfermd del trastorno de alimentacién y a partir de ese
momento las cosas empezaron a empeorar, de tal forma que pasa por alto, sus
dificultades con el alcohol o los celos enfermizos de la esposa, o que también su otra
hija presenta un trastorno de alimentacién o los consentimientos que ha tenido el hijo
mayor, quien no respeta los limites puestos por los padres o las necesidades
emocionales que coexisten en su casa. Pareciera que el padecimiento de la hija menor,
cuando se convierte en un conflicto familiar y afecta a toda la familia, marca el
momento de poner cartas sobre la mesa y buscar la manera de resolver los conflictos
gue se han ido agregando a lo largo del proceso de la enfermedad de la hija, como las

dificultades en la forma de educar, la falta de limites, los conflictos especificos de cada
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uno de los hijos, el trastorno de alimentacién que la otra hija presenta, las dificultades
en la relacion de pareja, los celos de la madre, el alcoholismo del padre.

Pareciera ser que nadie en la familia se da cuenta de los conflictos existentes en la
misma, hasta que aparece el problema grave de la hija menor que afecta todo el

ambiente familiar.

6.3.5. Trayectoria del relato del caso C

En las narrativas de tipo progresivo que ya hemos analizado, como en los dos casos
anteriores, lo que se enfatiza es la recuperacion fisica o emocional de la paciente tras
haber iniciado el tratamiento y finalizaba en periodos de estabilidad donde se
esperaba que el tratamiento se hubiera naturalizado y no se detendria hasta el alta
médica. Incluso, la experiencia del padecimiento podia representar un gran cambio en
la forma de vivir y hasta en la forma de ser de la persona. Sin embargo, en las
narrativas de estabilidad, este fendmeno de “naturalizar” la enfermedad no se observa
en el relato de C. Tampoco en el siguiente relato del caso D, donde si bien ambas
pacientes se mantienen en el proceso de tratamiento, el interés principal no es la
recuperacién, sino el mantenimiento de la mejoria para que no altere el ambiente
emocional de casa y a los demas miembros de la familia que han logrado normalizar su
vida con el mismo. En estos relatos no se exalta ni la transformacion personal de la
paciente, ni el cambio en el estilo de funcionamiento de la pareja parental ni de la
familia en general, o de las redes sociales, son relatos con menor carga afectiva.

La historia narrada por C no demuestra ni conciencia de enfermedad, ni
reconocimiento de lo grave del trastorno, ni las dificultades que ha tenido para
mantenerse en el tratamiento, ni siquiera menciona las recaidas y lo complejo de sus
conductas inadecuadas. Lo Unico importante es que antes era insufrible vivir con ella 'y
gue a partir de que inicia el tratamiento mejora, puede regresar a sus actividades, ya
no altera el ambiente familiar, los cuidadores primarios no tienen que hacer grandes
cambios, ni modificaciones. Entonces se despreocupan del tratamiento y no importa si
C lo abandona, o si sucede otra recaida, mientras no afecte de nuevo el ambiente en
casa, solo estdn esperanzados de que no suceda. No se logran hacer cambios de largo

plazo.
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Al igual que en la siguiente narrativa, el caso D donde también se observa la
estabilidad del padecimiento a partir del tratamiento, pero no se logran hacer
cambios, que naturalicen el tratamiento, ni interesa la recuperacion fisica o emocional
de la paciente, mientras que no se afecte el ambiente en casa; todos pueden regresar

a realizar sus actividades sin hacerse cargo de modificar para una mejoria.

6.3.6. ANALISIS DE LA NARRATIVA POR EJES TEMATICOS DEL CASO C

En este analisis retomaré los temas centrales, de la misma forma que se llevé a cabo
en los dos casos anteriores, tomando en cuenta los mismos temas emergentes que
surgieron en el andlisis del caso A.

EL PADECIMIENTO

Razones por la que inicia el trastorno de alimentacion: en el caso C, el problema
aparece al mismo tiempo que la crisis de adolescencia, donde los rasgos de
personalidad de C tiene un peso muy importante, ademds de tener el deseo de
pertenecer a un grupo de riesgo, donde la belleza fisica tiene una importancia basica, y
la relacién con la madre es muy importante. Sin embargo, sufre un cambio en el
mismo momento, ya que la madre se aleja porque empieza a trabajar y queda al
cuidado del padre, situacion que C no tolera ya que lo vive como un abandono por
parte de la madre, mostrando una gran dificultad para separarse de ella.
Aparentemente su necesidad afectiva rivaliza con la de los demas hermanos y tiene la
necesidad de mostrar que ella necesita mas a la madre que sus hermanos; se encarga
entonces de lograr que la madre cuide al extremo de ella, sobre los demdas miembros
de la familia, ademas de la notoria dificultad para relacionarse con su grupo de paresy
sentirse agredida por ellos, mostrando una gran vulnerabilidad a la critica y
dificultades para contender con ello, y es el momento en el que empieza a sentir que la
madre deja de estar al pendiente de ella y se siente desprotegida. La madre coincide
con su hija en que el trastorno alimentario inicié cuando ella dejé de estar en casa
porque empezd a trabajar durante mds tiempo y ya no podia estar tan al pendiente, no
se percaté de la dependencia que habia fomentado en su hija, como para llenar sus
propias necesidades ni tampoco se da cuenta de la gravedad de la enfermedad de su

hija, hasta que el ambiente en casa empieza a sufrir cambios y empiezan las mayores
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dificultades. En cambio, el padre sostiene que inicia el trastorno de alimentacion
cuando su hija no puede contender con las situaciones de rivalidad propias de su edad
y es demasiado vulnerable a la critica de su grupo de pares. Pero tampoco ubica
cuando empez6 el trastorno y su preocupacion también aumenta cuando el ambiente
en casa empezo6 a cambiar.

Reconocimiento de las emociones: el caso C reconoce que se sentia deprimida, ansiosa
y muy insegura. Su sentimiento de inadecuacién es muy elevado, al igual que su baja
autoestima, también aparecié el miedo que la fue paralizando, refiere que se fue
alejando, tanto en la escuela como en su casa y que eso la hacia sentir muy sola. Sin
embargo, observé que estando enferma la madre la cuidaba mucho y estaba muy al
pendiente de ella entonces se empezd a sentir mas dependiente de su madre. La
madre aparentemente, actué de esa manera porque tenia miedo y estaba muy
desesperada, comenta que llegd hasta suplicarle a su hija que no se hiciera dafio;
reconoce que se sentia muy culpable y que en realidad no sabia por qué, pero se volvié
muy permisiva con sus hijos, con el caso C mas que con los demds. Refiere que tenia
mucha angustia y que eso la forzaba a aliarse con ella en contra del padre y de los
otros dos hermanos. El padre, en cambio, se muestra menos vulnerable
emocionalmente, menciona que antes de la enfermedad de su hija, se sentia muy
contento con su familia, pero cuando empezd a ver que su hija adelgazaba cada vez
mas se empezd a sentir temeroso, pero no toca mucho el sentimiento, pareciera que
no tiene la capacidad para reconocer lo que siente. Refiere sentir que su hija lo odia
porque le ha puesto limites y porque ha volteado a la madre en su contra.

Conductas que actian como mantenedoras del sintoma: el caso C menciona que le
gustaba tener a sus padres asustados porque de esa manera obtenia lo que queria, y
gue no comer la mantiene en control de todas las situaciones. Pero las emociones son
las que se le salen de control y por eso se rasguina o se lastima. La madre observa que
sobreproteger a su hija ha salido contraproducente porque cada vez empeora mas en
lugar de ir mejorando, y el padre se da cuenta de que darles todo a sus hijos no ha sido
la mejor forma de educarlos.

Conductas que no permiten hacerse cargo de su situacion de vida: pareciera que el

trastorno de alimentacidn les funciona muy bien a los tres para no hacerse cargo de lo
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que les corresponde. Por ejemplo, al caso C le sirve para no continuar con sus estudios
y hacer lo que ella quiere, y por fin ganarles la batalla a los hermanos de la rivalidad
afectiva. Al padre le sirve para echarle la culpa a la esposa de que su hija esté mal y
gue no asume su responsabilidad para controlar a su hija y a la madre, a su vez, le sirve
para controlar al padre, que no tome y que esté al tanto de su hija y no se vaya a
tomar o con los amigos, como una necesidad que tiene la madre de que la hija le sirva
de control. Lamentablemente el caso C hace muy bien su trabajo, porque hasta acusa
al padre cuando lo considera necesario.

Conductas para tolerar el hambre: el caso C comenta que lastimarse le ha servido para
aguantar el hambre, reconoce que piensa en que cosas no ha comido y cortarse o
rasguiarse le entretiene el hambre, incluso lo llama “flagelacién”. La madre notd que
se enojaba a la hora de las comidas y era un buen pretexto para no comer, también se
dio cuenta de que su hija mentia, decia que habia comida en la escuela o con sus
amigas y por ello no comia en casa, la realidad es que no comia en ningun lado. El
padre no notd nada, dejé como siempre, la responsabilidad a la madre, solo le pedia
gue la controlara.

EL TRATAMIENTO

Razones para iniciar el tratamiento: aunque el caso C nunca pidié ayuda claramente lo
hacia a través de sus conductas, como los intentos suicidas, que los hacia en cuanto la
madre llegaba, con la finalidad de que los padres se dieran cuenta de que no estaba
bien. De alguna forma, tenia que mostrar que se sentia muy mal, que dependia de su
madre y que le hacia falta, que se encontraba en un momento critico de su vida y que
no sabia cdmo sobrellevarlo, pero parecieran ser gritos silenciosos porque jamas
fueron escuchados. Como si la madre tuviera una gran incapacidad para interpretar las
necesidades de su hija y el padre no pudiera traducir las situaciones. Los padres buscan
el tratamiento debido a que la conducta de su hija empezé a afectar a todos los
miembros de la familia, buscar una psicdloga cercana quizas con la fantasia de que el
problema no fuera demasiado grave.

Emociones que se mencionan: C reconoce que iniciar el tratamiento le provoca mucha
ansiedad, porque no sabe en realidad diferenciar sus emociones ni manejarlas, y el

trastorno de alimentacion le ayuda a contender con el miedo que le provoca la
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incertidumbre y su incapacidad para adaptarse a su grupo de pares, sociabilizar y
tolerar la competencia (o su propia envidia). La madre del caso C habla del dolor y la
tristeza que le provoca ver todo el dafio que su hija se hace cuando se lastima y eso
hace que se haga una alianza con ella, que las excluye de toda la familia.

Pensamientos ambivalentes hacia el tratamiento: C entiende su ambivalencia ante
curarse y dejar la proteccidon y beneficio que le brinda el trastorno de alimentacion. Sin
embargo, se muestra temerosa de no salir adelante del trastorno, por lo que tiene
dificultades para llevar a cabo el tratamiento. La madre también encuentra beneficios
en que su hija esté enferma, es una manera de controlar el espacio, al padre, a los
hijos, ya que en su ausencia todos deben de cuidar de C y cuando ella regresa,
entonces se hace todo como ella desea, como si su hija fuera su aliada, como si la
madre necesitara que alguien ocupara su lugar de control durante su ausencia. No
obstante, esta conducta le provoca culpa y de ahi, la ambivalencia. El padre esta
totalmente de acuerdo con el tratamiento porque si su hija se cura, él puede obtener
de nuevo su libertad.

Reconocer la funcion del sintoma: C observa que habia cambios en ella, como la
inseguridad, como la baja autoestima, dificultades en aceptarse con las consecuencias
de la adolescencia o lidiar con un sentimiento de inadecuacion, considera que por ello
cayd en la anorexia nervosa, a través de ella logré sentirse mas aceptada. Por un
momento se volvié la solucién a sus problemas, pero no pudo mantenerse asi por
mucho tiempo, la anorexia nervosa la sacé de la escuela, la llevd al aislamiento social y
la sumid en una gran depresion. Ahora comprende que el padecimiento la hace sentir
protegida y con una sensacién de control, pero no dura por mucho tiempo y se
derrumba nuevamente.

Involucrar a los padres en el tratamiento: cuando los padres acuden al apoyo
terapéutico, las cosas en su casa comenzaron a cambiar. C empezd a sentirse muy
enojada porgue no recibia los mismos beneficios que tenia en el momento agudo de la
enfermedad, sus hermanos también empezaron a quejarse de que los padres
empezaron a poner mas limites y a estar mas al pendiente de lo que hacian, a cuidarlos
mas, les asignaron actividades en casa a cada uno y se encargaron de que las

cumplieran, inscribieron a C en la universidad y ya no hubo mas concesiones, por lo
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que no tuvo mas alternativa que empezar a estudiar y volverse mas responsable con
sus actividades.

LA RECAIDA

Lo que esta ocultando el trastorno de alimentacion: aparentemente, en esta familia
se esta ocultando la problematica familiar y el malestar generalizado de todos sus
miembros. El mal vinculo afectivo en el que se encuentran los padres, el padre con un
problema grave de alcoholismo y la gran incapacidad para realizar la labor de padres,
como poner limites, dar érdenes y asignar responsabilidades y hacer que se cumplan,
asi como la forma impredecible y dispareja en la que se ha educado y dado preferencia
a algunos de los hijos. La necesidad afectiva de la madre, volcada en la hija menor,
refugidandose en cuidarla y tenerla como alidada, sin observar el dafio que le provoca.
El trastorno ayuda a subsistir: Para el caso C, el trastorno de alimentaciéon ha
contribuido para que se defienda del malestar emocional que siente, debido a su
incapacidad para adaptarse al mundo que le rodea; como una forma de controlar
ciertas emociones que la dominan, como la rivalidad entre los hermanos, la envidia
hacia su grupo de pares, su vulnerabilidad a la critica y los problemas con su autovalor,
basado Unicamente en el peso y la figura.

Significado de la recaida: regresar a la sintomatologia es una manera de mantenerse
segura, estar en un lugar donde puede mandar, decidir y controlar todo su alrededor.
Para la madre, ha sido como una forma de mantenerla preocupada por ella, cuidando
de ella mas de lo que deberia, ha pensado que quiere que estén las dos solas, para que
ella le sirva a su hija en todo lo que necesita, como una extensién de ella. El padre
comenta que utiliza la enfermedad para manipularlo y conseguir todo lo que desea, y
gue cada vez que se enfrente a situaciones nuevas, va ha hacer uso de la misma para
evitar hacer lo que debe.

LA REMISION

Reconocer las fortalezas del si misma: el caso C reconoce que aceptar que tiene un
problema es el principio de entender lo que le pasa y cémo cambiarlo, refiere que le ha
sido muy dificil darse cuenta de su situacién pero ya sabe que puede estar mejor, si
asume su responsabilidad de seguir las indicaciones del tratamiento y de aceptar lo

gue la rodea. La madre ha podido desprenderse paulatinamente del cuidado de su hija,
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se ha ajustado mas a lo que el padre propone vy rivaliza menos con él, eso ha hecho
que el vinculo entre ellos se vuelva mds sélido y la hija no pueda opinar o interferir
entre los dos o rivalizar. El padre ha facilitado que su hija se haga responsable de sus
actividades y esta al pendiente de mostrarle cada vez que tiene una conducta
inadecuada, para que se entere que no los puede seguir engafiando, ha puesto mas
limites y la madre se ha solidarizado con él.

SINTESIS

El caso C es complejo, ya que una dinamica de relacidon familiar donde existe un padre
alcohdlico siempre tiene implicaciones para todos los miembros de la misma. El padre
es muy egoista porque funciona bajo el principio de su propio placer, con una gran
dificultad en su personalidad para desarrollar empatia, ademas de que en el alcohol
puede concentrar todos sus problemas para olvidarse de ellos y no resolverlos. El
padre comenta que ha podido dejar de beber por mucho tiempo y que por eso no se
considera una persona alcohdlica, ya que, aunque fue a un grupo de AA, se dio cuenta
de que no tenia nada en comun con esa gente. Sin embargo, la madre si dice que él es
un alcohdlico y que necesita un tratamiento.

La madre a su vez, como esposa de un alcohdlico, también puede tener ciertos rasgos
de dependencia y de querer tener el control, el cual logra a través de devaluar al
marido y quizas hasta reforzando el alcoholismo, un poco como en el caso de su hija a
quien también considera incapaz desde el principio y tiene una actitud de
sobreproteccion, dando la idea de tal forma que ella sea la buena madre, que sacrifico
su desarrollo profesional para cuidar de sus hijos y de su familia a pesar del
alcoholismo de su marido. Con lo que la madre no contaba era con que sus hijas
pudieran enfermar. Los rasgos de caracter del caso C juegan un papel muy importante
en la aparicién del sintoma, sin embargo, me parece que la preocupacién por el pesoy
la figura, viene desde la insatisfaccion corporal de la madre, quien constantemente
estd mencionando su peso y preocupandose por no subir, incluso comparandose con
sus hijas, lo cual pudo contribuir con un ambiente facilitador de un trastorno de
alimentacion, debido a que la otra hija también enferma. Ambos padres estan
preocupados por realizar ejercicio y muestran excesiva preocupacion por el aumento

de peso.
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6.3.7. CODA

La familia del caso C me parece que es un caso complicado, la historia de ambos
padres es muy compleja, se han dedicado a la docencia, el padre da la impresién de
dedicarle mucho tiempo al ejercicio y al aspecto fisico, incluso es profesor de
educacion fisica y se observa que se cuida mucho y la madre a su vez ha estudiado
para maestra de primaria y se especializé en profesora de secundaria, de tal forma que
ya se van mostrando ciertos rasgos de exigencia y perfeccionismo hacia los demas
miembros de la familia. Ambos padres comentan que se pusieron de acuerdo en cdémo
iban a trabajar y a llevar la economia en casa, y estaban totalmente seguros de que las
cosas como las habian planeado, les iban saliendo bien aparentemente; es mas, tenian
gue salirles bien si todo estaba planeado como debia ser.

Considero que la enfermedad del caso C descoloca a toda la familia y sacude la
excelente planeacidn que los padres habia llevado a cabo, nada de lo que habia pasado
con anterioridad habia causado tantos estragos en la familia, como el alcoholismo del
padre, del cual la paciente ha platicado en sus sesiones terapéuticas, como recordar
cuando el padre llevaba horas fuera de casa y la madre salia con sus tres hijos a
preguntarle a los amigos si habian visto a su marido, y hasta altas horas de la noche lo
encontraban tirado en la calle afuera de una cantina, y entre los cuatro lo cargaban y lo
metian a un taxi y lo regresaban a casa. Ninguno de los padres mencioné algin evento
de este tipo durante la entrevista. El padre ha dejado ver a lo largo de la entrevista,
como su mujer en realidad, no le hace caso y siempre lo hace menos frente a los hijos;
ademas de hablar de que se trata de una mujer celosa e irascible, que facilmente se
enoja y pierde el control. Aunque necesita tener todo controlado, es importante acotar
como el problema alimentario de la hermana no es mencionado, ni tratado, al igual
gue los problemas con el alcohol que también tiene el hermano mayor, como se
minimizan los problemas, y como también se intenté minimizar el problema de
alimentacion del caso C. Pero no se pudo, porque ella empezd a mostrar actitudes que
afectaron al ambiente familiar y que alteraron toda la dinamica; no fue un problema
gue haya podido ser silenciado, como los otros. Los intentos de suicidio, los problemas
a la hora de las comidas, la forma en la que C se tortura dejando de comer hasta que la

familia extensa se da cuenta, o cortandose, o rasguiiandose la cara, o saltandose las
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reglas de casa, como meter a escondidas al novio y que se quede a dormir con ella en
su habitacién y sin permiso, o dejar de estudiar y no seguir con las reglas puestas en
casa, como una queja de que las cosas estan mal, pero que no pudo ser acallada, como
todos los demas problemas, que no son vistos hasta que son arrastrados a tratamiento

por el problema alimentacién.

6.4. FAMILIA 04 CASO “D” (HM10F04)

6.4.1. Presentacion del caso D

Caso D, paciente femenina de 18 afios de edad, con diagndstico de anorexia nervosa
compulsivo purgativa (ANCP), presentando vémito y ejercicio compulsivo como
conductas compensatorias, acude al servicio a peticién de ella, ya que se sentia muy
desesperada, sentia que habia perdido el control, llevaba tres anos de evolucién del
padecimiento, tenia la idea de que se trataba de un trastorno de alimentacién; sin
embargo, no queria reconocerlo.

Durante dos anos estuvo aguantando la conducta sin que los padres se dieran cuenta a
decir de D, pero recuerda que la comida que no se comia la guardaba en su cléset,
pensando que después la tiraria, pero no lo hacia, acumulaba comida y aunque
empezara a oler a comida echada a perder y hubiera moscas y larvas, ella no se
preocupaba, ni le daba asco, incluso se sorprendia de que su madre no se diera cuenta

de que su habitacidn olia mal y no estuviera buscando, para ver qué estaba pasando.

“..empecé a esconderlas en mi cléset y ya después se me hizo como un hdbito
de no comer en la escuela y después esconderlo todo y luego tirarlo a la basura
del patio, hasta que un dia que mi mama estaba limpiando mi closet o algo asi y
se dio cuenta de que estaba la comida ahi echada a perder...no me importaba, si
tenia moscas y todo y pues me reganaron y me dijeron que pues debia tirarlo a
la basura y pasaba un tiempo y comia bien y luego, ya volvia a hacer lo mismo.”

En ese momento, D ya se encontraba mal, se desmayaba en la escuela a cada instante
y al principio la mantenian en la enfermeria el tiempo necesario para que se
recuperara, el médico escolar, su maestra y el director de la secundaria sospechaban
gue tenia un problema, pero cuando le preguntaban ella negaba todo, jamas aceptd
gue no comia, que guardaba la comida, tiraba el lunch o lo regalaba, que mentia
diciendo en casa que habia comido mucho con sus amigas y a sus amigas, que comeria
en casa.
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Sin embargo, los desmayos se hicieron mas recurrentes y el director ya no la dejaba
salir sola hasta que llegara su madre, quien todavia parecia no darse cuenta de lo que
estaba pasando.

Llegé el momento que el caso D pidié ayuda, le dijo a su madre que estaba muy mal,
gue ya no podia, que los demas le decian que la veian muy delgada, refiere que nunca
se vio delgada, pero reconoce que se sentia demasiado cansada.

Cuando llegd al servicio pesaba, 34 kilogramos con una talla de 1.72 mts. presentando
un IMC de 11.5 mts” se encontraba en un tercer grado de desnutricién, en sus manos
se veia claramente el signo de Russell, el cabello se le estaba cayendo, su piel estaba
seca y completamente cubierta de lanugo, las uiias quebradizas se le caian a cachos,
sus dedos se veian huesudos y muy largos, como si solo la piel cubriera los huesos, las
crestas iliacales se le notaban debajo de la ropa, todos los huesos se dibujaban en su
piel, los pémulos estaban fuertemente marcados, al igual que la cavidad bucal, los
dientes mostraban el desgaste tipico del esmalte y en los dos frontales se mostraba la
dentina, los huesos de la garganta se podian contar uno a uno al igual que los de la
columna vertebral, las claviculas y los oméplatos se encajaban en su piel y rozaban el
tejido, al igual que el coxis que parecia terminar en una curva en ausencia total de
musculo, el cual habia sido totalmente consumido por su propio cuerpo y ademas su
cerebro presentaba una disminucidon de masa encefalica severa, el jefe del servicio lo
compard como si fuera una “nuez seca”. Su discurso era muy lento y con poca ilacion,
perdia la concentracién y cambiaba constantemente de tema, su lenguaje era poco
fluido y su pensamiento desorganizado. Hubo que empezar la renutricidon a base de
liquidos, para evitar que vomitara y se supiera perfectamente el aporte calérico que
consumia para evitar un sindrome de realimentaciéon. A las ocho semanas de
tratamiento médico y nutricional, no habia logrado subir el peso esperado y hubo que
hospitalizarla y alimentarla con sonda nasogdstrica durante las seis semanas
siguientes. Al salir de la hospitalizacién, ya habia llegado a un IMC de 18.5 mts’y habia
empezado a consumir alimentos sélidos, los cuales fueron sustituyendo poco a poco la
alimentacion por sonda y fue retirada en cuanto volvié a ser paciente ambulatorio.

La madre no daba crédito a la gravedad de su hijay a lo mal que la veia y tampoco a no

haberse percatado del desgaste fisico que era notorio para cualquiera; el padre no
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aparecié hasta que su hija tuvo la recaida, pero estuvo dispuesto a cubrir el costo del

tratamiento.

6.4.2. Entrevista realizada al caso D

Estructura diacrdnica del relato

D, al igual que los otros casos, habla muy poco de su infancia. Explica que ha vivido
desde siempre en el pueblo de su padre en casa de sus abuelos y que la mayoria de los
vecinos son tios y primos, desde su infancia hasta la fecha ha convivido con sus primos
como si fueran sus hermanos, incluso tiene una prima mds o menos de la misma edad
con la que se ha comparado siempre, su prima es la delgadita, bonita y ella la gorda y
fea, reconoce que siempre ha tenido rivalidad con ella, a pesar de que la quiere
mucho. Comenta que la relacibn con su hermano es muy mala, porque
constantemente la estd molestando, ademds de tenerle muchos celos porque
aparentemente es el consentido de ambos padres, también los estan comparando la
mayor parte del tiempo. Resefia que su madre constantemente la critica, en lo que
hace, en su forma de vestir, en sus gustos, en su forma de ser, menciona que fue en
sus abuelos en quienes se refugié de tanto maltrato, a decir de la paciente contaba
mas con su abuelo que con su madre o su padre, ella se sentia la consentida de él.
Hace tres anos el abuelo fallecié y ha tenido dificultades para sobrellevar el duelo de
su muerte. Toma este evento como “la gota que derrama el vaso”, y es el momento en
el que empieza a sentir que pierde totalmente el control de su alimentacién y la
anorexia nervosa hace presa de ella. Al poco tiempo de la muerte del abuelo, es
cuando la restriccidén se hace mas severa y empiezan los desmayos en la escuela y es el
antecedente a iniciar el tratamiento.

