Hasta ahora, el misterio de los trastornos alimentarios en
sus evoluciones mas modernas, desde el sindrome del v§-
mito hasta los atracones -aparte de sus expresiones mas
tradicionales, {a anorexia y la bulimia-, ha sido abordado
con soluciones terapéuticas construidas expresamente pa-
ra estos problemas.

En este libro claro y accesible, Giorgio Nardone, figura
de relieve internacional en el ambito de ta psicoterapia y
un profesional tan creativo comeo sistematico, cambia de
estrategia y conduce al lector hacia el interior de tos per-
turbadores misterios de las patologias alimentarias, des-
velando su formacién v su persistencia e indicando sus
posibles soluciones.
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PROLOGO

«Elhambre es el principio de un dolor que invita a
alimentarnos; el aburrimiento, un dolor que nos obli-
ga a dedicarnos a cualquier actividad; el amor, una
necesidad que si no se satisface llega a ser dolorosa.
Cualquier tipo de exceso es pernicioso: tanto en la
abstinencia como en la gula, tanto en la economia co-
mo en la liberalidad.»

Con esta sentencia, Voltaire nos da una imagen
concisa de los componentes fundamentales que habi-
tualmente llevan a la constitucién de las patologias ali-
mentarias.

El objetivo de este libro es explicar al gran publico
como se alimentan y se mantienen estas tipologias de
complicados problemas humanos y, sobre todo, cédmo
pueden resolverse en un tiempo breve.

El contenido de este texto es el fruto de una larga
y laboriosa investigacion, que ha dado a conocer de-
talladamente las formas contemporaneas de trastor-
nos alimentarios a través de experiencias concretas de
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solucidn de tz’liles problemas.? Por lo tanto, las afirma-
ciones que vendrian a continuacién no son conoci-
mientos a priori, fruto de la mera reflexién, ya que cree-
mos, como Kant, que «sélo conocemos a priori de las
cosas lo que nosotros mismos ponemos en ellas». Sin
embargo, un andlisis del que deriven estrategias de
cambio, aplicadas con éxito, conduce a un auténtico
conocimiento operativo que permite tener de un fe-
nomeno patoldgico no solamente una descripcidn, si-
no también los instrumentos y las capacidades para
cambiarlo. Se conoce un problema a través de su solu-
ci6n y el conocimiento asi adquirido permite perfec-
cionar las estrategias de intervencién. Como afirmaba
Thomas Fuller, «todo es muy dificil antes de ser senci-
lto»; del mismo modo, el problema més complicado
puede tener una solucidon aparentemente «simple».

1. Este libro representa la exposicién, en forma divulgativa, de to-
do lo que se describid, de manera cientifica, en el volumen: G. Nardo-
ne, T. Verbitz y R. Milanese, Le prigioni del cibo: anorexia, bulimia, vomiting,
la terapia in tempi brevi, Milan, Ponte alle Grazie, 1999 (trad. cast.: Las pri-
siones de la comida, Barcelona, Herder, 2002).

Capitulo 1

«QUE NO HAY NOCHE TAN LARGA
QUE NO TERMINE EN DiA»*
O RECUPERARSE ES POSIBLE

Todo problema profana un misterio; a su
vez el problema es profanado por su so-
lucién.

E. CioraN

Pocas formas de patologia psicolégica parecen tan
perturbadoras como los trastornos alimentarios, ya
que, cuando éstos se manifiestan, parecen eventos
contra natura que van en direccién opuesta a cual-
quier forma de 1égica y sentido comiin. Por ejemplo,
una mujer joven que reduce gradualmente su alimen-
tacion hasta el ayuno completo, reiterandolo hasta la
muerte, no puede mas que trastornar las mentes mas
equilibradas. O bien, la chica que come y vomita suce-
sivamente durante todo el dia, como si estuviese «en-
demoniada», impulsada por una oscura fuerza al ritual,
aparentemente ilégico y destructivo, que no provoca

* W. Shakespeare, Macbeth, 7* ed., trad. Marnuel Angel Conejero y
Jenaro Tales, Madrid, Catedra, 1999, pag. 282. (N. delat)
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mas que abatimiento en todos los que normalmente
vivimos el vomito como una experiencia desagradable
que hay que evitar.

Ademas, las patologias alimentarias llevan, al con-
trario que la mayoria de los trastornos psiquicos, a al-
teraciones fisicas y estéticas evidentes que no pueden
ser ignoradas, con el efecto consiguiente de producir,
desde esta perspectiva, profundas alteraciones en la
mayoria de las personas.

Todo lo anteriormente expuesto provoca que estos
trastornos sean, sin duda, unos de los mas comenta-
dos entre las distintas formas de patologia de la men-
te. La delgadez extrema se corresponde, 2 menudo,
con canones estéticos acentuados por los estilistas,
personajes del mundo del especticulo y por todo el
ambiente que vive alrededor de la moda. Por esta ra-
zon, las patologias alimentarias cuyo fin es la obten-
cién y el mantenimiento de una delgadez extrema a
veces resulta que son apreciadas casi como si se trata-
ran de una virtud.

Por desgracia, modelos y bailarinas, impulsadas
por estas ideas, Hegan a producirse a si mismas dafos
irreparables. Este fue el caso de algunas bailarinas de
danza clasica del New York Ballet que, en el afio 2001,
segln se refiere en los escritos de acusacién presenta-
dos por los abogados de las familias, fueron presiona-
das por su célebre corebgrafo para que adelgazaran
mas y mds con el fin de que fueran idéneas para la
danza. Como consecuencia, acabaron muriendo debi-
do a una anorexia nerviosa imparable.

El canon de estética basado en la delgadez de for-
ma casi paroxistica se ha transferido en los Gltimos
anos incluso a la imagen masculina, que parece cada
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vez mas aninada. De este modo, las tallas de los atuen-
dos para hombre se han hecho mis pequefas, como
st €ste tuviera que parecerse al bello sexo, es decir, pri-
vado de una musculatura potente, con medidas redu-
cidas, muy delgado y demacrado.

Considerando todo esto, el lector comprendera
por qué han florecido en los altimos tiempos, respec-
to a los trastornos alimentarios, miles de teorias orien-
tadas a explicar este fenémeno social, de las que se
derivan otras tantas propuestas de tratamiento. En las
librerias, especializadas y generales, pueden encon-
trarse estanterias completas de textos sobre este tema,
muchos de ellos auténticos best sellers.

Hay quien opina, desempolvando al viejo Freud,
que los trastornos alimentarios proceden obligatoria-
mente de traumas sexuales vividos en la infancia;
otros los creen una forma de «dependencia» parecida
a la producida por sustancias estupefacientes; no fal-
tan, obviamente, aquellos que los consideran disfun-
ciones biolégicas y genéticas y que creen haber iden-
tificado la carencia biolégica especifica responsable
de la manifestacion del trastorno; o también, la co-
rriente de pensamiento que remonta las patologias
alimentarias a relaciones intrafamiliares morbosas.

La resefia de las teorias y propuestas terapéuticas
podria extenderse a lo largo de un denso volumen,
pero éste no es el objetivo de nuestro estudio. De
acuerdo con George Lichtenberg, filésofo ilustrado
del siglo xvim, opino que es inutil disertar teérica-
mente sobre cudl de ellas es la mas adecuada, ya que
«la mejor prueba de una teoria es su aplicacién». En
este orden de cosas, Gregory Bateson escribia que «la
Gnica prueba de comprobacién es la eficacia» y que
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«la tarea de una ciencia es poner a punto soluciones
para problemas especificos que haya que resolver». Si
utilizamos esta perspectiva en las teorias aplicativas so-
bre trastornos alimentarios, es decir, si medimos su va-
lidez sobre la base de los resultados de su aplicacién,
en lugar de sentirnos fascinados por sus hipétesis, las
conclusiones a las que llegamos son inexorables: nin-
guna teoria que proponga una explicacién causal de
tales patologias resulta fiable, puesto que los resulta-
dos de su aplicacion son claramente insatisfactorios.

Notese que, desde semejantes perspectivas, el 40 %
de los casos no responde al tratamiento y se hace cro-
nico, el 15 % muere por anorexia; s6lo el restante
45 % mejora sus condiciones (Constin, 1996). En es-
tos datos de la ANAD, la asociacién mas extendida en
el mundo para los trastornos alimentarios, ni siquiera
se hace referencia al concepto de curacién, como si se
presumiera que ésta fuera imposible.

Desde tales perspectivas, la metodologia derivada
de las intervenciones terapéuticas respecto a las apro-
ximaciones a los trastornos alimentarios mereceria,
una vez mas, un volumen completo. Sin embargo, el
fin de este libro no es presentar una resefia critica de
las teorfas y de las técnicas terapéuticas para la anore-
xia, la bulimia, etc., sino exponer al gran publico, de
forma clara y accesible, el fruto de una investigacion
empirico-experimental que, siguiendo una metodolo-
gia rigurosamente cientifica, ha llevado a la elabora-
cién de protocolos de tratamiento de las patologias
alimentarias que se han demostrado realmente efica-
cesy eficientes. La presente exposicién se limitard a ci-
tar en algunas ocasiones las 6pticas tradicionales, para
discriminar claramente las presentes propuestas tedri-
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cas y aplicativas —orientadas prioritariamente a la so-
lucién de problemas— de aquellas orientadas a la ex-
plicacién de los mismos.

Nuestro trabajo, basado en una metodologia de
investigacién experimentada ya con éxito en el estu-
dio del tratamiento de las patologias fébico-obsesivas
(Nardone, 1993, 2000) y aplicada a centenares de ca-
sos, ha llevado a un conocimiento mas profundo y de-
tallado de los trastornos alimentarios en su diferen-
ciacién patoldgica y en sus evoluciones modernas.

Mais alld de cualquier disertacion critica, lo que con-
sidero mas importante es destacar el hecho de que ha-
ya sido demostrado, de forma especifica, que es posible
recuperarse de las patologias alimentarias en un espa-
cio de tiempo relativamente breve (de tres meses a un
afo de terapia, Nardone y otros, 1999); que todo ello
no requiere el ingreso en «dorados campos de concen-
tracién», es decir, clinicas muy caras, ni en ex comuni-
dades de toxicodependientes recicladas para la terapia
de trastornos alimentarios cronicos; tampoco se hace
necesario un tratamiento farmacolégico que vuelva
«zombis» a quienes lo siguen, cuando lo que tendria
que hacer es devolverles el hambre a las anoréxicas y la
sensacion de saciedad a las bulimicas; ni tan siquiera es
indispensable un tratamiento psicoanalitico que se
prolongue durante afios, basado en la investigacion de
las peregrinaciones genitales infantiles del paciente o
de sus posibles traumas sexuales,

En efecto, cuando hace casi diez afios empecé a es-
tudiar junto con mis colaboradores los trastornos ali-
mentarios, nos alejamos de las entonces presentes me-
todologias terapéuticas porque éstas resultaban, a los
efectos, absolutamente insatisfactorias.
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Al considerar todo esto, destaco el hecho de que
ninguna de las teorias analizadas, fieles sobre todo a
la explicacién de las causas de la constitucion de los
trastornos alimentarios, hubiese llevado a la elabora-
ci6n de tratamientos realmente eficaces. Habia que
deducir que las teorias no eran apropiadas para estas
realidades, sino que, como podria constatar un lector
especialista en filosofia de la ciencia, eran intentos de
adaptar un trastorno y su etiologia a la teoria elegida
previamente por el estudioso y/o terapeuta. Desgra-
ciadamente, en el campo de la terapia de los trastornos
psiquicos y del comportamiento no es raro que se de-
muestre que el problema que hay que resolver es el
que tiene que adaptarse a su solucién Yy No, como pa-
receria logico, la solucién al problema (Nardone,
1994), lo que evidentemente lleva a la elaboracién
de técnicas terapéuticas que, la mayoria de las veces,
respetan las teorias del modelo del que derivan, pero
no las caracteristicas y necesidades del trastorno que
hay que tratar.

Esta afirmacion, que podria parecer excesivamen-
te fuerte, puede ser comprobada facilmente analizan-
do la literatura relativa a las propuestas terapéuticas
para los trastornos alimentarios. Como se ha mencio-
nado con anterioridad, en la mayoria de los casos es-
tas propuestas adaptan una aproximacién general a
dichos trastornos, es decir, raramente encontramos
tratamientos fundamentados en investigaciones em-
piricas auténticas sobre el objeto de la intervencién.
La mayoria de las veces las propuestas de tratamientos
se basan en el estudio de casos individuales o en la ex-
periencia personal de ex pacientes que se erigen, de
modo arbitrario, en el papel de ilustrados terapeutas;
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o bien en la interpretacién del fendmeno a la luz de
una teoria que describe rigidamente la naturaleza hu-
mana y prescribe, también rigidamente, la terapia de
lo que no es normal. Pero lo que quiza sorprendera
aun mas al lector es que la inmensa mayoria de los
modelos de tratamiento, fruto de estudios exhaustivos
de las patologias en discusién, también estd orientada
a explicar las causas y los porqués de las diferentes
formas de patologias alimentarias, en lugar de a sus so-
luciones, y es precisamente por esta caracteristica por
lo que se reduce su eficacia aplicativa. En otros térmi-
nos, como el autor ha expresado en algunas obras (Nar-
done y Watzlawick, 1990; Watlawick y Nardone, 1997),
la investigacion de las explicaciones causales poco tie-
ne que ver con la elaboracién de las soluciones.
Aunque puede parecer extravagante, esta afirma-
cién es, en realidad, el fundamento de toda 1a investi-
gacion cientifica de los Gltimos decenios, no sélo en
psicoterapia, sino en todas las ciencias avanzadas.
Concédame el lector una pequena divagacién so-
bre este asunto. El hecho de que la constitucién de un
problema o de una patologia y su solucién no estén
unidas entre si por una relacién de interdependencia,
se puede demostrar de forma muy sencilla si se refle-
xiona sobre un hecho aparentemente banal: el pasado
de una persona no puede cambiarse. Esta hip6tesis
anula la inmensa mayoria de los fundamentos tedri-
cos relativos a los tratamientos psiquidtricos y psicote-
rapéuticos sobre trastornos alimentarios, ya que en las
terapias psicolégicas orientadas a la reconstruccién
de las causas de un trastorno, el trabajo fundamental
desarrollado por el terapeuta y por el paciente es, pre-
cisamente, volver a recorrer hacia atris la historia de
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la persona con el fin de identificar y resolver los pre-
suntos traumas vividos en el pasado, con la idea, des-
mentida por los hechos, de que este proceso deberia
llevar automaticamente a la recuperacién. Esta opera-
ci6én es francamente imposible, puesto que en la me-
Jor de las hipétesis la persona sélo podra modificar la
percepcion presente de los problemas vividos en el
pasado y, raramente, puede tener un efecto terapéuti-
co sobre patologias que se basan en sintomas compul-
sivos como la anorexia y la bulimia y contra los que se
estrella estrepitosamente la racionalidad.

De todo esto se deriva que la elaboracién de trata-
mientos realmente eficaces y eficientes debe basarse
en una investigacién empirico-experimental, orienta-
da directamente a la bisqueda de técnicas resolutivas
que se ajusten a las caracteristicas de la patologia en
el presente y no en el pasado. En otras palabras, no
hay que ocuparse de cé6mo se forma un problema, si-
no de su persistencia.

Lo que el lector interesado debe saber antes de na-
da, y que nos interesa subrayar de nuevo, es que un al-
to porcentaje de personas que presentan trastornos
alimentarios, incluso en las formas mas severas, puede
superar completamente el trastorno mediante un tra-
tamiento psicolégico construido ad hoc para estos pro-
blemas. Evidentemente, esto no significa que lo que se
exponga a continuacion, ya explicado en publicacio-
nes anteriores de tipo especializado (Nardone y otros,
1994), sea la tinica solucién posible para esta tipologia
de problemas; aunque, con los datos en la mano, re-
sulta que actualmente es la modalidad terapéutica mas
eficaz y eficiente y que expone a los sujetos a menores
costos, no sélo econdmicos, sino también existenciales.
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En otros términos, el hecho de que los problemas
puedan sufrirse, complicarse y persistir durante anos
no significa que tengan que ser resueltos con solucio-
nes sufridas, prolongadas y complicadas, como pusie-
ron de manifiesto, en la década de 1960, los investiga-
dores de la Escuela de Palo Alto (Watzlawick y otros,
1994). Por el contrario, incluso las patologias psiqui-
cas mas severas pueden desbloquearse en tiempos
cortos, si se encuentra la palanca adecuada sobre la
que pulsar.

De esta manera, la investigacion empirico-experi-
mental quincenal, desarrollada en el Centro di Tera-
-pia Strategica (C.1.S.) de Arezzo, se ha centrado en el
estudio de tratamientos rapidos y realmente eficaces
para formas de patologias particularmente resistentes
al cambio. En un primer momento se elaboraron pro-
tocolos especificos de tratamiento para trastornos f6-
bico-obsesivos (Nardone, 1993, 2000), que actualmen-
te representan un modelo de terapia utilizado con
éxito en todo el mundo. En los Gltimos anos, esta in-
vestigacion ha producido la formalizacion de estrate-
gias especificas para las diferentes formas de trastor-
nos alimentarios (Nardone y otros, 1999).

En otras palabras, las variantes de los trastornos
alimentarios se han estudiado con el objetivo de en-
contrar cual era, para cada una de ellas, la palanca
adecuada sobre la que apretar para desbloquearlas de
la forma mas rapida y eficaz. Por lo tanto, la anorexia, la
bulimia, el sindrome del vémito (vomiting), etc., se han
analizado como problemas complicados y no como
enfermedades, en el sentido estricto del término.

Con esta 6ptica, se ha buscado elaborar soluciones
que partiesen del presupuesto, que se ha revelado cier-
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to en la practica, de que llevando a la persona a cam-
biar su modo de percibir la realidad, se le conduce al
cambio de sus reacciones. Las intervenciones tera-
péuticas estin basadas, por lo tanto, en estratagemas
terapéuticas o, lo que es lo mismo, en prescripciones
de comportamiento y en la reestructuracién de las
percepciones de los pacientes que les llevan a salir de
la rigida jaula mental que mantiene y alimenta su pa-
tologia. Pero sobre este asunto volveremos mas ade-
lante exponiendo ejemplos clarificadores. En esta fase
de nuestra explicacién nos interesa dejar claro que
quien estd afectado por un trastorno alimentario no
estd condenado obligatoriamente a tenerlo de por vi-
da como un «enfermo crénico»; él/ella puede salir,
incluso ripidamente, si se le guia de una manera ade-
cuada para que supere su problema.