Epifania: “me sentia el arroz negro en el arroz...”

El caso D comenta que se sentia muy acomplejada, se comparaba con su prima y veia
gue a ella no le hacian caso, empez6 a sentirse fea, pero la muerte de su abuelo fue lo
gue cambio totalmente el rumbo de su vida, ya que perdioé el control y no pudo ocultar

mas sus conductas de restriccion.

“No sé es que estaba como muy acomplejada no sé, no me sentia la nifia bonita
me sentia el arroz negro en el arroz... primero era lo de la competencia que yo
tenia y después fue cuando murié mi abuelito, yo estaba muy triste y entonces
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eso lo tomaba de pretexto para no querer comer y no hacer nada y hasta que
empeoré, o sea si fue peor que se murié mi abuelito y estuve en el hospital mucho
tiempo y eso pero ese era mi pretexto para decir no es que no quiero comer, una
razén mds para no comer o para desnutrirme...”

Inicio del padecimiento: “me empezé a preocupar cémo me veia”

D refiere que todo empezdé cuando estaba en la secundaria, sus companeras la
molestaban y le decian que estaba muy fea. Pareciera que el trastorno de alimentacién
inicia por problemas en su autoestima, pero también habla de una gran dificultad para
manejar sus emociones, al sentir el dolor intenso de una pérdida y no poder contender

con ello.

“..me decia que yo era la fea, que yo me veia mal, no sé como que alborotaba a
mis comparieros para que me molestaran también y ya un dia yo me sentia tan
mal que no me quise levantar a la escuela y yo le dije a mi mamd que me
estaban molestando y que no me gustaba estar ahi...pues yo he pensado y creo
que empezo casi desde que iba a entrar en la secundaria, cuando tenia entre 12
o 13 anos, porque ahi me empezd a preocupar cémo me veia y todo eso, pero
aparte, estaba como muy triste o algo asi, porque mi abuelito se murié por esas
fechas ”

Da la impresién de que su abuelo ocupaba un lugar muy importante en su vida
afectiva, ya que con su madre peleaba mucho y su padre la ignoraba la mayora parte
del tiempo y preferia a su hermano, ella sentia que para su abuelo era la consentida,
ademas de que toda su familia se lo decia, de tal forma que la muerte del abuelo

exacerba el padecimiento.

“..muchos dicen que yo era la consentida, pero yo en realidad no sé. Y ver a
alguien que yo queria mucho asi, eso me ponia muy triste. Y a veces yo decia
bueno estoy triste y no quiero comer y no quiero hacer esto otro, no quiero hacer
nada...”

Paliativos para dejar de comer: “no comia o hacia mucho ejercicio”
D refiere que el ejercicio le ayudaba a dejar de comer, porque le entretenia el hambre
y tampoco comia a sus horas, recuerda que todo el tiempo se sentia mareada y no

tenia energia para hacer nada.

“..mds bien no comia o hacia mucho ejercicio, escondia la comida, pues yo no
me comia el lunch y primero lo escondia porque me daba miedo de que mi mama
viera que me compraba las cosas y yo no me las comia...no comia a mis horas y
hacia ejercicio y cosas asi, y aparte, como ya me habia desmayado algunas
otras veces...”
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Buscar ayuda: “me sentia todo el tiempo mareada...”

Se di6 cuenta de que todo el tiempo se sentia mal, cansada, sin energia ni ganas de
hacer nada; se estaba desmayando mds seguido, pero no queria aceptar que se
encontraba mal, o que podia tener alguna enfermedad, hasta que le pidié ayuda a su
madre. El caso D comenta que al principio vino por su propio deseo de mejorar, pero
cuando se dio cuenta de todo lo que tenia que hacer y que lo primero era empezar a

comer, se enojé mucho y se negd a aceptar el tratamiento.

“..no lo queria aceptar, porque yo decia que yo no tenia nada, hasta que un dia
en la prepa ya no aguanté como me sentia, pues no tenia energias de nada, me
sentia todo el tiempo mareada... yo le dije a mi mamd que necesitaba la ayuda
porque ya no... pues ya me sentia muy mal, y ya mi mamd me trajo aqui y ya
cuando entre aqui no fue porque me trajeran sino porque yo pedi la ayuda.”

El tratamiento: “...lo que para mi era poquito, en realidad era mucho”

Al principio se negd a seguir el tratamiento, a pesar de que ella lo habia solicitado,
referia que todo lo que le decian la confundia, las preguntas eran muy puntuales y ella
no reconocia claramente los sintomas de la anorexia nervosa y descubrié que muchas
de las cosas que le pasaban estaban relacionadas con la falta de alimento y con las
conductas de vémito y purgas, recuerda que al inicialmente no queria acudir al
tratamiento y empezd a luchar cada vez mas con su madre, reconoce que todo lo que
le decian le molestaba y acabd por comprender que esa no era la finalidad, sino que
ella se diera cuenta de que vomitar no le servia para obtener lo que pensaba que

queria.

“Al principio no me gustaba, porque por ejemplo, me decian haces ejercicio y yo
si, ccuanto? Mucho, pero cudnto es mucho, una hora, dos horas, tres horas y yo
no entendia que lo que tal vez lo que para mi era poquito en realidad era mucho,
y ya al principio no queria venir y eran unos pleitos con mi mamd y yo decia ya
no voy a ir a las terapias, ya no quiero ir a ningtun lado y ya después, bueno, ahi
si me traian casi a la fuerza y ya después poco a poco fui entendiendo, que no sé
si me decian todas esas cosas eran para hacerme entender que lo que dije...”

Cuando los padres se involucran en el tratamiento: “...no nos llevabamos bien”

El caso D refiere que nunca ha tenido una buena relacién con su madre, que ha
peleado mucho con ella, no les es facil ponerse de acuerdo y su padre siempre ha sido
muy distante tiene una marcada predileccién por su hermano menor, a ella no le ha

hecho mucho caso.

277



“St siento que ya me llevo mejor por ejemplo con mi mamd, porque antes no sé,
se enojaba mucho conmigo, no nos llevabamos bien, y ya ahorita, ya pues asi
como que ha mejorado nuestra relacion... siento, que porque convivo mds con
ella, por ejemplo ella es la que viene a las terapias y todo eso, entonces el dia
que venimos pues aprovechamos para estar juntas y platicamos y todas esas
cosas.”

Sobre la recaida: “mi respuesta es tal vez lo del modelaje”

Ubica la recaida en un momento en que tuvo la oportunidad de trabajar de modelo, es
decir, aparentemente estaba evolucionando bien, pero la necesidad de compararse
con los demas regreso, asi como pertenecer a un grupo de riesgo, hicieron que volviera

el deseo de adelgazar.

“..no sé, lo pienso y no sé, o sea mi respuesta es tal vez lo del modelaje, que
estaba empezando a hacer eso y por esas fechas me fui a la playa y queria
verme pues delgada como son todas las modelos”

Remisidn sintomatolégica: “Yo siento que si me estoy curando...”

El caso D se ha dado cuenta de que si ha ido evolucionando, que la anorexia nervosa
ha dejado de ser lo mas importante en su vida, sus intereses han cambiado y logra
diferenciar las situaciones que la hacen pensar en la posibilidad de regresar a la

conducta de alimentacion alterada.

“Yo siento que si me estoy curando, o sea si me falta mejorar algunas cosas,
como la parte psicolégica por asi decirlo porque estoy comiendo bien y no me
salto las comidas pero nunca falta que me hagan algun comentario que me
digan, hay pues ya estas embarneciendo, o ya estas subiendo de peso o cosas
asi, y yo me sienta mal,... lo que me hace falta es entender...”

Epilogo

De acuerdo con el discurso del caso D, aparentemente el inicio del padecimiento esta
relacionado con determinadas caracteristicas de personalidad, como el sentimiento de
inadecuacion, la baja autoestima, la valoracion de la autoimagen a través del cuerpo y
la figura, la incapacidad para contender con sus emociones, asi como la vulnerabilidad
a la critica. Su interpretacidon distorsionada de las relaciones afectivas dié pie a la
necesidad de modificar su fisico, de tal forma que inicié con la dieta estricta y la
restriccion de grupos de alimentos, hasta que llegd a tener conductas compulsivas
acumulando el alimento que no consumia y el ejercicio extremo.

Llegd el momento en el que perdié totalmente el control de su conducta alimentaria y

pididé ayuda. Los padres aparentemente, no se habian percatado de la existencia de la
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enfermedad. La escuela funciona como una via de enlace entre observar sus conductas
alteradas y proponer un lugar adecuado para llevar a cabo el tratamiento. Sin
embargo, cuando éste inicia, D se da cuenta del miedo que tiene de recuperarse y
estar bien, por lo que se niega a seguir las indicaciones, dificultando la evolucién del
tratamiento.

A la madre se le pide que se involucre en el que su hija siga indicaciones y es de gran
ayuda para que su hija se mantenga en el proceso, la convence de la necesidad de
continuar en el, lo que le permite al caso D darse cuenta de la preocupacién real de la
madre y empieza a reflexionar acerca de sus ideas con respecto a la relacién con ellay
logran mejorar el vinculo apoydndose para mantener el tratamiento. Habla sobre la
rivalidad que tiene con su hermano por el afecto del padre y como ella pensaba que él
es el preferido de ambos, logra reconocer que esas ideas la hacen hundirse mds en el
trastorno, lo que le permite reconocer que su abuelo habia sido la persona que se
encontraba mads cercana afectivamente de ella, asi que su muerte la afecta
profundamente.

Reconoce que la recaida sucede cuando empieza a pertenecer a un grupo de riesgo
como el modelaje, su deseo de ser como las demas vuelve a determinar su conducta
alimentaria y regresar a la anorexia nervosa. En la actualidad estd estudiando la
preparatoria, ha logrado mantener un IMC normal bajo y esta trabajando en el
restaurant de su padre los fines de semana, especializandose en hacer cafés y bebidas,
acude al servicio a sus citas de seguimiento de psiquiatria y cada vez que puede y la
escuela se lo permite acude al grupo de psicoterapia de pacientes con anorexia

nervosa recuperadas.

6.4.3. Madre del Caso D (MM11F04)

Estructura diacrdnica del relato

La madre del caso D habla poco de la infancia de sus hijos, comenta que ella y su
esposo se conocieron desde la adolescencia (hace 33 afios) y que llevan 22 afios de
casados, acepta que si han tenido problemas pero los minimiza refiriéndose a peleas
simples como la casa tirada o que no se ponen las cosas en su lugar, pero comenta que

cuando nace su segundo hijo, llegd a quitarle el lugar a D, menciona que el padre
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siempre ha tenido preferencia por su hijo varén, ella piensa que como ambos son
hombres se llevan bien, trabajan juntos y comparten actividades recreativas. La madre
observa que el padre siempre ha sido muy desigual con sus hijos y ella explica que su
hija no cumplié con las expectativas que ella tenia, asi que la relacién entre sus dos
hijos siempre ha sido muy desigual y conflictiva. El hijo es como mas vivo, mas activo y
D es totalmente pasiva. Examina que ha pasado mucho tiempo criticando a su hija y
corrigiéndola y en el momento en el que nacid su hermano, D quedd anulada.

Epifania

La madre piensa que fueron varias cosas las que contribuyeron a que D enfermara: la
educacion machista del padre, quien siempre prefirié al hermano, la conducta de la
madre con un rechazo velado pero actuado, porque reconoce que nunca estuvo a
gusto con su hija, aparentemente habia algo que hacia que la rechazara también, la
vida junto con los abuelos, el abuelo paterno preferia por sobre todas las cosasa Dy
ella se sentia querida y aceptada por el abuelo. La madre en su necesidad de control,
rivaliza afectivamente con él por el afecto de su hija, pero actua como si D fuera de su
propiedad, no intenta compensar el afecto que a su vez le quitaba del abuelo,

exigiendo que la obedecieran solo porque ella es la madre.

“Yo siento que atacamos a D por todos lados y luego llega el hermano y
entonces... remata el cuadro.”

Inicio del padecimiento: “La criticaba mucho...”
La madre del caso D narra que su hija nunca llend sus expectativas, que
constantemente la agredia, la criticaba, la regafiaba, el nacimiento del hermano la

desplazd, parecia no ocupar un espacio.

“La criticaba mucho, como que le decia D péinate, arréglate, no hagas eso, como
que decia no yo cuando... pienso que cuando yo tenga una hija pues va a ser
una princesita y bien comportadita, como que siempre la tuve muy reprimida,
siéntate bien, no abras las piernas, come con la boca cerrada, no te ensucies, y
yo creo que eso fue lo que... y a parte como llegé su hermano, como que la
empecé a aislar un poco.”

Cuenta que cuidaba de los dos hijos, pero con D, la madre parecia ser muy irritable y
molestarse facilmente hasta que le causaba miedo a su hija. Reconoce que no

platicaban para nada y que no se mostraba interesada en las necesidades de D.
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“..estaba conmigo, pero era como si no estuviera, ella sentadita, calladita, bien
portadita, no decia nada, porque, ahora me dice, que le daba miedo hablar
porque pensaba que yo la iba a reganar si me decia algo que no era correcto.”

Refiere que tanto ella como su marido trataban a sus hijos de manera desigual, tenian
preferencia por el hijo menor y le daban prioridad. Fue una forma de fomentar la

rivalidad entre sus hijos.

“..ya como que la estd integrando mas y ya veo que la relacién es como mds
pareja, de ambos de él y de mi parte, ya somos mds parejos con los dos hijos.”

Parecia no querer darse cuenta, la madre misma lo reconoce asi, ya que la persona que
ayudaba en la limpieza de la casa le hacia comentarios de haber encontrado comida
echada a perder en la habitacion de su hija y la madre lo justificaba con cualquier
excusa, hasta que ya no pudo seguir ignorando lo que desde hacia mucho tiempo era

evidente.

“Seriora, le encontré a D un yogurt echado a perder, sefiora le encontré una
manzana y yo lo asumia, a que llegan los fines de semana y van las primas con
ella y empiezan a comer... hasta que mi hija nos llamé y todo eso, y yo le dije
oye hija y todo eso que estuvimos encontrando antes de qué era, y ya me dijo, es
que yo lo escondia mamd, y si le decia oye D porque tu cuarto huele horrible y si
que dejaba que el panqué, que la leche, el yogurt, y yo decia es que es la leche y
la muchacha otra vez, serfiora volvi a encontrar y yo “ay que estas primitas de
D”, yo nunca crei que a mi hija le pasara por la cabeza no comer.”

La madre refiere que recuerda que si..., tanto en los regaios, como en las criticas hacia
su hija... si mencionaba la gordura o el peso, aunque piensa que nunca lo dijo de mala
intencién o que era malo decirselo, o que eso pudiera condicionar a que su hija
enfermara de un trastorno de alimentacién. De la misma forma, piensa que en su hija
influyd su propia preocupacidn por su peso y su figura, el someterse a dietas y el tipo

de alimento que se acostumbraba consumir en su casa.

“..yo recuerdo también que era chiquita cuando le ensené a dejar el panal,
alguna vez me acuerdo que le dije, hija parate derecha y sume la panza, te vas a
hacer panzona, y me acuerdo que se me quedé viendo como espantada... o sume
la panza, te vas a jorobar, no te pares asi, yo siento que todo eso contribuyé a
que mi hija dejara de comer y luego bueno, yo también compraba cosas light, y
me decian “qué va a cenar sefiora”, pues un té porque estoy a dieta...”

Reconoce que fue negligente con su hija, que no estaba al tanto de las necesidades
que ella tenia ya que la nana era quien cuidaba de ella, y eso le daba la oportunidad de

desentenderse de su hija.
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“..hasta que ya deje de tener nana y muchacha de planta y entonces yo ya
empecé a ver qué era lo que hacia y yo le decia hija no estds comiendo bien. Yo
asumo que no comia realmente bien, pero yo no la cuidaba, porque pues mi
suegro decia que tenia que tener nana, que porque qué iba a decir la gente del
pueblo...”

También menciona que la relacion entre ella y su esposo pudo haber afectado a su hija
ya que discutian enfrente de sus hijos y se enojaban, piensa que esas actitudes
llenaban de preocupacién a su hija y no la dejaban estar tranquila. Ademas de
reconocer ciertos rasgos de la personalidad en su hija que pudieran ser factores

predisponentes para la anorexia nervosa.

“..si y mucho porque D es muy aprensiva y yo creo que si alguna vez que si llegé
a suceder, discutimos enfrente de mis hijos, o ella nos vio enojados, yo siento
que todo eso a ella le preocupaba, o le preocupa todavia, y yo creo que si, eso...
eso también contribuyé mucho a que mi hija no quisiera comer.”

Buscar ayuda

No fue sino hasta una vez que escuchd a su hija decir que se queria morir, el momento
en que pensd qué algo podia andar mal con ella. Ahora observa que dejé pasar lo que
debid ser evidente de entender, que debia haber comprendido que su hija podia estar
empezando por algun problema. Refiere que, hasta que se fueron de vacaciones y
pudo compararla con su prima, la observdé demasiado delgada, recorddé que ya en la

escuela le habian comentado que no comia.

“..yo la escuché una vez, en su recamara, yo estaba en el pasillo y oi que dijo
“me quiero morir, mejor me deberia de morir”... fuimos a unas vacaciones y yo la
vi al lado de su prima y se le asomaban las costillas, flaca, flaca, como los de
Somalia... A mi en la escuela ya me habian dicho que la nifia no comia... yo no
me habia percatado, de que cuando yo me paraba, mi hija le daba la comida al
perrito, o la echaba a la basura y se tardaba mucho en comer, desde chiquita fue
flojita para comer...”

Pensd que no tenia que alarmarse, que no estaba pasando nada, que la maestra
estaba haciendo demasiado escandalo porque su hija no comia en el recreo, pensé que
no era para tanto.

Reconoce que dejé pasar sefiales muy importantes que determinaban que su hija si
estaba pasando por un problema, pero ella, ahora se da cuenta de que evité a toda
costa aceptar que algo estaba pasando con su hija, hasta que ya no lo pudo ignorar

mas.
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“..la psicéloga de secundaria que es la misma de la primaria ya que la misma
escuela me dijo “D tiene problemas de alimentaciéon”, y a mi me dié mucho
coraje, y dije esta vieja estd loca no es cierto, y ahi sufrié ella del famoso
bullying, habia dos nifios, un nifio y una nina que la agredian... la psicéloga de
la escuela me dijo a esta nina aparte de que la estdn agrediendo no estda
comiendo, viene desganada a la escuela. Y tampoco hice caso...”

Comenta que los problemas de su hija empezaron cuando estaba en quinto de
primaria, y que no fue hasta la preparatoria que hizo conciencia de lo mal que se

encontraba su hija, y fue la presion del doctor escolar lo que la hizo reaccionar.

“llegé a la prepa y el doctor de la prepa me mandod llamar y me dijo, ya hablé con
la nifna, dice que no estda comiendo, no quiere comer y tiene un problema de
anorexia y si no viene por ella, no se va. Y ahi fue cuando volvi a hablar con la
psicologa de secundaria y me dijo que la trajera a este hospital. Hablé con el
médico familiar y ya me dijo que la trajera aqui porque realmente tenia
problemas, ella todavia ahi decia que no...”

A pesar del suceso con el médico escolar la madre todavia no habia hecho conciencia,
continuaba con una actitud de incredulidad hacia lo que estaba pasando, como una
especie de negacién del problema. Alguna vez, en la televisidon vieron un documental
sobre trastornos de la alimentacién, anorexia nervosa especificamente, y la madre la
llamé para que lo viera. Ella todavia estaba incrédula ante la posibilidad de que su hija
pudiera tener un padecimiento tan superficial. Pensaba mas en la posibilidad de que
consumiera drogas porque si habia observado el cambio de conducta, como dormir

mal, aislares y no comer. Pero no acudieron al servicio hasta que su hija pidié ayuda.

“..nos llamé a su papa y a mi y nos dijo; “tengo problemas”, :iqué te pasa D?
“Tengo anorexia tengo todos esos sintomas, nada mds no he dejado de reglar
pero yo tengo todos esos sintomas, y si quiero que me ayuden” y ella fue la que
nos pidié la ayuda. Yo ya le habia comentado a mi hija, te drogas...”

Después de ese comentario, empezaron a buscar en su habitacién y encontraron el
alimento que su hija no consumia y guardaba, como una forma de atesorarlo, con la
intencién de tirarlo después, pero lo olvidaba, a pesar de que su cuarto ya despedia

olores extraios, tenia moscas y habia gusanos.

“..empezamos a buscar en su cuarto la comida y encontramos bolsas del stiper
llenas con yogurt, con sdndwiches, con manzanas, con todo lo que yo le
mandaba, y debajo de la cama, de muchos dias.”

El tratamiento
La madre comenta que la llevé primero con su pediatra ya que en la escuela le habian

dicho que no comia y el médico le hizo estudios y decidié que como los valores
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salieron compensados, no tenia ningun problema, ya que no presentaba ningun dato

de anemia.

“..la llevé al doctor, el gastroenterdlogo su pediatra y me dijo esta nina siempre
ha sido delgada y alta, estd bien, no tiene anemia no tiene nada, le hicieron
estudios...”

Hasta que volvid a sufrir otro desmayo en la preparatoria, llegaron a pensar que habia
una postura exagerada por parte de la escuela, buscaron tratamiento hasta que D
pidié ayuda. Y asi fue como inicid el tratamiento.

Cuando los padres se involucran en el tratamiento

La madre refiere que las relaciones en casa han ido cambiando, que estan mas al
pendiente de su forma de actuar, que cuidan mucho sus discusiones y que ambos han
hecho todo lo posible por ser lo mas equitativo posible con sus dos hijos. Permitirles a
los dos que trabajen en el restaurante con el padre o que intenten tener actividades
juntos, sin favorecer a ninguno. Que se les ofrezcan las mismas oportunidades a cada

uno y que el pago sea equitativo.

“Con D ahora mi relacién con ella es mucho mejor que antes, antes yo era como
que puro reganarla, como que en un momento llegué a pensar como... senti que
no era... no habia yo pensado que queria tener una hija que fuera como ella.”

También observa que el padre ha estado mas al pendiente de las necesidades de su
hija.
“..D no pues no hace nada, estd en la casa siempre y D no te ayuda, y D no sé
qué, y yo le decia “bueno y por qué no la integramos, por qué no le dices que te

ayude a trabajar ella”, y ya ahora pues ya tiene como de un ano para acda que la
integra mas al negocio, se la lleva, estd con él. D se encarga del bar...”

Se muestra de acuerdo con que hay una gran dificultad para reconocer, enfrentar y
solucionar los problemas entre los miembros de la familia, que ella siempre piensa que
no pasa nada, pero todo el tiempo la relacidon con el hijo menor opaca todo lo que D
hace para el padre, y a partir de que éste se involucra en el tratamiento de su hija, las
cosas mejoran para todos, aunque sigue siendo muy dificil resolver problemas en la
familia. La madre observa que a partir del tratamiento su hija, ha sido otra, dejé de
estar malhumorada, desganada, iba atrasada en algunas materias, lo cual parecia no

importarle nada, todo estaba mal.

“..D empez6 a cambiar su actitud muchisimo, ella iba desganada a la escuela,
iba muy mal en la escuela y como que no queria, y decia bueno, si D tiene la
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capacidad porque no quiere, siempre se levantaba cansada, ella empezé a
meterse al equipo de ftitbol, jugé volibol, se metié a todos los eventos que habia
en la escuela, empezé a mejorar en eso, a exentar muchas materias, su energia
fue otra...”

Sobre la recaida

La madre parece reconocer el momento de la recaida junto con la funcién que tiene el
sintoma, refiere que su hija regreso a las conductas cuando reprobd dos materias de la
preparatoria, considera que no lo merecia pero no lo pudo manejar y empezd todo

desde el principio.

“..D yo veo que estas bajando de peso, no mamd, si D estds bajando de peso.
Yo creo que ella tuvo recaida, puede ser... no estoy segura... porqué creyé que
iba muy bien en la escuela, y reprobé dos materias y su papd la regané...”

Con la salvedad de que esta vez sali6 mucho mejor, ya habia aprendido la mejor forma
de superar al trastorno, y pudo reconocer mas facilmente que habia vuelto a la

anorexia nervosa a pesar de que le habia costado tanto trabajo superarla.

“...tuvo otra recaida cuando murié su abuelito, en un ano se le muere su abuelo
Yy eso la acab6é de matar. Cuando su abuelito ya estaba muerto, ella hizo una
carta en la que decia que se fue alguien muy grande para ella, y que ella mejor
se queria ir con él, porque ella se iba a sentir sola y no iba a tener quién la
cuidara, porque cuando nosotros la regandbamos, ella corria con su abuelo, y se
muere su abuelo...”

La madre considera que cada vez que su hija se tiene que enfrentar a alguna situacién
emocional, tiende a regresar al trastorno de la alimentacién. Reconoce que las cosas
han cambiado en casa, pero todavia D muestra algunas dificultades para lidiar con sus

emociones.

“..no porque van en parejas, mamd Yy yo no voy, yo siento que ese dia ella se
sinti6 mal porque todos sus primos andaban fuera, y ella estaba con nosotros,
con sus tios y con su abuela y hubo un momento en el que se desintegré del

grupo.”
Remision sintomatoldgica
La madre puede diferenciar la actitud de su hija, estd mds atenta a lo que tiene que
hacer, estd al pendiente de resolver sus problemas con ella y de observarla mas
cuidadosamente, platicar con ella y comentarle las cosas que ve. La comida ha pasado
a segundo plano y el padre también la ha podido integrar a las actividades que hacen

juntos.
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“..he visto muchas diferencias, ahora veo cuando a D no le agrada algo que yo
digo, o alguna actitud que tengo, ahora me doy cuenta mds rdapido cuando la
riego con ella, cuando le llamo la atencién y no deberia de ser, al momento me
doy cuenta, y digo es que no debi de haber dicho o haber echo esto con ella,
antes no lo hacia, antes yo decia es esto y te aguantas...”

Ha mejorado en cuanto a ser mas empatica con ella, tenerle mds paciencia y aceptarla

mas como es, y no querer hacerla como ella hubiera querido que fuera.

“..plenso esto se tiene que hacer de tal modo, pero no imponer, y ahora no,
ahora dejo que mi hija se vista como quiera, antes yo le decia no te pongas eso te
ves mal, esto que se te ve horrible, eso no lo hagas y no te ves bien.”

La madre reconoce que queria que su hija fuera la mds bonita de todos, que llamara
todo el tiempo la atencién, como una necesidad de algo que ella misma como ser

humano, no pudo lograr.

“..yo queria que siempre fuera la mds bonita de todos, y que llegara a un lado y
sobresaliera, y dijeran ya llegé D. No sé,... a lo mejor, yo creo que yo también de
chiquita fui muy desplazada, hubo mucha gente que me hacia menos...yo creo
que lo que necesita es sentirse mas segura de si misma, Yy yo creo que si no la
hubiéramos traido aqui no estaria como esta ahorita, ella ha cambiado mucho su
manera de ser, ha cambiado la idea de lo que quiere estudiar, ha cambiado en la
escuela, si es una nifia mas segura de si misma; sin embargo, todavia tiene algo
asi como que no...”

Epilogo

La madre del caso D parece muy identificada con su hija, es mas como fundida con ella,
ya que muchas de las vivencias que tuvo durante su infancia, parece revivirlas a través
de la historia de vida de su hija. Desde la falta de afecto de sus padres hasta el
sentimiento de rechazo de sus hermanos, la madre al ser la menor de 11 hijos,
pareciera haber padecido un cuidado negligente de parte de sus padres y ella repite la
historia con su hija. La desea corregir desde la infancia, intentando negar toda
posibilidad de igualdad con la vida de ella; sin embargo, parece esforzarse tanto en
hacerla reaccionar que acaba repitiendo lo que le hicieron a ella, descalificarla, llegar a
tener un mal vinculo, desprotegerla, incrementar un gran sentimiento de
inadecuacion. La madre es ciega al trastorno de alimentacion porque éste le
representa una gran herida narcisista, ya de por si es demasiado duro no tener la hija
gue ella habia deseado y ademas, reconocerla incapacitada a través de una

enfermedad.
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Es importante la forma en que esta madre se conforma a si misma a partir de soltar a
su hija y hacerse independiente de ella, a través de dejarla de criticar, y aceptarla tal
cual es, lo que facilita que la hija se separe y aprenda a tomar sus propias decisiones.
Sin embargo, la parte mas importante de la distorsidon de la madre es que este ultimo
aflo se sometid a una operacion de implantes de senos y lipoescultura. Como una
necesidad propia de cambiarse a si misma una vez que se ve diferencia de su hija. Da la

impresidn de quererse quitar su propio apéndice criticable.

6.4.4. PADRE DEL CASO D (PM12F04)

El padre del caso D, al igual que en todas las narrativas obtenidas, habla muy poco de
la infancia de su hija, menciona que D tuvo problemas en su desarrollo psicomotor, y
camind hasta los dos anos de edad, con ayuda de una terapeuta fisica. El piensa que la
madre la sobreprotegié mucho durante toda su infancia, no parecia tener una hija sino
una mufieca, expresa que la traia como si fuera un bebé, la cuidaba demasiado y la
sobreprotegida, define que los problemas de su hija se incrementaron cuando nacié su
segundo hijo ya que desplazé a D en el afecto de ambos padres, debido a que,
aparentemente el nifio si llenaba totalmente sus expectativas y su hija quedd hecha a
un lado, al cuidado de la nana. El padre comenta que podria ser por eso que su hija se
refugiaba en el afecto que le tenia el abuelo paterno, quien la queria mucho y estaba
muy al pendiente de ella. El mismo abuelo decia que se parecia a su propia madre, con
este antecedente reconoce que a su hija no le proporcionaron las herramientas
necesarias para que pudiera ser segura e independiente, siempre estaba pegada a la
madre. Insiste en que la sobreproteccién de la madre la llevé a la incapacidad y a un
mayor deterioro cognitivo, no hablaba, se aislaba, no se relacionaba con su grupo de
pares, siempre tuvo dificultades para adaptarse a la gente y a situaciones nuevas.
Refiere que sufrié bullying en la escuela y que no sabia cdmo defenderse. También
comenta que el abuelo la acogid y le daba tequila desde que tenia 14 anos y eso hizo
gue durante un tiempo relativamente largo estuviera consumiendo alcohol hasta que
se le prohibié el consumo en el hospital por el uso del medicamento y por ser menor

de edad. El padre aparece como un padre permisivo y negligente al igual que la madre,
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quienes se encontraban satisfechos con el afecto del hijo menor y parecen incapaces

de compartir su afecto con D.

“..la sobreprotegimos mucho, la sobreprotegié mucho su mamd. Muchisisimo le
hizo danio su mamd, de bebé, pues si era como una muniequita y hasta tenia
un... como tenia problemas motrices por la altura, este hablé a temprana edad
pero caminé hasta casi los dos anos, entonces le metimos una institutriz, como
una doctora motriz, que iba y le hacia ejercicios y la veia y mi esposa la tenia
como bebé y entonces yo si creo que fue como sobreproteccion, y luego llega el
nino, y ya no hubo tanta sobreprotecciéon y el celo natural del hermanito. Como
que ahi empezo a venir la debacle...”

Epifania
El punto de quiebre del padre sobre el padecimiento de su hija, fue cuando observo la
conducta de guardar los alimentos que no consumia y el vémito en su habitacidn, en el

closet, debajo de la cama o en algun otro extrafio lugar.

“Ay, a mi lo que me asusté mucho, porque yo no la veia tan grave, la veia
debilucha, como que... dije bueno pues es mujercita, pero lo que me espanto, lo
que ya me empez6 a preocupar mucho es cuando encontramos su closet lleno de
comida, cuando abrimos su cléset y habia yogurts, y habia... ahi si ya... ahi me
preocupé mucho, bueno nos preocupé mucho, entonces empezamos a indagar,
empezamos a buscarle y entonces ahi ya si ya nos cayo el veinte de que tenia el
padecimiento...”

Inicio del padecimiento

El padre menciona que si la veia delgada y que estaba todo el tiempo de mal humor,
gue no hablaba con nadie, que se juntaba con sus primas, pero como ellas tienen otro
tipo de problemas como fumar y beber mucho, la cuidaban mucho de ellas y D se
saltaba las reglas, quizd como una manera de llamar la atencidon de sus padres, era
rebelde, agresiva, no se cuidaba como debia, se la pasaba pegada a ellos, todo el
tiempo de mal humor, contestando de mala manera, no se divertia en las fiestas. Los
padres veian que se hacia poco responsable de sus cosas, sus intereses eran minimos,
el padre refiere que sabia que se desmayaba continuamente, pero él al igual que Ila
madre, nunca pensd que se tratara de algun problema mayor y mucho menos que
fuera un trastorno de alimentacidn, ni siquiera lo imaginaba. Refiere que su hija si tuvo
un tiempo problemas con el alcohol de forma velada, comenta que si llegd a
emborracharse varias veces antes de los 15 afos y que el abuelo le ofreciera tequila no
habia sido la mejor idea, pero él lo veia totalmente normal, lo habia naturalizado ya
gue asi se acostumbra en el pueblo, ahora es capaz de reconocer que sus sobrinos y los
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hijos de sus primos hermanos se encuentran en graves problemas por el consumo de
sustancias por la educacién que han recibido y recuerda que su esposa nunca ha

estado de acuerdo con ello.

“..este, con lo del alcohol también fue un problema anteriormente, porque
cuando mi papd vivia pues desde antes de tener el trastorno le daba sus copitas
de tequila para que se las tomara con él, mi hija tenia, yo creo, que unos 14
anos, y mi papd.. “no, no, no, que ningtun tarugo te vaya a emborrachar, tomate
tu tequilita con tu abuelo”

El padre también menciona que la relacién entre él y su esposa no ha sido la mejor,
gue han tenido problemas de pareja en cuanto a las relaciones sexuales. Este es el
Unico problema que identifica y que eso hace que peleen la mayor parte del tiempo y
gue se griten, refiere que desde que estdn en el tratamiento han intentado no pelear
enfrente de sus hijos, pero que antes lo hacian todo el tiempo y no habian pensado, ni
él ni su esposa, que eso pudiera afectarlos, o ser determinante en la aparicion de algln

problema en alguno de sus hijos.

“ahi, con muchos altibajos, si, si tenemos rencillas seguidas, rencilla tarugas, de
pareja pero no, no pasan a mayores, rencillas asi de dos tres dias, nos dejamos
de hablar cada, que serd dos o tres dias... si como de aislarnos, como cada 15
dias cada 20 dias sucede esta situacion, pero, no nada que afecte... no ya con
los ninos no los hacemos participes, anteriormente hace ya anos, Si, nos
gritoneadbamos y haciamos los pleitos muy fuertes en familia... yo pienso que a
ella se le acabé el libido, y dice que yo soy el manidtico sexual, entonces el ritmo
que traiamos sexualmente desde casados se ha ido mermando ¢no?...”

Paliativos para dejar de comer

El padre comenta que nunca vio que D no comiera, si se daba cuenta de que solo pedia
sopa y cosas con tortilla, pero él estd acostumbrado a pedir solo el guisado y no se le
hacia raro que su hija solo comiera sopa o un solo tiempo, se da cuenta después que

su hija guardaba el lunch y no desayunaba completo.

“...ella siempre su comida era una sopa, en el restaurant, era una sopa, y
yo no me espantaba, yo la veo bien, delgada, pero la veo bien, y siempre
ella con tortillas y con pastas, es feliz, pedia sopa de tortilla, y yo soy de
guisado...”

Buscar ayuda
El padre recuerda que fue su hija quien pidid ayuda, sabia que se desmayaba

cotidianamente en la escuela y que sus maestros estaban preocupados por ella, refiere
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que la notaba delgada y que no vio la magnitud del problema hasta que se enfrentd a

la cantidad de comida que su hija tenia guardada.

“..empezamos a encontrar las manzanas podridas, los yogurts caducados, los
sandwiches enlamados, en el cléset, ahi fue donde si nos alarmamos, y ahi
empezamos... de ella sali6 y dijo, no es que saben que, que si tengo ese
problema, la verdad es que si, estoy mal, y no quiero comer y estoy como débil y
me siento mal”

El tratamiento

Al inicio del tratamiento, se enteré de que en la escuela estuvieron varios afios
convenciendo a la madre de que su hija seguramente tenia un problema con su
alimentacion, se dio cuenta de que estaba totalmente desentendido de lo que estaba
pasando y que su esposa nunca le comentd nada al respecto, como si en la idea de no
mencionarlo se pudiera evitar que estuviera pasando. Reconoce que no habia
percatado de nada que pudiera convertirse en un problema grave, hasta que vio la
comida acumulada y empez6 a interesarse en el tratamiento de su hija, que debia
seguir un plan de alimentacién, que tenia que modificar sus conductas y que él debia
estar al pendiente de las necesidades de su hija. Observé que seguia guardando
comida, pero con menos frecuencia, ademds de que empezé a estar al tanto de que su
hija comiera a sus horas, siguiera su rutina y evitara los pretextos para saltarse las
comidas, empezd a poner reglas y hacer que se respetaran asi como vigilarla mas
estrechamente. Reconoce que la madre ha hecho muy bien esa labor y que él ha

podido desentenderse un poco del tratamiento.

“..no lo podiamos creer, no lo podiamos cree y... mds impactante fue cuando vi
la comida, eso fue lo que me impacté mucho, aqui ya en el hospital, cuando nos
lo recomendaron y que logré entrar, lejos de sentirme preocupado, me senti muy
tranquilo, y dije ay qué bueno y todo el mundo nos dijo “es el mejor lugar para tu
hija... las citas eran muy tempranito y todo, pero mi esposa, en eso si, mi esposa
excelente...,mi hija le empezé echando ganas, aunque llegé un tiempo en que dijo
ya, no quiero ir, ya papd esto ya... ya no quiero ir, esto ya tiene como un ano, y
de repente se calmé y volvié a venir y ahorita que ya dijeron que va muy bien y
que ahi la lleva y que ya merito, cumple... bueno, segiin el tratamiento, esta
enfermedad no se cura como una gripa’.

Sobre el diagnostico

No se ha interesado en saber cual es el diagndstico de su hija, se ha ido sorprendiendo
de las conductas de ella y de la forma en la que han mejorado, no muestra ninguna
idea al respecto. Solo observa con detenimiento los avances de su hija.
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“..inmediato en las horas de alimentacién, y los cambios en su fisico a los dos,
tres meses, en lo de ya no desaparecer comida, como a los dos o tres meses,
empez6 a darse el cambio, y después ya era esporddico que apareciera la
comida, o que no comiera, o que dejara la comida o el plato lleno”

Cuando los padres se involucran en el tratamiento

El padre ha estado al pendiente de los cambios que la madre ha hecho y que considera
que él también debe hacer, comenta que no ha acudido al servicio como quisiera ya
gue debe trabajar, pero su mujer toma notas de la informacién que obtiene en los
grupos a los que asiste y él estd aprendiendo a ser mds equitativo con sus hijos, a darle

mas tiempo de atencion a su hija y convivir mas con ella.

“el nino crecié, a ese fue otro factor, siempre la trataba de opacar, siempre la
opaca, siempre, salié el nifio muy chispa, muy listo hijole, es muy bala, y quiere
a fuerza, y siempre quiere intervenir, y siempre la quiere hacer menos, y siempre
la quiere controlar, siempre la quiere manejar... ahora lo que yo trato de hacer es
darle sus tiempos a D es darle su importancia a mi hija y vamos en el carro y mi
hija quiere opinar algo y el hermano no, mete la cuchara, y yo a ver, J permite,
ya habla D y ya habla y dice siempre le compras a mi hermano...”

La recaida

Menciona que no ha observado que su hija haya tenido una recaida, aunque reconoce
gue cuando tuvo el accidente del parachute en la playa de Acapulco si pensé que iba a
regresar a dejar de comer o a estar otra vez aislada, pero menciona que eso no paso,

gue su hija se ha fortalecido mucho y que no ha regresado a dejar de comer.

“..yo no lo noté pensé que cuando tuvo el accidente se iba a apachurrar mucho,
no, no, no, cuando llegamos a verla alld en Acapulco yo esperaba verla mal
animicamente, y no, lo que mds le podia era que no podia asolearse, eso es lo
que mads le molestaba, que no podia entrar al mar y que no podia asolearse, por
las tremendas heridas que tenia, pero animicamente, no... yo esperaba verla
peor, es posible que haya dejado de comer un poco, pero no, recaer...”

Comenta que si tuvo algo de miedo también de que su hija recayera en el trastorno
porque ella comentd que ya se habia cansado de acudir al tratamiento y que no tenia
ganas de continuar. El teme todo el tiempo que su hija regrese a las conductas y pierda
de nuevo el control. No obstante, le proporcionaron las herramientas necesarias para
gue pueda lidiar sola con el mundo. Asi que la recaida la observa como una forma de

revelarse al cuidado excesivo y una forma de pedir libertad.

1. “Hijole cuando tuvo la recaida ésta... que a lo mejor era un tanto por
rebeldia y otro tanto ya era un hartazgo, como que ya, estaba cansada y
como que también ella creia que ya lo habia superado, pero como que fue
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un hartazgo, como que ya, como que yo ya no quiero ir a perder el tiempo,
Yo ya no, y luego, veo nifias bien malas y pues tengo miedo de que me
vuelva a suceder, que vaya a recaer... hace como unos ocho meses, algo
asi, y ahorita como que ya viene con gusto otra vez, como que ya lo volvié
a retomar, como que fue un tiempecito”.

Remision sintomatoldgica

El padre ha tenido problemas para observar cdmo ha evolucionado su hija, no esta lo
suficientemente consciente de lo que pasa y de qué cambios han sido necesarios hacer
para que su hija mejore. Como comenta con anterioridad, le queda claro que D tiene
dificultades para relacionarse y que las actividades sociales no se le dan facilmente,

que habia sido sobreprotegida por ambos padres y que eso no le ayudé mucho,

“..hay que seguir teniendo precauciones y cuidado, pero ya va muy bien, ya es
muy probable que la den de alta con las visitas aqui con las consultas, pero no
quedas curada, o sea le dijeron puedes volver a recaer, pero entonces ella como
que estd mds contentita...”

Epilogo

El padre del caso D aparentemente, ha estado mas al pendiente del proceso de la
enfermedad de su hija y en saber qué es lo que ha ido pasando con ella. Sin embargo,
la madre es quien ha asumido toda la responsabilidad de llevar a cabo la
realimentacién y llevar la informacidn a casa. El padre se ha mostrado disponible para
hacer los cambios que su mujer le comenta que son necesarios para que su hija salga
adelante.

Elige acudir al servicio cuando la madre se enoja con él porque siente que ella lleva
toda la carga del tratamiento de su hija, se involucra, acude al grupo de apoyo y se
empieza a confrontar con su forma de ser padre, se cuestiona la forma en la que él ha
sido educado y la forma en la que él ha educado a sus hijos, la manera en la que lleva
la relacidn con su esposa y es capaz de observar como le ha dejado toda la
responsabilidad a ella. Refiere que él se ha podido dejar de preocupar del tratamiento
de su hija, ya que solo le paga las colegiaturas y no se involucra mas all3, ha
funcionado Unicamente de acompanante, sin haberse percatado, solo hasta el final la

importancia que tiene que él también se involucre en el tratamiento de su hijo.
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6.4.5 ANALISIS DE LA NARRATIVA POR EJES TEMATICOS DEL CASO D

En este analisis retomaré los temas centrales, de la misma forma que se llevé a cabo
en los tres casos anteriores, tomando en cuenta los mismos temas emergentes que
surgieron en el andlisis del caso A.

EL PADECIMIENTO

Razones por las que inicia el trastorno de alimentacion: el caso D comenta que el
trastorno de alimentacion inicié porque ella tenia un grave problema de autoestima,
se comparaba con una prima, que consideraba que era la bonita y ella era la “fea”;
pero también piensa que al morir su abuelo, fue cuando en realidad aparecié el
trastorno de alimentacion, ya que consideraba que su abuelo era la persona que mas
la queria. La madre comenta que hubo varias cosas que pudieron precipitar la
aparicion del trastorno, entre ellas que su hija no era lo que ella esperaba y no cumplié
nunca con sus expectativas. Reconoce que cuando nacié su hermano la desplazé, tanto
en el afecto de ella como en el del padre y que ella rivalizaba con el abuelo por el
afecto de su hija pero como una necesidad de control, del control que debe haber
entre madre e hija, pero sin involucrar los afectos. El padre, finalmente, menciona que
fue porque la sobreprotegieron, la madre la cuidaba en exceso y no le permitié
desarrollarse sanamente. A pesar de ello, también reconoce que cuando el hermano
nace, D fue desplazada y quedé bajo el cuidado afectivo del abuelo.

Reconocimiento de las emociones: D habla de que se sentia muy preocupada por
como se veia y que estaba muy triste por haber perdido a su abuelo, y en la forma que
relata lo sucedido, pareciera ser que se sentia muy sola y poco contenida
afectivamente por los padres, como si ellos estuvieran muy ocupados y no pudieran
cuidarla, como en una estado muy solitario y melancélico. La madre a su vez, habla de
enojo, de culpa y de ira cuando piensa en que su hija no hacia lo que ella queria y
tampoco fisicamente cumplia con las expectativas que ella tenia de cuando tuviera una
hija. El padre menciona que se siente frustrado y muy asombrado de las cosas que su
hija ha sido capaz de hacer, como acumular comida, guardarla en su recamara,
permitir que se eche a perder, comportarse agresivamente, aislarse y tener

dificultades con la mayoria de las personas que conoce.
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Conductas que actuan como mantenedoras del sintoma: D comenta que se sentia
muy bien cuando dejaba de comer, que le empezé a gustar la sensacion de tener el
estdmago adolorido y todo el malestar, los mareos y los desmayos, asi que esas
sensaciones reforzaban su conducta, ademas de sentirse totalmente en control, hasta
gue ya no pudo mas, el padre reconoce que su hija no ha tenido un lugar especial en
la vida de ellos, ya que se ha mostrado débil y vulnerable al tener que tomar decisiones
o defenderse a si misma. Esto ha dado lugar a que los padres se preocupen por ella 'y
estén al pendiente de su tratamiento, proporciondandole mas tiempo del que le han
otorgado a lo largo de su vida. Refiere que su hija ha aprendido que a través de estar
enferma, ser rebelde y agresiva logra que sus padres le hagan caso. La madre
dificilmente se encarga de las necesidades afectivas de su hija, busca la manera de
entrometerse en su vida de la hija y se aleja, para no tomar decisiones porque no
entiende por qué su hija se comporta de esa manera, le parece inconcebible. Ella
piensa que su hija intenta llamar la atencién todo el tiempo, enojandose y haciendo
cosas que alarman a los demds. Pero también piensa que lo hace para llamar la
atencién de sus papads, con la idea de que por estar enferma los padres ya no la
descuidaran. Para el padre, la forma en la que comia su hija no era alarmante, si
reconoce que era muy selectiva en las comidas, pero nunca pensé que se tratara de
algln problema; también deja ver que él tiene conductas restrictivas y que come
incompletos sus alimentos y puede estar “picando” durante todo el dia.

Conductas que no permiten hacerse cargo de su situacion de vida: a través del
trastorno, D logra no tener que vincularse emocionalmente con nadie, se alejé de sus
amigas, se volvido mas reservada e iba mal en la escuela logrando que los padres fueran
menos rigidos con ella. Y en cuanto a la competencia afectiva con su hermano menor,
se vio disminuida, al menos por parte de la madre. Y el padre a su vez también logro
ponerse mas a la altura de la circunstancias y darse la oportunidad de disminuir sus
conductas agresivas e impulsivas hacia su hija.

Conductas para tolerar el hambre: el caso D comenta que empez6 comiendo poco y
haciendo mucho ejercicio y que con el paso del tiempo empezd, a comer menos y a
tirar la comida; regalaba el lunch, iba por comida a la cocina para disimular que la iba a

comer y la acumulaba en bolsas adentro del cldset o debajo de su cama y pensaba que
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después la tiraria pero lo olvidaba. La madre refiere que siempre buscé la forma de
justificar la conducta de su hija, negando todo lo que la persona de limpieza le decia
gue encontraba, y refiere que nunca se dio cuenta de las conductas que tenia;
mientras que el padre totalmente periférico al conflicto, no se enterd de la evolucién
del padecimiento hasta que se sorprendié de ver todo lo que su hija habia guardado.
EL TRATAMIENTO

Razones para iniciar el tratamiento: el caso D fue quien solicité la ayuda ya que refiere
que se encontraba desesperada, no tenia energia, todo el tiempo estaba mareada y ya
se habia desmayado algunas veces porque todo se le habia salido de control. Ya no
comia nada o muy poco, tenia la idea de morirse de forma recurrente y empezo a fallar
totalmente en la escuela y eso la confronté con su propia conducta. La madre refiere
gue cuando su hija le pidié ayuda, ella ya habia ido con un médico y ya la iba a internar
pero D se negd, estaba cansada de que se desmayaba todo el tiempo y que habia que
ir a recogerla a la escuela. Su padre no atinaba a hacer nada, acompanaba para las idas
al hospital y estuvo con ellas, pero siempre se mantuvo al margen.

Emociones que se mencionan: el caso D comenta que se habia sentido muy triste,
enojada y preocupada, que aunque sabia que le estaba pasando, llegd un momento en
el que ya no pudo seguir mintiéndose y tuvo que reconocer que necesitaba ayuda y
eso le causé mucho miedo. Este fue mayor cuando se enteré cémo era el tratamiento
y las severas distorsiones que tenia con respecto a la comida, los alimentos y su propio
cuerpo. La madre solo ha hecho la labor de ofrecerle el tratamiento que le indican
pero la ha dejado que asuma su responsabilidad. Refiere que se sentia muy
preocupada por lo que estaba pasando con su hija, pero no podia creer que su hija
estuviera asi de mal. Incluso, habla del enojo que le causaba que ella misma se hiciera
tanto dafio. El padre del caso D reconoce que estaba muy asombrado cuando vio la
cantidad de comida que su hija guardaba en su cléset y la cantidad de suciedad que
habia debajo de su cama, reconoce que se impacté al verlo.