Desgraciadamente, las informaciones que se tie-
nen y los datos que se leen sobre este asunto parecen,
como ya se ha mencionado antes, sin duda, derrotis-
tas y catastroficos. En nuestro trabajo con las diferen-
tes formas de patologia alimentaria hemos demostra-
do, concretamente, que en mas del 80 % de los casos
se puede llegar a una remisién del trastorno. Parafra-
seando a Cioran, las soluciones que han funcionado
han profanado el misterio de los problemas que, has-
ta entonces, se consideraban irresolubles.

Capitulo 2

CONOCER LAS PATOLOGIAS
ALIMENTARIAS

Si estoy bien tomo el camino que deseo,
si estoy «enfermon», no soy yo el que decide:
es mi enfermedad.

E. Croran

Premisa

Una realidad indudablemente confusa que incluso
el lector no especializado puede apreciar inmediata-
mente consultando la literatura sobre patologias ali-
mentarias es la relativa a su clasificacién y definicién
conceptual. Es decir, se puede encontrar tanto en la
literatura especializada como en la no especializada
una gran confusion sobre los criterios diagnosticos de
los trastornos alimentarios. A menudo se encuentran
referencias a una tipologia de trastorno con definicio-
nes superponibles, por ejemplo: «bulimia/anorexia»,
«anorexia/bulimia» cuando se nos refiere a ese tras-
torno caracterizado por episodios frecuentes de atra-
cones seguidos de vomitos; o bien, el uso generalizado
del término «bulimia» sin ninguna discriminacién en-
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tre quien, por ejemplo, come continuamente y quien
alterna periodos de ayunos y grandes atracones.

Por lo tanto, el primer paso de esta exposicidon, en-
trando de lleno en la descripcion de las formas actua-
les de patologia alimentaria, serd hacer una descrip-
cién puntual y discriminadora. Es decir, ofrecer al
lector criterios de comprension claros, basados en
una descripcidén concreta de las diferentes formas de
trastorno caracterizado por una relacién alterada con
la comida.

Esta descripcion no quiere ser una forma mas de
nosografia psiquiatrica, sino que, como es el caso
siempre que se trabaja estratégicamente, Jas descrip-
ciones que se ofrecen al lector son el fruto de la in-
vestigacion-intervencion efectuada en una casuistica
numerosa {centenares de casos) y la consecuencia de
intervenciones terapéuticas que han llevado a solu-
ciones efectivas de aquellos problemas donde, como
escribe Arsene Ancelot: «Mas que la razén es el esto-
mago el que nos gobiernas.

En otras palabras, lo que nos lleva a tener una des-
cripcidn clara de ciertos fendémenos patoldgicos es la
estrategia eficaz y diferenciada, construida ad hoc, pa-
ra cada uno de ellos. La solucién es lo Gnico que nos
permite conocer con precision el problema resuelto,
puesto que todas las demas hipétesis no verificadas
mediante su aplicacién se quedan en explicaciones
hipotéticas.

El lector podra observar en la exposicién concep-
tos y sentidos claramente diferentes de aquellos per-
ceptibles en la literatura habitual sobre los trastornos
de alimentacién, algunos de ellos, sin duda, sorpren-
dentes. Es elicaso, por ejemplo, de la definicién del

|
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«sindrome del vomito» como una forma especifica y
diferente de patologia. Hay que tener presente que lo
expuesto no es la fantasia de un pensador o la intui-
cién, sin pruebas de control, del profeta de turno, si-
no el fruto de una investigacién empirico-experimen-
tal basada en encuestas concretas y efectos medidos
en un patrén de sujetos mas que representativos. De
hecho, uno de los motivos que ha impulsado al autor
a redactar este volumen divulgativo sobre los trastor-
nos alimentarios es el deseo de clarificar fendmenos
frecuentemente confusos debido a unos medios de in-
formacién culpables por su ignorancia acompanada
de arrogancia o, peor atn, por un cilculo de marke-
ting econdémico. A este respecto, constituye un punto
de referencia el episodio vivido en 1999 por el autor
de este texto y sus colaboradores: después de una pre-
sentacion en un congreso de psicélogos, periodistas y
publicistas sobre el tema emergente de la difusion epi-
démica de las distintas formas de patologia alimenta-
ria, en la que se anticiparon datos, incluidos después
en publicaciones especializadas, sobre estas patologias
y sus tratamientos (Nardone y otros, 1999), una revista
semanal me pidi6é una exclusiva de nuestro trabajo e
intervencién sobre estos trastornos, con el fin de ha-
cer un articulo de amplia relevancia social.

Como el lector comprendera, este hecho nos pare-
cid sin duda ético y de gran importancia. Desgracia-
damente, cuando el articulo se publicé nos dimos cuen-
ta de que habiamos sido utilizados para otros fines.
Efectivamente, el autor del articulo tomé sbélo los da-
tos epidemioldgicos de nuestra investigacion, es decir,
Ia parte de la exposicion referente a las evoluciones
modernas de los trastornos alimentarios y la descrip-
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ci6én de las distintas formas de patologia, omitiendo
los relativos a la eficacia de las intervenciones elabo-
radas para tal fin, que se habian sustituido, casual
mente, por la propuesta de un nuevo firmaco que
prometia resultados inferiores al 50 % de los expues-
tos en nuestro trabajo. Si los resultados prometidos
por el firmaco, aunque atn no estuvieran verificados,
hubieran sido superiores a aquellos presentados por
nosotros con comprobaciones fehacientes, habriamos
podido aceptar caballerosamente la eleccién del autor,
pero no siendo éste el caso, dejamos al lector que ex-
traiga las conclusiones evidentes.

Con todo esto, no queremos afirmar que cualquier.

informacién sobre trastornos alimentarios no pueda
tomarse en consideracién o se transmita con fines co-
merciales, pero invitamos a un sano escepticismo.

Dicho esto, podemos adentrarnos ya en la descrip-
cion detallada de las diferentes formas de patologias
alimentarias que se han desarrollado en el iiltimo de-
cenio, ya que se debe tener presente que estas patolo-
gias, asi como otras formas de patologia psicologica,
como, por ejemplo, los trastornos fébico-obsesivos, es-
tan muy influidas por el desarrollo social. Es decir, los
trastornos de la alimentacion evolucionan del mismo
modo que lo hace la sociedad. En la India, hasta hace
diez afios no existian casos de anorexia, salvo entre las
princesas, puesto que si una hija no se comia su escaso
cuenco de arroz o cereales, el padre o la madre esta-
ban encantados de poder hacerlo en lugar de ella.
Hoy, como efecto del incremento del bienestar y de la
opulencia alimentaria, incluso en las clases medias
hindies se observa una incipiente presencia de esta
patologia.
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Del mismo modo, en nuestra organizacién social
occidental, en la que la comida, desde hace decenios
para la gran mayoria, se consume mas por placer que
por una necesidad efectiva, se ha observado una evo-
lucién de la relacién con la alimentacion también en
sus formas patolégicas. Esto significa que, respecto a
lo que ocurria hace algin decenio, los trastornos ali-
mentarios parecen mas variegados y evolucionados en
las formas de sintomatologia. En otras palabras, pare-
ce que, como nuestro equilibrado modo de comer se
ha especializado, de la misma manera las patologias
alimentarias tienen que tener una forma de especiali-
zacion evolucionada.

«Puedo resistir a todo menos a las tentaciones»:!

Ia bulimia

La avidez es un refugio emotivo: es la se-
fial de que algo nos estd devorando.

PETER DE VRIES

El trastorno alimentario mas frecuente en todas
sus variegadas formas es, sin duda, la bulimia, una pa-
tologia caracterizada, prioritariamente, por la compul-
sion irrefrenable por comer, debida més que al ham-
bre, al deseo desenfrenado de consumir comida. Las
personas afectadas por este trastorno pueden llegar a
comer cualquier cosa sélo por el placer de engullir; por

1. O. Wilde, Aforismi, Milan, Mondadori, 1986 (trad. cast.: Encantos:
Aforismos, paradejas y digresiones, Barcelona, Peninsula, 1997).
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ejemplo, una paciente me contd que como no tenia
nada en la despensa, devoré con avidez y como tltimo
recurso mantequilla en porciones que quedaba en su
frigorifico. En otra ocasion, se tragd todas las reservas
de homogeneizados de su hijo pequeno, porque no
quedaba otra cosa para satisfacer sus ganas irrefrena-
bles de comer. También, un joven me contd que se pa-
saba el dia entre atracones increibles y siestas prolon-
gadas en una especie de secuencia perpetua tanto de
dia como de noche.

Estos son sélo algunos ejemplos, emblemaiticos y
extremos, de cémo puede ser la realidad de las perso-
nas afectadas por este tipo de trastorno alimentario.

En nuestro trabajo de investigacién e intervencién
(Nardone y otros, 1999) hemos identificado algunas
tipologias especificas de bulimia, caracterizadas por
modalidades repetitivas de percepcion y reaccién res-
pecto a la comida y al propio cuerpo. Y también, a di-
ferencia de numerosa literatura sobre el tema, hemos
separado del diagnéstico de bulimia tipologias de tras-
torno aparentemente bulimico, pero que en un anali-
sis mas atento resultan ser tipologias de trastorno con
caracteristicas de persistencia completamente dife-
rentes y que,ipor lo tanto, necesitan para su solucién
un tipo de tratamiento alternativo. Este es el €aso, por
ejemplo, de la [lamada «bulimia nerviosa», que noso-
tros hemos reclasificado como «sindrome del vémi-
to», identificando un trastorno alimentario nuevo. Es-
ta patologia ha evolucionado a partir de la bulimia o
de la anorexia, pero después de instalarse como un ri-
tual de secuencias de atracones y vémitos se convierte
en otro tipo de trastorno con caracteristicas diferen-
tes que, como veremos en el capitulo que le hemos
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dedicado, lo distinguen de todas las demas formas de
trastorno alimentario.

Volviendo al tema de este capitulo podemos dis-
tinguir la patologia bulimica en tres areas:

* La bulimia boteriana, representada por aquellos
sujetos, tanto hombres como mujeres, tan gordos
que parecen las famosas imagenes de Botero.

Estas personas estin bien adaptadas a su pro-
blema y, a menudo, llegan a terapia Ginicamente
por un problema de salud que les obliga a perder
peso. En estos casos, el trastorno alimentario se
acompana de las tipicas disfunciones orginicasy
psicologicas de la obesidad.

*® La bulimia por efecto «alcachofa», representada
por aquellas personas para las que tener un so-
brepeso y, por tanto, no ser lo estéticamente agra-
dables que podrian ser si estuvieran mas delga-
das supone una especie de proteccién para la
problematica afectivorelacional que sufren.

Por lo tanto, estos sujetos, por mas que inten-
tent ponerse constantemente a dieta, no lo consi-
guen nunca, o bien lo consiguen por un tiempo
y después recaen en la sintomatologia bulimica.
Su constante lucha con la balanza y con la dieta
centra completamente su atencion, mantenién-
dolos resguardados del resto de sus problemas.

* La bulimia yoyd, representada por aquellos suje-
tos que alternan periodos de dieta en los que
pierden muchos kilos con periodos de alimenta-
cion desenfrenada en los que vuelven a ganarlos
todos. Es una alternancia perpetua entre control
y pérdida de control y su peso se mueve hacia
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arriba y hacia abajo como el antiguo juego chino
del yoy6. Estas personas alternan periodos de
confianza en si mismas, caracterizados por un ex-
ceso de exaltacion de sus capacidades personales,
con depresiones relacionadas con una profunda
desconfianza en sus recursos. En otros términos,
su humor estd muy influido por el éxito o el fra-
caso al gestionar la relacién con la comida y con
su imagen estética,

Como puede observarse, con el mismo tipo de sin-
tomatologia bulimica, es decir, no saber resistirse a las
tentaciones de la comida, se tienen tres modalidades
diferentes de persistencia del problema:

* En el primer caso, una realidad aceptada que es
necesario cambiar.

* En el segundo, una realidad no aceptada pero
gue no ée consigue cambiar porque se necesita-
ria resolver antes otros problemas pendientes.

* En el tercer caso, una realidad desagradable, com-
batida con un éxito sélo parcial, seguido de recai-
das que llevan a una lucha extenuante.

Estas diferencias de tipologia de persistencia que se
han destacado han llevado a nuestro grupo de inves-
tigacion a formular y elaborar diferentes modalidades
deintervencion terapéutica que se ajusten a cada una de
estas realidades. Esto significa que se ha intentado cons-
truir una serie de estrategias terapéuticas que, como tra-
Jes amedida, se adaptaran a las diferentes formas de pa-
tologia alimentaria. Obviamente, la prueba no podia
ser mas que la eficacia real de los tratamientos elabora-
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dos, calculada sobre una amplia muestra de sujetos, tal
y como se deberia exigir, por otra parte, a cualquier mo-
delo de intervenciéon para ser considerado cientifico.
Respecto al tratamiento de la bulimia en sus ya mencio-
nadas formas, los resultados obtenidos en el espacio de
cinco anos han superado la previsién mas halagiiefa, es
decir, €l 91 % de los casos tratados solucioné completa-
mente su problema (Nardone y otros, 1999).

Como veremos claramente mediante ejemplos de
terapia reproducidos en el capitulo 4 de esta obra, el
tratamiento de la bulimia y también el de las tres for-
mas descritas se activa al suponer que estas personas
han querido resolver racionalmente su problema,
aunque en la prictica no tienen capacidad de hacer-
lo. Y es valido incluso para aquellos casos en los que se
tiene total conciencia respecto a las motivaciones y al
funcionamiento de la patologia.

En otras palabras, quien sufre bulimia es un pa-
ciente colaborador, pero incapaz de colaborar la ma-
yoria de las veces. Por lo tanto, el terapeuta deber4 te-
nerlo en cuentay utilizar, en un primer momento, las
estratagemas que lleven al sujeto a desbloquear su in-
capacidad, y s6lo después hacer palanca directamente
en su voluntad.

Por este motivo, en la mayoria de los casos, las die-
tas habitualmente prescritas, haciendo presién en la
motivacién y voluntad de la persona que tiene que
cambiar su estado de sufrimiento, se hunden misera-
blemente. De la misma manera que fracasan las tera-
pias basadas, prioritariamente, en el adiestramiento
del sujeto en el control de su compulsién por la co-
mida. De hecho, en estos casos es como intentar con-
tener la crecida de un rio: en un principio se consigue,
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pero después el agua se agolpa hasta tal punto que
arrolla cualquier dique.

Generalmente, las personas sometidas a estos tipos
de programas terapéuticos consiguen en un principio
refrenar su compulsion, pero despueés acaban inexo-
rablemente arroliados. Por desgracia, estos fracasos
les llevan frecuentemente a perder la esperanza de
poder superar su problema, cuando en realidad no es
la persona la que no tiene capacidad, sino que la so-
lucién propuesta no es la idonea.

Aclarados estos importantes aspectos, parece nece-
sario volver a la descripcién de las tres formas de buli-
mia indicadas, centrandonos en cémo su persistencia
tiende a retroalimentarse, un hecho que conduce a la
elaboracién de estrategias efectivas de cambio.

Se observa que la bulimia de Botero tiende a per-
sistir gracias a que la persona, tras una serie de viven-
cias de frustraciones juveniles, ha cedido a su condi-
cidn, aparentemente inevitable, adaptindose a ella
hasta el punto de eliminar cualquier freno a la hora
de saciar sus deseos alimentarios. De tal manera que
estos sujetos arrinconan todo suefio de ser estética-
mente deseables y se convierten en auténticos goza-
dores de la comida. No es infrecuente que se asocien
entre ellos y no es raro encontrarse con parejas que
parecen verdaderamente salidas de un cuadro de Bo-
tero. Por esta razdn, no debe sorprendernos que estas
personas se decidan a ir a terapia sdlo si se ven obli-
gadas por problemas de salud, ya que su adaptacion a
Ja condicién patolégica se opone al sufrimiento. Go-
mo consecuencia, parece evidente que el primer paso
para una terapia eficaz tiene que ser alterar ese equi-
librio patégeno que supone una fuerte resistencia al

i
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cambio. S6lo tras haber llegado a este primer objetivo
se podra intervenir directamente en la relacién con la
comida, puesto que este cambio creara una motivacion
real para superar este estado patolégico vivido, hasta
ese momento, como equilibrio satisfactorio.

Una realidad totalmente diferente es la de aque-
llos que no llegan a tener un control equilibrado de
su alimentacién porque este problema les protege
de otros. Por ejemplo, una mujer que tiene serias di-
ficultades para vivir su vida sexual sin sentirse culpa-
ble debido a un problema de rigidez religiosa que, in-
conscientemente, desplaza toda su atencién hacia la
lucha contra la comida. O bien el hombre que, frus-
trado por su incapacidad de relacionarse con éxito
con los demas, encuentra en lo mas recéndito de su
conciencia una especie de beneficio en tener que lu-
char contra su figura, en lugar de hacerlo contra los
demas.

La lista de estos ejemplos explicativos podria ser
infinita, pero a nosotros sélo nos sirve para resaltar
que en este tipo de patologia bulimica una terapia
realmente efectiva no puede limitarse a la relacion di-
recta con la comida, sino que debera estar orientada,
también, a la solucién de los problemas que hacen
que la patologia sea «itil». De otra manera, o la inter-
vencién fracasard desde el principio, o se verdn resul-
tados iniciales seguidos de recaidas. Sin embargo, lo
dicho no significa, como sucede a menudo en las tera-
pias tradicionales, que debamos desinteresarnos del
sintoma para ocuparnos de las causas recénditas; por el
contrario, la primera fase de la intervencion terapéuti-
ca tiene que concentrarse en desbloquear la sintoma-
tologia bulimica, puesto que solamente este primer
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éxito ofrecera la posibilidad de destruir la persistencia
sutil del problema. Para lograrlo, es importante reco-
nocer la modalidad de interacciéon con la comida e in-
dividualizar los criterios por los que se repite, que la
mayoria de las veces son los mismos que para la tipo-
logia yoy0, de la que haremos puntual descripcion
mas adelante.