Pensamientos ambivalentes hacia el tratamiento: el caso D solicita la ayuda y
reconoce que le costé mucho trabajo empezar el tratamiento, refiere que se dio
cuenta de que debia cambiar demasiadas cosas y no estaba preparada para ello. A la

madre le ha costado mucho trabajo entender que su hija elija estar tan mal, cuando
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habla su enojo, piensa que ella sola puede salir de esto, ya que sola se metié y cuando
se muestra preocupada o temerosa de que su hija sea capaz de no llevar a cabo el
tratamiento, sufre. También se da cuenta de que si su hija se cura, sus preocupaciones
disminuirian y ya no tendria que estar tan al pendiente de ella y quizas no sabria qué
hacer con su libertad. El padre refiere que su hija no afecta ya tanto el ambiente
familiar y que en realidad, con quien él tiene problemas ahora es con su esposa, de tal
forma que preferiria que su hija siguiera enferma para que su esposa se mantuviera
ocupada con algo.

Reconocer la funcion del sintoma: el caso D refiere que dejé de comer porque sentia
una tristeza muy profunda durante todo el tiempo, se sentia muy sola y asi se
aminoraba el dolor emocional. Puede reconocer que desde siempre ha sentido que sus
padres no la quieren y que prefieren a su hermano; incluso dice que la comparan
constantemente con él. Sin embargo, el acabose fue cuando muere su abuelo, se sintié
mas sola y abandonada que nunca y empezd a dejar de comer, se exacerbo el vémito y
la necesidad de guardar la comida y acumular el vomito fue mas fuerte, como si con
estas conductas el dolor dejara de doler. Para la madre, ha sido una forma de
mantenerla preocupada y angustiada, pero a su decir, su hija se puede recuperar. El
padre se da cuenta de que a través del trastorno su hija ha logrado hacerse notar. El ha
cambiado la forma en la que se relaciona con ella y en realidad no se habia dado
cuenta de cudnto la ignoraba.

Involucrar a los padres en el tratamiento: D comenta que a partir de que su madre
empezd a acudir a la institucidn, cambié la comunicacidn entre ella. Ya pueden estar
mas tiempo solas y tienen mads cosas que platicar y rifen menos. La madre se da
cuenta que ya no tiene una actitud tan hostil con su hija, que el enojo que sentia se ha
aminorado y que la tolera mas y el padre, aunque acude poco, pide a la madre que le
platique lo que se ve en el grupo de apoyo y ha logrado hacer cambios en su conducta
como darle espacio y lugar a su hija, y no mantenerse totalmente al pendiente de las
necesidades de su hijo. Puede reconocer que a él le compra todo lo que se le ocurre y
constantemente le esta haciendo regalos, habla de sentirse comprometido con su hijo

porque le ayuda en el negocio, pero si se dio cuenta de la forma tan exagerada en la
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que lo preferia sobre su hija. Refiere que no confiaba en D y la descalificaba
constantemente.

LA RECAIDA

Lo que estd ocultando el trastorno de alimentacion: aparentemente el no estar
conforme con su aspecto fisico desde la infancia le ha ocasionado graves conflictos con
su autoestima y pertenecer a un grupo de riesgo la hicieron volver a la sintomatologia,
asi como darse cuenta de que a través del trastorno de alimentacion piensa que puede
manejar su malestar emocional. A decir de la madre, su hija si tuvo una recaida a partir
de que empezé a fallar en la escuela, reprobé dos materias. La madre pensé que no lo
merecia, pero asi fue, ha llegado a la conclusidon de que cada vez que su hija se tenga
gue enfrentar a alguna situacion emocional nueva o dificil va a tender a regresar al
trastorno. De una u otra forma, con esta manera de pensar estd anticipando la recaida.
El padre no recuerda que su hija haya tenido una recaida, reconoce que cuando tuvo el
accidente en la playa, si pensé en posibilidad de que pudiera regresar a las conductas.
El trastorno ayuda a subsistir: refiere que cualquier comentario acerca de su peso o su
figura le provoca angustia y piensa de nuevo en restringir, o acumular la comida, como
si pudiera, a través de la conducta no escuchar los comentarios y lograra no sentirse
mal. El padre piensa que la sobreprotegieron demasiado y que su hija no ha aprendido
a lidiar con el mundo, porque no tiene las herramientas suficientes.

Significado de la recaida: un espacio de tranquilidad y control, donde se siente segura
y puede saber qué es lo que va a pasar. La madre piensa que cada vez que recae, tiene
la intencion de sacarla de quicio porque piensa que va a ser como ella fue de pequefia
y eso la enoja mucho, es como si le recordara su propia frustracién. El padre toma un
poco la batuta del tratamiento y puede observar que la madre esta un tanto
desesperada porque D no ha avanzado como ella quisiera, de tal forma que se enoja
facilmente con su hija y todavia estd muy irritable, continla observandola y siendo
muy quisquillosa con todo lo que pasa alrededor de su hija que pudiera parecer algo
de la anorexia nervosa. El padre nunca ha observado que su hija recaiga o que tenga la
intencién de continuar guardando la comida que es lo que mas le preocupa, asi que

continda estando periférico, pero coopera un poco mas con su mujer. Para el padre, la
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recaida podria ser una forma de revelarse contra el cuidado excesivo, como una forma
de pedir su libertad.

LA REMISION

Reconocer las fortalezas del si mismo: D ahora es capaz de observar sus propias
distorsiones cognoscitivas y sus fallas en la ejecucion y la parte mas importante es que
ha aprendido a pensar antes de actuar de manera impulsiva o sin pensar, la madre
comenta que al mejorar las relaciones familiares y ella aceptar que su hija no va a ser
como ella esperaba ni la nifia que ella habia deseado, ha logrado sentirse mds tranquila
y con una mejor aceptacion hacia su hija, de tal forma que los conflictos se han
disminuido. El padre a su vez, también ha reconocido que se ha esforzado mucho en
apoyar a su hijo varén y que ha dejado de lado a D, de tal forma que ha hecho lo
posible por mejorar su relacidén con su hija y tenerle paciencia, estando menos enojado
con ella. Y aceptarla tal cual es. El padre a su vez, reconoce que sobreproteger a su hija
no ha sido buena idea porque no ha crecido, y compararla con su hermano le ha hecho
mucho dafio.

SINTESIS

La familia del caso D consta de cuatro miembros; el padre, la madre, D y su hermano
menor, los padres han tenido dificultades para educar a sus hijos, ya que tienen ideas
diferentes acerca de los métodos para hacerlo, son incongruentes, impredecibles y se
desdicen uno al otro. El padre y la madre no han podido ponerse de acuerdo,
aparentemente tanto el padre como la madre, tienen una marcada preferencia por el
hijo menor, D no llené las expectativas que tenia la madre sobre tener una hija, asi que
durante su infancia, la sobreprotegid y la cuidé en extremo temiendo su propia
agresién. En apariencia, los problemas de desarrollo de D fueron un estimulo
detonante para la madre y no pudo contender con la herida narcisista que representé
para ella tener una hija con un desarrollo psicomotor inadecuado, no habia cabida
para ello en su mundo perfecto. El caso D fue descuidada afectivamente por los padres
y acogida por los abuelos paternos, quienes en realidad no han tenido Ia
responsabilidad de ponerle limites a D y la han educado de una forma libre, hasta
cierto punto voluntariosa, en un ambiente que le proporciona todo lo que desea por lo

que su tolerancia a la frustracion es nula. La madre, en su necesidad de cuidar a su hija
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de su agresidn, también ha hecho la labor de frustrarla lo menos posible y darle todo lo
gue sea necesario para no tener problemas ni reclamos. El enojo que muestra la madre
constantemente por evitar que su hija sea igual a ella, la hace que actué irascible con
todos los miembros de la familia, permaneciendo en un estado de agresion constante.
El padre toma como pretexto el enojo constante de la madre para desaparecer de casa
la mayor parte del tiempo o permaneciendo por mas tiempo en el trabajo, procura
llevarse a su hijo y dejar a D en casa en compafiia de la madre, situacion que solo ha
estimulado la separacion de la familia en dos bandos y alimentado el conflicto entre

los dos hijos.

6.4.6. CODA

Se trata de una familia de dinamica compleja, donde la cultura ha jugado un
importante papel. El padre, hijo de gente del pueblo con usos y costumbres especificas
gue generan un padre de familia “macho” agresivo e irascible con las mujeres; un
abuelo paterno que manda en las casas de todos los hijos en donde se hace lo que él
decida, sin permitir que se separen y cada quien tome su propio ritmo o se formule sus
propias expectativas. Una madre que también viene de una cultura diferente del
interior de la republica pero que no esta de acuerdo con los métodos del abuelo y de la
familia de su esposo, razén por la cual pasa la mayor parte del tiempo rivalizando con
las dos figuras paterna que sus hijos tienen, donde las mujeres no tienen el derecho de
desarrollarse, ni de externar su opinién, lo que ha hecho que la relacion de pareja
tenga dificultades para consolidarse primero antes de tener hijos, siendo D la primera
de ellos y la que ha sido mas afectada por este extrafio clima emocional.

A continuacién, se llevara a cabo el analisis estructural el cual, como ya se dijo
anteriormente, nos mostrard semejanzas y diferencias entre los casos de la muestra,

por subsistema.
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6.5. ANALISIS ESTRUCTURAL DE LAS NARRATIVAS

(Semejanzas y diferencias entre los casos)

6.5.1. Sobre el inicio del padecimiento (TABLA 1)

Sujetos Inicio Conductas Epifania Hablar sobre el Paliativos Emociones
peso
Caso A Cambios en la Problemas de Pérdida de control Agresion + Fumar, beber, Tristeza, enojo,
alimentacion + autoestima + + agua, chicle + miedo +
Caso B Cambios en la Problemas de Pérdida de control Costumbre - Fumar, drogas, Abandono,
alimentacion + autoestima + + consumo alcohol + tristeza, enojo +
Caso C Cambios en la Problemas de Competencia con Costumbre - Rasgufarse cara 'y Ansiedad, enojo,
alimentacion + autoestima + grupo de pares - manos - soledad, tristeza +
Caso D Cambios en la Problemas de Fuerte dolor Agresion + Ejercicio excesivo, Enojo, miedo +
alimentacion + autoestima + emocional - esconder comida +
Madre A Erasu confidente No se dio cuenta + Yanopudoirala Se mantuvo al Alimentos Light, Culpa, miedo,
emocional - universidad - margen - fumar, chicle - preocupacion +
Madre B No le dio el afecto No le dio Una vez que Costumbre, solo La madre no Culpa, negacion,
ni el cuidado importancia, al estuvo cuidarse - observo nada raro rabia, tristeza +
necesario - encontrarle hospitalizada - +
laxantes +
Madre C Sobreproteccion - Observaba a su Amenazaba con No era un tema, No se dio cuenta + Preocupacion,
hija enojada - matarse - pero sus hijas estan culpa y miedo +
con TCA -
Madre D Sufrié de bulling No se dio cuenta + No se dio cuenta - Preocupacion No se dio cuenta + Culpa y presion +
en la escuela - constante -
Padre A La llevo con un Observo que comia Su hija se Unico tema en Cigarro, desvelarse Preocupacion,
médico para bajar poco - encontraba muy comun - + miedo y angustia +
de peso - insatisfecha +
Padre B Ha sido muy No se dio cuenta + Cuando salio del Costumbre - No se dio cuenta - Se sali6 de control
impulsivo - hospital - -
Padre C Ambiente alterado No se dio cuenta + Observo No lo menciona Rebeldia y enojo + Preocupacion,
en casa - sentimientos de pero se cuida en miedo +
inferioridad + exceso -
Padre D No se dio cuenta - No se dio cuenta + Cuando vio el Agresion - Comia poco, pero Culpa,
alimento guardado fuera de control + preocupacion,

frustracion +
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ANALISIS ESTRUCTURAL

El andlisis estructural se llevé a cabo por medio de analizar cada uno de los miembros
de las triadas por separado, es decir, se investigd lo que cada una de las pacientes
decia con respecto a cada uno de los temas y se llevaron a cabo los cuadros
comparativos que muestran las diferencias y las semejanzas, las cuales fueron
marcadas con el signo (+) cuando se trataba de semejanzas y con signo (-), cuando se
trataba de diferencias, a partir de tres semejanzas se tomaba la informacién como
similar o viceversa cuando habia mas tres diferencias se tomaba como informacién no
representativa. Cada uno de los analisis sera vinculado con su respectiva tabla.

Sobre el inicio del padecimiento (TABLA 1)

De las cuatro pacientes entrevistadas, coinciden en el inicio del padecimiento ya que
todas mencionan la manipulacién en la dieta. Ninguna de las madres concuerdan con
sus hijas en el inicio, ni tampoco hay semejanzas entre ellas, cada una da una
atribucién diferente, dos de ellas hablan sobre la vida afectiva, una lo atribuye a que su
hija era su confidente y la otra a que no le proporciond el afecto necesario, la madre
del caso D comenta que su hija sufrid bulling en la escuela y la cuarta madre habla de
la forma en la que sobreprotegid a su hija y el daifio que causé. En cuanto a los padres
dos se atribuyen la culpa del inicio del padecimiento, ya que uno llevd a su hija a un
tratamiento para bajar de peso, porque la veia con sobrepeso y el otro reconoce que
era muy agresivo y habia violencia dentro de la familia, el cuarto no se percaté de la
conducta alterada en su hija, hasta que ésta pidié ayuda y la madre era la responsable
de hacerle caso. El tercer padre también habla de que en su casa existia un ambiente
alterado, pero no habla de violencia intrafamiliar, sino de una madre muy controladora
y de que no se entendian de manera adecuada.

En cuanto a las conductas observadas por cada uno de los miembros de las triadas, las
hijas hablan de forma semejante al respecto, falta de aceptacién, problemas de
autoestima, observar su imagen distorsionada, excesiva preocupacidén por su aspecto
fisico y necesidad de controlar las emociones y lo impredecible.

En cuanto a las madres se observan semejanzas y diferencia. Dos madre hablan de que
nunca se dieron cuenta de ninguna conducta alterada en sus hijas, aunque una

encontrd una caja de laxantes, no le dio la mayor importancia; y la tercera madre

301



observaba que su hija estaba muy enojada, pero no se percaté de ninguna otra
conducta. Y los padres, tres de ellos no se dieron cuenta de ninguna conducta y uno si
observé que su hija estaba demasiado delgada, pero pensé que eso le tocaba a la
madre comentarlo con la hija. Y no le dio mayor importancia.

En cuanto a la experiencia que cambia en extremo el modus vivendi de la familia
(epifania), dos de las hijas se refieren a la pérdida de control y una habla sobre su
forma de ser y la competencia que siente con respecto a su grupo de pares y la Ultima
llega a reconocer que no puede contender con el dolor que le provoca la muerte de su
abuelo y recurre al trastorno para minimizar su dolor emocional. En cuanto a lo que las
madres observaron, ninguna muestra semejanza, una madre atribuye el punto de
guiebre a que no pudo asistir mas a la escuela porque el padre decidié dejar de pagar
la universidad; otras dos minimizaron cualquier conducta que les mostrara la
posibilidad de la existencia de un problema hasta que fue inevitable darse cuenta
porque el ambiente ya estaba demasiado alterado, una amenazaba con matarse
llegando hasta cinco intentos de suicidio y la otra tuvo que cortarse las mufiecas con
unas tijeras frente a la madre para que ésta se percatara de que algo no andaba bien
con su hija y la ultima no se dio cuenta de nada a pesar de todas las senales, como
saber que su hija no comia, tiraba la comida, la escondia en el cldset, estaba
malhumorada todo el tiempo. Y en la escuela desde afios atras le habia comentado la
posibilidad de que su hija tuviera un trastorno de alimentacién y ella negd toda
posibilidad hasta que su hija pidié ayuda.

Los padres son semejantes en cuanto a su negligencia e indiferencia; sin embargo, uno
si se dio cuenta de que su hija se encontraba insatisfecha consigo misma vy el otro
también observé sus sentimientos de inferioridad. Y en cuanto a las diferencias, un
padre se empezd a preocupar solo hasta que vio que su hija acumulaba la comida y eso
lo sorprendié verdaderamente y el otro padre -del caso B- tuvo que hacer cambios a
partir del momento en que supo que su hija regresaba a casa después de haber estado
hospitalizada por mds de un mes y probar las mieles de no tener ningln problema en
casa y vivir en forma pacifica sin estar sobresaltado y preocupado por lo que pasaba en
su casa durante sus ausencias, logrd descansar de la pesadilla que representa su hija

para él.
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El tema del peso en casa, pareciera haber semejanzas en los cuatro casos, ya que se
tiene naturalizado; sin embargo, dos de las hijas lo han vivido como una agresién por
parte del padre o de la madre. En cuanto a las madres todas muestran diferencias en
cuanto al tema: una comenta que siempre se mantuvo al margen de hablar sobre el
peso de su hija, pero acepta haber estado de acuerdo con el padre cuando propuso la
visita al médico; otra madre comenta que era una costumbre hablar con la gente sobre
el cuidado del peso; la tercera madre refiere que no era un tema importante, pero
extrafiamente ambas hijas han presentado conductas de alimentacidn alteradas, como
si se enviaran mensajes sobre el peso de forma inadvertida; y la madre del caso D
reconoce que ha sido una preocupacién constante, que ella se ha sometido a todo tipo
de dietas y que lo ha comentado en casa todo el tiempo, como cenar solamente un té
porque se encuentra cuidando su alimentacidon. Al momento de la entrevista, se estaba
sometiendo a una dieta rigurosa y muy estricta y se habia colocado implantes en los
senos y hecho una lipoescultura, aprovechando que debian quitarle unos quistes en los
senos.

En cuanto a los padres, también se observan diferencias al respecto, para uno es un
tema comun hablar del peso y de la figura; para otro es costumbre la preocupacion por
mantenerse en un peso sano y se ha encargado de hablar todo el tiempo sobre el
sobrepeso, la gordura, la diabetes y el sindrome metabdlico que ha existido en su
familia desde siempre; para el siguiente, aunque pareciera no ser tema,
constantemente se preocupa por su aspecto fisico, no deja de ir al gimnasio ni de
comprar alimentos que considera “sanos”, aunque no estén recomendados para el
consumo familiar. Y para el ultimo padre, es una ofensa que haya mujeres con
sobrepeso, todas las mujeres deberian cuidar su aspecto fisico y buscar ser mas
atractivas cada dia. Se trata del esposo de la madre que se realizé la cirugia plastica.
Con respecto a los paliativos para aguantar el hambre o al menos cambiar de conducta
de restriccion o del atracén los temas son coincidentes en tres de los casos, como
fumar, mascar chicle o beber mucha agua para quitarse el hambre. Sin embargo, dos
han consumido alcohol con la misma finalidad, y una incluso, a llegado hasta consumir
drogas para contener el hambre, una de ellas ha llegado a rasguiarse el rostro y las

manos por la “ansiedad” (que en realidad es hambre) que le provoca no comer, y por
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ultimo una purga, hace ejercicio en exceso y esconde la comida. Las madres observan
poco a sus hijas y en eso son muy semejantes, las dejan que se hundan en el trastorno
de la alimentacién con tal de que llenen las expectativas que ellas mismas han
impuesto para sus hijas. Y todas las emociones que son mencionadas son
excesivamente semejantes, como: tristeza, miedo, enojo, soledad, abandono, en los
padres y las madres es semejante el sentimiento de culpa, preocupacion y frustracion,
asi como el miedo y la angustia. Y solo un padre habla de que se ha salido de control y

no menciona las emociones.
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6.5.2. Sobre el tratamiento (TABLA 2)

Sujetos

Inicio

Conductas

Funcién del sintoma

incluir a los padres

Caso A

Pidi6 ayuda a sus padres +

Durante tres afios solo tom6

los medicamentos +

No pensar, no sentir,

proteccién y control +

Tratamiento en impasse, se

empiezan a ocupar de ella +

Caso B

La madre la lleva a

tratamiento -

Nunca le dio la importancia

real que tenia la AN +

No pensar, no sentir,

proteccién y control +

Se interesan en lo que le

esta pasando +

Caso C

Los padres la llevan a

tratamiento -

Nunca le dio la importancia

real que tenia la AN +

No pensar, no sentir,

proteccién y control +

Se interesan en lo que le

esta pasando +

Caso D

Pidi6 ayuda a sus padres +

Hasta que empez0 a perder

cosas +

No pensar, no sentir,

proteccién y control +

Se interesan en lo que le

esta pasando +

Madre A

La madre sigue
desentendida de lo que pasa

+

No ayudo a su hija a iniciar

el tratamiento +

Para controlar al padre y

que no las abandone -

Hacerse cargo de su hija y

cuidar de ella +

Madre B

La madre consigue una

psicéloga y no se ocupa -

No ayudo a su hija a iniciar

el tratamiento +

Estar al pendiente de la

enfermedad de la hija -

Estar mas al pendiente de su

hija y ayudarla, limites +

Madre C

No se dio cuenta de lo que

pasaba +

No ayudo a su hija a iniciar

el tratamiento +

Tener a una aliada en su hija

y hacer que el padre la cuide

La madre se dio cuenta de
lo mal que estaba su

matrimonio -

Madre D

Solo se ocupo de ello hasta

que su hija pidié ayuda +

No ayudo a su hija a iniciar

el tratamiento +

Su hija enferma ocupa un
lugar mejor que cuando esta

sana -

La madre se dio cuenta de
que su matrimonio estaba

mal -

Padre A

Solo observé que mejoré de
peso, se desentendid, que se

ocupe la madre +

No estuvo al pendiente de
que se siguiera el
tratamiento, la madre estaba

ocupada en ello +

Mantener la conducta le
sirve al padre para quedar
bien, proporcionar cuidado

y afecto -

Se da cuenta de lo
negligente que ha sido en su
relacion de pareja y con su

hija +

Padre B

Observo que mejoraron
conductas, se desentendio,

que se ocupe la madre +

No estuvo al pendiente de
que se siguiera el
tratamiento, la madre estaba

ocupada en ello +

La AN se volvi6 el bote de
basura de los conflictos en

su casa -

El padre se empieza a
angustiar y hace cambios,
esta mas al pendiente de su

hija, mejora su pareja +

Padre C

No se ocup6 del tratamiento
de la hija, apoy® al principio

+

No estuvo al pendiente de
que se siguiera el
tratamiento, la madre estaba

ocupada en ello +

Su hija mantiene las
conductas solo para llamar

la atencion y manipular -

Logran una alianza entre
padre y madre y rompe la
alianza de la madre con la

hija +

Padre D

No se ocup6 del tratamiento
de la hija, apoy® al principio

+

No estuvo al pendiente de
que se siguiera el
tratamiento, la madre se

ocupo de ello +

No se dio cuenta de nada,

ha permanecido ausente -

El padre ha podido apoyar
mejor a su esposa, se ponen
de acuerdo mas facilmente

+
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Sobre el tratamiento (TABLA 2)

Sobre el tratamiento, encontré cuatro subtemas que marcan cada momento en la
evolucidn hacia la cura, como son; en qué momento se decide empezar el tratamiento,
en las hijas hay semejanzas en que dos de los casos ya se encontraban desesperadas
por la falta de control de la sintomatologia en uno ella misma busca el lugar al que pide
que la lleven y en el Ultimo, la paciente observa la cantidad de cosas que se esta
perdiendo por estar inmersa en la anorexia nervosa y también es ella quien pide
ayuda. En los otros dos casos, se encuentran bien viviendo dentro del trastorno, por la
cantidad de beneficios que les trae, sin importar el precio que estuvieran pagando. En
el caso de las madres parece haber una ambivalencia hacia la cura de sus hijas, en los
cuatro casos las madres se esfuerzan por llevarlas al tratamiento y estar al pendiente
de cumplir con todo lo que se les pide, pero en el momento de llevar a cabo el
tratamiento y apoyar a sus hijas para que lo sigan las madres se desentienden de ello,
como si no fuera una parte importante de su labor, asi que en nuestros casos parecen
actuar de manera similar ambivalentes hacia desear que su hija se cure y que esté
curada y quizds no saber que pase después, como si hubiera una necesidad intrinseca
en tener a la hija enferma y deber cuidar de ella.

En cuando a los padres en dos de ellos se observd un compromiso inicial, pero después
se desentendieron del cuidado y evolucidn del tratamiento de la hija, incluso hubo un
padre que dejé de pagar el tratamiento; y los otros dos padres, en ningin momento se
comprometieron con el tratamiento de la hija, la apoyaron econdmicamente e incluso
la acompafiaron a las citas iniciales, pero le dejaron toda la responsabilidad del
seguimiento del tratamiento a la madre.

Las conductas observadas con respecto al apego al tratamiento, una de las pacientes
avanzd hasta obtener un peso cercano al sano y se mantuvo sin cambios por mas de
tres anos y no hubo ningln cambio considerable hasta que se invitd a sus padres a
tratamiento, en dos de los casos estudiados no entendieron la gravedad del
padecimiento y no siguieron con ninguna indicacién del médico y no evolucionaron,
continuaron con su peso bajo e inmersas en el padecimiento, y el Ultimo caso, a partir
de la renutricion empezé a observar las cosas que se estaba perdiendo, como ir de

vacaciones, salir a fiestas, continuar estudiando, en este caso su capacidad de auto
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observacion mejord notablemente con la renutriciéon y tuvo avances notorios. En el
caso de las madres, todos los casos analizados coinciden en la misma conducta, no
ayudar a que el tratamiento se lleve a cabo, solo estan al pendiente de las consultas
pero no facilitaron el seguimiento del tratamiento como fue mencionado con
anterioridad, los padres hacen la misma labor, delegan la responsabilidad en la madre
y no se hacen cargo de la evolucién del padecimiento.

En lo que se refiere a la funcion del sintoma, las cuatro pacientes entrevistadas hablan
de su necesidad de aminorar el dolor emocional y protegerse de él a través del
trastorno de alimentacién, como si el ocupar todo su tiempo en la AN, les restara
tiempo para pensar y sentir lo que pasa en su vida emocional y a su alrededor. Lo viven
como una forma de controlar el mundo que se vuelve impredecible. Y en el caso de las
madres todas encuentran una funcién diferente del sintoma, no hay similitudes, para
una la enfermedad de la hija le sirve para tener control sobre el padre y que no deje de
visitarlas ni de darles dinero; para la segunda, se convierte en un entretenimiento,
estar al pendiente de la gravedad de la hija para no ver su vida solitaria y dificil, como
si llenara un espacio en sus afectos; para el tercer caso, la hija enferma es una aliada
en casa, quien debe cuidar del padre y vigilarlo mientras la madre sale a trabajar,
alguien que la acomparie por todo el tiempo y haga lo que ella desea y le muestre la
inconformidad en la que esta viviendo con el padre y con sus demas hijos; y en el
ultimo caso, la enfermedad de la hija ocupa un lugar preponderante ante la familia y la
convierte en la razoén justificada, de su malestar y enojo.

Para los padres, sucede igual: para cada uno el sintoma representa una situacion
diferente de ventaja, en el primer caso es la oportunidad de quedar bien con su hija,
llevdndole todos los alimentos que consume y sus cigarros para recuperar el afecto
perdido, funcionando como mantenedor del sintoma; en el segundo caso, la AN es el
reservorio de los conflictos familiares, es a quien se le atribuye el malestar de toda la
familia, la Unica culpable de todo lo malo que pasa en casa, de tal forma que también
el padre actia como mantenedor del sintoma; en el tercer caso, la hija enferma solo
quiere evadir responsabilidades y manipular al padre para conseguir lo que quiere al
igual que a la madre, quien a decir del padre solo esta aliada con el trastorno de la hija.

Y en el Ultimo caso, el padre no se da cuenta de nada, la madre esta al pendiente de la
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hija y el tiene toda la libertad que necesita porque la madre debe cuidar de su hija
enferma.

En cuanto al motivo por el cual los padres son incluidos en el tratamiento, también son
mas variadas que semejantes: en tres de los casos, el incluir a sus padres al grupo de
apoyo terapéutico contribuyd a que éstos estuvieran mas al pendiente de ellas y de
sus necesidades, y aprendieran una mejor manera de comunicarse con ellas. En uno
solo de los casos reconsideraron su relacion de pareja y dejaron de presionar a la
paciente. A las madres les permitié hacerse cargo de su hija y aprender a cuidar de
ella, sin establecer solo un vinculo simbidtico utilitario, sino hacer su labor de madres
poniendo limites de una manera congruente y constante y aprender a mejorar su
relacion de pareja, con la consigna de que la hija ocupe mas su lugar y la pareja
parental logre tener el suyo. En los cuatro casos se ha logrado una mejoria notable en

la relacidn de pareja y en la disminucidn de la conducta alimentaria alterada.

308



6.5.3. Sobre la recaida (TABLA 3)

Sujetos Inicio Significado Aprendizaje
Caso A Huir de la realidad + Contener las emociones, volver al Utilizar la anorexia nervosa como
silencio, callar - un disfraz -
Caso B Huir de la realidad + Estar de nuevo en el mundo sin Evitar responsabilidades y hacerse
sentir emociones - la victima -
Caso C Huir de la realidad + Sentirse protegida y vencer de No puede tener el control de todo lo
nuevo a sus hermanos - que le pasa, madurar -
Caso D Huir de la realidad + Lograr que su madre se ocupe de No necesita hacer nada, debe
ella de nuevo, vencer al hermano - recuperarse y madurar -
Madre A Volver a tener el control y Foco de alarma para hacer cambios, Ambas pueden vivir solas, no
preocuparlos de nuevo - en casa, seguir el tratamiento - necesitan que las cuiden -
Madre B Se dio cuenta de nunca siguid El trastorno se vuelve un estilo de Como ha ignorado a su hija a lo
indicaciones - vida - largo de la vida -
Madre C No le da importancia a la recaida, Empez6 a comprender el dolor La falta de cuidado hacia su hija, no
ausente, negligencia - emocional de su hija - la ha mirado -
Madre D No soport6 reprobar materias en la Vuelve a no lidiar con sus Aprendio la dificultad que tiene su
escuela - emociones - hija para lidiar con las emociones -
Padre A No ha observado recaida + Asumir la responsabilidad, hacerse Involucrarse mas en el tratamiento
cargo de cuidar de ella - de su hija y apoyar a su mujer -
Padre B Observa que ha recargado toda la Ya no puede permanecer Ha estado mas al pendiente del
responsabilidad en su mujer - desentendido de su familia - trastorno, hizo una pagina WEB -
Padre C Aumenta la mala relacion entre el Valerse de lo que sea por volver a La volvié prepotente y despreciativa
padre y la hija - conseguir todo - -
Padre D No ha observado recaida + No lo sabe, no se dio cuenta - Observa que su esposa le ha exigido
mas ayuda -

Sobre la recaida (TABLA 3)

Con respecto a la recaida, se observaron tres subtemas, en cuanto a la razén por la que
inicia la recaida, las cuatro pacientes coinciden en la necesidad de huir de la realidad,
porque regresar a vivir sus vidas sin la anorexia nervosa es muy dificil, en cuanto a
como la observan las madres, todas tienen un punto de vista diferente, como volver a
tener el control, darse cuenta de que nunca se ha seguido el tratamiento como debe,
incluso una madre continla desinteresada sin importar la recaida y una madre
comenta que no soportd fallar en la escuela.

Los padres muestran poca capacidad de observacion: dos no han observado ninguna
recaida en la sintomatologia y en cuanto a los otros dos padres, uno lo atribuye a que
su hija quiere seguir teniendo una mala relacion con él y seguir rivalizando; y el otro

padre es capaz de observar que no ha asumido ninguna responsabilidad en el
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tratamiento de su hija, que se lo ha dejado todo a su esposa, incluso da la impresién de
que la descalifica.

En cuanto a lo que la recaida, el significado que le dan las hijas: dos coinciden en que
ayuda a contener sus emociones, mantenerlas en silencio, sin queja y las otras dos
hablan de que contiene los celos hacia los hermanos y lograr de nuevo que su madre
se ocupe de ellas. Para una de las madres significa un foco de alarma que muestra que
deben hacer cambios en casa, para otra de ellas ve el trastorno como un estilo de vida
al que va a regresar su hija cuantas veces lo necesite, al igual que la cuarta madre que
observa que su hija no puede contender con sus emociones de nuevo. Y por ultimo, la
tercera madre puede desarrollar mayor empatia hacia su hija comprendiendo su dolor
emocional.

Y en cuanto a los padres, dos coinciden en que deben estar mds atentos a las
necesidades de su familia, que ya no pueden permanecer periféricos a los conflictos
familiares, uno no alcanza a darse cuenta de lo que esta pasando y el otro padre vive la
recaida como una revancha de la hija, regresa al sintoma porque quiere valerse de
cualquier cosa para seguir consiguiendo lo que desea. Y por ultimo, la ensefianza que
deja la recaida, en el caso de las hijas, es una manera de disfrazarse, ser quien no se es
para lidiar con el mundo emocional, para el caso B ha servido para no asumir
responsabilidades y victimizarse, y a los dos ultimos casos, les muestra la importancia
de madurar y seguir con sus vidas a pesar del trastorno de alimentacién y de sus
necesidades afectivas. Una madre se dio cuenta también de sus propias necesidades
afectivas y de cdmo ha utilizado la enfermedad de su hija para no quedarse sola; la
madre del caso D logré darse cuenta de las dificultades que tiene su hija para
contender con su vida emocional y las ultimas dos madres coinciden en el descuido
gue han tenido hacia sus hijas, logran reconocer que no les han dado las herramientas
necesarias emocionalmente para salir adelante.

En cuanto a los padres, dos lo han convertido en su modus vivendi uno ha creado una
pagina WEB con la finalidad de ayudar a otros padres en desgracia, y el otro acude al
grupo de apoyo terapéutico hablando de casos similares en su familia como si fuera
“profeta”; en cuanto al padre del caso C, estd muy enojado con su hija y habla de que

la anorexia nervosa la volvié prepotente y despreciativa; y el del caso D observa que
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tiene que ayudar mas en casa en la responsabilidad y cuidado de los hijos, volverse

mas participativo.

6.5.4. En cuanto a la remisién (TABLA 4)

Sujetos Inicio Fortalezas
Caso A Hacerse cargo de uno mismo + Cuando esta mejor alimentada, tolera mas la
frustracion y puede separarse de su madre -
Caso B Necesitas los limites de los padres - Depende de ella curarse, darse cuenta del cuidado
y afecto que le tienen sus padres -
Caso C Aceptar que estas mal y que tienes que cambiar - Considera necesario que debe asumir
responsabilidad en todo lo que hace -
Caso D Cuidarse a si mismo + Pensar en lo que piensas, antes de actuar
impulsivamente, solo te haces dafio a ti -
Madre A Dejarle su responsabilidad, yo hacerme cargo de Fijarse mas en ella y depender menos de su hija y
mis cosas - de su pareja, ser independiente -
Madre B Dejarle sus responsabilidades y darle mas El estar al pendiente de su hija y observar cuando
atencion - tenga alglin problema con mas respeto -
Madre C Dejar de estar presionando a su hija y no Elegir al padre como su pareja y ponerse de
necesitar de un aliado - acuerdo con ¢él para educar a los hijos -
Madre D Mejorar la relacion con la hija y darle su lugar - Aceptar a su hija tal cual es, no querer cambiarla,
dejar de criticarla -
Padre A Hacerla responsable, no criticarla ni descalificarla Ha podido observar su incapacidad para estar solo
- Y quiza por eso ha mantenido el sintoma -
Padre B Reconocer que era muy agresivo con sus hijas, Contener afectivamente a sus hijas, comprender
hacer mas su funcién de padre - sus necesidades -
Padre C Aceptar que deben tener limites y asumir Trabajar de padre en conjunto con la madre y de
responsabilidades - acuerdo con ella, tomarla en cuenta para decidir -
Padre D Lograr mejorar la relacion con su hija, tomarla Ser equitativo con ambos hijos y no mostrar la
mas en cuenta . preferencia hacia ninguno, igualarlos -

Sobre la remision (TABLA 4)

La remisidon ha hecho la funcién de consolidar lo aprendido para disminuir la
sintomatologia y continuar hacia adelante con el menor nimero de recaidas y se ha
ido logrando, ya que empiezan a tener un pensamiento mas reflexivo y no actdan tan
facilmente por impulso. Es de llamar la atencién como esta opinién esta dividida; dos
aceptan que tienen que cambiar algo en ellas mismas, porque les parece que actuar
sin pensar solo les ha traido mayores problemas, una refiere que si se necesitan los
limites de los padres y que no tiene porque interpretar que sea por falta de afecto, que
es la forma de educary, el otro caso acepta que ha estado actuando mal y que por ello
tiene que cambiar. Tres madres coinciden en que sus hijas deben asumir sus

responsabilidades y que eso no es una manera de decirles que no las quieren, sino de
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ayudarles a crecer y madurar, una de ellas habla sobre quitarse de la necesidad de
tener un aliado en contra del mismo padre. Y en cuanto a los padres dos coinciden en
gue son muy agresivos y que lastimaban a su esposa y a sus hijos y los otros dos
coinciden en hacer responsable a su hija y respetarla ddndole su lugar.

Y en cuanto a las fortalezas que se quedan después de pasar por un trastorno de la
alimentacion, los cuatro casos coinciden en asumir sus responsabilidades y las
consecuencias de sus actos, que solo van en detrimento de si mismos. Las madres
coinciden en que también tienen cierta dependencia hacia su hija enferma y que
deben dejarla en libertad, una de ellas reconoce que su hija no es de su propiedad y
que no puede hacerla a su imagen o moldearla como ella guste, asi como tolerar la
frustracién de que las cosas sean de esa manera.

Los padres opinan de manera distinta, no habiendo semejanzas en la forma de pensar,
uno habla de contencidn afectiva hacia su hija: otro de las marcadas diferencias que ha
hecho a lo largo de su vida entre ella y su hijo menor, asi como la preferencia hacia él.
Otro padre menciona la importancia de aliarse con la madre y no permitir que la
conducta irregular de su hija los separe y obtenga algun beneficio como una mayor
libertad o desentenderse de sus responsabilidades como padre y por Uultimo
reconocerse como una persona pasiva y dependiente que necesita que lo cuiden de tal
forma que fomentar el trastorno de alimentacion en la hija, lo convertia en un ser
indispensable.

En resumen, para llevar a cabo este andlisis estructural tomaré en cuenta Unicamente
como temas relevantes los que fueron coincidentes en tres o mas sujetos, como lo
mencioné en la introduccién. Considero que delimitar los tdpicos nos ayuda a
constituir una nueva idea del padecimiento que nos permita formular intervenciones
mas atinadas, ademas de abrir la posibilidad de crear una nueva propuesta de
tratamiento para pacientes con anorexia nervosa para poblacién mexicana. En general,
se observaron mas semejanzas en la forma en la que conciben el padecimiento las
hijas, que en los padres y las madres.

En lo que se refiere al inicio de la anorexia nervosa, todas las pacientes coinciden con
practicas de cambio en la alimentacién, las madres tienen ideas totalmente diferentes

al respecto al igual que los padres. Quizds una recomendacidén terapéutica inicial seria

312



unificar la informacién entre padre, madre e hija en cuanto al inicio del padecimiento
para poder idear un objetivo de tratamiento comun. Para ello seria de vital
importancia dar a conocer a los cuidadores primarios las razones que sus hijas
proporcionan como inicio del padecimiento. De la misma manera sucede con la
observacion de la conducta, todas las hijas entrevistadas concluyen en que tienen
problemas de autoestima y socializacion, los cuales pueden tener su origen en las
relaciones iniciales con los padres (relaciones objetales) y falta de fortaleza del si
mismo (self). Las madres y los padres coinciden en que no se dieron cuenta de lo que
estaba pasando con sus hijas o lo pasaron por alto, como una negativa de que sus hijas
pudieran ser capaces de enfermar de algo tan extrafio, eso le pasa solo a las modelos o
a las mujeres muy bonitas.

En cuanto a las conductas paliativas para entretener el hambre, la informacion de las
hijas coincide en fumar, tomar mucha agua, masticar chicle, hacer ejercicio y esconder
o tirar la comida. Las madres coinciden en que no se dieron cuenta de que tuvieran
alguna practica extraia en lugar de comer, pero los padres, si muestran la capacidad
de observar que sus hijas tenian cambios en su forma de alimentarse. De las
emociones que se mencionan, las hijas coinciden en el miedo, el enojo hacia las figuras
parentales, la tristeza, la sensacidn de soledad y abandono, las madres también
coinciden en una emocion, la culpa y la negacion de que algo estuviera pasando. En
cuanto a los padres, éstos coinciden en sentimientos de culpa y preocupacion.

Con respecto a las experiencias en el tratamiento, no hay coincidencia en las hijas en el
porqué van al tratamiento, pero las madres concuerdan en no darse cuenta de lo que
estd pasando con sus hijas y los padres en desentenderse del tratamiento, dejar la
responsabilidad a la madre de lo que si observan pero insisten en la posicién periférica
de no emitir ningun juicio ni opinidn. Como si no quisieran asumir ninguna postura ni
responsabilidad al respecto.

En cuanto a las conductas observadas una vez iniciado el tratamiento, todas las hijas
coinciden en que no le dieron la importancia real a la anorexia nervosa. Da la
impresidn de que tienen la idea de que ellas se enfermaron a voluntad y que se
pueden curar de la misma manera; en las madres también es coincidente la forma en

la que dejan la responsabilidad del tratamiento a la hija sin involucrarse mayormente
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en que los cumplan, es decir les proporcionan los alimentos y les dan la facilidad de
pagar el tratamiento pero no se ocupan de que lo lleven a cabo. Con los padres sucede
lo mismo, se desentienden del tratamiento y opinan que la madre es la que debe
hacerse cargo de cuidar de la hija.

En cuanto a la funcién del sintoma es decir, para qué sirve estar inmersa en el
trastorno todas las pacientes coinciden tarde o temprano que ayuda a no pensar en lo
qgue les duele, no sentir las emociones, ni negativas ni positivas porque no las saben
reconocer ni manejar, una de ellas comenta que “es como traer un disfraz”, ademas de
tener un espacio de proteccién que sienten que pueden controlar. En las madres no
hay semejanzas al igual que en el discurso de los padres.

En cuanto a las razones para incluir a los padres todas las pacientes piensan
semejante; hablan de que tanto la madre como el padre se empiezan a interesar en lo
que estd pasando y empiezan a esforzarse por ayudarlas y facilitarles seguir el
tratamiento. Las madres no muestran semejanzas en este discurso pero los padres si.
Conclusiones

Sobre la recaida, todas las hijas coinciden que la recaida es parecido a la necesidad de
huir de la realidad, volver a un espacio conocido que pueden controlar. Las madres no
muestran ninguna semejanza en el proceso de la recaida al igual que los padres.

En cuanto al significado de la recaida, no se encontré ninguna semejanza y de la misma
forma en la remision de la sintomatologia, los puntos de vista eran diferentes entre los
miembros estudiados de las triadas. En resumen, hasta el momento en cuanto a las
semejanzas se encuentra el inicio del padecimiento, donde podemos presuponer que
el cambio en la forma de la alimentacidn podria condicionar que apareciera el
trastorno de alimentacién como primera sefal. En cuanto a los rasgos de personalidad
las pacientes son coincidentes en sus problemas de autoestima y dificultades para
sentirse aceptadas socialmente, o quizas tienen dificultades para adaptarse al medio
ambiente que pueden considerar hostil. Lo anterior podria hacernos pensar en
dificultades desde el origen con sus relaciones de objeto. Otra idea en la que los
padres y madres parecen coincidir es que sienten tener una minima capacidad de
observacion hacia sus hijas, se podria hablar de un cuidado ambivalente; por un lado,

la sobreproteccidn, el sobre cuidado; y por el otro una conducta agresiva de
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incomprension y negligencia en el cuidado de la vida emocional de las hijas. Otra
semejanza es la necesidad de buscar paliativos para contender con el hambre que ellas
aparentemente interpretan como ansiedad, y constantemente estan buscando llevar a
cabo conductas como mascar chicle, olvidando los conflictos bebiendo alcohol o
utilizando drogas en por lo menos un caso y aumentar el consumo de tabaco, o iniciar
a consumirlo.

En cuanto a las semejanzas en el conocimiento y manejo de las emociones, las cuatro
pacientes coinciden en el enojo hacia los padres y las madres, el miedo y la tristeza que
puede llevarlas hasta una depresién mayor, asi como el afecto ambivalente de las
madres ante la soledad, el abandono, la negligencia en el cuidado y la sobreproteccién,
mostrando conductas agresivas hacia sus hijas.

El sentimiento de culpa que aparece tanto en los padres como en las madres asi como
la negacion que parece ser semejante en las madres, como si el hacer que no se dan
cuentan o hacer que no miran es como si evitaran que esté pasando algo: no lo miro,
entonces no existe.

En lo que se refiere al tratamiento las razones por las cuales acuden a la institucidn,
son diferentes, pero en las madres hay semejanzas en que ninguna se hizo cargo de
ayudar a sus hijas a que se apegasen al tratamiento, como un temor a que ya no
existiere la enfermedad y ellas tuvieren que renunciar a los beneficios que también les
otorga el trastorno, como ocupar su tiempo en mantenerse al pendiente de la hija,
consiguiendo asi una situacién facil en donde se puede perder el control y fomentar el
aislamiento social de la hija con anorexia nervosa, para lo cual puede mantenerse con
una actitud rigida y sin cambios. Aparentemente, los padres delegan la responsabilidad
del cuidado de la hija en la madre, quizas para que se mantenga ocupada y no afecte
su libertad y asi poder desentenderse de su labor de padre y mantenerse en un estado
periférico; la dificultad estriba en que de esta forma, el padre no facilita la vida social
de la hija y no hace la labor de separacién de la diada madre e hija, creando una
alianza mas fuerte entre la hija enferma y la madre, de tal forma que la hija se vuelca

en un ataque en contra de la madre y la convierte en el objeto de su agresion.
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6.6. Vifietas clinicas

Los siguientes casos se presentan a manera de vifieta, ya que los considero
importantes por la singularidad del caso, una hija que se presenta sola a la entrevista y
que los padres ya no vienen a completar la entrevista (aparentemente por verglienza)
y queda solo el discurso de la hija. Un segundo caso del unico hombre que acepté ser
entrevistado y que ademads fallece por las complicaciones de la desnutriciéon y por
ultimo una mujer de 21 afios de edad quien se suicida por ahorcamiento, el cual es un
modo de alta letalidad que se atribuye mas a los hombres que a las mujeres y por eso
se torna especial, ya que considero que puede esclarecer la repercusién emocional que

puede tener un trastorno de alimentacion.

6.6.1 FAMILIA CASO “E” (HL13F05)

Entrevisté Unicamente a la hija, ya que los padres no acudieron a sus entrevistas, los
datos demograficos descritos en la tabla fueron obtenidos de la misma entrevista.
“Con cada kilo que perdia me sentia... como mds contenta”

E es una mujer de 21 afios, residente de un estado de la Republica Mexicana: es
soltera, estudia su licenciatura en la universidad del estado, padece anorexia nervosa
compulsivo purgativa, segun el diagndstico médico, ha llegado a presentar indices de
masa corporal (IMC) dentro del estado de desnutriciéon, mds de tres veces durante el
estado agudo del padecimiento y en las diferentes recaidas. Ha padecido graves
enfermedades como consecuencia de la desnutricidn: pancreatitis, infecciones renales,
problemas en el higado, asi como recurrentes infecciones en las vias urinarias.

Su IMC mds bajo ha llegado hasta 15.1, es decir que llegd a pesar hasta 34 kg,
cuando ingreso al servicio, reconoce que “comia muy poquito, porque ponia excusas y
pretextos para comer o decia que ya habia comido en la escuela”, comenta que sus
padres no se dieron cuenta de cudnto peso habia perdido, hasta que un dia su madre
le llevd una toalla para que se secara y la observd muy delgada, incluso comenta que
llord y salié corriendo para decirle al padre.

Recuerda que también hacia mucho ejercicio y que empezé a dejar de
menstruar, cuando le comentd esto a su padre, él le dijo que era normal que la regla se

retirara por el ejercicio, y no se preocupd de mas; sin embargo, después del evento de
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la toalla, llevé a casa una hojas en las que se hablaba de la anorexia nervosa y se
pusieron a leerlas y fue ahi donde descubrié que su cansancio, mal humor y falta de
suefo se debia a que comia mal.

El caso E logra reconocer que empezd a preocuparse por su estado, pero le dijo
a su padre que no sabia “qué hacer para comer normal”. Pero tampoco sus padres
hicieron nada. Menciona que estando en la escuela la orientadora le pregunté qué era
lo que le pasaba y E le comentd que comia muy poco y que sus papas también estaban
muy preocupados por ella, pero que no sabian qué hacer. La maestra le recomendd un
médico y sus padres la llevaron con él.

Para ese entonces ya habia pasado un afo desde que sus padres observaron y
leyeron que podia tener anorexia nervosa. E recuerda que empezé dejando de comer
“solo algunos alimentos” y que después supo que se trataba de “anorexia restrictiva,
ya que en ese tiempo no vomitaba”.

El problema fue que el tratamiento era demasiado caro, ya que se trataba de
una clinica privada y sus padres decidieron que no fuera a ese lugar, ya que se
encontraban en la disyuntiva de pagar las escuelas, el bienestar de la familia, la
estabilidad de todos o solo pagar el tratamiento. Entonces dejé de acudir a la escuela 'y
se dedicaron a buscar tratamientos menos caros.

Refiere que acabd en una clinica en el Distrito Federal que estaba empezando, y
entonces comenta que “me agarraron de conejillo de indias” y no mejord en nada, dice
gue para enero, ya estaba con conductas de “comer mucho y volver el estomago” ya
presentaba atracones y vdmitos y fue el periodo en el que mas bajé de peso, y empezd
también “tomando pastillas” para seguir bajando su peso.

Contindo asi hasta que la internaron una semana en el hospital porque ya
estaba muy grave, con un peso demasiado bajo, y como tomaba mas de 20 laxantes al
dia, su intestino empezd a fallar, comenta que sus padres acabaron con todos sus
ahorros y que solo pudieron cubrir una semana de tratamiento y la llevaron de vuelta a
casa.

Recuerda que le daban crisis de ansiedad y que sus padres no sabian ya que
hacer. E seguia bajando de peso porque otra vez dejé de comer, entonces la terapeuta

de la madre les comentd sobre un Hospital de servicio publico en el Distrito Federal,
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que tenia una Clinica especializada en Trastornos de la conducta alimentaria y que
sabia que era menos caro que el hospital en donde la estaban atendiendo y fue cuando
llegé al servicio.

E cuenta que para esa época, ya habian pasado dos afios y medio de que habia
empezado con el trastorno y que para ese entonces ya vomitaba, se laxaba y llegaba a
pasar hasta tres dias en ayuno, y después recuerda que comia muchisimo, “yo creo que
como 7 personas”.