Por lo tanto, tiene que parecer claro que esta tipo-
logia de trastorno se compone de dos partes interde-
pendientes que se afrontan desbloqueando, primero,
la patologia alimentaria y, después, accediendo a la
problematica emotivo-relacional.

Layoyo es seguramente la forma mas frecuente de
bulimia y su expresién mas clara. Es decir, el intento
constante del sujeto de controlar y reprimir la com-
pulsidn por la comida que, gracias precisamente al
efecto paraddjico de esta autoimposicion, se vuelve
irrefrenable. En otros términos, lo que alimenta la
sintomatologia bulimica es intentar reprimirla.

Este modelo de interaccién entre la persona y su
alimentacién, basado en el intento «de control que
hace perder el control», es una constante en el traba-
Jo con pacientes bulimicos, tanto que la mayor parte
de las veces esta tipologia paradéjica de relacién con
la comida esta presente, incluso, en las demas formas
de trastorno bulimico.

Los sujetos yoyd estan en constante conflicto con-
sigo mismos precisamente por su incapacidad de do-
minar lo que quisieran controlar por encima de cual-
quier otra cosa. Su trampa esti en que el esfuerzo en
la direccién del control les lleva al efecto contrario.
Estas personas, atrapadas por el mecanismo construi-
do y reiterado en el tiempo por ellas mismas, no le-
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gan a interrumpir ese circulo vicioso. Es decir, cuanto
mas intentan evitar o resistirse a las tentaciones, mas
imperiosas e irresistibles se les hacen.

Las citadas palabras de Oscar Wilde sirven tam-
bién para las personas bulimicas: «La mejor manera
de librarme de la tentacidén es caer en ella».

«La ascesis comienza siempre con la abstinencia»:*
la anorexia

La abstinencia total es mas facil que la
moderacién perfecta.

SAN AGUSTIN

La anorexia nerviosa, es decir, el tipo de patologia
alimentaria caracterizada por la reduccién progresi-
va de la alimentacién hasta el rechazo completo de la
comida, es, ciertamente, el méas conocido de los tras-
tornos alimentarios, debido probablemente a que es
el anico que puede ser mortal y, por lo tanto, tam-
bién aquel que desencadena, mas que cualquier otra
forma de trastorno, preocupaciones y atenciones mo-
tivadas.

Esta patologia se asocia ademas, en el imaginario
colectivo, con personas de fama o de envidiable belle-
za, como actrices, modelos y nobles. Esto hace que la
anorexia sea un problema del que se discute, muy a
menudo, en revistas de cotilleos o del corazén, aso-
ciandolo a un tipo de vida envidiable para la mayoria

2. E. Cioran, Esercizi di ammirazione, Milan, Adelphi, 1988.
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de las personas que siguen estas publicaciones, que
son, mas alla de lo que menosprecia un esnobismo in-
telectual, la inmensa mayoria de Jos adolescentes.

El hechq de que este trastorno atraiga muchas
atenciones ambivalentes, como, por ejemplo, inquie-
tarse por su peligrosidad y, al mismo tiempo, verse
atraido por el efecto de encumbramiento ilusorio por
encima de los demas, lo convierte en una realidad
fascinante, no sodlo para los estudiosos, sino sobre todo
para las chicas jévenes y, en los Gltimos anos, también
para los chicos.

Sin embargo, como se trataria detalladamente mas
adelante, la anorexia es hoy un trastorno en fuerte
regresion, puesto que la mayoria de los casos, el 65 %
segun los datos de la American Psychiatric Associa-
tion, evoluciona hacia formas mas desarrolladas del
trastorno, como el sindrome del vémito (vomiting) o
el atracén (binge-eating). Sin embargo, esta realidad
no es en absoluto tranquilizadora, ya que si sumamos
la casuistica actual de la anorexia con la de las formas
de patologia alimentaria que han evolucionado de ésta,
el resultado es que en los dos dltimos decenios 1a fre-
cuencia de estos trastornos ha tenido un crecimiento
exponencial. Tanto que algunos estudiosos la consi-
deran una especie de epidemia peligrosa.

Aclarado este Gltimo aspecto que explica por qué
los datos estadisticos sobre la anorexia tienden a ser
tan discordantes, podemos proceder a la descripcién
de las caracteristicas especificas de este trastorno tan
perturbador. Esto ocurre porque muchos autores no
discriminan las formas evolucionadas de patologia ali-
mentaria de la anorexia, quiza porque en un primer
momento son su derivacion, aunque después se aca-
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ban convirtiendo en algo sustancialmente diferente,
como veremos en los capitulos siguientes.

La primera caracteristica que debemos aclarar res-
pecto a la anorexia es su aparicién gradual y no de
forma traumatica: es decir, una persona no se hace
anoreéxica de un dia para otro, sino a través de un pro-
ceso gradual de abstinencia alimentaria que leva al
rechazo de la comida.

El proceso de abstinencia de la comida procede
habitualmente de la exigencia de adelgazar o de no
engordar, para adecuarse a modelos de belleza social-
mente avalados. Después de algin tiempo esta ten-
dencia se hace autorreferencial, es decir, se alimenta
sola, puesto que cuando la delgadez se vuelve excesi-
va se enfrenta precisamente a los cinones estéticos en
los que se habia inspirado. A menudo y por desgracia,
la patologia ya se ha estructurado y la persona no esta
capacitada para dominar la idoneidad de sus propias
percepciones. Como consecuencia, adelgazar se con-
vierte en el objetivo principal, aunque choque con la
opinién de los demas. No es extrafio que en esta fase
de la patologia los sujetos sientan que los demas no
ven la realidad con claridad.

Con frecuencia, la tendencia a la abstinencia no es
s0lo respecto a la comida, sino también respecto a
cualquier tipo de sensacién agradable, asi como a las
relaciones sociales. Por lo tanto, los sujetos comien-
zan a rechazar paralelamente la comida, la vida social
y cualquier actividad agradable. Es como si se pusie-
ran una especie de armadura que les protege de las
sensaciones que les asustan pero, que al mismo tiem-
po, les aprisiona. Este aprisionamiento se vuelve cada
vez mas rigido hasta lograr que el sujeto sea incapaz
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de salir de la jaula que €] mismo se ha construido. A
menudo, se observan pacientes gque racionalmente
quieren salir del problema, pero que emotivamente
son incapaces y, cuando se encuentran frente al plato,
su miedo a comer es mas fuerte que su intencidén.

En otros términos, todo comienza como una espe-
cie de recorrido ascético de renuncia a las sensacio-
nes terrenales hasta que, después de un largo periodo
de semejante «ejercicio espiritual», Ia abstinencia se
instala como modo predominante de reaccién y per-
cepcion de la realidad.

La delgadez, una obsesion cultivada con el objeti-
vo de ser mas deseables desde el punto de vista estéti-
co, se transforma, a través de la autoimposiciéon del
ejercicio ascético de renuncia al alimento y a las sen-
saciones, en una compulsién irrefrenable por evitar la
comida.

El uso de la metafora de la ascesis, en analogia con
el proceso anoréxico, no es sélo un escamoteo litera-
rio, ya que famosas santas, como santa Catalina o Jua-
na de Arco, fueron anoréxicas. En ellas, ascesis reli-
giosa y ascesis anoréxica se alimentan reciprocamente.

Sin embargo, lo importante para nuestros ohjeti-
vos no es una valoracién de la relacién entre ascesis
religiosa y ascesis alimentaria, sino cé6mo esta realidad
llega a un equilibrio que se mantiene y se resiste al
cambio. Segiin ha demostrado en sus investigaciones
el premio Nobel Henry Laborit, el ser humano es tan
ductil y corruptible que es suficiente que repita du-
rante algunos meses un guién perceptivo-reactivo, im-
puesto por €l mismo o por las circunstancias, para
que se le vuelva automatizado y, aparentemente, na-
tural y espontaneo. Precisamente, esto hace que el tras-

CONOCER LAS PATOLOGCIAS ALIMENTARIAS 37

torno anoréxico sea tan resistente a los tratamientos

basados en la sensatez y en la racionalidad, ya que las

percepciones y reacciones se instalan como conse-
cuencia de reiterar la abstinencia, produciéndose an-
tes de que la conciencia del individuo pueda interve-
nir. Por lo tanto, como veremos a continuacion, se
hacen necesarias intervenciones terapéuticas basadas
en estratagemas con capacidad para soslayar esta por-
tentosa resistencia al cambio. Como se ha descrito has-
ta aqui, después de un determinado tiempo de ejerci-
cio de abstinencia reiterada, ésta se convierte en un
«vicio» irrenunciable. La trampa que la persona ha
cavado y en la que se ha metido es demasiado profun-
da para que consiga salir sola de ella.

Esta fase de la patologia esta representada habi-
tualmente por un adelgazamiento intenso que hace
evidente el trastorno y desencadena reacciones de las
personas de alrededor del sujeto problematico, la ma-
yor parte de las veces no sélo inftiles, sino también
contraproducentes. De hecho, éstas pretenderan, de
diferentes maneras, hacer cambiar el comportamien-
to autodestructivo de la persona querida, desde in-
tentos de convencimiento racional hasta forzarla a co-
mer, con el resultado posterior de inducir al sujeto a
protegerse dentro de su coraza patoldgica.

Con los ejemplos de tratamiento eficaz que se ex-
pondran a continuacién, resultard mas claro que las
reacciones logicas de los familiares respecto al pro-
blema que se presenta se transformen en «las mejores
intenciones que producen los peores efectoss. Estos
intentos confirman a la persona lo importante que se
ha hecho para ellos gracias a su problema. A veces,
cuando en la familia existen mas hijos, estar «enfer-
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mo» representa una auténtica ventaja, con el consi-
guiente efecto de vivir la curacidén como un peligro
contra el que luchar. Por tanto, a las caracteristicas de
la persistencia de la patologia de tipo individual, des-
critas antes, hay que anadirles las dimensiones pura-
mente relacionales y familiares. L.a suma de los dos
componentes lleva al trastorno a su maxima expre-
sion patologica y de resistencia al cambio.

Frecuentemente, ésta es la fase en la que se con-
tacta con especialistas para resolver esta intrincada y
atormentada situacién.

En mi experiencia, el primer paso de una inter-
vencion terapéutica supone, la mayoria de las veces,
la modificacién de actitudes y comportamientos adop-
tados por los familiares. Para conseguirlo hay que
recurrir frecuentemente a estratagemas terapéuticas
elaboradas (Nardone, 1999; Nardone y otros, 2001).
De hecho, a los familiares el comportamiento de la
hija les resulta tan ilégico como desconcertante y sus
intentos de intervencidén, aunque parecen muy ra-
zonables, no se adaptan a la irracionalidad del pro-
blema. Para aclararlo mejor, la 16gica que guia la in-
tervencion de las personas vinculadas afectivamente
a un sujeto anoréxico trabaja en realidad en un nivel
logico diferente del que guia la 16gica del trastorno.
Esto significa que no se puede afrontar con éxito un
problema que funciona segin una légica no comin,
como es el caso de una persona que deja de comery
que quiere perseverar en este absurdo propésito,
mediante intervenciones basadas en una légica or-
dinaria, como son las presiones directas o indirec-
tas para obligar a la persona a que vuelva a alimen-
tarse.
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Si la familia o Ia paciente no se dirigen a un espe-
cialista o si la intervencion terapéutica fracasa, se ob-
servan dos evoluciones posibles de la patologia. La
primera, una estabilizacion de la sintomatologia ano-
réxica, es decir, aquellos casos que se denominan cré-
nicos. La segunda, un incremento del adelgazamien-
to que si no se interrumpe lleva desgraciadamente al
sujeto hasta la muerte. Una tercera posibilidad son
aquellos casos en tratamiento que presentan mejorias
que se alternan con recaidas, en una secuencia que, a
menudo, se hace persistente. Este tipo de paciente se
define en la literatura clinica como crénico.

De todo lo expuesto hasta aqui respecto al trastor-
no anoréxico podemos deducir que nos encontramos
frente a un tipo de problemitica de apariencia ab-
surda pero que se basa en una légica convincente
que determina su insistente persistencia. La solucion
de este problema exige, en primer lugar, por parte de
quien interviene, la capacidad de asumir la légica,
aparentemente absurda, de la persona anoréxica, sin-
tonizar con ésta en la formulacién de la intervencién
terapéutica y adquirir poder sugestivo y de influencia
sobre el sujeto y su familia. A este respecto se remite
al lector a los ejemplos expuestos mis adelante, que
evidencian, como lo explicado hasta este momento,
que incluso este grave trastorno puede llegar a tener
una completa resolucién, ya que, como afirmaba D.
D. Jackson, fundador del Mental Research Institute
de Palo Alto, uno de los mejores psiquiatras y psicote-
rapeutas que ha habido nunca, «no existen pacientes
imposibles, sino inicamente terapeutas incapaces».
Esto nos concierne a psicoterapeutas y psiquiatras,
cuando no conseguimos ayudar con efectividad a al-
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guien. Es demasiado fécil afirmar que el caso se resis-
te o que es imposible, cuando no conseguimos €ncor-
trar la forma de desbloquearlo. La anorexia es uno de
los tipos de patologia que pone a prueba duramente
la capacidad del terapeuta. Hay que estar alerta, en
primer lugar, para no hacerse cémplices del manteni-
miento del trastorno, y si después de algunos meses
de tratamiento se advierte que la paciente tiende a no
mejorar, se debe optar por un cambio de la estrategia
terapéutica o del terapeuta, o mejor de ambos.

«Cualquier cosa repetida un cierto niimero de veces
se convierte en un placer»:® sindrome del vomito
(vomiting) y/ o bulimia nerviosa

En los placeres de los sentidos, ¢l disgus-
to limita con el gozo.

FranCIs BACON

Una de las contribuciones mas fecundas, fruto de
las investigaciones en el campo clinico desarrolladas en
el Centro di Terapia Strategica de Arezzo sobre el co-
nocimiento v tratamiento de los trastornos alimenta-
rios, ha sido sin duda la identificacién de una forma
particular de trastorno con caracteristicas propias de
persistencia, contemplado en Ja literatura especializada
s6lo como una variante de la anorexia o de la bulimia y
por lo tanto definido como bulimia nerviosa, defini-
cién transformada por nosotros en sindrome del vémito.

3. H. Laborit, Elogio della fuga, Milan, Mondadori, 1982,
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Lo que ha llevado al diagnéstico diferenciado del
sindrome del vémito no ha sido un empeno acadé-
mico por precisar la terminologia, sino una exigencia
real que procede de la investigacion empirica, orien-
tada a la elaboracidén de terapias eficaces y eficientes
para los trastornos alimentarios. De hecho, ha sido la
evidente y casi total ineficacia de los tipicos trata-
mientos utilizados en la anorexia y la bulimia, cuan-
do se aplican al sindrome del vémito, lo que ha lleva-
do a la formulacion necesaria de nuevas hipoGtesis
sobre las caracteristicas especificas de esta patologia.
Estas formulaciones, basadas en la experimentacién
concreta de tipologias de tratamiento eficaz, y no en
hipétesis sin convalidar por resultados reales, han
permitido llegar a la definicién de una auténtica for-
ma de trastorno alimentario que se distingue de las
demas por sus caracteristicas especificas de compul-
sion ritual, basada en la investigacion del placer ex-
tremo.

Entrando mas de lleno en la descripcion del «sin-
drome del vomito», y después de haber aclarado que
esta definicién no es un mero neologismo de moda
propuesto por un pensador igualmente de moda, se
puede ofrecer una imagen bastante precisa de este tras-
torno haciendo referencia a aquellas personas que, ri-
tualmente, consumen grandes cantidades de comiday

.después la vomitan. Todo ello no con el fin de adelga-

zar, sino con el objetivo de tener violentas sensaciones
de placer.

La ritualidad de esta compulsiéon irrefrenable por
comer y vomitar se puede volver con el tiempo tan in-
sistente que lleva a las personas afectadas a pasar dias
enteros comiendo y vomitando, alternando fases de
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atracones con las de expulsién en una secuencia pa-
tolégica aparentemente absurda.

A este respecto, tengo el vivo recuerdo de una pa-
clente «extrema» que consumia 155 euros al dia en co-
mida, que vomitaba después, alternando muchas ve-
ces, a lo largo del dia, los momentos de alimentacién
desenfrenada con los de vémito. Después de realizar
durante quince afos esta actividad pesaba poco mis de
40 kilos, habia dilapidado completamente el rico pa-
trimonio de su familia y declaraba que sélo vivia para
comer y vomitar. No le habian valido de nada las re-
cuperaciones en costosisimas clinicas especializadas
en el tratamiento de la anorexia y de la bulimia, del
mismo modo que no obtuvo ningin resultado des-
pués de mas de diez afios de psicoanalisis.

Son muchos los casos de este tipo con los que tan-

to mis colaboradores como yo nos hemos encontrado
¥ que hemos tratado con éxito en los Gltimos afios (el
82 % de ellos), partiendo precisamente de la diferen-
ciacion de esta patologia de las formas tradicionales
de trastorno alimentario, de las que €sta representa
una especie de «evolucion tecnolégica» o, como diria
un experto en fisica, una «cualidad emergente».

Lo que diferencia fundamentalmente a esta pato-
logia alimentaria de las demas es que ésta se consti-
tuye mas como una especie de perversion, basada en
el placer de comer y vomitar, es decir, mis como un
auténtico ritual erético, que como una forma de com-
portamiento alimentario guiado por la necesidad de
estar delgados. De hecho, las personas afectadas por
el sindrome del vomito (vomiting) comienzan a vomi-
tar como solucién para no engordar y poder seguir
comiendo de manera desenfrenada. Pero después de
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cierto periodo reiterando esta estrategia, descubren
el placer del ritual comervomitar hasta que se vuel-
ven realmente esclavos de éste.

Pocas personas saben que los «vomitadores/as» ac-
tuales tienen un predecesor ilustre, que se las sabia to-
das respecto al placer y su busqueda. Se trata nada
menos que de Epicuro, el ilustre filésofo del hedonis-
mo. Segiin nos refiere su alumno predilecto Metrodo-
ro, se atracaba y vomitaba dos veces al dia por simple
busqueda estética del placer. También alternaba algu-
nos dias de alimentacién a pan y agua para poder go-
zar mas en los dias siguientes de los atracones y vémi-
tos. Ademads, tanto para Epicuro como para el resto de
sus colegas, este ritual de placer se habia convertido
en la fuente fundamental de su «placer erético», hasta
llegar a decir que «principio y raiz de cualquier bien es
el placer del estémago» (Epicuro, Mdximas para una
vida feliz). Anadiendo que, sin embargo, los placeres
que se derivan del amor entre hombre y mujer eran
una forma reducida de expresion erética sobrevalora-
da por la creencia popular.

Por lo tanto, era previsible que en la investigacién
sobre mas de cien casos de sujetos con sindrome de
vomito, que nos llevé a la publicacién cientifica en la
que por primera vez se hace referencia a este sindro-
me (Nardone y otros, 1999), se ponga de relieve que
todos ellos consideraban el rito de comer y vomitar el
mayor placer que habian conocido.

Soy plenamente consciente de que todo esto pue-
de parecer sobrecogedor, pero hay que tener en cuen-
ta que a menudo la realidad supera a la ficcién mas
calenturienta, y esto es alin mds cierto si nos adentra-
mos en el universo de las patologias psicolégicas.
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Podemos ver perfectamente que, en este caso, un
trastorno que comienza por la exigencia de estar del-
gados, si se repite, aunque se mantenga el placer por
comer o se esté a salvo del riesgo de convertirse en
anoréxicos, lleva a la constitucidén de una auténtica
forma de compulsién basada en el placer, que des-
pués de algin tiempo se extiende tanto que le come
terreno a cualquier otra actividad agradable para €l
individuo.

Considerada desde este punto de vista, parece cla-
ro que esta patologia se diferencia significativamente
de las otras formas de trastornos alimentarios, basa-
dos en la exigencia fundamental de estar delgados, in-
cluso cuando el objetivo no se consigue del todo, co-
mo sucede en la bulimia. Ademas, en este caso, lo que
es fuente de placer no es el hecho de comer, sino la
secuencia ritual de comer y luego vomitar.

La prueba experimental de todo esto nos la ofrece
el hecho de que al utilizar en el tratamiento de este
trastorno técnicas orientadas a alterar, bloquear o
reorientar la compulsién basada en el placer, trans-
formandola en algo desagradable, el trastorno acaba
desorganizindose hasta su remisién completa. Una
- vez mas la solucién eficaz nos permite conocer el fun-
cionamiento del problema resuelto.

Todo esto ha llevado a formular una modalidad de
tratamiento especifica para el sindrome del vomito
que, como veremos mas adelante en este tratado, se
diferencia significativamente del de la anorexia o el
de la bulimia. Sin embargo, se considera que estas pa-
tologias representan la rampa de lanzamiento para la
constitucién del ritual del sindrome del vomito, que
después evolucionara hacia una forma de patologia

{
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independiente. Como ya se ha dicho, en los Gltimos
anos la mayoria de los casos de anorexia evolucionan
hacia el sindrome del vOmito; por otra parte, aunque
parezca sorprendente, el ritual atracon-vomito, si se
repite un cierto nimero de veces, se estructura como
auténtico «ritual erdtico» con una fase de fantasia
«apetitiva», seguida de una fase de «consumacion» y,
por tltimo, la «descarga».

Como puede observarse €sta es la secuencia habi-
tual de cualquier actividad erética. Por lo tanto, no
tiene por qué sorprendernos, mas de lo necesario, el
hecho de que un acto aparentemente desagradable,
repetido un determinado nimero de veces, se con-
vierta en un perverso placer. £l filésofo Bacon ya dijo
que un acto doloroso o desagradable, si se reitera, se
puede convertir en un sublime gozo. Realidad que
Heinrich Heine puntualiza poéticamente cuando afir-
ma: «Qué cosa es el placer sino un dolor extraordina-
riamente dulce».

Considerado desde esta perspectiva, nada comin
por cierto, el trastorno del sindrome del vémito ya no
parece tan irracional; incluso para quien lo vive es un
procedimiento claramente 16gico. De hecho, si se asu-
me su logica, el fenémeno, aparentemente absurdo,
parece regirse por una logica convincente. Como es-
cribe George Lichtenberg, «el hombre es tan perfecti-
ble y corruptible que puede enloquecer por medio de
la razén». De la valoracién empirica del centenar de
sujetos estudiados/tratados en estos ultimos afios han
surgido algunas variantes dentro del grupo de perso-
nas afectadas de sindrome del vémito. Utilizando imé-
genes metaforicas, mejor que frias definiciones diag-
nosticas, las hemos subdividido en estas tipologias:
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¢ Personas transgresoras inconscientes.

* Personas transgresoras conscientes y satisfechas.

* Personas transgresoras conscientes pero arre-
pentidas.

Las transgresoras inconscientes son aquellas personas
que han llegado a ser esclavas del agradable ritual de
comer y vomitar sin haberse dado cuenta de forma
consciente de su esencia de subrogado perverso de
actividad erdtica. Estos sujetos viven su patologia co-
mo una forma ambivalente de agradable tormento al
que no logran renunciar.

A menudo, en estos casos, levar a la persona a que
contemple su ambiguo trastorno desde la perspectiva
de la perversion, mas que desde la patologia, es sufi-
ciente para provocar un cambio radical. De hecho,
frecuentemente las transgresoras inconscientes re-
chazan con tanta firmeza ser asi, que enfran en con-
flicto consigo mismas cuando asumen este punto de
vista y, con frecuencia, interrumpen inmediatamente
la ritualidad patolégica.

Por lo tanto, lograr que una persona de este tipo
entre en crisis consigo mismay que contemple su pro-
blema como una forma inquietante de perversién
erética supone una auténtica y poderosa estratagema
terapéutica. Desgraciadamente, los casos de este tipo
son una clara minoria respecto a las otras dos tipolo-
gias, que precisan formas de maniobras terapéuticas
complejas y articuladas muy diferentes.

Los sujetos transgresores conscientes y satisfechos son
aquellos/as que han llegado a una realizacién racio-
nal del trastorno como Gltima fuente de placer y con
{recuencia no tienen ninguna intencién de interrum-
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pirlo o cambiarlo. Para estas personas su «amante se-
creto» es insustituible e irrenunciable y por ello tien-
den a rechazar cualquier indicacidén que perturbe su
relacion irresistible con la ritualidad de comer y vo-
mitar. Por el contrario, manifiestan placer al hablar
con quien acepta su perspectiva, describen de forma
satisfecha su practica y, si se sienten comprendidas y
aceptadas, no manifiestan ningiin recato y hablan de
st mismas como modernas «brujas» elegidas para la
buasqueda del placer extremo. Describen el ritual de
comer y vomitar como una especie de «demonio se-
ductor» que les posee y les conduce al placer maxi-
mo.

Este es el motivo por el que, la mayoria de las ve-
ces, estos pacientes llegan forzados por sus familiares, ya
que para ellos no es necesaria ninguna terapia, pues
viven su estado patolégico como un auténtico estado
de gracia y placer que hay que mantener. Esti claro
que éstos representan la casuistica més dificil de tra-
tar, ya que manifiestan una adversidad declarada a la
terapia.

Como veremos, en estas situaciones se hace real-
mente necesario recurrir a sutiles estratagemas tera-
péuticas que lleven al paciente a cambios involuntarios
capaces de rodear su resistencia voluntaria.

Del mismo modo que para las anoréxicas, es im-
portante entrar en la légica no comin que guia las
percepciones y reacciones del sujeto, para poder-in-
troducir después, de forma estratégica, esas pequefas
alteraciones terapéuticas capaces de producir la reac-
cién en cadena del cambio.

A menudo, el tratamiento necesita, al menos en las
primeras fases, que participe la familia completa, que,
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al poner en practica algunas prescripciones, «obliga» al
sujeto a cambios imprevistos en su modo de percibir
la realidad. En cualquier caso, hay que apoyar la ten-
dencia a la basqueda de placer, que tiene que parecer
exagerada y no puede ser limitada por las sugerencias
terapéuticas; de lo contrario, estos sujetos se opon-
dran a cualquier indicacion.

Esto significa que para las patologias de personas
afectadas por sindrome del voémito, transgresoras y
conscientes, como para cualquier forma de compul-
sion patoldgica (Nardone, 1993, 2000), las formas de
terapia basadas en el control o la represion del sinto-
ma fracasan o resultan contraproducentes, ya que mas
que reducir el trastorno lo incrementan.

De hecho, es previsible que los intentos de repre-
sion del trastorno realizados por los familiares lleven
al agravamiento de la patologia mis que a su limita-
cion.

Como quedara claro a través de los ejemplos, la te-
rapia idonea resulta ser aquella que, apoyando la
l6gica de la patologia, la lleva a su autodestruccidén.

Los sujetos fransgresores conscientes pero arrepentidos
son aquellos que, después de afios de patologia, han
hecho una valoracién de lo que se han perdido y de
lo que se estan perdiendo en la vida en el nombre de su
compulsién irrefrenable. Generalmente, estas perso-
nas son plenamente conscientes del funcionamiento
de su trastorno y, como las de la tipologia preceden-
te, ofrecen una descripcién lacida y detallada del
mismo, pero sin la exaltacién tipica de las «satisfe-
chas». En otros términos, declaran cuan placentero y
embriagaddr es su ritual perverso, pero al mismo
tiempo afirman que estan dispuestas a hacer lo que
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sea para librarse de éste, ya que se dan cuenta de to-
do lo que les limita, aunque les sea irresistiblemente
agradable.

Como se puede comprender, éstos son los casos en
los que ]a terapia se efectia con la colaboracién, y no
con la oposicion, del paciente. Sin embargo, la mayo-
ria de las veces necesitan que se recurra a estratage-
mas terapéuticas que lleven a la persona al cambio sin
que €l/ella, en un primer momento, se dé cuenta. Es-
to se debe a que, aunque el sujeto se considere cola-
borador, su voluntad choca frecuentemente contra
sus sensaciones y emociones aprisionadas por la pato-
logia.

Es evidente que estas personas, una vez producido
el primer cambio, estardn atn mas motivadas y seran
mas colaboradoras.

Esto significa que para ellos el paso terapéutico
mas importante es sentir que pueden prescindir de
un sintoma tan fastidioso e irrefrenable. En realidad,
en la mayoria de estos casos, cuando a la persona se la
ha llevado a sentir, mediante artificios terapéuticos,
que puede evitar la trampa de comer y vomitar, la te-
rapia procede, hasta la superacién total del problema,
en un clima de alianza y colaboracién entre terapeuta
y paciente.

Para cerrar la descripcién del sindrome del vémi-
to en sus caracteristicas y exigencias terapéuticas, con-
sidero util recordar que el limite de un placer es-un

placer mas grande o su transformacién en tortura de-
sagradable.
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«8Si te lo concedes puedes renunciar, si no te lo
concedes sera irrenunciable»:
el atracon (binge-eating)

El placer tiene razones que la razén no
conoce.

JEANNE STEPHANI-CHERBULIEZ

La Gltima de las patologias alimentarias en apare-
cer, desde un punto de vista cronologico, es la que ha
sido denominada por la ANAD con el término «atra-
con» (binge-eating), refiriéndose a una tipologia de
trastorno consistente en la alternancia entre ayunos
prolongados y atracones monumentales.

A diferencia de otras formas de trastorno alimenta-
110, en las que al atracon le sigue una purga como el
vomito o el uso de laxantes y el exceso de ejercicio fi-
sico, en ésta la tinica conducta compensatoria de los
atracones es el ayuno, y precisamente esta practica de
retrasar el contacto con la comida es la que exalta el
deseo. De modo que, una vez mas, el intento de solu-
cionar un problema termina por alimentar lo que de-
beria reducir, en este caso las ganas de atracarse.

Lo que diferencia esta forma de trastorno de la
aparentemente parecida bulimia yoyo es el hecho de
que, en este caso, entre un atracdn y otro asistimos a
auténticos ayunos, mientras que en el primer caso se
observa el respeto por una dieta sana. Ademas, las co-
milonas tipicas del atracén son enormes y recuerdan
a las del sindrome del vémito, pero en lugar de ir se-
guidas de una practica expulsiva, se contintan con fa-
ses prolongadas de ayuno.
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Todo esto, como podemos ver, parece un extrano
cHctel entre anorexia, bulimia y sindrome del vomito;
pero también en este caso, después de que el trastor-
no se ha instalado, su tipologia de persistencia asume
caracteristicas totalmente originales y requiere, con el
fin de solucionarlo, un tipo especifico de tratamiento
claramente diferente de aquellos indicados para las
patologias precedentes.

En resumen, tanto los sujetos afectados de atracon
como los sujetos afectados de sindrome del vomito vi-
ven su problema conscientes del hecho de que lo que
hacen es por puro placer, al que han decidido rendirse,
pero administrandolo. Desgraciadamente, para ellos la
gestion, sdlo aparente, consiste en conseguir alternar
periodos prolongados de control del deseo con atraco-
nes programados y organizados lo mejor posible.

Para estas personas, concederse el placer del atra-
cOn se acompana con la basqueda de su perfecciona-
miento y control para conseguir aplazarlo a momen-
tos mas propicios. Por tanto, parece claro que este
tipo de trastorno alimentario aparece junto al sindro-
me del vémito como formas «tecnolégicamente» mas
evolucionadas de patologia alimentaria. El atracon se
presenta, la mayoria de las veces, en personas auténo-
mas, a menudo solteras, de éxito social y protesional.
De hecho, estos sujetos se dejan llevar por el placer de
los atracones en secreto y de manera absolutamente
solitaria. _

Dejando a un lado esta patologia, parecen perso-
nas eficientes y resolutivas. LLa imagen perfecta esta re-
presentada por la «ejecutiva de éxito», envidiada por
sus capacidades profesionales y su determinacién per-
sonal, pero que en su casa, a escondidas, perpetra dos
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atracones a la semana, preparados con dias de dieta
muy estricta compuesta por fruta y verdura. A menu-
do, estos sujetos mantienen, durante muchos meses o
afios, esta especie de equilibrio entre una renuncia
alimentaria intensa y unos atracones colosales de ali-
mentos prohibidosy, por tanto, mas deseados.

Generalmente, solicitan ayuda terapéutica solo cuan-
do pierden el control, por lo que los atracones se hacen
mas frecuentes y, por lo tanto, mas peligrosos que pla-
centeros, o bien en el caso de que suceda algo en sus
vidas que trastorna su equilibrio patoldgico precedente,
como por ejemplo un enamoramiento o un tragico fra-
caso profesional.

En ambos casos, la persona siente que pierde el go-
bierno de su problema, y esta situacion resulta inso-
portable para quien ha hecho de su capacidad de con-
trol, incluso de una sintomatologia, el fundamento de
su estabilidad personal y profesional.

En otros términos, en el momento en el que la per-
sona se asusta porque su situacién estética se le esta
yvendo de laﬁs manos, recurre a remedios terapéuticos,
es decir, cuando «el placer se convierte en el escollo
en el que el ser humano termina naufragando», como
escribe Philips Dormer Chesterfield. Sin embargo, en
Ja mayoria de los casos, Ia intencién del sujeto no es
cambiar radicalmente su estilo de vivir, sino restable-
cer su capacidad de control y ampliarla también a nue-
vos eventos de su vida.

Todo lo referido anteriormente hace a estos casos
muy resistentes a la terapia; de hecho, estas personas
se consideran colaboradoras, pero tienden a querer
controlar y manipular la terapia y al terapeuta. Por lo
tanto, también en estas situaciones se hace necesario
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recurrir a estrategias terapéuticas que apoyen la nece-
sidad de control y 1a dirijan hacia una especie de cor-
tocircuito que abra la puerta al cambio terapéutico.

También en este caso desbloquear el trastorno re-
quiere una solucién construida ad hoc por su forma
especifica de persistencia, es decir, tener capacidad
de subvertir el perverso circulo vicioso de ayunos y
atracones que, una vez establecido, se presenta como
un equilibrio funcional y resistente que permite a la
persona tener tanto el placer como el control de la li-
nea estética ideal.

«S6lo es bueno lo que no hace daiio»: ortorexia
y otras fijaciones alimentarias

Para los obsesionados no hay eleccién: la
obsesién ha elegido ya por ellos, antes
que ellos.

E., CIORAN

El Gltimo asunto que hay que tratar respecto a las
patologias alimentarias tiene que ver con todas aque-
llas formas de trastorno alimentario que, desde nues-
tro punto de vista, lo son sélo aparentemente, ya que
se trata de fobias mas que otra cosa.

Hablamos de aquellos tipos de malestar relativos a
la comida basados en el miedo a que ésta pueda lle-
varnos a una enfermedad o a sitnaciones catastroficas.
Por ejemplo, una comida demasiado dura que pueda
ahogarnos, o demasiado elaborada y pesada que nos
produzca graves trastornos intestinales, o una comida
contaminada por sustancias quimicas, etc.
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La lista de fijaciones fébicas hacia la comida es ca-
st ilimitada, puesto que, como el autor ha ilustrado en
sus obras precedentes dedicadas a las fobias, los obje-
tos posibles de una fobia son tantos como los que la
mente humana pueda inventarse.

Algunos estudiosos de trastornos alimentarios se
han ocupado de definir algunas de estas formas de pa-
tologia, didndoles una definicién especifica. La mas co-
nocida es la ortorexia, es decir, la fijacion fobica por
las comidas que hacen dafio y el comportamiento de-
rivado de ésta que lleva a una seleccién constante de la
comida que el sujeto cree que es buena y no peligrosa.
Por desgracia, estos autores, desde nuestro punto de
vista, unen este tipo de trastorno a una forma anoréxi-
ca de trastorno alimentario, cuando en realidad Io que
empuja a esfas personas a un comportamiento tan ob-
sesivo no es'el miedo a engordar o el deseo de adelga-
zar, como en el caso de la anorexia, sino solamente el
miedo a los efectos de ciertas sustancias.

La prueba definitiva de esta afirmacién es que,
con estos tipos de patologia, el tratamiento eficaz
resulta ser aquel elaborado especificamente para
trastornos fobicos y obsesivos. De nuevo, la solucién
de un problema es la que nos permite conocerlo. En
nuestra experiencia con esta clase de problemas de
relacién con la alimentacién hemos evidenciado que,
una vez desbloqueada la fijacion fébica a través de
metodologias especificas, el problema con la comida
se disuelve rdpidamente y los sujetos no parecen preo-
cupados patolégicamente por su linea.