Refiere que se le inflamaba horrible el estdmago y volvia a vomitar y asi se la
pasaba, hasta que inicio el tratamiento con medicamento, la mandaron a reposo
absoluto en su casa como 6 meses, pero de todas maneras “no comia bien y se peleaba
todo el tiempo con su madre”, y estaba muy agresiva, se acuerda de haberse aislado
de todo y de todos, que “pasaba dias enteros vomitando y atracando o dias enteros sin
comer y llorando peledndose con todo el mundo”.

Su madre llegd hasta ponerle candados a las alacenas, porque ella era capaz de
comerse toda la quincena en solo tres dias, pero los candados no evitaron que
atracara, ya que metia la mano por debajo de las puertas y comia lo que alcanzaba a
sacar, vomitaba en un bote en su cuarto poniendo el radio a todo volumen para que
no la escucharan.

Uno de sus amigos le dijo que hacia de su enfermedad un negocio, y ella lo
tomd como “yo soy la victima”. Y pues tal vez tenia razén “me manejaba como a través
de la enfermedad”, hasta que ingreso a la escuela de nuevo, pudo volver a controlar un
poco su conducta, tanto la del vémito como el uso de los laxantes.

Continuo la mala racha econémica de casa, el padre perdié el trabajo, la madre
parecia comprar de forma compulsiva y comprometié mdas de 200 mil pesos en una
tarjeta de crédito, ademas de que el padre tiene conductas agresivas para con ella, su
hermano y su madre, conductas de las que E no se habia percatado hasta que se
renutrid, observo todo lo que pasaba a su alrededor y tuvo entonces una recaida.

Lo que E alcanza a reconocer es que “me sentia muy sola y muy triste”, lo Unico
gue la hacia sentir bien era la escuela, ya que en su casa habia demasiados problemas

y sus padres una relacién demasiado mala.
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E ha llegado a pensar que a sus padres no les importa lo suficiente y que toman
cualquier pretexto para pelear, comenta que una mafiana en cuanto se desperto,
escucho que sus padres se estaban peleando y agarrd todas las pastillas que encontré
y se las tomd, se puso al lado de un mueble sacé una navaja y empezd a cortarse,
después ya no recuerda nada, cree que todo empezé un domingo en la maiiana y que
despertd hasta el lunes en la noche en su cama y volvié a dormirse, hasta el miércoles,
pero continud haciendo tonterias “tomé desenfrioles con tequila, entonces mi mamd
se espantd y me hospitalizaron”.

Recuerda que solo estuvo hospitalizada una semana porque sus padres la
sacaron antes del tiempo recomendado, pero comenta que “fue horrible”, tenia
demasiada ansiedad y no se podia controlar. Reconoce que pensé que sus padres la
habian internado para deshacerse de ella, por lo que hablé con sus papas y prometié
que iba a cambiar y “obviamente les doré la pildora y me creyeron, ellos y los doctores”
y a la semana que sacaron de ahi. Sin embargo, estaba muy enojada con sus padres y
nunca entendid que la hospitalizaron para que no siguiera haciéndose dafo, no porque
estuvieran hartos de ella, ahora piensa que se hacia dafo para molestar a sus padres y
no se habia dado cuenta de que al hacerse dafio, solo se dafaba ella misma.

E acepta que su cuerpo lo usa “como un estandarte”, es decir cuando no puede
expresar las cosas las manifiesta a través de hacer mucho ejercicio o comer mal o de
mas para terminar vomitando, o cortdndose. Y piensa que tiene esas conductas porque
tenia muchas ganas de “joder” a sus padres, lograba que su madre llorara y se
preocupara por ella y estuviera al pendiente y también que su padre no le rifiera, ni la
maltratara, de la misma forma lograba que sus padres no pelearan y estuvieran al
pendiente de lo que ella necesitaba.

Ademas el estar enojada le permitia agredir a sus padres, recuerda que en una
ocasion le grité a su padre que era un “Pendejo, que lo odiaba, que era un maldito que
le habia arruinado la vida con sus estupidas exigencias, que estaba harta, que siempre
habia hecho lo que él queria y que de cualquier forma él no era feliz”. Reconoce que
esos desplantes eran como un desquite, “como tu también nos maltrataste, pues

ahora me toca a mi”.
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Reconoce que su padre siempre le puso estandares muy altos, E recuerda que
siempre la presumia con todos sus amigos de que ella era la mejor, que era muy
inteligente, que iba a estudiar actuaria, y que iba a trabajar en una gran empresa,
como si la hubiera idealizado, “como si él ya hubiera hecho mi vida”. Y se da cuenta
que ella estaba dispuesta a seguirla con tal de que su padre tuviera atenciones con
ella, pero nunca consiguié nada, piensa que “los padres se acostumbran a que los hijos
saquen dieces y entonces pierden todo el valor”.

Ella solo queria su reconocimiento y nunca lo logré. Toda la vida fue muy
tranquila, nunca causé problemas, siempre fue buena estudiante, en la escuela iba
perfecto. ”"Yo amaba a mi papd, creo que ese fue el problema, creo que lo amé hasta
los 14 afios, que todo empezd mal”.

Expone que en el primer tratamiento que tuvo con una psicéloga, ésta le hacia
ver que las cosas que contaba no eran reales, que tenia que empezar por ver la
realidad. Reconoce entonces que idealizd a su padre, que le decia a la gente que su
padre era carifoso, y que la queria mucho y que la trataba muy bien, pero que, en
realidad su padre no era asi, que se trataba de una persona grosera, que no era nada
carifioso, que heria a las personas y que siempre hacia comentarios que lastimaban a
la gente, que gritaba todo el tiempo y logra reconocer que no le gustaba que gritara.

Ella piensa que estuvo aguantando por mucho tiempo hasta que exploté. Su
padre no era el hombre que ella creia y eso no lo observd hasta después de dos afios
de tratamiento, cree que eso pasé “porque estaba muy flaca, no me daba cuenta”.

También recuerda que su madre pasaba gran parte del tiempo intentando bajar
de peso y cuando lo lograba se sentia contenta. E piensa que aprendié que solo
bajando de peso se puede estar contenta. Se acuerda de la preocupacion de su madre,
“toda la vida a intentado bajar de peso, entonces yo veia desde que estaba chiquita,
como ella se esforzaba por ser mds delgada y cuando lo lograba, se sentia muy
contenta” por eso “yo pensé que haciendo también eso yo iba a estar mds contenta”
ella piensa que todo eso influyd, asi como también la preocupacién de su padre por las
enfermedades, como la diabetes por ejemplo.

E evoca que cuando estaba en quinto de primaria su padre era “hipocondriaco,

creia que tenia todas las enfermedades que existian”, y por ello fue a tratamiento
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psicoldgico; sin embargo, el abuelo muere de diabetes y ella piensa que su padre
“estaba traumado y siempre nos decia que no comiéramos pan, ni tantos dulces, que te
ibas a morir si comias fresas porque tenian cisticerco, igual que la carne de puerco,
entonces en la vida hemos comido fresas ni carne de puerco y le creiamos todo, y no
sabiamos que era un mentiroso, nadie le decia nada, mi mamd también vivia como
sometida y nunca se revelaba, yo creo que fui la primera que se le reveld”.

E considera que logro revelarse a través del trastorno, porque a partir de ahi los
padres se dieron cuenta de que ellos tenian problemas de mucho tiempo atras y que
no solamente era ella la culpable de todo, “bueno mi papd me culpaba de todo, de
todos los problemas en mi casa yo tenia la culpa, que si no habia dinero, tu tienes la
culpa porque yo gasto mucho en tu tratamiento, que si mis papds se peleaban era
porque... es que... tu nifia manipulas a tu mamd para que venga y me reclame a mi”.
Comenta que también era la culpable de la tristeza del hermano, porque “seguro me
prestaban mds atencion a mi, pero en realidad eran problemas de afios que ellos
tenian”.

Cuando empezaron a acudir a terapia familiar, como parte del tratamiento
propuesto por la institucion, su madre se dio cuenta de lo que hacia mal, que debia
decidir si seguia viviendo con eso o no y su padre no iba a cambiar, de tal forma que la
madre ha reconocido que no es feliz con su padre, pero que tampoco se puede separar
de él porque tiene una gran dependencia, tanto emocional como econdmica, y por ello
no lo deja, y “bueno eso es como su rollo, pero de alguna manera yo he tenido que ver
con esos problemas”.

Cuando E habla sobre la recaida, lo que piensa al respecto “la recaida era como,
primero como falta de autoestima... yo no me sentia a gusto, yo creo que ni bien, o sea
ni como viéndome mds llenita o mds flaca, o sea la apariencia no era tanto, sino yo
como persona no me sentia a gusto, o sea yo tampoco me aceptaba como con mis
errores, por lo mismo de que mi papd me ponia muchas exigencias,... yo tenia que ser
perfecta, pero obviamente nunca lo iba a lograr, solo que yo no lo sabia, o sea yo crei
muchas cosas que mis papds me decian y cuando vine a terapia me desmintieron de
ellas, por ejemplo, yo creia que todas las relaciones sociales estaban regidas... porque si

tu le contabas a la gente como te sentias, era porque eras débil, porque eso me
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ensefiaron, pues en realidad las cosas no funcionan asi, muchas personas no funcionan
asi”.

E recuerda que iba a cumplir 17 afios y otra vez se hartd de la vida, porque
seguln ella se esforzaba mucho por hacer los cambios propuestos en el tratamiento y
nada pasaba, es decir, ella seguia esperando que los padres modificaran su conducta y
que hubiera mas armonia en la familia “y yo trataba de cambiar y de dejar de vomitar,
pero tampoco pasaba nada, entonces me desesperé y estaba triste y me harté como
del mundo, pero no me queria morir, sélo queria descansar”, ya no habia
medicamentos en casa, porque ella abusaba de los medicamentos y los padres los
habian escondido, comenta que logré conseguir los medicamentos manipulando a una
amiga.

Se tomd como 200 pastillas y durmio pero después que despertd, paso tres dias
vomitando, sus padres la llevaron a un hospital general publico, por recomendacién de
su médico tratante, lo que E reconoce como “una leccion, no sentia nada, ni tristeza, ni
felicidad, ni indiferencia o sea era como nada”.

Una vez que la estabilizaron medicamente la hospitalizaron por segunda vez en
un hospital psiquiatrico, pero esa vez solo fue con su padre, quien la dejé internada y
sola “y esa vez ya no me sacaron y hasta que estuve esa vez me di cuenta de lo que
habia hecho la primera vez, que era agradarle a los doctores para que saliera mds
rapido”.

A través del trastorno, E logra revelarse y regresar a los sintomas le permite
seguir revelandose y hacer algo para que sus papas observen también sus conductas y
cambien, aunque también ahora ha aprendido que sus papdas no van a cambiar hasta
que ellos lo deseen, que la que tenia que cambiar era ella y salirse de la enfermedad
para empezar su vida independiente de los problemas de sus padres.

Reconoce que lo ha logrado hacer, a partir de que en la Ultima recaida la
internaron, su padre tomd la decision de hacerlo y ni su madre, ni su padre se
guedaron a cuidarla, entonces ella se dio cuenta de que la Unica que se hacia dafio con

esas conductas era ella misma.
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Lamentablemente, los padres estuvieron postergando la fecha de las citas para
realizar las entrevistas para la investigacién y nunca las pude llevar a cabo, E se cansé
de pedirselos, y los padres jamds acudieron.

Epilogo

Me mantengo en contacto con E por correo electrénico y actualmente se encuentra en
el extranjero haciendo una estancia de seis meses y estd totalmente recuperada del
peso aunque en ocasiones, cuando no puede contender con las situaciones, vomita de
vez en cuando, se relaja y busca resolver el problema evitando continuar con Ia
conducta. Su peso es ideal y reconoce que es muy buena estudiando y que hace lo que
le gusta.

Los padres fueron a buscarme al servicio, en agosto del 2013, la madre tuvo
gue acudir a tratamiento, porque desde que se fue su hija, ella se ha sentido muy maly
no puede resolver los problemas familiares, que ya estd observando, ha estado
deprimida y el padre comenta que ha tenido tres intentos de suicidio, se encuentra
muy delgada y demacrada, tanto que el padre ha decido traerla a vivir al Distrito,
aprovechando que E esta fuera del pais y su hermano menor ya esta en la universidad
y ha demostrado ser responsable con su escuela, ademads de haber asumido que es
homosexual y con ello ha logrado rebelarse contra el padre y la madre, no dejando que
interfieran en su vida.

Narrativas progresivas

De acuerdo con la teoria de la narrativa progresiva propuesta por Frank (1995), en este
tipo de narrativas, la evaluacién de los acontecimientos relacionados con el
padecimiento tiende a ser positiva a través del tiempo.

Pueden ser considerados como relatos épicos, donde el paciente logra asimilar
el proceso del diagndstico y salir adelante, manteniendo su tratamiento y tomando la
anorexia nervosa como parte de su vida cotidiana, sin dejar de lado que, este mismo
autor los considera también como relatos de busqueda, en los cuales el padecimiento
genera una transformacion personal en el paciente, que lo vuelven proactivo en la
ayuda de otras personas con el mismo padecimiento, como sucede en los grupos de
auto — ayuda, o como en este caso, que E decide estudiar psicologia, o en contraste,

otros relatos progresivos, donde la intension principal es enfatizar el modo en que el
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padecimiento se ha normalizado dentro de la vida cotidiana y el paciente logra
recuperar su funcionamiento social.

Cabe sefialar que en los relatos progresivos pueden coexistir ambas posturas, y
considero que este es uno de esos casos. Donde E cada vez que crece o tiene un logro
debilita a los padres y entran en conflicto con ella y cuando se da la recaida los

fortalece.

FAMILIA 06

6.6.2 CASO F: (PR1406)

La presente entrevista solo se realizé al padre, ya que no se pudo llevar a cabo la
entrevista con F y con la madre de F debido al estado de salud en el que se encontraba
el paciente.

Considero importante referirme a este caso, debido a que es el Unico caso en el
gue el padre y la madre acompafiaban a su paciente varén a tratamiento, aunque el
desenlace fue desafortunado, se trata del Unico caso que en mi experiencia clinica ha
muerto por las condiciones de desnutricidn Unicamente.

“Se fue apagando, como una vela”

El padre es un hombre de 51 afios, quien presenta vitiligo, y es excesivamente ansioso,
teniendo que ser tratado en el hospital, ha estado todo el tiempo comprometido con
el tratamiento de su hijo, incluso ha dejado de trabajar para estar al pendiente de las
necesidades de su hijo y de traerlo y llevarlo a sus consultas.

La madre ocasionalmente deja de trabajar para acompafar a su hijo, a pesar de
gue tiene un negocio propio. Y aunque busca siempre la forma de estar al lado de su
hijo, iba menos veces al hospital con él.

El padre refiere que su hijo quien tenia ahora 22 anos, habia terminado la
preparatoria, pero no pudo continuar con sus estudios porque no entré a la
universidad, comenta que habia presentado tres veces el examen de admision pero
gue nunca obtuvo una calificacién favorable, él piensa que su hijo enfermdé “por
envidia”. Recuerda que cuando él nacié, su madre esperaba una nifia, que fuera
glierita y de ojos claros y al enterarse que F era vardn no quiso verlo, ella estaba muy

decepcionada, pero que pronto después de que salieron del hospital, la mama empezé

324



a cuidar de él, y se acostumbro, pero siempre lo cuidé mucho y le dejaba el cabello
largo y le hacia tratamientos de belleza.

Recuerda que cuando nacio la hermana de F después de cinco aiios, él se aislo y
no queria ver a nadie, ni que nadie fuera a visitar a su hermana, no queria que le
dieran regalos ni que la madre le hiciera caso a ella, entonces el padre fue quien cuidé
de su hija menor y la llevaba al taller de carpinteria en el cual trabajaba, empezd a
tener problemas con su jefe por llevar a su hija y decidié entonces poner su propio
taller para poder hacerse cargo de su hija, pero F nunca permitié que su madre la
cargara o la alimentara.

El padre comenta que con el tiempo, “como que se fue acostumbrando a
compartir con su hermana, sus juguetes y sus regalos, pero nunca permitié compartir a
su mamd, ni conmigo, ja.” De tal forma que se fueron alejando en la relacién de pareja,
“F dormia con su madre, yo en la sala y mi hija en su recdmara”. Con el paso del
tiempo, las cosas mejoraron y algunas veces el papd podia dormir con la madre o
dejaban a F dormido en la cama matrimonial y ellos se quedaban en el sillén, o estaban
juntos, “de esas pocas escapadas, cuando F tenia 17 afios, mi mujer se volvid a
embarazar y nacido una bebé exactamente igual a la que ella queria en sus suefios.
Glierita de ojos verdes, entonces no hizo mds nada que cuidar de ella y desplazar a F.
ya no se dormia con él, sino con la bebé y ha sido a la unica hija que ha cuidado desde
el hospital”.

Sin embargo, F todavia le exigia cosas como que le comprara pupilentes verdes,
gue le pintara el cabello de gliero, que le comprara tenis, celulares o cosas demasiado
caras y la madre con tal de complacerlo y de que no se enojara, hacia todo lo que él le
pedia.

Hasta que F empezd a bajar mucho de peso y a tener atracones, comiéndose la
comida de toda la familia y vomitando ensuciando de vémito todo lo que encontraba a
su paso, “o si comia mangos y tenia un atracon de mangos, se embarraba todo y
embarraba el control de la television y se limpiaba en los sillones y en las cortinas de la
sala de tele, y su madre no le decia nada, solo se ponia a limpiar”. El padre también
comenta que vomitaba en bolsas de plastico que dejaba encima del sillédn de la sala o

en la recamara de ellos.
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El padre notd que su hijo se empezd a aislar de nuevo y que ya no quiso ir al
curso de preparacién del examen de admisidn para la universidad y que cuando estaba
terminando la prepa, ya no quiso ir a los examenes finales, pero como siempre habia
sido muy buen estudiante si le dieron el certificado, “bueno, mi mujer les fue a suplicar
a los maestros que lo pasaran”.

Un dia el padre se dio cuenta de que su hijo habia adelgazado mucho, “ya que
le compré un pantalon que no le quedd y lo llevé a cambiar y ninguno le quedé bien”.

Entonces buscd en internet que podia tener su hijo “yo hasta pensé que era
cdncer”, lo comentd con la madre y lo llevaron a hacer estudios hasta que vieron que
todo estaba bien y les dijeron que parecia que tenia anorexia nervosa.

Les recomendaron llevarlo al Instituto, donde llegd pesando 45 kg, con una talla
de 1.75, lo que daba un IMC de 14.07, lo que marcaba desnutricidon grado tres, los
padres no se habian percatado de tanta baja de peso, hasta que se los comentaron en
el hospital, confirmandose que tenia un diagndstico de anorexia nervosa compulsivo
purgativa y que necesita un tratamiento inmediato.

Se le dieron licuados para su renutriciéon y se le mandd a reposo relativo en
casa, la madre abandond a su hija pequefia para dedicarse al cuidado de F y el padre
empezo a cuidar de la hermanita. Incluso recuerda que la madre le comenté que iba a
dejar de trabajar unos dias para dedicarse a F “ya que mi mujer sentia que F habia
enfermado por su culpa, porque ella tenia que trabajar y lo habia desatendido”, asi que
volvié a dormir con él y a cuidar de F de tiempo completo, hasta que se recuperd y la
madre volvid a sus actividades de nuevo y a cuidar de su hija pequena.

Entonces F volvid a enfermar, dejé de comer de nuevo y empezaron a aparecer
de nuevo las bolsitas con vémito, fue ahi cuando el padre acudio al servicio para pedir
ayuda para apoyo a los padres y empezo a asistir solo a las reuniones, hasta que logré
convencer a su mujer que era necesario que acudiera.

Después de un tiempo de acudir a tratamiento y hacer algunos cambios de
ambos padres, F empezd de nuevo a subir de peso, pero nunca llegd a mantener un
peso mayor de 55 kg, peso que lo mantenia muy delgado, pero con buena energia,
entonces el padre le recomendd que empezara a ver lo de sus estudios, que

seguramente era buena idea que volviera al curso de ingreso para la universidad y que
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hiciera algo mas productivo, F no estuvo de acuerdo, solo pidié que lo dejaran trabajar
y que eso lo ayudaria para distraerse y estar mds tranquilo ganando dinero.

El padre accedid y lo llevé a pedir trabajo, sin embargo todo el dinero que
ganaba era para F y no cooperaba para nada en casa, siendo muy voluntarioso y
haciendo lo que él queria, la Ultima vez que se hablé con la madre y que ésta acudié al
servicio antes de la muerte de su hijo, ella dijo que estaba ya muy delgado y que lo veia
muy poco, que solo lo veia cuando lo llegaban a recoger de su trabajo como a las 11 de
la noche y que le daba sus veinte pesos, se le preguntd para que se los daba y ella dijo
“para que pueda comprar su queso y sus tortillas para atracar al otro dia y no se coma
lo de nosotros”.

El padre comentd que intentaba hacer cambios, pero que las cosas no
cambiaban, que seguian igual, que su hijo no queria comer y que tampoco aceptaba
ayuda de nadie y que eso lo tenia muy preocupado, que él ya no sabia cdmo hacer
para que las cosas cambiaran.

Se termind de hacer la entrevista con el padre y se le comentd que si podia
venir la madre o su hijo para continuar con las entrevistas, el padre comentd que si
que lo iba a intentar porque su hijo no queria salir a ningln lado, que dé la vez que
habia firmado el consentimiento informado ya estaba peor.

Después de tres semanas recibi una llamada de la madre, comentd que su hijo
se habia puesto muy grave, que habia pedido dias de descanso porque estaba muy
agotado y que comia muy poco y todo lo vomitaba. Dijo también que su papa le habia
ofrecido llevarlo al instituto pero que F no habia querido porque aqui no le podian
extender una incapacidad, que lo llevaran a su seguro médico mejor, ya que lo Unico
gue necesitaba era pedir tres dias para descansar, porque se sentia muy agotado.

Cuando llegd a su Clinica lo vieron muy mal y le dijeron que tenia que ir a un
hospital para que lo internaran, que ellos no podian hacer nada por él ahi, la madre
dijo que padecia de anorexia nervosa y en la Clinica le dijeron que entonces lo llevara
al Instituto, pero que por lo pronto ellos le podian poner suero para que tuviera mas
energia, pero F se negé a la intervencién.

Entonces la madre llamé al servicio para buscar orientacién acerca de qué

podia hacer, se le dijo que lo llevara a un hospital general y que le dieran tratamiento
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aunque su hijo se negara a recibirlo, ella dijo que ya lo habian llevado con engafios
pero que no lo aceptaron porque estaban esperando a que su psiquiatra autorizara el
internamiento, y que por eso llamaba.

Hablé con el jefe del servicio y le comenté el suceso, dijo entonces que lo
llevaran al Instituto y que ibamos a ver en que podiamos ayudar, cabe aclarar que F
llevaba mas de cuatro meses de no acudir al servicio por falta de energia pero si seguia
trabajando.

Cuando llegaron el padre y la madre se veian muy consternados, F estaba
totalmente en los huesos, demacrado, con la mirada perdida, el padre lo cargaba para
moverlo y él ya no reconocié a los médicos y no quiso hablar con nadie, parecia que
hablar le representaba un esfuerzo terrible.

Finalmente se le dio un plan de alimentacién adecuado, a través de licuados
para lograr mejorar su estado nutricional, a través de una sonda nasogastrica, pero no
era posible tenerlo en el hospital ya que al no ser un hospital de segundo nivel de
atencion, no existen los suministros necesarios para atender alguna emergencia
médica que pudiera suscitarse.

La intencion era que lo hospitalizaran en un hospital general que pudiera cubrir
cualquier riesgo, los padres no lograron convencerlo de llevarlo a un hospital y como
no deseaba ser hospitalizado no lo hicieron contra su voluntad.

Epilogo

Una semana después, el padre llamé al servicio para decir que F habia fallecido, “...se
fue apagando como una vela”, comentd que lo llevaron al hospital general en contra
de su voluntad. Le practicaron estudios en los cuales los médicos comprobaron que
por la desnutricidn, se encontraban comprometidos todos los érganos, incluyendo el
corazén como los pulmones y que el higado y los rifiones ya no estaban funcionando,
ya no habia nada que hacer debido al nivel de emaciacion en el que se encontraba.

Les dijeron que el corazén podia pararse en cualquier momento, ya que no
estaba bombeando suficiente oxigeno al cerebro, entonces decidieron llevarlo a casa y

cuidar de él los ultimos dos dias que le quedaban con vida.
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FAMILIA 07

6.6.3. CASO “G” (HN15F07)

Igual que la vifieta anterior, los padres no se presentaron a realizar la entrevista y no se
considerd pertinente buscarles posteriormente por lo grave del suceso.
ANTECEDENTES

El caso G era una mujer de 24 afios de edad, estuvo dos afios en tratamiento en el
servicio, ambos padres la acompafiaron siempre al tratamiento, con muy buen apego,
al paso del tiempo se le empezaron a espaciar las citas debido a que su evolucién habia
sido adecuada, suspendié el tratamiento por aproximadamente seis meses y cuando
presento la recaida, regresé al servicio, fue en ese momento en el que fue invitada a
participar en la investigacion, firmd el consentimiento informado, al igual que sus
padres e inicio la entrevista.