Como se ha dicho antes, las formas mas corrientes
de estas fobias producen maneras especificas de co-
mer consecuentes con las reacciones tipicamente fé-
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bicas, como son la tendencia a evitar e intentar con-
trolar las circunstancias que pueden parecer peligro-
sas. Por.ejemplo, el miedo a las comidas transgénicas
y, COmMO consecuencia, las reacciones de duda ante los
alimentos sospechosos; o la fobia a no llegar a deglu-
tir una comida muy dura y ahogarse y, como conse-
cuencia, la solucién de ingerir sélo comidas blandas o
liquidas; o incluso, la fijacién por los alimentos con
presunto poder preventivo respecto a enfermedades
peligrosas, como el cancer, el infarto, etc.; por tltimo,
la obsesién compulsiva por la esterilizacién de los ali-
mentosy de todo lo que esta relacionado con la alimen-
tacion por miedo a contagios.

Como parece claro, estas tipologias de trastorno
representan esa area de patologia descrita en este li-
bro, que resulta en nuestro trabajo mas ficil de afron-
tar, aunque quizas esto se deba, sobre todo, a nuestra
gran experiencia precedente en el tratamiento de
trastornos fébico-obsesivos.

Sin embargo, lo importante es distinguir cuindo
el problema es una fobia o cudndo se trata de una pa-
tologia alimentaria, puesto que el tratamiento preciso
es indudablemente diferente.

Para el tratamiento de las fobias alimentarias se re-
mite al lector a dos textos anteriores del autor relati-
vos al tratamiento de los trastornos fébico-obsesivos
(Nardone, 1993, 2000).



Capitulo 3

EVADIRSE DE LAS PRISIONES DE LA
COMIDA:
LA TERAPIA EN TIEMPO BREVE

Hay que comenzar lo ficil como si fuera
dificil y lo dificil como si fuera facil,

Barrasar GRAGIAN

Antes de ilustrar con ejemplos concretos de inter-
vencion terapéutica resolutiva las patologias expues-
tas hasta aqui, es necesario hacer un breve exordio
sobre las estructuras y la 16gica de la forma de terapia
utilizada, puesto que sin éste los ejemplos podrian
parecer una especie de magia o de intervencién cha-
manistica y, sin embargo, son el fruto de una légica
rigurosa.

La terapia breve estratégica, es decir, €l arte de re-
solver problemas complicados mediante soluciones
aparentemente sencillas,” se puede introducir me-
diante un aclaratorio ejemplo histérico.

Plutarco, el célebre historiador y bidgrafo griego,
narra que en la antigua ciudad de Milesia se cred una
situacion extrana que podriamos definir como epide-
mia patologica: mujeres jovenes buscaban la muerte
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sin ningin motivo aparente; unas se dejaban morir
dejando de comer y beber, otras se ahorcaban, otras
se tiraban de una roca, etc. La vigilancia de los fami-
liares y los sermones de los sabios no servian para na-
da. Parecia, afirmaba Plutarco, como si el mismo aire
estuviese envenenado y llevase a las jovenes a ese loco
comportamiento.

Ante esta dramdtica situacién, el Consejo de la ciu-
dad pidid ayuda a un viejo sabio que vivia en las coli-
nas circundantes. Este les sugiridé que promulgaran
un edicto en el que se manifestara que: «Toda joven
que se suicidara seria expuesta desnuda hasta la pu-
trefaccién de su cuerpo en la plaza del mercado de la
ciudad».

Los suicidios se acabaron inmediatamente. Al pa-
recer, el sabio, en un arranque de genialidad, o bien
debido a un profundo conocimiento del alma huma-
na, se dio cuenta del funcionamiento del comporta-
miento patolégico y con su «prescripciéon terapéutica»
lo hizo volver sobre si mismo, llevandolo a la autodes-
truccién.

Esta es exactamente la légica de las intervenciones
estratégicas.

Otra caracteristica fundamental del modelo de te-
rapia estratégica evolucionada es intentar obtener el
maximo a través del minimo. Para conseguirio hay que
respetar las reglas del problema, trastocando sélo
aquellos pequenos detalles que provoquen una reac-
cién de cambios en cadena. El mejor ejemplo de esta
manera de proceder, afrontando una situacidon com-
plicada mediante cambios minimos, pero capaces de
trastocarla radicalmente, esta representado por la si-
guiente historia.
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Durante la Edad Media, uno de los deportes pre-
feridos en Europa eran los torneos caballerescos. A
veces, estos torneos resolvian las diatribas entre prin-
cipados y reinos colindantes o bien decidian el desti-
no matrimonial de princesas deseadas por muchos
nobles.

Se cuenta que durante uno de estos torneos el rey
que lo organizaba tenfa como huésped a un maestro
de la guerra china.

El rey le ilustr6 al famoso huésped las reglas de la
«leal contienda», explicandole que los tres campeo-
nes de su reino habian retado a los tres campeones
del reino limitrofe y que el que venciera en un mayor
nitmero de combates ganaria el torneo.

Cuando hubo escuchado esto, el maestro chino le
dijo al rey: «<Haz que combata tu tercer campedn con
su primer campedn, tu primero con su segundo cam-
pebdn y tu segundo con su tercero. Perderis el primer
encuentro pero ganaras los otros dos». Y asi fue.

El lector puede observar que el maestro introduce
en el problema, respetando su logica y sus reglas, una
variable en apariencia minima, pero que orienta la
evolucién estratégicamente.

Un terapeuta estratégico debe actuar exactamente
del mismo modo, intentando individualizar esos mi-
nimos cambios que hay que introducir dentro de la
modalidad perceptivo-reactiva patolégica del pacien-
te para provocar la reaccién en cadena de grandes
cambios.

De todo cuanto se ha expuesto hasta aqui, parece
claro que el trabajo desarrollado con los trastornos
alimentarios, como lo ha sido el desarrollado con los
trastornos fobico-obsesivos, nos ha llevado, a través de
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la experimentaciéon empirica de tratamientos efica-
ces, a un conocimiento detallado de cémo se gene-
ran estas formas de patologias y, sobre todo, cémo se
mantienen en el tiempo. En efecto, considero que es
evidente el hecho de que, en nuestra biisqueda de
soluciones efectivas a las patologias alimentarias, la
orientacién basica ha sido estudiar las modalidades
por las que las personas tienden a permanecer atra-
padas en sus trastornos. La consecuencia de asumir
esta metodologia es que la investigacion se ha centra-
do en las tipologias de persistencia de los problemas,
vy no en su formacién historica. Esto es asi porque, co-
mo es sabido por los estudiosos de la terapia breve,
aunque no por el gran publico, al centrarse solamen-
te en el modo en el que las patologias se mantienen a
través de la compleja red de interacciones entre los
sujetos v sus realidades, desarrolladas en el presente,
se puede proceder a intervenciones verdaderamente
resolutivas. La reconstruccién de las causas en el pa-
sado del trastorno que se manifiesta en el presente
puede ser 1util s6lo para fines cognoscitivos, pero no
para fines terapéuticos. Desgraciadamente, un prejui-
cio arraigado en la cultura psicolégica y psiquiitrica,
asi como en el sentido comun popular, es el hecho de
que para resolver un problema se tengan que recons-
truir y conocer obligatoriamente sus causas.

En lo que concierne a esta obra, es importante se-
nalar al lector que la blisqueda en ¢l pasado de acon-
tecimientos desencadenantes de la manifestacion de
la patologia alimentaria la mayoria de las veces no s6-
lo no ayuda a desbloquear con rapidez el problema,
sino que lleva frecuentemente a alejarse de su solu-
cion. Ademas, algo por una parte obvio y va mencio-
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nado es que nadie estd en condiciones de cambiar el
pasado; sin embargo, centrarse en el trastorno pre-
sente y en sus formas de persistencia permite elaborar
formas auténticas de intervencion tecnolégica. Nues-
tro trabajo, partiendo exactamente de estos presu-
puestos, se ha basado en el estudio sistematico de mo-
dalidades redundantes de percepcién y de reaccién
respecto ala comiday al propio cuerpo en sujetos que
presentaban determinadas formas de trastorno ali-
mentario. Esto nos ha permitido estudiar y elaborar
estrategias especificas compuestas por estratagemas
terapéuticas adecuadas para conducir a los sujetos,
primero, a desbloquear la sintomatologia aguda vy,
después, a cambiar su perspectiva perceptiva de la rea-
lidad. Una percepcién normalmente distorsionada y
patégena que les obliga a las anteriores reacciones pa-
tologicas.

Por lo tanto, aunque la mayoria de las intervencio-
nes que se expondran se han desarrollado en tiempos
breves, de pocas semanas a algunos meses, los efectos
en términos de cambios han sido radicales, en el sen-
tido de que una aproximacion estratégica a la terapia
de los trastornos de alimentacién no es una especie
de maquillaje sintomatico, sino una forma efectiva de
cambio de las modalidades perceptivo-reactivas de la
persona. Esta afirmacion se demuestra cientificamen-
te a través de las continuas investigaciones que se lle-
van a cabo sobre los resultados de la terapia, median-
te controles de seguimiento hasta un afio después del
final del tratamiento (Nardone, Verbitz y Milanese,
1999; Nardone y Watzlawick, 2002).

Una de las caracteristicas mds sobresalientes que
distingue esta aproximacién de los demas tipos de psi-
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coterapia es la utilizacion, en la primera fase de la in-
tervencién terapéutica, de maniobras basadas en es-
tratagemnas terapéuticas, encaminadas en un primer
momento a que el desbloqueo de la patologia sea algo
que suceda mas alla de la conciencia efectiva del suje-
to (Nardone, 1998; Rampin y Nardone, 2002; Lorie-
do, Nardone, Watzlawick y Zeig, 2002). Para aclarar el
concepto podemos referirnos al caso de la persona
que no controla su impulso por comer. De poco o na-
da serviran los consejos racionales basados en el senti-
do comun. Del mismo modo, el resultado terapéutico
derivado de las exposiciones razonadas sobre cémo
comer «bien» para estar sanos y no engordar sera poco
fructifero. Por altimo, pedirles a estas personas que se
controlen en momentos criticos es hacerles sentir atn
mas «enfermas», porque su dificultad radica, precisa-
mente, en no tener el control sobre sus propios im-
pulsos. Desde una Optica estratégica se evita todo esto
apoyando la inclinacién de la patologia para desviarla
en la misma direccién del cambio terapéutico. Con-
cretamente, se le sugiere al sujeto que evite cualquier
tipo de control o limitacién de su impulso irrefrena-
ble, pero al mismo tiempo se le prescribira que asuma
la regla de comer cinco veces cualquier cosa que in-
giera fuera de las comidas. En otros términos, el
acuerdo terapéutico sera: «Puedes comer lo que te
guste en las tres comidas, pero, fuera de éstas, todo
aquello que comas lo tienes que comer cinco veces. Es
decir, s1 te comes una chocolatina, tienes que comer-
te cinco, si te comes algo salado, lo comeras cinco ve-
ces, i una mas ni una menos».

Normalmente la persona vuelve y relata que ha ex-
perimentadb la extrafia sensacion de que las cosas ya
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no eran lo mismo, puesto que comerse cinco raciones
de algo que les apetecia les resultaba insoportable, y
después de unos pocos dias la alimentacion se esta-
blecia regularmente en las tres comidas diarias.

Esta técnica, estudiada ad hoc para los casos de
bulimia, utiliza la l6gica de la estratagema «hacer su-
bir al enemigo al tejado y después quitarle la escale-
ra» unida a la de «apagar el fuego anadiéndole tanta
lefia que se acabe ahogando» (Watzlawick y Nardone,
1997). De manera que se utiliza la misma fuerza del
trastorno reorientindola hacia su destruccién. Como
en las técnicas de artes marciales mas refinadas, se
captura la fuerza del ataque enemigo para volverla en
su contra, de forma que se obtiene lo maximo con el
minimo esfuerzo. El arte esta en aplicar la estratage-
ma adecuada que permita a la persona sentir la expe-
riencia de ser capaz de hacer lo que nunca conseguia.
De hecho, por mas que se esforzara, sus intentos por
solucionarlo terminaban reforzando el problema mas
que reduciéndolo.

La estratagema terapéutica permite el cambio por-
que induce al sujeto a reaccionar de manera diferen-
te, sin un esfuerzo voluntario por su parte, pero tiene
el efecto de una maniobra terapéutica sugestiva que
lo lleva a través de un recorrido no comin a una «ex-
periencia perceptivo-emotiva correctiva». En palabras
de Paul Watzlawick, la terapia tiene que producir
«eventos casuales planificados» por el terapeuta, enca-
minados a la ruptura del anterior circulo vicioso entre
problema e intentos fallidos de soluciones realizados
por el paciente. 5i la estratagema se adapta a estas rea-
lidades asistimos a cambios aparentemente milagro-
sos. Por otra parte, como dice Clarke, «cualquier tec-
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nologia suficientemente avanzada es indistinguible de
la magia».

Todo esto permite rodear la inevitable resistencia
al cambio de las modalidades perceptivas y de las ac-
ciones hasta ese momento ejecutadas por el sujeto, al-
go a lo que los seres humanos tienen tendencia, y que
se evidencian aun mis en pacientes que manifiestan
trastornos alimentarios.

Solo después de que la sintomatologia incapaci-
tante se reduce a cero, la terapia procede a guiar al
paciente a la adquisicién de una plena conciencia
de coOmo ha sucedido el cambio y cémo sus recursos
personales se han liberado de las cadenas del trastor-
no. En consecuencia, como un lector experto podra
apreciar, el proceso habitual de las psicoterapias con-
vencionales resulta derribado, ya que, en este caso, el
conocimiento y la conciencia del sujeto relativos a las
causas y a las modalidades de persistencia de su pro-
blema no son lo que produce el cambio, sino que se-
ran un efecto del cambio, obtenido mediante estrata-
gemas. La conciencia hari, en lo sucesivo, que este
desbloqueo sintomatico obtenido sea un resulta-
do persistente. En otras palabras, primero se rompe
«el encantamiento» patolégico con un tipo de «magia
tecnolégica» y después hay que hacer que la persona
sea capaz de no caer en nuevos encantamientos pato-
légicos. il

Capitulo 4

«CUALQUIER TECNOLOGIA
SUFICIENTEMENTE AVANZADA ES
INDISTINGUIBLE DE LA MAGIA»:
HISTORIAS DE TERAPIAS

Lo que llamamos genio, en el fondo no
es otra cosa que saber mirar la realidad
desde perspectivas no ordinarias.

WILLIAM JAMES

Caso 1. El atracon:
la obsesion por perder el control

Era una familia perfecta: el padre, un hombre de
buen aspecto y de estilo noble; la madre, una mujer con
gracia y elegante; la hija, una chica espléndida y sensual.

Esta fue la imagen que se me present6 ante mis
ojos cuando conoci el caso de Elena. La familia se
acomodé en mi despacho; obviamente, la hija se sen-
t6 en el medio de sus dos «perfectos» progenitores, y
la madre, como en las familias mas tradicionales con
un sujeto problemaitico, comenzd a exponer el caso.

Hablé ininterrumpidamente durante algunos mi-
nutos hasta que le pregunté al marido si estaba o no
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de acuerdo con sus afirmaciones. El hombre declaré
que estaba totalmente de acuerdo con lo que su mu-
jer habia explicado. Incluso la hija dijo que estaba
perfectamente de acuerdo con la descripcién presen-
tada por la madre sobre sus trastornos alimentarios;
increible pero cierto. Todo esto me parecia verdade-
ramente sorprendente. Por primera vez, después de
haber visto miles de casos, no sélo estaba frente a una
familia en perfecto acuerdo, sino que, incluso, se ha-
bia mantenido este maravilloso equilibrio después de
que se presentaran los trastornos alimentarios de la
joven. Pero como mas adelante veremos, esta armonia
familiar envidiable se habia convertido precisamente
en alimento del trastorno. De lo que se deduce que
nada es bueno del todo, es decir, que una buena con-
dicién puede, en determinadas situaciones, transfor-
marse en una pésima situacién.

Elena, desde hacia algin tiempo, estaba obsesio-
nada por perder el control sobre su alimentacién v,
como consecuencia, engordar y volverse estéticamen-
te desagradable. Debido a esta preocupacién habia
comenzado a reducir su alimentacién, como prepa-
randose palja una posible pérdida de control, previ-
niendo los efectos deletéreos de engordar. Por des-
gracia para Elena, asi como para todas las personas
atectadas por su mismo trastorno, el intento de solu-
cion del problema tan temido por ella le habia lleva-
do a complicar la situacién mas que a resolverla.

De hecho, por lo general, las personas preocupa-
das por perder el control sobre la comida tienden a
imponerse rigidas reglas alimentarias que, precisa-
mente, incrementan su deseo por los alimentos prohi-
bidos, con el efecto habitual de que, después de algu-
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nos dias de dieta rigida, acaban atracandose con las
comidas prohibidas, que de esta manera se hacen irre-
frenablemente deseables.

De este mismo modo, Elena habia llegado a cons-
truirse su propio trastorno basado en periodos de ali-
mentacién muy controlada. Estos se alternaban con
dias completos de atracones, seguidos de dias de se-
miayuno y de nuevo dieta restrictiva que culminaban,
de forma inexorable, en nuevos atracones.

En el momento en que la hija se dio cuenta de que
no era capaz de controlar la situacién por si misma, pi-
di6 ayuda a sus padres. Les dijo que le impidieran dar-
se atracones cuando ellos estuvieran presentes y que
cerraran con llave la despensa cuando no estuvieran en
casa, de manera que no se viese arrastrada por su im-
pulso incontrolable. Los padres, con la mejor de las in-
tenciones, aceptaron darle a Elena la ayuda que les ha-
bia pedido, pero esto alimenté atn mas el trastorno
alimentario de Elena, hasta llevarla a comprar los ali-
mentos prohibidos sin el conocimiento de los padresy
a comérselos a escondidas. Esta situacién habia descon-
certado a los padres, que se encontraban, como la ma-
dre describié metaféricamente, con una especie de «Ja-
no bifronte», es decir, dos personas opuestas dentro de
una sola. La Elena sincera, correcta y amable y la otra
mentirosa, falsa e inquietante. La propia hija me relaté
que tenia la impresion de sentirse unas veces la perso-
na de siempre y otras una especie de demonio, empu-
Jada sélo por un deseo bestial hacia la comida. Por lo
tanto, también en la descripcién del problema v en los
intentos de solucién aplicados la familia se presentd en
perfecto acuerdo, aunque todo esto no consiguid me-
jorar la situacién, sino que la complicé atin mas.
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Este hecho nos hace reflexionar sobre si el amor es
la fuerza mas terapéutica que existe, como afirma al-
gun moralista, ya que su expresioén puede llevar, como
en este caso, al empeoramiento de las situaciones.
Con esto no queremos expresar lo contrario, es decir,
que el mejor equilibrio sea el de las relaciones sin
aInor, $ino que se quiere aclarar que cualquier tipo de
relacion afectiva, por si misma, no tiene nada que ver
con una dimensién terapéutica: son diferentes niveles
de relacion entre individuos.