A la siguiente cita se presentaron los padres comentando que su hija ya no vendria
mas al servicio porque habia muerto, se habia colgado del marco de la puerta de su
habitacion.

La madre estaba muy consternada y comentdé que no entendia lo que habia
pasado con G, platicé que después de la cita en el servicio, habia salido muy contenta y
que le dijo que queria regresar a su vida, queria volver a comer bien y a trabajar, que
su novio la habia invitado a vivir con él y le comentd a la madre que si podia llevarse
los muebles de su recamara, la madre sélo le comenté, “ay mi hija para que te vas,
mejor vénganse a vivir aqui conmigo, para que estemos todos juntos y no me dejes
sola, ya ves, tu hermano tan lejos que vive y tu papd que decidio volver a trabajar”.

La madre comenta que no entiende que fue lo que pasd, dice que esa misma
noche, encontraron al novio deambulando por la casa y que él les dijo que G lo habia
llamado y que les habia dicho “Si me quieres tanto como dices, trdeme una cervezas”,
él comentd que sabia que no debia hacerlo, pero ella le reclamé, tomé como pretexto
gue no podria entrar y ella le dijo que fuera a las dos de la manana, que ella lo iba a
estar esperando, asi lo hizo y cuando abrid la puerta la vio muy rara, dice que en eso
escucho que los padres se habian levantado y que G salid corriendo a su habitacion y

fue cuando los padres lo encontraron.
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La madre sefala que nunca le vio las cervezas en las manos al muchacho, sin
embargo, subid a la recamara de la hija y estaba tumbada en su cama “como muerta”,
intentd despertarla pero no lo pudo hacer.

La madre le gritd al padre y el novio y él fueron corriendo, el padre llamé a una
ambulancia que llegd en seguida y la llevo al Instituto, la madre explica que les dieron
una interconsulta para llevarla a un hospital general para que la desintoxicaran y que
después de ese tratamiento debia regresar al servicio de psiquiatria.

Estuvo 24 horas en el hospital general hasta que se encontré mejor, le
practicaron un lavado gastrico y la enviaron de alta, de regreso al hospital psiquiatrico,
la madre decidié hacerse responsable de cuidar de su hija y convencié al padre de
tenerla en casa y no internarla en un servicio de psiquiatria.

A la mafana siguiente, después de la hospitalizacién G se levanté y estuvo
deambulando en casa, con su madre cerca de ella la mayor parte del tiempo, incluso
comenta que le ayudd en los quehaceres de la casa, pero que se rehusé a contestarle
las llamadas a su novio y que nunca quiso aclarar lo que habia pasado esa noche. La
madre fue muy insistente en ello, pero su hija no quiso hablar, al llegar la tarde G le
comentd que necesitaba sus medicamentos, que aquella noche los habia tomado
todos, la madre le dijo que no podia dejarla sola y G insistid, de tal manera que la
madre le pidié a la abuela que cuidara de G mientras ella iba a la farmacia.

La madre narra que cuando regresé de la farmacia, la abuela le dijo que G se
acababa de subir y que ella no la pudo detener, a decir de la madre, no tardé mas de
veinte minutos en la calle y cuando subid, su hija se encontraba colgada del marco de
la puerta, con una cuerda de rapel, todavia respirando, la madre intenté agarrarla para
sostenerla pero no pudo y la solté para ir a buscar ayuda. El padre interviene en ese
momento y dice que él venia llegando a casa, cuando escuchd los gritos de su mujer,
pero que cuando entrd, su esposa estaba como en estado de “shock”, que subid a
buscar a su hija y la vio muerta colgando del marco de la puerta, en ese momento
llegaron los paramédicos y dice que todavia la descolgaron respirando pero que no
pudieron ya hacer nada por G.

El padre supone que la madre les llamé, “ya que estaban cerca de casa y no

tardaron mucho tiempo en llegar”, comenta que él intentd deshacer el nudo pero que
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no lo logré, “ya ve, con eso de que G rapeleaba, sabia hacer muy bien los nudos, y
ademds tenia mucho equipo”. El padre, en ese momento recordd que vio varias veces
a su hija trepada en un banco, haciendo un agujero en la parte de arriba del marco de
la puerta, pero que no hizo caso, ni siquiera le preguntd a su hija para que hacia eso, él
penso que “solo estaba de ociosa”, cuando vio que de ese agujero pendia la cuerda de
la que su hija se habia colgado se sintié muy culpable. La madre no volvié a mencionar
nada, solo se quedo silenciosa ahogando su llanto.

Relato de G

“No sé qué hacer con mi libertad”

G es una mujer de 22 anos, originaria del Distrito Federal, soltera, estudiante de
medicina, pero como llevaba reprobada una materia, reprobd el afio y decidié trabajar
de paramédico en una empresa, llega al servicio de psiquiatria por un intento de
suicidio de alta letalidad, habia intentado colgarse del cortinero de su habitacién, pero
éste se desprendié y el padre al escuchar el ruido la encontré y la trajo
inmediatamente al servicio de urgencias psiquiatricas.

Estuvo hospitalizada tres semanas y al final de la estancia, se diagndstico el
trastorno de alimentacidn, anorexia nervosa compulsivo purgativa, sélo mostraba un
IMC de 17.1 y llevaba cuatro meses sin menstruar, es decir llegd a pesar hasta 45 kg.,
las conductas alimentarias de restriccidon se resolvieron rapidamente al igual que el uso
de laxantes; sin embargo, los vomitos continuaban al igual que los atracones de
alcohol que duraban, hasta perder la conciencia.

Comenta que cuando le tocaba hacer guardia en su trabajo, se juntaba con los
policias nocturnos y le daban probadas del licor que ellos consumian, pero que cuando
no trabajaba llegaba hasta a tomar doce cervezas y provocarse el vémito varias veces.

En la evolucién de los dos afios de tratamiento, logré reconocer que no queria
ser médico pero que si queria ser paramédico de profesién, ademas de que ya habia
encontrado un lugar adecuado para estudiar, pero que eso la llevaria a vivir fuera del
Distrito Federal, pudo enfrentar a los padres y comunicarles su deseo, ellos
aparentemente la apoyaban, pero hacian todo lo posible por postergar su salida. La
madre, por ejemplo, le hacia comentarios como “dame los pantalones que ya te

quedan chicos ahora que ya estas engordando” o el padre en cuanto se jubild gastd la
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jubilacion completa en comprar un auto caro y una motocicleta que los dejo sin
recursos y G tendria que mantenerlos hasta que el padre consiguiera un nuevo trabajo.
La madre en una ocasién se tomd todas las pastillas que en su momento le fue
recomendado decomisarle a su hija, logré bajar tanto de peso, pero se complicé con
un problema de vesicula, por la intoxicacidon y tuvo que ser intervenida de emergencia
y G tuvo que cuidar de su madre por un largo periodo, a pesar de todo ello, los
atracones de alcohol habian disminuido notablemente y solo vomitaba cuando se
sentia muy angustiada o tenia algun problema, pudo establecer dos relaciones de
pareja, conflictivas, pero se permitia esos entrenamientos emocionales, sin negarse
nunca a volver a intentarlo. Hasta que logré establecer una adecuada relaciéon de
pareja, con la que estaba comprometida para vivir juntos en el momento de su deceso.

Cuando hubo la recaida, ella comentd que su hermano que vivia en otro estado
le habia hablado al padre para que le prestara su tarjeta de crédito para comprar
algunas cosas que necesitaba, el padre se la prestd dejandole una deuda que él no
podia pagar y le pidié ayuda a G, quien le daba todo su sueldo para pagar las deudas y
las necesidades de la casa.

G reconoce que se encontraba desesperada y que no sabia qué hacer ahora
gue estaba mejor alimentada, que se sentia como atrapada y dejé de acudir al servicio.
Regresd después de seis meses de ausencia con 40 kg. de peso y de nuevo con
amenorrea.

Comentd que nunca habia hecho el tratamiento como era debido, ya que en
realidad no habia dejado de tomar alcohol durante las noches con los policias, pero
gue todo lo demas si lo habia hecho y que estaba arrepentida, “porque se dio cuenta
de que no sabia qué hacer con su libertad porque sus padres la tenian atrapada”. Fue
el momento en el que se le invitd a participar en el estudio y ella aceptd firmando el
consentimiento informado al igual que sus padres.

En la entrevista realizada a G empezd comentando que habia estado mintiendo
todo el tiempo, que no estaba tan bien como decia, “porque nunca habia dejado de
beber ni de vomitar totalmente, que si habia dejado de tomar pastillas para bajar de
peso”, comentd que se sentia muy culpable de haber mentido y que nunca fue del

todo sincera.
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Cuando se le preguntd por qué habia abandonado el tratamiento y que era lo
que ella pensaba que la habia llevado a tener todas las conducta de nuevo, ella dijo
que “la culpa”, que no se sentia bien, porque no podia dejar de cuidar a sus papds y de
mantenerlos, pero que se sentia culpable porque reconocia que estaba muy enojada
con ellos, que le parecia injusto tener que pagar todas las cuentas y no poder juntar su
dinero para poder empezar sus estudios, que ni siquiera podia pensar en la posibilidad
de irse a vivir a otro lado, porque “cdmo voy a dejar solos a mis padres si son tan
incapaces para administrarse y cuidar de si mismos”.

Que también pagar las cuentas del hermano le pesaba mucho pero que no
podia hacer otra cosa. Y que ademas era muy mala persona porque habia quedado
embarazada de su novio actual y él estaba muy contento y la apoyaba, pero ella tomd
la decisién de abortar sin consultarselo y que él la habia perdonado, eso se le hacia
muy reprochable y ni con eso habia logrado que su novio se alejara de ella. Ademas
regresaba a su tratamiento después de haberlo abandonado y “nadie me reclamé
nada, me recibieron como si el tiempo no hubiera pasado y yo no hubiera fallado”,
comentd que no podia entender por qué pasaba eso, “si yo soy tan mala persona”.

Fue la ultima frase que la escuche decir y la contuve haciéndole entender que
regresar al tratamiento era una excelente opcién y que era capaz de tomar decisiones,
gue tenia que darse el tiempo suficiente para hacer lo que ella habia planeado. Que no
tenia porque precipitarse. Quedamos para continuar la entrevista la siguiente semana
y nunca volvid.

Epilogo

Los padres contindan en tratamiento en el servicio de tanatologia del hospital y
guedaron formalmente de acudir a la entrevista cuando se sintieran preparados, hasta
el momento no lo han hecho y yo no considero pertinente buscarlos todavia, por ello
cierro el caso Unicamente con el relato de G; sin embargo los padres estuvieron de
acuerdo en que yo reportara la informacién obtenida.

Narrativas regresivas

Las narrativas regresivas (Almanza, 2011) estan caracterizadas por el tono tragico del
relato. Son historias en las cuales la situacién familiar y la aparicidon de la enfermedad

afectan la vida del paciente, donde el malestar tras el diagndstico ha llegado a una
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dimension tan grande que puede obstaculizar la recuperacién emocional del paciente
y su compromiso con el tratamiento.

También es una historia en la cual el estado de salud mental del paciente se
deteriora progresivamente, hasta llegar a un punto de no retorno, en el cual el
prondstico es reservado y las redes de apoyo no contribuyen a la mejoria sino al
aumento mayor del deterioro, perdiéndose la esperanza de la recuperacion. Como en
el caso de G, el cual sucumbe ante las necesidades poco resueltas de los padres,
quienes desean que su hija se haga cargo de ellos y no toleran que la hija se desprenda
o pueda alejarse del hogar de origen. El padre actia constantemente su necesidad de
ser acogido y cuidado; la madre compite constantemente con la juventud de la hija y
su toma de decisiones siempre es cuestionada o al menos doblegada.

De acuerdo con Frank (1995), este tipo de narrativas se asemejan a las
narrativas cadticas, las cuales reflejan el dolor y el sufrimiento que esta viviendo el
paciente, tanto a nivel bioldgico como emocional y social, y que muchas veces no
pueden ser narradas propiamente por el paciente, debido a que el malestar generado
por el padecimiento se lo impide.

No obstante, los miembros de su red social, pueden dar cuenta de este
sufrimiento, como sucede en el caso de F ya que no logra dominar sus emociones
primarias y disminuye totalmente su capacidad de adaptacién al medio ambiente, sin
tener una madre que lo contenga y lo frustre, con la finalidad de fortalecer su caracter,
presentdndose también un padre incapaz de hacer su funcidn de rescatador de
manera adecuada, al contrario, fomentando la incapacidad de la madre, haciéndose
complica estando a cargo de los demds hijos, dificultdndose por completo el
crecimiento emocional de F quien muere ante sus propios deseos de muerte para

castigar a la madre.
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CAPITULO VII: ANALISIS GENERAL

7.1. Analisis a partir de la informacion
Con base en la informacién obtenida, propongo que los trastornos de la conducta
alimentaria se han convertido en un problema grave de salud publica, ya que es la
Unica enfermedad psiquiatrica que per se lleva a la muerte.
Quisiera evitar que se tomara en cuenta la historia que existe entre la relacion de la
anorexia nervosa y los estereotipos sociales sobre el modelaje y la influencia que dicen
tener en la apariciéon del sintoma. De acuerdo con la presente investigacion, las
pacientes con anorexia nervosa se ven gordas, mientras mds desnutridas se
encuentran, mas gordas se ven, por lo cual se negarian a subirse a una pasarela y
exhibir su “gordura”, ademas de que sufren de frio la mayor parte del tiempo y
necesitan estar abrigadas para no padecerlo. De tal forma y de acuerdo a lo
investigado, es una manera muy reduccionista de ver un problema tan grave,
Unicamente desde la influencia social y los anuncios de ropa con mujeres delgadas, el
problema va mas alld, habla de un problema grave en el vinculo existente entre la
madre, el padre y el hijo enfermo, que puede llevar hasta la muerte del paciente si no
se hace una intervencidn a tiempo que vaya dirigida a cambiar la estructura familiar.
Por otro lado, la anorexia nervosa aparenta ser un padecimiento trigeneracidnal, que
es dificil manejar y detectar a tiempo para que no siga afectando a las siguientes
generaciones. Ademas, el rol del padre o el de una figura paterna juega un papel
importante en este proceso, lo que nos remite al modelo de familias psicosomaticas de
Minuchin (1978), donde menciona que en estas familias el patrén de funcionamiento
es infinito, la madre suplica, la hija se rehusa a comer, el padre entra de manera firme
(quizds agresiva, comentario de la autora) apoyando la demanda de la madre; sin
embargo, cuando el padre interviene, la madre lo descalifica, suavizando el discurso
del padre y vuelve a suplicar, la hija se vuelve a rehusar y asi sucesivamente. Cada
repeticion incrementa la intensidad de la plegaria, de la demanda, de rehusarse y todo
continda sin resolverse. El patrén dnicamente continda.

Ademas, en la relacién triadica, cuando uno de los miembros esta cercano a
otro de los miembros, el solitario lo hace desistir con lo cual la triada retorna al modelo

original. De esta forma, se sugiere que el trabajo psicoterapéutico con pacientes con
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anorexia nervosa empiece con la propuesta de nuestro autor del modelo de familias
psicosomaticas en nifios. El modelo es un sistema que explora las influencias de la
familia en la aparicién del sintoma (reconocer la funcién del sintoma para Freud,
agregado por la autora), y también explora la influencia de los miembros de la familia
en el mantenimiento del sintoma, el problema ha sido haberlo olvidado y dejarlo de
lado con la finalidad de minimizar la importancia y la gravedad de los trastornos de la
alimentacion.

El modelo lineal se enfoca en el paciente, en el aspecto médico, el
psicodindmico y el conductual. El modelo sistémico propuesto por Minuchin construye
un trabajo a través del modelo lineal pero toma en cuenta el contexto del paciente.
Menciona como caracteristica principal de la relacién madre-hija (o hijo, desde la
perspectiva de la presente investigacion, dato agregado por la autora) con anorexia
nervosa, la sobreproteccion (que encubre el miedo de matar a mi propio hijo, desde
Freud, dato agregado por la autora), la crianza excesiva (llegar hasta el total control de
las conductas de los hijos, nota agregada por la autora, incluso hasta la falta del
respeto), la restriccion de la autonomia, resultando en un tipo protector.

El caso de Deborah Kaplan, el primero descrito por Minuchin, presenta el
material donde habla que ella tiene la sensacion de que estd siendo controlada
(discurso que se repite en todos los casos investigados), de que es dependiente e
incompetente. Donde ella describe el conflicto entre ella y sus padres.

A partir de esta informacién, se observd que algunos investigadores sobre el
tema, ya habian percibido esta dinamica. Naudea escribié en 1789, la atribucién de la
muerte de una paciente con anorexia nervosa a la influencia de la madre y Lasegue en
1873, describe una paciente anoréxica en la que observd también a la familia de la
paciente ya que pensaba que observarla sola era solo una mirada parcial del caso
(Minuchin, 1978).

Brusset en 1998, habla del término “doble cara”, refiriéndose a la profunda
ambivalencia de estas madres, sobre la dependencia reciproca, quiza orquestada por
un conflicto transgeneracional no resuelto, es decir el hijo o la hija se siente aceptado
o querido en la medida que corresponde estrechamente a lo que se le es solicitado o

cree que se le pide por parte de los padres, los cuales pueden dar lugar a un yo ideal
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de perfeccion y del sentimiento de ser todo poderoso, enfrascandose en una lucha
permanente por conseguir diferenciar el sentimiento propio del impuesto por el
progenitor, en este caso por la madre. A raiz de ello, aparecen una serie de
mecanismos de defensa como la negacién y la interpretacion violenta y agresiva,
siendo lo mas determinante la ausencia del padre capaz de proporcionar una
estructura, un encuentro con el espacio psiquico propio, asi como un sentimiento de
identidad del si mismo, dificultando la identificacién normal con la madre como un
modelo femenino.

Si observamos detenidamente la informacion obtenida en el andlisis de
resultados, se observan mecanismos de funcionamiento similares en todos los casos,
de ahi la propuesta de retomar el origen de las investigaciones sobre el desarrollo
emocional y la influencia que ejercen las relaciones objetales y asi poner en marcha un
tratamiento actualizado, dirigido a restablecer el orden jerarquico de la familia para
qgue los padres comprendan cudl es su funcion y la importancia que tiene llevarla a
cabo en la salud mental de sus hijos; que la inmadurez no cabe en la restauracion
nutricional y emocional de un hijo con anorexia nervosa.

Es decir, como hemos observado con anterioridad, Eisler y sus colaboradores
(2000) sugieren que cuando los padres son mas participativos en la crianza de sus
hijos, esto trae un gran beneficio para él, la madre y el propio hijo. Objetivo que se
pretende cumplir en el grupo de apoyo terapéutico para padres. Espina (2005), refiere
gue el padre histéricamente, ha estado en la sombra y debe salir a la luz, ya que de
permanecer al margen, con el paso del tiempo, el resultado es que el padre ha
permanecido realizando una funcion periférica dentro de sus propias familias, lo que lo
lleva a presentar un rol rigido y estereotipado, negando los sentimientos para asi
mantener el control y seguir con un sistema inflexible de conducta.

Cuando existe una adecuada relacién de pareja, la madre le da un lugar al
padre. Cuando el padre es aceptado, se logra la primera perturbacién diadica, el limite
final muestra la ruptura definitiva de la diada madre-hijo. Y esa es la primera labor
funcién del padre. Cuando no existe una pareja parental y la relacidon del padre es
envidiosa, distante, periférica a la diada, se establece una relacion diferente, el padre

se asume como ausente. Y no realizara una funcidon adecuada.
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Segun Kriacou y su equipo (2008b), en la anorexia nervosa, el padre aparece
por lo comun relativamente ausente, es la persona que no participa del mundo infantil
pero, incluso en el caso contrario, cuando se establece una relacién intensa con el
padre en ausencia de la madre, el padre hace la funcion de madre, es decir, aparece
como sustituto de la madre Unicamente, queda la duda de si el padre hace la funcién
de padre o solo sustituye a la madre en sus funciones. Al respecto, Eisler (2000)
comenta que el padre es el encargado de poner limites y ser una figura emocional, ya
que el amor del padre no es incondicional y se situa en el lugar de mayor autoridad en
lo que se refiere al cumplimiento de normas, disciplina y control de la conducta; es
decir, hace el rol complementario al rol receptivo de la funcién materna, al padre le
corresponde proporcionar a los hijos la contencién de los impulsos, los afectos y las
necesidades, asi como bien dice el autor, el padre adecuado es aquel que ni se asusta,
ni se ve seducido por las necesidades de los hijos y quien logra responder de un modo
apropiado a la relacién padre-hijo, favoreciendo asi el control de los impulsos y el
desarrollo de una adecuada tolerancia a la frustracién. Espina (2005) a su vez, comenta
gue el padre es quien favorece el desarrollo cognoscitivo de los hijos y es el encargado
de presentarle el mundo al nifio, facilitando asi, el desarrollo de nuevas habilidades
perceptivas, asi como el desarrollo de actitudes diferentes de vinculacién con el
mundo y con las cosas que le rodean. En términos generales, la funcién paterna no
puede ser sustituida por la madre ya que el padre es quien proporciona el principio de
realidad y es el representante de la ley y de la cultura, es quien proporciona el vinculo
con el mundo externo y las herramientas para contender con él. Nuestro autor se
refiere al padre como un tercero que debe favorecer la separacion de la diada madre-
hijo, permitiendo asi el desarrollo de este Ultimo como sujeto independiente.

A su vez, Selvini y sus colaboradores (1999), describen a la anorexia nervosa
como el resultado de un proceso en la historia relacional de la familia y el vinculo de la
pareja como un “juego familiar” y segun Caparrés (1997), desde un punto de vista
psicodindmico, al padre le resulta dificil el desarrollo fisico de la hija, alejandose de ella
de manera defensiva con la finalidad de dominar sus impulsos y el temor de lidiar con
otros competidores afectivos (o con la envidia de la madre, agregado por la autora,

basado en la informacién clinica y del andlisis de la informacidn obtenida). A su vez
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puede buscar en su mujer y su hija las necesidades afectivas no resueltas de infancia,

siendo capaz de pedirle a su hija que haga la labor de esposa y madre, haciéndole

perder el derecho a su hija de ser cuidada y atendida por él. Como sucede en todos los

casos reportados donde el padre esta al pendiente de la aparicidon del sintoma en su

hija, pero no lo menciona por temor a la retaliacién de la madre, quién no es capaz de

aceptar ningun problema con su hija que pudiera ser debido a una falla en su

maternaje.

Brusett (1998), define cuatro patrones evolutivos que explican la aparicion de la

anorexia nervosa, a partir de sus observaciones, patrones que también fueron

observados en el andlisis estructural del presente trabajo de investigacion.

Déficit en el aprendizaje de las necesidades corporales, imputable a la madre,
dificultad de la madre para aprender a leer las necesidades de su hijo, como se
observa en todos los casos aqui presentados, basandose en la informacién de
cuidados inadecuados o negligentes.

Exigencias sociales y educativas; excesiva represion de la sexualidad y la
agresién, asi como de la autonomia, exigencias sobre el rendimiento escolar
gue terminan con la alienacién del individuo como sucede también en todos los
casos observados.

Profunda ambivalencia y encrucijada narcisista de la relacién madre hija; “doble
cara”, negacion del conflicto, dependencia regresiva confesada como negada,
es decir la paciente se siente aceptada y querida en la medida que corresponde
a lo que se le solicita. Ello da lugar a un yo ideal de perfeccién y a fomentar un
sentimiento de ser todopoderoso. Se observa una falla en el sentimiento de
identidad de si misma, lo cual se refiere justamente a la falta de introyeccion de
las funciones tranquilizadoras, protectoras y contenedoras de la madre.
Observacién que también se verifica en todos los casos aqui presentados.

Las fallas de la funcién del padre segln su personalidad; en el tratamiento se
debe considerar a la pareja parental y a los demas miembros de la familia que
conviven con la paciente, es comun encontrar un padre ausente, excluido,
descalificado y devaluado por la madre, lo cual deja a la hija en una situacién de
dependencia y de indiferenciacién de la madre con actitudes ambivalentes, lo
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que lleva a alianzas y colusiones entre la madre y la hija para descalificar al

padre y no permitirle la voz de mando.

7.2. DISCUSION

Con base en la revision histérica llevada a cabo en esta investigacion, se observa cémo
la familia ha ocupado un lugar preponderante en la aparicién y mantenimiento de la
conducta de alimentacién alterada, en el primer caso histérico descrito, el de Santa
Catalina de Siena (Raimbault & Eliacheff, 1991), se habla de que ella deja de comer
para cumplir el deseo inconsciente de la madre, asi como en las primeras descripciones
mencionadas por Lasegue (Toro, 1996), se habla sobre la preocupacién por la vida
privada de las familias de clase media y como se establecian las relaciones entre
padres e hijas, mostrando mas peso a las presiones por parte de los padres para que
hubiera un incremento en la alimentacién. Mencionando la importancia en la
prolongacién de la dependencia y el alargamiento de la adolescencia, fundamentado
en un amor paternal intenso, se encuentran padres y madres que tienen la capacidad y
la voluntad de invertir todos sus recursos emocionales y econémicos en sus hijas,
dedicandose en cuerpo y alma a atender el padecimiento, lo cual pareciera ser el
escenario perfecto en el que se podria desarrollar y mantener la anorexia nervosa. Mas
adelante Charcot, introduce un estilo de tratamiento basado en la parentectomia, en
el cual se habla de separar a la hija de sus padres como principio del tratamiento y
obtuvo muy buenos resultados con esta practica. A su vez, Morton, propone como
tratamiento el abandono de los estudios y viajar lejos de la familia, de tal forma que un
detonante del trastorno de alimentacidn pareciera ser la presién de los padres para
que aumenten el consumo de alimentos (Toro, 1996).