Quien esta unido por una intensa relacién afectiva
a la persona problematica, la mayoria de las veces es
desarmado por ésta, desde un punto de vista terapéu-
tico, puesto que estad demasiado comprometido por su
amor en la relacién y, por tanto, es incapaz de asumir
actitudes y comportamientos que a veces tienen que
ser precisados claramente,

En efecto, en el caso de Elena, primero fue impor-
tante aclarar todo esto a través de una reestrictura-
€16n de su situacién familiar, poniendo de relieve que
ésta era excepcional por su caracteristica de equili-
brio y relacién espléndida entre los miembros, pero
que, por desgracia, frente al problema, que era rebel-
de y del que la familia no tenia ninguna responsabi-
lidad, habria que asumir una actitud completamente
diferente. Liberar de responsabilidad a los padres de
las hipotéticas culpas de los problemas de la hija su-
pone, en estos casos, un paso esencial que general-
mente permite que éstos colaboren atn més y ayuda a
establecer una relacién de alianza terapéutica con la
hija. Era de prever que, después de mi explicacién,
Elena se mostrara totalmente de acuerdo conmigo,
afirmando que ellos habian hecho todo lo posible y
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mas, pero que el problema era Gnica y exclusivamen-
te suyo. Construida esta situacién durante la sesion
fue facil después pedirles a todos ellos que asumieran
respecto al problema lo que yo llamo la «conjura del
silencio»: evitar hablar del problema teniendo pre-
sente que al hacerlo se alimenta.

En este momento, después de haber hecho salir a
los padres para poder trabajar directamente con la hi-
Ja, puse en prictica la maniobra especifica elaborada
para el trastorno de Elena: la reestructuracién del mie-
do al ayuno y a las restricciones. Esta maniobra se inicia
al preguntarle a qué deberia temerle mas, si a los atra-
cones o al ayuno y a la restriccién alimentaria. Habi-
tualmente la respuesta inmediata es la primera, pero
ante ésta se le pide a la persona que considere bien
cual es la secuencia normal del deseo, es decir, de que
se desencadene el impulso alimentario incontrolado.

En ese momento, las personas comienzan a refle-
xionar, adoptando una perspectiva diferente del pro-
blema, y asi lo hizo Elena, que respondié: «Pensindo-
lo bien, intento contenerme, limitar lo que como,
pero después explotan las ganas y no puedo dejar de
atracarme. Por lo tanto, quiza sea, precisamente, el
tratar de contenerme lo que desencadena el deseo de
comer mucho».

A esta afirmacién inducida le respondi, como sue-
lo hacer, reforzando la adopcién de esta nueva pers-
pectiva: «Asi es, cada vez que intentas restringir tu ali-
mentacién hasta llegar a saltarte las comidas estis
preparando el atracén siguiente, Por lo tanto, a lo
que deberias tener verdaderamente miedo no es al
atracon, que es una consecuencia, sino a la restriccién
impuesta por el ayuno, que es su causas.
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Sobre este tema discutimos largo y tendido hasta
que me despedi de Elena, asegurandole que proba-
blemente le seria imposible evitar su tendencia al ayu-
no y con esto propiciar los atracones posteriores; le
pedi que recordara realmente a qué deberia tenerle
miedo. Un experto en comunicacidn terapéutica pue-
de observar que toda esta maniobra es un ejercicio su-
til de persuasion a través del cual se lleva a la persona
a que tenga miedo de lo que hasta ahora ha utilizado
precisamente para protegerse del temor a perder el
control. De este modo, se usa la fuerza de la sintoma-
tologia confra si misma; en otros términos, como en
una refinadh técnica de arte marcial, se usa la fuerza
del adversario volviéndola contra si mismo.

Después de dos semanas, la familia volvié con una
clara expresién de satisfacciéon en la cara de sus com-
ponentes: Elena no habia vuelto a atracarse durante
el transcurso de esas dos semanas, incluso se habia
sentado de nuevo en la mesa con sus padres, con gran
satisfaccidon para ellos, comiendo a las horas de las co-
midas. Lo que mis le habia sorprendido a Elena era
que no habia engordado, incluso habia perdido aquel
kilo de mas ganado en las semanas anteriores con los
atracones.

Toda ]a familia expres6 que todo les habia pareci-
do tan sencillo que no se lo podian creer. Yo les res-
pondi utilizando un aforismo de Goethe: «Las cosas
en realidad son mas sencillas de lo que se pueda pen-
sar, pero mucho mas complicadas de lo que se pueda
comprender». Pedi a la familia que continuaran con
las prescripciones encomendadas. Mientras, le sugeri
a Elena un paso adelante para consolidar definitiva-
mente la solucion de su problema v, también en este
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caso, utilicé un aforismo inventado ad hoc para estas si-
tuaciones: «Mira, Flena, cada uno de nosotros tiene
una forma de obtener placer y hay una regla para con-
trolar nuestra relacién con él: “Si te lo concedes pue-
des renunciar, si no te lo concedes se convertiri en
irrenunciable”. Por lo tanto, quisiera que de aqui a
cuando nos volvamos a ver adoptases la regla de comer
solo y exclusivamente lo que mds te guste, incluyéndo-
lo dentro de las tres comidas habituales, es decir, orga-
niza tus comidas seleccionando los alimentos que mas
te apetezcan. No las prepares eligiendo las comidas me-
nos peligrosas para ti, es decir, las menos apetecibles,
veras que esto te llevard a nuevos descubrimientos».

En la entrevista siguiente, Elena manifestd con en-
tusiasmo que habia comido las cosas que consideraba
mas ricas y que no probaba desde hacia muchisimo
tiempo; esto le habia hecho sentirse muy satisfecha.
Pero lo que le entusiasmé es que no habia engordado
ni un gramo y le parecia imposible que, comiendo co-
sas ricas y hasta ahora prohibidas, se mantuviese en
plena forma. Mi respuesta fue simplemente que tu-
viera en cuenta cual habia sido el nuevo descubri-
miento y que éste era una especie de «secreto iniciati-
co» sencillo que le permitiria tener el control de su
linea, disfrutando, mientras tanto, de su relacién con
la comida.

Volvi a ver a Elena y a su familia, para el seguimien-
to de control, después de algunos meses desde aque-
lla tercera y altima sesién. Los resultados obtenidos se
habian mantenido durante ese tiempo y Elena no ma-
nifestaba ya ninguna preocupacién acerca de la comi-
da. Su belleza y sensualidad parecian realzadas por su
serenidad actual.
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Aproximadamente un ano después del altimo en-
cuentro con Elena y su familia recibi una conmovedo-
ra carta suya en la que me describia que tenia actual-
mente una vida plena, tanto desde el punto de vista de
los estudios como en lo afectivo, comunicandome tam-
bién la presencia de un vinculo amoroso importante y
justiﬁcandofia carta como su deseo de hacerme parti-
cipe de su conquistada felicidad.

Como puede observarse, Elena aprendié que la «ma-
xima del control es saberlo perder para después vol-
verlo a recuperar».

Caso 2. Bulimia y paranoia:
el «Botero» viviente

Se presenta ante mi una persona que, literalmen-
te, no entraba por la puerta de mi despacho, debido a
sus dimensiones paquidérmicas. Fue necesario abrir
las dos hojas de la puerta para que pasase. Era un jo-
ven del norte de Italia que pesaba casi 200 kilos, alto,
grande, pero, sobre todo, tremendamente gordo. Su
cuerpo estaba claramente desproporcionado, en el
sentido de que la parte superior era mucho mas dimi-
nuta que la enorme parte inferior. Esto hacia que su
forma de andar fuera muy grotesca, ya que la despro-
porcion evidente unida al enorme tonelaje hacian de
su caminar algo curiosamente ridiculo.

Pero lo que hizo el encuentro verdaderamente cu-
rioso fue la solicitud terapéutica que esta persona me
planted: la curacién de su trastorno paranoico, ca-
racterizado por una forma severa de mania persecu-
toria, que habia sido diagnosticado por algunos psi-
quiatras y psicoterapeutas que le habian tratado y

i
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que habia resistido a sus intervenciones terapéuticas.
La realidad, verdaderamente paradéjica, era que la
mania persecutoria diagnosticada se manifestaba en
la creencia de que las personas, a su paso, se reian de
él y, como consecuencia, inicié un comportamiento
de aislamiento social. En otros términos, el sujeto se
apartaba del mundo para, asi, evitar la vergtienza del
ridiculo que reconocia claramente en las miradas, los
gestos y los cuchicheos de la gente que se encontraba
por la calle.

Creo que el lector, como el autor al narrar esta
situacién extravagante, comprendera que todo esto,
aunque cruel, era algo habitual y previsible en la in-
teraccion entre esta persona y las demas, mientras
que, para los colegas que me habian precedido, la
percepcion del paciente tenia que estar distorsiona-
da obligatoriamente y, por lo tanto, indicaba una
patologia psiquiitrica grave. Oscar Wilde diria: «E}
verdadero misterio del mundo es lo visible, no lo in-
visible».

Quiza todos ellos creian que en el mundo sélo hay
personas amables y delicadas, incapaces de ofender o
humillar con sus gestos o palabras a un semejante con
caracteristicas fisicas extranas y, por lo tanto, la visién
de la realidad del paciente no podia ser més que una
mania de persecuciéon patolégica.

Desde que el mundo es mundo todos sabemos
que en el interior de los grupos sociales quien posee
caracteristicas estéticas particularmente desagrada-
bles es objeto de escarnio y de crueldades. Recorde-
mos que en el siglo Xvir existia una indicacién del cle-
ro que decia nada menos que «guardaos de aquellos
deformes», indicando asi la necesidad de estar alerta
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respecto a las personas que tenian un handicap o una
deformida(% fisica.

Miré a esta persona directamente a los ojos y le di-
je que, francamente, si le hubiera visto, yo también
me habria fijado y habria hecho un gesto de desapro-
bacién o ironia, ya que su aspecto y su modo de mo-
verse eran verdaderamente grotescos. El hombre, en
lugar de molestarse por mi afirmacion, aparentemen-
te ofensiva, exclamd: «Entonces, usted no cree que es-
té loco, sino que veo las cosas tal como son».

Yo le respondi: «Claro que si, considero que no
puede pasar desapercibido y sin que comenten sobre
usted». El me respondid: «Por lo tanto, cree que las
cosas no cambiaran mientras siga gordo». Aproveché
la ocasién y le dije: «Si yo hago lo que sea para desta-
car negativamente, después no puedo lamentarme
del rechazo vy del sarcasmo de los demas».

Todo el dialogo de nuestro primer encuentro se
centré en este sentido, es decir, en que realmente él
IO €ra un «paranoico», sino un grotesco «paquidermo
humano andante». Esta conversacion, aparentemente
cruel, curd de golpe la presunta enfermedad mental
del sujeto reorientando la atencién hacia el problema
real de su aspecto inaceptable.

De hecho, al final de esta sesién, el paciente cam-
bid la solicitud terapéutica, pasando de la blsqueda
de ayuda por su «mania de persecucién» a la solici~
tud de terapia por su obesidad y, como consecuencia,
su descontento estético. A esta nueva exigencia tera-
pé€utica se le respondid con la prescripcién habitual
para los casos de «bulimia boteriana», es decir: «De
aqui a cuando nos veamos, dentro de dos semanas,
deberd asumir una Unica regla alimentaria: tiene que
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comer solo lo que mas le guste, incluyéndolo en sus
tres comidas diarias. En otras palabras, quiero que us-
ted concentre su alimentacién en las comidas {desa-
yuno, almuerzo y cena) consumiendo tnica y exclusi-
vamente lo que mas desee: si le gustan los dulces,
cémalos, pero en las tres comidas; si le gustan las co-
sas fritas o la comida rapida, estd bien, comalas, pero
dentro de las tres comidas».

El hombre me mir6 sorprendido y confuso, pi-
diéndome que le confirmara lo que habia entendido.
Salié de mi despacho sonriendo, mientras decia que
le parecia una persona poco corriente, asi como poco
corriente era }a indicacién que le habia dado. Dos se-
manas después volvié informandome de que habia co-
mido regularmente en las tres coridas y de que, des-
pués de comer algin dia «porquerias venenosas», el
deseo por éstas habia desaparecido. Tanto que en los
dias siguientes habia comido, después de muchos
anos, lo mismo que su madre y su padre sin descon-
trolarse. Me revel6 también que habia adelgazado tres
kilos, pero lo que mas le sorprendi6 fue que su pre-
sunta «mania de persecuciéon» se derritié como la nie-
ve y, ahora mas que nunca, estaba convencido de que
tenia que trabajar para reponerse. La terapia con esta
persona, por motivos obvios, se prolongé durante mas
de un afio, con encuentros quincenales, hasta la ob-
tencion de un peso y una estética satisfactorias. Perdié
mds de cien kilos manteniendo esta dieta no explicita
unida a mucho gimnasio. A la vez, hubo que guiarlo
en el aprendizaje de todas aquellas competencias rela-
cionales y sociales que hasta ahora no conocia: en con-
creto, hubo que trabajar su relacién con el otro sexo,
que era algo que antes nunca habia experimentado.
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En nuestro ultimo encuentro, el antes «presunto
paranoico» me describio la experiencia, increible pa-
ra &1, de haberse comprado para la boda de un amigo
un traje no hecho a mediday los cumplidos que le hi-
cieron las dependientas por tener unas formas gran-
des pero proporcionadas.

Un afio después, vino a mi despacho para presen-
tarme a su novia, anunciandome que me invitaria en
un futuro a su boda. :

Este caso confirma que la misma realidad cambia
radicalmente si se ve desde varias perspectivasy que se
puede obtener mucho mediante poco. El arte esta en
encontrar la palanca sobre la que empujar con poca
fuerza para obtener grandes efectos.

Caso 3. Anorexia deliberada:
prohibir para obtener

Como suele suceder, llegan a nuestro Centro los
padres de una joven anoréxica que, desde hacia anos,
se hallaba diez kilos por debajo de su peso ideal. De-
claran que estin alli porque la hija no quiere ir a te-
rapia y que siempre que han intentado levarla se ha
rebelado brutalmente, hasta el punto de producirse
situaciones de violencia en la familia. Venian porque
habian oido que en este Centro se hacian también te-
rapias indirectas, es decir, se guiaba a los padres, por
medio de indicaciones concretas, para producir cam-
bios en Ja hija.

Como de costumbre, en lugar de preguntaﬂes por
1a historia clinica de la paciente, les pido que me digan
qué habian intentado hacer hasta ese momento para
resolver el problema de la hija v, como de costumbre,

{
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ellos me responden con toda una relacién de intentos
de terapia y contactos con diferentes psiquiatras y psi-
cOlogos. Algunos de ellos llegaron incluso a ir a su ca-
sa para ver a la hija, que se negd a recibir ayuda.

Les pregunto a los padres qué habian hecho para
desbloquear la situacién de su hija en el seno fami-
liar: me cuentan que insisten en hacerle comer, se es-
fuerzan para que se siente a la mesa, que coma con
ellos, pero la mayoria de las veces se sienta y come
poquisimo, o bien hace lo que sea por no presentar-
se en la mesa, encontrando cosas que hacer precisa-
mente a las horas de la comida.

La madre dice que incluso intentd ponerle azucar
en el té, que es lo inico que toma en abundancia, pe-
ro la hija se dio cuenta y se enfadd muchisimo. Ahora
ya no se fia y no se deja preparar nada.

La chica se cocina sus cosas sola, come sdlo verdu-
ra y fruta; iltimamente ha empezado a limitar tam-
bién estos alimentos, tanto que en los Gltimos meses
ha adelgazado todavia mas. Se niega a pesarse y los pa-
dres estin francamente preocupados.

Por otra parte, se intentd también una recupera-
cidon en una clinica especializada, pero la hija, como
sucede a menudo cuando a estas chicas se les obliga a
alimentarse de forma forzada, aceptéd dura vy silencio-
samente la recuperacion y, en cuanto salié de la clini-
ca, hizo algo peor: se puso todavia mas a dieta hasta
perder mas kilos de los que habia ganado en su recu-
peracion.

Los padres estan desesperados y aseguran que es-
tan dispuestos a hacer cualquier cosa. Yo les advierto
de que, en estos casos, lo que les pido es algo excesi-

vamente complicado para ellos, extremadamente la-
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borioso, y me reiteran que estan dispuestos a hacer
cualquier cosa por ayudar a su hija.

En este momento y utilizando una forma de co-
municacién habitual cuando tenemos que trabajar
con padres que tienen como rasgo fundamental la 16-
gica del sacrificio y la actitud de proteccién, como lo
tienen la mayoria de los padres de chicas jévenes con
anorexia u otros sintomas alimentarios graves, les di-
go: «Bueno, como lo han hecho muy bien hasta aqui
intentando ayudar a su hija, tratando de que comiera
algo, procurando que no llegase a una situacién ain
mas grave, creo que podran hacer perfectamente lo
que yo les diga. Sé que lo que voy a pedirles serd un
sacrificio atin mas grande y muy arduo a la hora de
ponerlo ustedes en practica». Los padres me miraron
esperando quién sabe qué prescripcién o indicacion
dificil y yo les contintio explicando: «Desde ahora
hasta que volvamos a vernos, dentro de dos semanas,
deben evitar hablar del problema de su hija. Tienen
que asumir lo que nosotros llamamos la “conjura del
silencio”, es decir, deben tener miedo de hablar del
problema, porque cuanto mas se habla de él mas se le
alimenta. Y ademas, quiero que, de aqui al proximo
dia, piensen que cada vez que intenten hacer comer a
su hija, aunque sea con alguna estratagema, en reali-
dad obtendran lo contrario, como, por otra parte,
han obtenido hasta ahora. Por lo tanto, tendrin que
tener miedo de pedirle que coma; al contrario, tienen
que poner en practica una estratagema que nos per-
mita colocarla en una posicién de frustracién de su
sintoma, es decir, no s6lo tienen que evitar pedirle
que coma, sino descalificar directamente su proble-
ma. Por ejemplo, no le pongan plato en la mesa y si
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dice: “sPor qué no me habéis puesto un plato a mi?”,
contesten: “Como td no comes”. Hay que evitar com-
pletamente cualquier situacién que tenga que ver con
la comida y, si por un casual, ven que come algo, les
pido que intervengan rapidamente y le recuerden
que esto le hard caer después en la desesperacion,
porque se arrepentird de haberlo hecho».