No se pueden dejar de lado las hipdtesis que sostienen que diversas conductas
gue tienen que ver con la inanicién voluntaria sirven para expresar malestar, disgusto
e inconformidad con el medio que las rodea, ademas de ser un instrumento para
lograr atencién y concesiones especiales, que en un trastorno de alimentacién no es
otra cosa mas que el mantenimiento del sintoma o las ganancias secundarias del
padecimiento. Como bien describen Rava y sus colaboradores (2004), en las primeras

descripciones de la anorexia mental, se le consideraba un trastorno de origen
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funcional, opuesto a un padecimiento organico donde la madre, como cuidadora
primaria, tiene mucha influencia en la aparicidn del sintoma en su hija. Y en el avance,
Bruch (1971) hace hincapié en la existencia de relaciones familiares alteradas.

Como hemos podido observar, en los cuatro momentos de la evolucién del
padecimiento se obtienen diversos puntos de vista de acuerdo con cada uno de los
informantes, pero un dato que se observa y se puede corroborar con la literatura, es
cuando se reconoce la relacion simbidtica de la hija con anorexia nervosa establecida
con su madre y la relacion periférica instaurada con el padre (Bruch, 1971, 1978, 1982)
y de la misma forma, en la informacién obtenida se ratifica el tipo de alianzas
familiares, mostradas por el modelo sistémico de Minuchin y sus colaboradores
(Minuchin, et al., 1978), y se confirma la hipétesis inicial de Minuchin quien menciona
que la hija “se enferma” para reunir a los padres igual que la propuesta de Mara Selvini
(Minuchin, et al., 1978; Selvini, et al., 1988). Tampoco pudo dejarse de lado y de
manera notoria que las primeras experiencias con la comida y los alimentos se
suceden en casa y que la familia es la mayor influencia en el estilo de alimentarse y
gue ademas el ambiente alrededor de ésta y el tipo de alimento consumido afecta esta
respuesta (Loth, 2009).

Se observo también que la rigidez y el control por parte de uno de los padres y
la pérdida de las jerarquias en la familia son elementos centrales en la aparicién y
mantenimiento del padecimiento (Loth, 2009; Minuchin, et al., 1978; Treasure, et al.,
2008). De igual forma, se pudo observar que el inicio de dietas estrictas puede ser un
detonante para el desarrollo de la anorexia nervosa (Rausch & Bay, 2000; Strober, et
al., 2000). En apariencia, los padres se encuentran sobreinvolucrados con la hija, pero
son incapaces de percatarse de las manifestaciones reales del trastorno y de las
necesidades de la misma (Loth, 2009). La informacién obtenida concuerda con las
ideas de Bruch sobre la relacidn establecida entre la madre y la hija y la preocupacién
del padre por el peso en sus hijas (Bruch, 1982; Loth, 2009).

La recaida tiene un significado diferente para cada uno de los miembros de la
familia pero en el caso de todas las familias, juega un papel fundamental en la remision
sintomatica, ya que logra modificar la dinamica familiar y romper los lazos simbidticos

que unen a la paciente con su madre y el regreso de las jerarquias (Le Grange & Lock,
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2009; Minuchin, et al., 1978; Treasure, et al., 2008). Ademas, la informacién obtenida
nos permite proponer una estrategia para contender con la recaida que seria explorar
con la paciente cual es la funcidn del sintoma y transmitir esta informacion a los padres
para que ubiquen cémo ellos pueden estar contribuyendo con el mantenimiento del
padecimiento y para qué les esta sirviendo a ellos el que su hija permanezca con el
trastorno.

En la remisién, se logra la independencia y los niveles jerarquicos se vuelven a
establecer, de tal forma que se puede observar la evoluciéon del padecimiento y la
desaparicion del sintoma anoréxico.

Se pudo observar cémo la percepcién de la enfermedad por cada uno de los
miembros de la familia juega un papel importante en la intervencidon y en la respuesta
al tratamiento, ademds de que estos hallazgos son un primer paso para conocer las
experiencias de cada uno de los integrantes de la familia durante el tratamiento y las
expectativas que se tienen en cuanto a la remisiéon del padecimiento en poblacién
mexicana. Aportando informacién que pudiera ser de utilidad para valorar o proponer
futuras intervenciones.

Sin embargo, es necesario examinar mas profundamente el rol que juega la
familia en los trastornos de alimentacién ya que se puede observar que contribuyen en
gran parte, tanto en la aparicidn del trastorno como en el mantenimiento del sintoma,
gue los comentarios sobre el peso y la figura en un ambiente propicio, detonan el
padecimiento.

Finalmente, las expectativas de conocimiento sobre como se presenta el
fendmeno en familias mexicanas quedan cubiertas y los hallazgos nos proporcionan
una pauta para realizar propuestas de tratamiento mds adecuadas, enfocadas a
necesidades especificas. Muchos padres estan deseosos de encontrar la forma de
ayudar a sus hijas con anorexia nervosa, por lo que es crucial trabajar con ellos para
apoyarlos y proveerles un adecuado soporte en casa.

Una de las limitaciones del presente estudio es quizd los pocos casos que
fueron revisados, pero este formato nos da una pauta de conocimiento mas profundo
para futuras investigaciones y propuestas de tratamiento a partir de la realizacién de

diversas investigaciones con diferentes puntos de encuentro.
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7.3. Propuesta del modelo de intervencidn a partir de la informacion obtenida

Con base en la informaciéon adquirida, se propone el siguiente modelo de tratamiento
de forma interdisciplinaria para poblacién mexicana, basada en la evidencia de la
clinica y en la informacidon obtenida por todos y cada uno de los participantes,
haciendo el investigador la labor de observador participante, que lo lleva a
permanecer como parte del fendmeno observado y pertenecer a él, ya que incide en el
ambiente de los entrevistados.

Se observa que la anorexia nervosa aparece como un sintoma que tiene
componentes biolégicos, psicoldgicos y sociales que tarde o temprano se transformara
en un padecimiento debido al aumento del dolor emocional y a la incapacidad para
contender con él. Lo que lleva a la busqueda de algun tipo de tratamiento, algunas
veces por parte de los padres que ya no toleran la situacion del hijo, y otras veces
porque la desesperacidon de los hijos, ya que no soportan el aislamiento de sus
necesidades emocionales, ya no logran pueden “anestesiarlas” con la falta de
alimento y con las conductas alteradas que dan vida al trastorno de alimentacién.

El siguiente cuadro es una propuesta del modelo emocional que nos muestra el
origen de las dificultades que se presentan en el manejo de las emociones en los casos
reportados. De aqui se podria proponer un modelo de intervencidn, que permitiera
romper el circulo vicioso de la enfermedad. De inicio, como en todos los tratamientos
mencionados, el objetivo primordial es quitar el hambre y el malestar fisico provocado
por la desnutricion o la mala nutricidn, a través de técnicas cognitivo conductuales,
gue ayuden a manejar el sintoma. También es recomendable el manejo grupal para los
padres en terapia de apoyo, con base en la experiencia y a lo observado en la
investigacidn, el intercambio de informacién de padre a padre facilita y fomenta que
los padres sigan las indicaciones dadas por el médico tratante, ya que se puede
encontrar un patrén de identificacién con los otros miembros del grupo, quienes, a
través de la empatia, podrian comprender mejor su problematica. Se ha observado la
importancia de contar con un terapeuta especializado en trastornos de Ia
alimentacion, ya que es de vital importancia debatir las distorsiones cognoscitivas, que
dan orden y existencia al trastorno de alimentacién. Es importante conocer y describir

cual es la psicodinamia de cada familia, asi como la comprensién de la relacidn triadica,
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para llegar a conocer cuadl es la funcién del sintoma. Y asi ayudar a disminuir los
factores mantenedores del mismo. Lo cual permitiria que el tratamiento fuera llevado
de mejor manera, haciéndole ver a la paciente los costos de la enfermedad, una vez
que se lleva a cabo el tratamiento, se debe esperar la evolucion. Y para manejar la
recaida, es importante, asi como en el inicio del tratamiento reconocer que funcién
tiene el sintoma ahora y empezar a trabajar con intentar mejorar los vinculos; es decir,
restablecer la relacidn de pareja y colocar a la madre como figura de autoridad junto

con el padre y no como amigos o cémplices de su hija con anorexia nervosa.

A manera de recomendacién terapéutica:

Si se toma en cuenta que la madre y la hija estan fusionadas emocionalmente y no ha
habido ningln rescatador, el terapeuta tratante debe trabajar con ambas -con la
madre y con la hija de manera individual-, esto con el objetivo de conocer ambos
discursos. Con estrategias de esclarecimiento, confrontacién y contencién se llegaria a
crear un puente de comunicacién con discursos similares y empatia de ambas
posiciones. Si existe el padre y esta disponible, debe ser incluido en las sesiones de la
madre para que haga la labor de rescatador de la hija y se haga cargo del afecto que le
fue arrancado a la madre.

En el caso de no haber padre, el terapeuta debe funcionar como un yo
complementario de la madre y como un yo auxiliar de la hija, hasta que ésta obtenga
la suficiente fuerza yoica para hacerse cargo de ella misma y separarse de la madre,
como sucede en el caso A. A la vez, la madre también irad fortaleciendo su yo con el
trabajo terapéutico. Se procede de esta forma, hasta que ambas logren desprenderse
del terapeuta y elegir trabajar con otro, o ir haciéndolo solas, dentro de una relacién
mas sana, con mayor respeto de la individualidad.

Se propone que el terapeuta este habilitado como psicdlogo clinico, con una
formacién basica de psicoandlisis tanto infantil (Klein, postkleinianos, Winnicott,
psicologia del yo, mecanismos de defensa) como de técnica psicoanalitica, con analisis
propio, capaz de tolerar la transferencia negativa. Asimismo, debe poseer
conocimiento en estrategias cognitivo conductual para el manejo de los trastornos de

alimentacion, asi como conocimiento de la teoria de los sistemas, y técnicas mas
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actuales de intervencidon psicoanalitica. Un ejemplo podria ser una formaciéon en
terapia Focalizada en la Transferencia del Dr. Otto Kernberg, asi como la supervision de

Casos.
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Una propuesta del modelo emocional

Dificultades en el desarrollo afectivo que pudieran

derivar en un Trastorno de la Conducta
Alimentaria.

Un mal vinculo emocional con la madre.

provoca

Dificultad con el manejo de las emociones.

Un mal vinculo emocional con el padre.

provoca

Falta de rescatador.

Aparicion del Sintoma

Dificultad con la diada.

Enojo insoportable.

que provoca

Culpa (soy mala).

que deriva en

Enojo consigo misma.

provocando

Autoagresion.

puede ser

Fisica

Autocritica. | Manipulacién del alimento |

Y Restriccion

Baja autoestima. Aumento del hambre.

prol/oca

Conductas de control.

lleva a

Anorexia Nervosa Restrictiva.

donde

Conductas de control/ impulsividad.

lleva a

| Anorexia Nervosa Compulsivo Purgativa.

donde

34-0

Conductas de impulsividad.

lleva a

Bulimia Nervosa Purgativa.

donde

A mayor hambre, mayor control.

A mayor hambre oscila entre control e impulsividad.

A mayor hambre, mayor pérdida de control.




7.4. CONCLUSIONES

En conclusidn, se confirma que existe una situacién familiar que provoca el desarrollo
de una dependencia emocional desde la infancia, la cual se logra a través de
mecanismos de sobreproteccién y cuidado negligente, derivados de una madre con
una necesidad de ejercer control. Generando un vacio en el desarrollo emocional de la
vida psiquica que no permite alcanzar una verdadera individuacién; provocando fallas
en el sentido de ser y la autovaloracién, donde surge la necesidad de controlar a los
demas y de limitarlos en su individualidad y autonomia. Y de un padre agresivo, con un
gran componente impulsivo, incapaz de realizar su labor de cuidador y protector de la
diada madre-hijo, derivado de una severa necesidad afectiva desde su origen, es decir
desde la relacion establecida con su propia madre.

La informacién trigeneracional facilitaria un conocimiento mas profundo de la
raiz del funcionamiento de las madres y los padres de este tipo de pacientes y la razén
por las cuales se llegan a vincular con hombres o mujeres a los que consideran
incapaces y ellos a su vez, aceptan la posicidon en la que son puestos por sus parejas
ante sus hijos. Inicialmente, se observd que las madres entrevistadas sufren de estos
vacios e intentan llenarlos con la hija enferma, dentro de una relacidn simbidtica, en la
cual limitan y controlan a su hija, volviéndola su amiga y confidente, incluso haciendo
la funcidn de hija de su propia hija, en una posicion de total dependencia, el padre a su
vez, se mantiene como una figura periférica y poco cooperadora en las relaciones
familiares, debido a sus propias situaciones de vida y caracteristicas de personalidad,
es reconocido como un padre incestuoso, vulgar, perverso e incluso maternizado,
como si fuera un doble de la madre (Brusset, 1998). Mal representante de la ley como
lo mencionaria Lacan (Pieck, 2007), siendo una falta de referente constitutivo para los
hijos. Incluso llegando a ocupar la funcion de hijo de su propia hija.

Esta ausencia de padre, deja a la hija en una situacion de dependencia y de
indiferenciacion parcial hacia su madre, quien con sus actitudes ambivalentes, impide
la elaboracién que conlleva al segundo proceso de separacidn-individuacion que
representa el periodo de la adolescencia (Estrada, 2012).

De aqui se derivan los mecanismos de negacidn grupal del conflicto como

menciona Selvini (1999) conjuntamente con una complicidad entre la hija y la madre
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para descalificar al padre en sus funciones comunicacionales paternales. De acuerdo
con lo observado en la mayoria de los casos, paraddjicamente es el padre quien
primero observa, desde su distancia emocional, las conductas de su hija y quien,
durante la recaida, significa la importancia de llevar a cabo el tratamiento y se hace
cargo, logra apoyar a la hija en el tratamiento contra el deseo de la madre de continuar
enfermdndola y debe hacerse cargo de la madre para que a la hija se le facilite
desprenderse emocionalmente de ella y logre continuar con su proceso de
individuacion.

Cuando el padre no logra tener esa actitud contenedora y falla en sus intentos,
el hijo se queda sin el recurso, en el sepultamiento y lo Unico que le queda es la
muerte como en los casos presentados en las vifietas. El apartamiento eterno porque
no se puede contender con tanta soledad y dolor emocional, sin los recursos yoicos
que deben ser proporcionados por ambos progenitores (diada paterna: padre-madre)
(Estrada, 2012).

Existe la hipdtesis de que la debilidad y la indefension provienen de la falta de
las funciones paternas y maternas; es decir, cuando en la infancia no se cuenta con una
figura paterna constante, fuerte y carifiosa y se tiene una madre débil, indefensa,
dependiente y abandonadora emocionalmente, figura que en los casos descritos se
observa, se marca la idea de que la hija funge como madre de su propia madre y el
resultado es un yo débil e incapaz.

Segun Estrada (2012) y la teoria psicodinamica, para la formacién de una pareja

III

sana, el cényuge debe representar un nuevo “anclaje emocional” en la vida del sujeto
y el nacimiento de un hijo viene a ocupar un espacio emocional nuevo, de tal forma
que la relacién de pareja debe ser lo suficientemente flexible para lograr que ambos
padres logren este nuevo “anclaje emocional” que incluya al hijo, sin perder de vista la
relacion de pareja, donde ambos deben complementarse, no dividirse y simbiotizarse
ya gue se crea una relacién patolégica donde la madre se queda simbiotizada con el
hijo y el padre busca nuevos “anclajes emocionales” como el trabajo, los amigos, el
alcohol, una amante, etc.

La actitud sobreprotectora y simbidtica por parte de la madre impide que el

padre se acerque al hijo lo suficiente como para ofrecerle un buen modelo de
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identificacion y es durante la adolescencia, etapa en la que cominmente se instala la
anorexia nervosa, la reedicidn de los vinculos fraternos en la cual el hijo, simbiotizado
con la madre, no deja que el padre se acerque a su madre y reacciona inmediatamente
con celos y se produce una pelea entre padre e hijo o hija. Entonces, la protesta de la
madre aparece y se vuelca criticando fuertemente al esposo quien es calificado como
un ser insensible y macho. La consecuencia de esto es un padre que desarrolla
resentimiento y enojo contra su esposa y rechazo hacia su hija o hijo.

Cuando existe una patologia severa en el funcionamiento emocional de la
madre, la adolescencia de los hijos le representa una amenaza de quedar abandonada
y a expensas de ese esposo devaluado y descalificado. De aqui que se incremente la
sobreproteccion hacia los hijos e hijas y aparezca la anorexia nervosa para limar los
conflictos entre los padres, pero aparentemente también éstos mantienen el

padecimiento para que el hijo o hija no crezca, se vuelva adulto y los abandone.
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“Un hijo es un ser que Dios nos prestd para hacer un curso intensivo de como amar a
alguien mas que a nosotros mismos, de c6mo cambiar nuestros peores defectos para
darles los mejores ejemplos y, de nosotros, aprender a tener coraje. Si. jEso es! Ser
padre o madre es el mayor acto de coraje que alguien pueda tener, porque es
exponerse a todo tipo de dolor, principalmente de la incertidumbre de estar
actuando correctamente y del miedo a perder algo tan amado. ¢Perder? ¢Como? éNo
es nuestro? Fue apenas un préstamo... el mas preciado y maravilloso préstamo ya
que son nuestros solo mientras no pueden valerse por si mismos, luego le
pertenecen a la vida, al destino y a sus propias familias. Dios bendiga siempre a

nuestros hijos pues a nosotros ya nos bendijo con ellos”.

José Saramago
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APENDICES

A) Presentacion de la entrevista:
Presentacion:
Buenas tardes, mi nombre es Laura Gonzalez Macias, y primero que nada muchas
gracias en aceptar participar en esta investigacion.
Estoy interesada en saber cuales son las experiencias que han tenido a partir de que se
enteraron de que su hija tiene un problema con su forma de comer y también como ha
sido la trayectoria hasta llegar a un diagnostico y tratamiento que los haya convencido.
Quiero que sepa que la informacion que me proporcione es confidencial y sera
manejada de tal forma que nadie podra reconocer que cosas dijeron cada quien, y
para obtener la informacién tengo que grabar la entrevista si no tiene ningun
inconveniente.
La informacién que proporcione serd analizada junto con la de otras personas con la
finalidad de sacar conclusiones generales del tema, que nos permitan realizar o
mejorar nuestros programas de tratamiento.
Sin mas y agradeciendo de antemano su apoyo y cooperacién me gustaria que leyera

el siguiente consentimiento informado y lo firme por favor.

Muchas gracias.
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B) Carta de Consentimiento informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Anorexia nervosa: La experiencia de los Padres y las Hijas ante el padecimiento, el

tratamiento y la recaida.

El instituto Nacional de Psiquiatria, Ramén de la Fuente, realiza intervencién
clinica a pacientes con Trastorno de la Conducta Alimentaria y apoya a los padres con
el conocimiento y manejo del padecimiento.

Razén por la cual, se hace de vital importancia realizar una investigacion al
respecto que nos permita obtener informacidon para mejorar las estrategias de
tratamiento.

Este estudio tiene la intensién de explorar como viven la enfermedad, el
tratamiento y el momento de la recaida en la anorexia nervosa en poblaciéon mexicana.

El objetivo es conocer el fendmeno y comprenderlo de tal forma que nos
permita aportar nuevas estrategias de tratamiento que puedan disminuir costos y
tiempo. Llevando a cabo una atencidn mas especifica y completa.

Lo invitamos a participar en este estudio, ayuddndonos a responder una serie
de entrevistas a profundidad de forma voluntaria, que no involucran mas de 45
minutos, cada una y cuando mas serian dos entrevistas de considerarse necesarias. Se
propone que la presente investigacién dure dos afios aproximadamente.

La persona que realizara las entrevistas serd una psicdloga capacitada en
formacidn psicoterapéutica, quien podrd cooperar o contener en el momento que sea
requerido y en ninglin momento se llevard a cabo ningln procedimiento experimental.

El riesgo que se corre al participar en las entrevistas es que puede experimentar
cierto dolor emocional o cierta inconformidad al responder a las pregunta, por lo que
éstas se realizaran en el contexto del hospital y apoyados por personal capacitado que
pudiera ayudarle a contener y entender las emociones que suscitaron el malestar.

Aunque usted no se beneficiara directamente por participar en este estudio, su
participacién contribuird de manera significativa con la informaciéon necesaria para

poder proponer una vision de la enfermedad y nuevas estrategias de tratamiento,
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ademas de contribuir en el desarrollo de la investigacion en poblacién mexicana de
pacientes de trastornos de la conducta alimentaria.

En el futuro otras personas se podran beneficiar de este investigacion, ya que
los médicos y psicoterapeutas podran saber cdmo viven el padecimiento los miembros
de la familia, las pacientes y el significado de la recaida, ademads de informacion valiosa
que pudiera surgir para crea modelos de tratamiento y prevencién.

La investigadora responsable llevard un registro de toda la informacién
obtenida para formar una base de datos. Donde la informacidon es confidencial y
Unicamente manejada por personal profesional participante en el estudio, no se dardn
los nombres ni se almacenara la informacion con algun detalle que pudiera afectar el
anonimato del participante, la informacién serd guardada con un pseuddénimo que
garantice el anonimato y desconocimiento de la identidad de cada participante,

modificando datos importantes de la informacidn que pudieran ser identificados.

Si considera que ha sido perjudicado como resultado directo de su participacién
en el estudio por favor contactarse con el Dr. Alejandro Caballero Romo al tel.

41605253.

Su firma en este formulario significa que usted entiende la informacidn provista
y que acepta voluntariamente participar en el estudio, y que se puede retirar del

estudio en cualquier momento que lo desee.

Firma del participante. Testigo 1

Testigo 2

Fecha

Informacidn del contacto
Psic. Laura Gonzalez Macias

Tel. 41605320
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C) Guia de entrevista:
Tema clave: La familia

Objetivo: Obtener wuna descripcion amplia de las caracteristicas
sociodemograficas, la estructura, y la dindmica familiar.

Subtemas:

e Datos generales de los miembros de la familia.

e Dindmica de las relaciones familiares.

e Antecedentes familiares sobre conducta alimentaria.
Tema clave: El trastorno.

Objetivo: Conocer la experiencia del familiar o de la paciente entrevistada,
sobre aspectos generales del padecimiento.

Subtemas:

e A que le atribuyen el inicio del padecimiento.
e Reconocimiento de los sintomas del trastorno.
e Como manejaron los sintomas

Tema clave: El tratamiento.

Objetivo: Se desea saber cual ha sido el recorrido que ha llevado a cabo Ia
familia en la busqueda del tratamiento, el deambular en las diferentes instituciones y
la expertes de los especialistas con respecto a la anorexia nervosa vy si a raiz de iniciar
el mismo cambiaron sus experiencias.

Subtemas:

e El diagndstico.

e Experiencias en diversos tratamientos.

e Experiencia en el tratamiento actual.
Tema clave: La recaida.

Objetivo: Conocer las experiencias y el significado del momento preciso en que

se dio la recaida.
Subtemas:
e Cuando se observa la recaida.
e Regresar al sintoma

e Medidas ante la recaida.
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e Significados.
Tema clave: Experiencias ante la remisién de las conductas
Objetivo: Conocer las experiencias que tiene el entrevistado acerca de la
evolucidn de la enfermedad y las expectativas de curacién.
Subtemas:
e Laremisidn de la sintomatologia.
e Expectativas sobre la remisién.

e Estado actual de la sintomatologia.
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D) Formato de preguntas tema:
Historia familiar:
Platicame como esta conformada tu familia.
El padecimiento:
Como te comportabas, que tipo de cosas hacias.
El tratamiento:
Platicame como llegaste a buscar ayuda.
La recaida:
Porque piensas que regresas a la conducta.
¢Qué significado tiene para ti regresar a la conducta?
Remision del padecimiento:
Consideras que todavia tienes una enfermedad
Datos sociodemograficos:

Sexo, edad, grado maximo de estudios, ocupacién actual.
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FE DE ERRATAS:

SE ACLARE QUE EN EL MARCO TEORICO EN EL CAPITULO IV: UNA APROXIMACION A
LA NARRATIVA, EL APARTADO 4.1 ESTUDIOS CUALITAVIOS EN ANOREXIA NERVOSA,
PAG., 121 EN LA INTRODUCCION; APARTADO 4.2: LA NARRATIVA, PAGS., 126 A 135;
APARTADO 4.3: NARRATIVAS ACERCA DE LA ENFERMEDAD, PAGS., 135 A 137;
APARTADO 4.4: NARRAR EL PADECIMIENTO, PAGS., 137 A 142; APARTADO 4.5:
SUSTENTO TEORICO METODOLOGICO, 142 A 145. SE TOMA Y PARAFRASEA DE LA
TESIS DOCTORAL DEL DR. ALMANZA (2011).

CAPITULO V: METODO, APARTADO 5.2: TIPO DE ESTUDIO, PAGS. 153, SE AUMENTA
EN EL CITADO (ALMANZA, 2011).

CAPITULO V: METODO, APARTADO 5.7: CRITERIOS PARA LA VALIDACION DEL
ESTUDIO, SE AUMENTA EN EL CITADO (ALMANZA,2011).
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