Después, me dirijo a la madre: «Usted, al menos
una vez al dia, digale a su hija que por fin ha enten-
dido verdaderamente la situacién. Que hasta ahora
no habia comprendido lo importante que es para
ella no comer y que, por tanto, ahora sabe que debe
respetarla e incluso que tiene que colaborar, y que si
la ve comer estard preparada para intervenir, recor-
dandole que después estard mal precisamente por
eso».

Los padres, como de costumbre, después de esta
maniobra me miraron desconcertados y preguntaron:
«Pero stenemos que hacer esto?, ¢y si deja de comer
aun mas?, ¢y si asi no come nada?».

Entonces yo les miro y ratifico: «8i todo lo que han
hecho hasta ahora hubiese funcionado no habrian te-
nido necesidad de venir aqui. Ya les he dicho que lo
que necesitaba que hicieran les pareceria duro, pero
les pido que hagan este experimento dos semanas, s6-
lo dos semanas, y dentro de una semana, en cualquier
caso, me llaman por teléfono y, si acaso, podremos
ajustar la estrategia». -

Los padres se fueron bastante estupefactos. Des-
pués de una semana, me llama por teléfono la madre,
que me dice que estaba sucediendo algo extrano. La
hija no come con ellos, ha aceptado esta orden de no
sentarse a la mesa mirandoles mal, pero la madre se
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ha dado cuenta de que la hija se levanta por las no-
ches a escondidas y va a comer.

En ese momento le digo a la sefiora: «Bien, sim-
plemente deben insistir en la estrategia que hemos
acordado». A la semana siguiente, los padres llegan y
me dicen: «gSabe?, las cosas comienzan a funcionar.
Nuestra hija, el otro dia, se senté a la mesa y nos dijo:
“¢Puedo probar yo también lo que has hecho para
comer, mamar”, Y desde entonces ha seguido sentian-
dose a Jla mesa. No come grandes cosas, pero ha comi-
do algunas que hasta ahora no habia querido nunca:
ha comido pasta, ha comido arroz, aunque ha pedido
que por favor no se le condimentara mucho, pero ha
comido con nosotros. No ha vuelto a hacer ninguna
escena, incluso ha preguntado si era posible venir a
hablar con usted porque se ha dado cuenta de que
quiere resolver su problemas.

En este momento, comenzé la terapia con la hija,
aunque en realidad lo que tenia que suceder habia su-
cedido ya. La hija se habia desbloqueado y, en este ca-
so, como en muchos otros de anorexia, tratados a tra-
vés de las prescripciones dadas a los padres, la hija
llega a terapia cuando ya no existe necesidad de trata-
miento individual. En esta situacidn, se procede a dejar
claro y presente al sujeto todo lo que le leva al sinto-
ma alimentario, intentando conducirle a la supera-
cion de esas dindmicas personales e interpersonales
que hacen que el trastorno sea necesario.

A veces la paciente no va nunca a terapia. En la in-
vestigacion sobre trastornos alimentarios de los que se
ha ocupado nuestro Centro en los tltimos anos, mas
del 20 % de los casos, tratados con protocolos especi-
ficos de tratamiento para estos trastornos, no ha veni-
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do nunca a terapia. Es decir, hemos tratado al pacien-
te identificado interviniendo sdlo en su familia, sin
llegar a verlo directamente, y, a pesar de esto, el re-
sultado se ha producido.

En todos estos casos de tratamiento indirecto, la
légica que guia la terapia es la de la estratagema «sa-
cudir la hierba para espantar a las serpientes» o bien,
cuando la paciente llega a terapia, «enturbiar las aguas
para sacar a flote los peces».

Caso 4. Anorexia juvenil:
anular una patologia con otra patologia*

Llega al Centro di Terapia Strategica (C.T.S.) de
Arezzo una familia compuesta por una madre médico,
el padre ingeniero y la hija de 14 afios, derivada por un
psiquiatra que decidié pedir nuestra intervencion al
encontrar graves dificultades en el tratamiento del tras-
torno alimentario de la joven.

La familia se mostré, desde el comienzo de nuestra
interaccién, como la tipica familia de postal, es decir,
una bonita pareja de padres, en armonia entre ellos,
y una hija que, aun estando por debajo de los 40 kilos,
presentaba rasgos fisicos de considerable belleza. Los
padres, al describir la situacién que les habia llevado
hasta nosotros, destacaron que lo que hasta entonces
habian intentado hacer, con la ayuda de los conoci-
mientos médicos de la madre y con el apoyo de un com-

1. Este caso ha sido extraido del volumen de G, Nardone, E. Gian-
notti y R. Rocchi, Modelli di famiglia, Milan, Ponte alle Grazie, 2001
(trad. cast.: Modelos de familia: conocer ¥ resolver los problemas entre padres e
hijos, Barcelona, Herder, 2003),
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pafiero nutricionista y de un psiquiatra, no habia pro-
ducido ningiin efecto; por el contrario, 1a hija habia
seguido bajando peso, restringiendo su alimentacion
y aislandose completamente del mundo exterior. La
madre, vista la situacion, cogié una excedencia y aho-
ra se pasaba el dia completo con la hija, que le solici-
taba atencion continua y que le asegurara que la co-
mida que tomaba no le engordaria. El progenitor
meédico habia entrado en una condicion real de com-
plementariedad patolégica con el trastorno de 1a hija,
puesto que sus cuidados, cada vez mayores, se corres-
pondian a las cada vez mayores demandas de la hija,
hasta el extremo de que al marido se le habia quitado
su sitio en la cama, al lado de la madre, porque la hija
le habia pedido que estuviera cerca de ella por las no-
ches para protegerla de las pesadillas que no la deja-
ban dormir.

Con gran sacrificio, el padre habia aceptado esta
situacién porque creia que asf ayudaria a la hija, pero,
como sucede a menudo en estos casos, los intentos de
solucién complican el problema en lugar de resolver-
lo. La actitud calida, acogedoray protectora de los pa-
dres en realidad estaba alimentando la patologia de la
hija mas que reducirla,

Se hacia necesario romper esta situacién de com-
plementariedad patolégica. Se decidié que saliera la

hija para hablar s6lo con los padres, pero se hizo’

anunciandole que estibamos observando algo extra-
no en su madre que queriamos examinar a fondo. Es-
ta maniobra se hizo, como se vera a continuacién, pa-
ra crear en la hija una expectante preocupacién pof
la madre. Una vez a solas con los padres, que parecian
personas abiertamente colaboradoras, se les explicé
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que habiamos observado que, con las mejores inten-
ciones, se estaban produciendo los peores efectos.

Después les prescribimos que pusieran en marcha
una estrategia aparentemente extravagante. Se le pi-
di6 a la madre que le expresara a la hija su estado de
malestar profundo y que los doctores habian diagnos-
ticado como un estado depresivo agudo. Le subraya-
mos que estibamos convencidos de que esto no le se-
ria muy dificil porque ella, efectivamente, se hallaba
en un estado acusado de malestar emocional. Nos di-
jo que lo haria porque era lo que realmente sentia. A
continuacion, le indicamos que representara, al me-
nos una vez al dia y hasta el siguiente encuentro, una
escena de agresion verbal contra la hija, en la que ten-
dria que lanzarle diatribas, y que, después, mantuvie-
ra una posicion indiferente hacia a ella. La madre,
nuevamente de acuerdo, afirmd que era verdad que
estaba sintiendo mucha rabia hacia la hija, ya que les
habia puesto contra las cuerdas como padres, a pesar
de todo lo que estaban haciendo por ella. Al padre,
sin embargo, se le sugiridé que cogiera aparte a su hija
y le dijera: «Siento decirte que, desgraciadamente,
mama ha entrado en un estado patologico y, por lo
tanto, tengo que advertirte que, muy probablemente,
reaccione con agresividad y te rechace porque cree
que eres la responsable de su estado».

Después de las indicaciones hechas a los padres,
hicimos que volviera a entrar la hija, que, desde el
principio, manifestd un estado de preocupacion por-
que la madre, que habia llorado durante el encuen-
tro, al salir del estudio sorprendentemente la habia
evitado con frialdad. Le explicamos a la joven, en li-
nea con la estrategia adoptada, que por desgracia pa-
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ra ella la madre estaba atravesando un periodo de cri-
sis depresiva, debido a que se habia «<emparanoiado»
con que su hija se pudiera volver anoréxica. Conti-
nuamos diciéndole que para ayudar a su madre nece-
sitarifamos su ayuda y que ésta consistiria en tranquili-
zarla respecto a sus «paranoias» y aceptar el hecho de
que, en los dias siguientes, la rechazaria y que quiza
también la agrediria verbalmente. La joven, con los
ojos llenos de ligrimas, dijo que estaba dispuesta a ha-
cer cualquier cosa para ayudar a su madre a condi-
cién de que no se alejase definitivamente de ella.

Después de quince dias vimos de nuevo a la fami-
lia. Hicimos entrar primero a los padres, que con una
sonrisa radiante expresaron toda su satisfacciéon: la hi-
ja habia engordado dos kilos, habia vuelto a comer re-
gularmente, sin lamentarse ni pedir garantias de que
no engordaria. Ademas, habia comenzado a contactar
otra vez con los amigos, a los que habia abandonado
anteriormente, y hasta habia asistido a la fiesta de
cumpleanos de una amiga. El padre, divertido, dijo
que su mujer habia sido muy buena representando el
papel de «depresiva desatada» y que cuando cada dia
habia procedido a realizar la escena de agresion ver-
bal contra la hija, parecia que no actuaba. La madre,
por su parte, asegurd que todo esto le habia venido
muy bien y que incluso se habia sentido liberada de
tensiones. Los padres siguieron con la descripcién
de otros cambios, diciendo que la hija, en esas dos se-
manas, se habia acercado mucho al padre pidiéndole
sobre todo noticias acerca de los problemas de la ma-
dre. Ella misma le dijo a su padre que volviera a la ca-
ma con su madre, puesto que era ahora la que tenia
mas necesidades.
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Después de los padres vimos de nuevo a la hija, a
la que felicitamos especialmente por su capacidad
manifiesta y por su habilidad a la hora de soportar
las agresiones maternas y, sobre todo, por haber co-
laborado, gracias a su comportamiento, a avudar a su
madre, a la que, segin le dijimos a la hija, habjiamos
encontrado en mejores condiciones. Por lo tanto, le
indicamos que siguiera en ese camino; ella, sonrien-
te, dijo que estaba muy contenta y que sin duda se-
guiria adelante en esa direccion. En el transcurso de
dos meses, la joven recuperd por completo su pesoy
su vida interpersonal fuera de la familia, establecien-
do a la vez una relacién nueva con los padres, basada
ahora no en una complementariedad patolégica, si-
no en una complementariedad que hacia funcionar
la relacion.

Como queda claro, la intervencién estratégica
efectuada por nosotros ha sido la de volver sobre si
mismo un modelo de interaccién patégeno, transfor-
mandolo en terapéutico. De una situacién de sobre-
proteccién morbosa de la madre hacia la hija se ha
pasado, gracias a la intervencion, a una situacién de
proteccion de la hija hacia la madre. Esto ha destrui-
do por completo el sistema de interaccién anterior,
hasta llegar, en el momento Gltimo de la interven-
cidn, a una dimensién relacional de la familia basada
en una sana complicidad, en la que se distinguen cla-
ramente los roles: el de la pareja, por un lado, y el de
la hija, por otro.
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Caso 5. Anorexia cronica:
de la abstinencia a la transgresion

Me asomé desde la puerta de mi despacho a la sa-
la de espera para que entrara el siguiente paciente y
vi venir hacia mi a una joven que parecia caminar so-
bre nubes, como si no fuese una persona, sino algo
etéreo en movimiento. Era una anoréxica de las lla-
madas crénicas, puesto que estaba en ese estado des-
de hacia muchos afios. Se senté, en actitud humilde,
con una mirada que parecia la de un cervatillo asus-
tado ante su depredador. Intentando ser lo mas suave
posible, como si estuviese caminando sobre un suelo
de sutil cristal, comencé a hacerle la serie de pregun-
tas habituales, encaminadas a la comprensiéon de su
problema. La joven me contd que estaba en los 40 ki-
los desde hacia ya ocho anos, que habia hecho otras
recuperaciones en hospitales y clinicas especializadas,
que se habia sometido a tratamientos de alimenta-
cién forzada, asi como a diferentes formas de trata-
miento psicolégico, y que, ademas, durante aproxi-
madamente dos afios, habia sido hospitalizada en una
comunidad junto a otras «compafieras». Ninguno de
los anteriores tratamientos le habia dado un resulta-
do positivo: en el mejor de los casos, se habia obser-
vado una mejoria en lo fisico, es decir, un aumento
de peso, pero ningiin cambio desde un punto de vista
mental, permaneciendo invariables su fijacién por la
delgadez y su miedo a la comida. Como consecuencia
de todo esto, después de algunos meses, la mejoria fi-
stologica decrecia hasta volver de nuevo a la situacién
de partida. Me refirié que sus padres se habian resig-
nado a su situaciéon y su decisién de venir a mi con-
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sulta la habian acogido con gusto, pero con gran es-
cepticismo. En ese momento, le pregunté qué era lo
que le habia inducido a dirigirse a mi después de tan-
tos fracasos de ilustres colegas con su caso. Su res-
puesta creo que completa el cuadro de la situacion
que tenia enfrente.

La paciente me comunicé que decidié dirigirse a
mi por el consejo de una ex companera suya anoréxi-
ca que conocié dentro de una de las clinicas especiali-
zadas en la que se habia recuperado, durante un largo
periodo, y que le conté que habia conseguido hacer
frente con éxito a su problema con mi ayuda. La ex
companera contacté con ella después del tratamiento
del mismo modo que lo intenté con las otras siete pa-
cientes anoréxicas que formaban parte del grupo de
sujetos sometidos al mismo tratamiento dentro de la
clinica y que, después de los encuentros de grupo y
de «las afinidades electivas», establecieron una fuerte
union entre ellas. La amiga llegd a su casa llorando, ya
que ellas dos eran las tinicas supervivientes: las otras
siete se¢ habian muerto. Esta noticia le perturbé de tal
manera que, unida a la imagen de su amiga desolada,
implorandole que intentara algo que a ella le habija
funcionado, le acabé decidiendo.

Creo que el lector comprendera el pathos que se
creo en el didlogo con la paciente vy cuil fue la serie-
dad de la situacién. Para este caso, como para todos
los de trastorno anoréxico estructurado, fue impor-
tante intentar establecer, durante el primer encuen-
tro, una relacién muy emotiva, en la que la paciente
no se sintiera ni juzgada, ni rechazada, ni empujada
directamente a comer. Como expresa Blaise Pascal
claramente en Pensamientos, cuando se quiere corregir
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eficazmente a alguien respecto a un comportamiento
irracional, antes de nada hay que tener su mismo pun-
to de vista hasta percibir que lo que siente es l6gico y
razonable y, después, evitando cualquier critica, afa-
dir algo que la persona crea que no es peligroso y con-
trario a sus convicciones. Esto que se anade sin elimi-
nar nada, si estd bien pensado, dirigira la evolucién
de los eventos hacia el cambio «espontineo» del com-
portamiento anterior.

Hace muchos siglos, Lao zi, citado a su vez por
Francois Jullien (1999), en su Tratado de la eficacia,
afirmaba respecto al cambio de las situaciones mas di-
ficiles que: «Lo ideal es que el efecto pase inadvertido
y el cambio ocurra como una inclinacién casual de los
acontecimientoss».

La sesion culminé con la siguiente prescripcién:
«De aqui a cuando nos volvamos a ver quisiera que hi-
cieras s6lo una cosa por mi, una cosa que me ayudara
a conocerte mucho mas que tantas charlas. Por las no-
ches, cuando te vayas a la cama, sobre la almohada y
como altima accién del dia, coge papel y escribe una
carta que me dirigirds a mi. Me gustaria que la co-
menzaras con “querido doctor”, y después quisiera
que me escribieras todo lo que se te pasara por la
mente, pasado, presente o futuro, memoria, fantasia
o realidad, todo lo que se te pase por la cabeza. Cuan-
do la hayas terminado de escribir, firma la carta, la
metes en un sobre y la cierras sin releerla, y la préxi-
ma semana me ]as traes todas».

Esta presqripcion contempla dos efectos: el prime-
ro es consolidar la relacién terapéutica establecida en
la sesion, creando un contexto de exclusividad de la
relaciébn misma; el segundo, mucho mas importante,
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es provocar en la persona abstinente la agradable sen-
sacion de comunicarse intimamente con alguien. Este
altimo efecto, si se obtiene, representa una primera
hendidura en la armadura, forjada con la abstinencia
de cualquier sensacién, dentro de la que la anoréxica
se ha aprisionado. Todo dentro de una comunica-
ci6m, dirigida por el terapeuta, en el 4mbito de la te-
rapia.

La joven, en el encuentro siguiente, llevo las siete
cartas y manifestd que al principio esta tarea le habia
parecido molesta y banal, pero después, una vez que
comenzo, se soltd incluso contindome cosas que le
habria avergonzado decirmelas personalmente. Le
agradeci efusivamente que me diera esta confianza y
procedimos a examinar lo que me habia escrito. Lue-
go, valorando lo que le habia sucedido en esa sema-
na, me dijo que, después de mucho tiempo, habia
sentido la necesidad de tener contactos sociales que
hasta entonces habia evitado completamente. Me
contd que se puso en contacto con la amiga que le su-
girié que viniera a mi consulta y le expresé su satis-
facci6n tras nuestro primer encuentro, y también que
llamé por teléfono a una prima de la misma edad
para organizar una salida juntas. Asi fue como después
de mucho tiempo pasé varias horas paseando por el
centro con su prima, sin inquietarse. Es mas, se di-
virtid.

Aproveché la ocasién para sugerirle que cultivara
estas situaciones y que procediera, cuando estuviera
fuera de casa, entre la gente, a poner en practica un
pequeno experimento: «Cada vez que te encuentres
en un sitio con gente, comportate como si fueras una
mujer seductora, de las que estin seguras de sus en-
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cantos. Por ejemplo, lanza alguna mirada y quizas al-
guna sonrisa, tengo curiosidad por comprobar qué
efecto te producira».

A esta prescripcién Ia paciente respondid con una
leve y maliciosa sonrisa y una mirada maés iluminada
de lo habitual. Le indiqué que, ademas, siguiera es-

‘cribiéndome las cartas nocturnas.

En el tercer encuentro me dijo, después de haber-
me entregado los sobres con las cartas, que en esa se-
mana, ademas de gustarle escribirme, se divirtié al
poner en prictica mi segunda prescripcién. De he-
cho, me contd que para ella fue francamente agrada-
ble representar el papel de una mujer llena de encan-
to y que las miradas y sonrisas que lanzaba la mayoria
de las veces eran correspondidas con otras tantas son-
risas y miradas de complicidad, lo que le resulto ver-
daderamente placentero. El clima de nuestro dialogo
comenz6 a estar menos cargado de pathosy mas lleno
de suti]l satisfaccién vy, sobre todo, nuestra conversa-
cién se orientaba, cada vez mas, a los pequenos pero
precisos cambios que estaba experimentando.

En este momento, ademas de mantener las dos an-
teriores prescripciones, le sugeri un tercer experunen-
to: «Como lo has hecho muy bien hasta ahora siguien-
do mis indicaciones y experimentando novedades
agradables, pero no peligrosas, quisiera que hicieras
otro experimento, aunque tengo que advertirte que
éste te parecera mas peligroso. Quisiera que de aqui a
la préxima vez que nos veamos te concedas, cada dia,
una pequeniisima transgresion a tu rigido orden de
alimentacién. Te pido algo pequeno, por ejemplo una
chocolatina, un trocito pequeno de un dulce o de pas-
tel salado; en definitiva, una de esas cosas que td sabes
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que te gustan pero a las que les tienes tanto miedo. En
otras palabras, quisiera que, sin modificar de ninguna
otra manera tu dieta compuesta de fruta y verdura,
afnadieses una pequenisima transgresion diaria. Te pi-
do que lo hagas a escondidas, sin que los tuyos lo se-
Pan; Serd nuestro pequeno Secreto».

La paciente, algo inquieta, aceptd el experimento,
aunque me dijo que no sabia si lo llegaria a hacer.

En el encuentro siguiente la joven se presentd con
un look mucho mas femenino, un nuevo corte de pe-
lo y una expresion francamente mas abierta. Me con-
t6 que habia salido todos los dias con su prima, que
habia conocido a muchas personas y que ya no se sen-
tia en peligro entre la gente; es mas, todo esto se ha-
bia vuelto para ella un placer diario necesario. Ade-
mas, al compararse con otras chicas, decidid revisar su
look demasiado retocado, y por altimo, me contd que
también habia realizado la temida prescripcidon. A es-
te respecto me dijo que tras el miedo de las primeras
veces esta costumbre se habia vuelto agradable y que
cada dia se habia concedido una pequena, pero sa-
brosa, transgresién alimentaria. Por tltimo, dijo que
no habia escrito mas cartas nocturnas, ya que no ha-
bia sentido ni necesidad ni deseo, y por eso se sentia
algo culpable conmigo. Le aseguré que esto estaba
previsto en mi guién terapéutico y que estaba conten-
to de que ahora su atencién estuviera mas centrada
en la relacién con los demas que en la relacién con-
migo. Le sugeri, ademas, que aumentara un poco la
dosis de lo que ahora no le parecia espantoso, sino
agradable. En resumen, que intentara incrementar su
habilidad al relacionarse con los demads, representan-
do el papel de mujer fascinante y seductora, y que
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anadiera a la pequena transgresion alimentaria una
segunda transgresion.

Una semana después, la paciente me conté un su-
ceso que le impresiond. Una tarde se dio el gusto de
ir a una pizzeria con unos amigos, permitiéndose co-
mer una buena parte de una pizza. L.o que a ella ver-
daderamente le admiré fue que la situacién no le
asusto, es mas: le gustd. Me explicé que le habia re-
sultado natural, que no tuvo que esforzarse y que eso
a ella le resultd verdaderamente sorprendente. Tras
aquella experiencia emotiva correctiva, la joven inclu-
v6 en las comidas, ademas de la verdura, un poco de
pizza. L.os padres celebraron esta especie de milagro
después de muchos afios de alimentacion rigida y abs-
tinente. ‘

Desde este momento, la terapia continué simple-
mente siguiendo el curso de la corriente producida. A
lo largo de aproximadamente tres meses, la joven in-
cluyd en sus comidas lo que mas le gustaba y su peso
se recuperd completamente; también su estética ha-
bia evolucionado a la vez que representaba el papel
de mujer seductora. Habia vuelto a ser, como antes de
su trastorno, una mujer muy atractiva y con mucho
encanto. Como diria Pascal, «compértate como si te
lo creyeras, la fe no tardara en llegar» o, como se afir-
ma en el Suttapitaka, «todo lo que es es el resultado de
lo que hemos pensado». De este modo, a ella, repre-
sentar el papel «como si» le habia llevado a concretar
esta realidad. En otros términos, esta terapia repre-
senta la construccién de una realidad inventada que
ha producido efectos especificos.

La prueba final del cambio radical por parte de la
ahora ex anoréxica fue, ademas de la recuperacién de
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las funciones fisiolégicas femeninas, establecer una
relacion amorosa.

Creo que la mejor manera de comentar lo que es
el trabajo sutil y delicado que hay que realizar con los
pacientes anoréxicos es que debemos proceder como
cuando se talla un diamante: dando golpecitos preci-
sos en el sitio justo, sin que éstos sean ni demasiado
fuertes ni demasiado suaves, porque si no, el diaman-
te o no se talla o se rompe. De ]a mnisma manera, no
hay que olvidar que los grandes cambios se obtienen a
través de pequefias transformaciones y alteraciones
del rigido equilibrio patolégico, que hacen que surja
en la paciente lo que de forma natural posee. Como
dice el Bhagavad Gita, «el abstinente huye de lo que
desea, pero se lleva su deseo consigo».

Caso 6. Bulimia yoyé:
st queeres darte un atracon, jhazlo bien!

Se presenta ante mi una joven con aproximada-
mente 40 kilos de sobrepeso pidiendo ayuda para lo-
grar frenar su compulsién por la comida. De hecho,
devora enormes cantidades de alimento durante todo
el dia, no sélo en las comidas, sino también mediante
atracones repetidos que, a menudo, no tienen inte-
rrupcion. Le pregunto qué es lo que ha intentado ha-
cer para controlar esta irrefrenable compulsion, y me
dice que lo ha intentado todo: mantenerse alejada de
la comida, evitar los encuentros casuales con ésta, pe-
dirle a los padres que tengan la comida bajo Have. En
otras palabras, pone en marcha los intentos de solu-
cion que, frecuentemente, son los que mantienen y
empeoran este tipo de problema.
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Tras la primera sesién, en la que induzco a la joven
a imaginarse sus peores fantasias respecto a su situa-
cién, como si realmente lo estuviese viviendo, procedi
en la segunda entrevista a aplicar 1a citada maniobra
especifica para este tipo de trastorno, es decir: «Elija
una de las mil dietas que conoce, puesto que con to-
das las que ha hecho sabe seguro més que yo sobre es-
te asunto, con la condiciéon de que no sea demasiado
restrictiva. De cualquier cosa que se coma fuera de la
dieta tiene que comerse cinco raciones; si se come un
trozo de chocolate, se come cinco; si €s una porcion
de tarta, cinco porciones, y asi sucesivamente: cinco
raciones o nada».

Después de dos semanas, la paciente me dijo que
no habia tenido que comer nunca de la forma pres-
crita, evitando cualquier cosa que no estuviera en la
dieta elegida, puesto que la idea de tener que comer-
se cinco veces algo no incluido en las comidas le pa-
recia espantosa. La mujer me aseguro, ademas, que
habia perdido cuatro kilos en dos semanas y que ha-
bia sido capaz de seguir, sin ningln sacrificio, la dieta
disociada que habia elegido.

Sin pestafiear y sin ninguna piedad, mantuve la
«punitiva» prescripcién aumentando el «riesgo»; en
otras palabras, le prescribi que en caso de transgresion
fuera de las comidas se comiera siete veces la cantidad
transgredida. Después de dos semanas, la paciente me
informé de que habia perdido tres kilos y medio sin
ning(n sacrificio. L.a terapia continud en este sentido
hasta llegar, seis meses después, al peso ideal de la mu-
jer. La espada de Damocles de tenerse que castigar en
caso de transgresion acompand todo el proceso tera-
péutico hasta el momento en el que ella asegurd que
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no tenia necesidad de esta regla, ya que habia llegado
a un equilibrio estable en su relaciéon con la comiday
Su CU€erpo.

En su Tratado de la eficacia (pags. 181-182) Jullien
afirma, parafraseando a Lao zi: «Al situarse a si mismo
en un extremo, uno tiende y carga la propension que
lo llevari al otro extremo: al elegir situarse a si mismo
en el extremo de lo negativo, uno se ve llevado, como
a su pesar, arrastrado por la tensién reguladora de lo
real, a la plenitud contraria».

Caso 7. El sindrome del vémito salisfecho:
«el limite de un placer es un placer mas grande»

Llega a mi consulta una mujer joven, profesional
de prestigio, de brillante carrera, de unos 35 anos, ma-
nifestindome que tiene el problema de comer y vomi-
tar después. Describe con detalle su situacion, sin mu-
cho recato, y me explica que lo hace repetidamente,
todos los dias, en las comidas y fuera de ellas, y que no
consigue evitarlo. También cree que ni siquiera este
autor conseguira ayudarla, puesto que ya ha tentdo ex-
periencias terapéuticas y ninguno de los profesionales
anteriores ha conseguido que supere su trastorno, ni
con terapias farmacolégicas ni con la psicoterapia; por
esta razén, duda que yo pueda hacer algo por ella.

Con frecuencia, este tipo de pacientes desafia al te-
rapeuta, provocandole con su desconfianza manifies-
ta. En estos casos, hay que utilizar la resistencia ex-
presa, prescribiéndola como elemento necesario de la
terapia: «gSabe?, necesito toda su desconfianza, ya que

ésta me valdra para ayudarla mucho mas que su cola-
boracion voluntaria».
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De este modo, la resistencia se transforma en cola-
boracién. Después le pregunto si esta dispuesta a ha-
cer cualquier cosa para superar su problemay ella me
dice: «Si, con la condicién de que no me pida que de-
je de comer y vomitar porque no lo lograria. Haré
cualquier cosa, pero no me pida que haga nada de es-
to, porque es algo que {como dicen habitualmente los
sujetos con muchos intentos de terapia a sus espaldas)
me gusta demasiado y no puedo dejar de hacerlo por
completo». |

En este caso, COMO en otros parecidos, que presen-
tan esta demanda paradéjica del tipo «<hagame cam-
biar sin cambiar», insisto diciéndole: «De acuerdo, soy
plenamente consciente del hecho de que al sintoma
no se le puede tocar porque es demasiado agradable,
es su “amante secreto”, no le puedo pedir que renun-
cie a él. Usted, que es una experta en el placer, sabe
que es lo mejor que hay en la vida; por lo tanto, creo
firmemente que el placer tiene que ser cultivado e, in-
cluso, incrementado. Describame cémo lo consigue.
¢Como hace para conseguirlo?».

Ella me describe, de forma exhibicionista, las agra-
dables porquerias que hace con la comida. Ahorro al
lector este relato. Entonces le digo: «Bien, pero ¢no
cree que podria especializarse y hacerlo ain mejor?
Quisiera que de aqui hasta nuestro préximo encuen-
tro, una vez al dia, se comprometiera a hacerlo de la
manera mas placentera posible, es decir, intente ha-
cerlo de la forma mas maravillosa, elija el sitio mas cé-
modo, la mejor hora: piense, por ejemplo, después de
las 12 de la noche, cuando todos duermen, piense en
el gusto de hacerlo a escondidas, por }la noche, con la
tension de que los demas se despierten. Prepare toda
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la comida con la que le gusta tener sus encuentros
“erdticos” y seleccione la forma més agradable de co-
mer y vomitar después. En definitiva, jbusque lo me-
jory goce todo lo que puedal».

La joven, sorprendida, me dijo: «Es una persona
extrana, jacaso usted come y vomita también?; si no es
asi, scémo logra comprenderme tan bien?». Yo le in-
sisti: «Quiero hacerle una sugerencia mas para hacer-
lo mejor. Piense si en realidad distribuir el placer en
tantos episodios a lo largo del dia no sera reducirlo.
¢No cree que, una vez descubierta Ia mejor manera,
hacerlo sélo una vez seria mucho mas placentero,
puesto que el placer estaria concentrado?».

En el siguiente encuentro, relaté que habia selec-
cionado lo mejor y que habia intentado tener un Gini-
co atracon/vomitona al dia, en lugar de los cinco o
seis de antes, ya que asi era mucho mas excitante. No
notd la falta de los otros episodios puesto que aquel
unico rito habia sido tan agradable que no sentia la
necesidad de mas.

En ese momento le sugeri que después de esta
experiencia reflexionara sobre dos cosas: 1) cémo
emplear ahora todo el tiempo ocupado antes por
los atracones/vomitonas; 2} cémo podria hacer atin
mas agradables sus momentos rituales, retrasandolos
para aumentar la carga de placer.

Ella me dijo que lo habia pensado, pero que el
tiempo ganado lo emplearia en su trabajo, como ya
habia hecho en las semanas anteriores. A lo que yo re-
pliqué pidiéndole que pensara que quizd podria ha-
ber alguna otra cosa agradable que hacer en la vida.

En la sesion siguiente, después de una semana, me
comunicéd que era mucho mas agradable «retrasar», ci-
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taindome incluso a Freud, que hablaba de «diferir» co-
mo retrasar para aumentar el placer. Haciéndolo asi,
se dio cuenta de que comiendo/vomitando después
de haberlo «diferido» algiin dia se incrementaba con
mucho el plalher del acto. De esta forma, después de
dos semanas, de cinco o seis ritos al dia se pasd ados o
tres ritos a la semana, sin ningun sacrificio, incluso
con el incremento del placer por parte de la paciente.
En otras palabras, reducir produjo aumentar.

La mujer, ademas, comenzo a notar mayores aten-
ciones por parte de los demas, asi como el deseo apre-
miante de una mayor vida social. La terapia siguié en
este sentido, con una reduccidén constante de la fre-
cuencia del trastorno, ya que éste se concentraba y
destilaba en su perverso agrado una vez a la semana.
Durante todo este tiempo su vida relacional se llenaba
de nuevas experiencias personales y, sobre todo, in-
terpersonales.

Aproximadamente tres meses después, establecio
una relaciéon amorosa muy pasional, que fue el golpe
definitivo a su patologia, puesto que empezé a olvi-
darse de su «rito de placer». Quiza descubrid otro atin
mas agradable: el placer natural de una pasién amo-
rosa a la que ahora tenia la capacidad y valentia de
entregarse. El limite de un placer es un placer mas
grande. Como escribe Jullien (1999, pags. 97-98), «el
cambio emana entonces por si mismo, como conse-
cuencia, por simple prolongacién del proceso, sin
que haya que ejercer presién alguna sobre la situa-
cidon ni que esforzarse», es decir, aprovechar la incli-
nacién natural de un fendémeno apoyandolo, toman-
do posesién, y reorientandolo. La realidad inclinada
de este modo cambiara sin oponer resistencia.
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Caso 8. Sindrome del vomito:
perfeccionar el trastorno para anularlo

Llega a mi consulta una pareja, porque la hija se
negaba a venir, diciendo que no tenia necesidad, que
eran los padres los que tenian que ir porque eran los
que necesitaban la terapia, y no ella. En efecto, la hi-
ja, afectada por el «sindrome del vomito», no quiere
saber de terapias, ya que estd bien asi.

Los padres describen el caso y cuentan que han
intentado todas las formas de minimizar los danos,
guardiandole la comida, limitandole el dinero a la hi-
ja para que no pudiera consumir grandes cantidades
de alimento. Todo esto no ha servido para nada por-
que la hija, si no tiene dinero, roba en los supermer-
cados, por lo tanto han preferido darselo y, en cual-
quier caso, si le esconden la comida, ella consigue
encontrarla.

Por lo tanto, han llegado a una posicién de resig-
nacién completa. La hija no quiere que la curen, sino
seguir adelante con su trastorno y, en los altimos
tiempos, no hace otra cosa que comer y vomitar; ya ca-
si no sale, tenia una pareja a la que ha dejado y un
grupo de amigos a los que casi no ve, porque se ha en-
cerrado en casa para comer y vomitar.

Ademas, los padres describen a la hija en la actua-
lidad como una persona que se ha vuelto horrible: se
lava poco, ya no se peina, vive sélo para comer y vo-
mitar.

Después de escuchar todo esto y de considerar que
me encontraba frente a un caso de «transgresora cons-
ciente y satisfecha», procedi con la estrategia habitual
para estos casos resistentes.
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«Muy bien, creo que existe un modo de intervenir
en su hija sin que ella venga, pero sera algo que les
costara un poco de sacrificio, aunque considero que
estaran dispuestos a hacerlo porque veo que ya han
hecho de todo. Lo que les pediré no sera mas dificil,
sino algo singular. Les ruego que se tomen en serio lo
que les voy a pedir.»

Los padres me miran y responden: «Estamos dis-
puestos a hacer todo lo que usted nos pida porque
nos han dicho que ha resuelto muchos casos de este
tipo y por tanto le tenemos confianzas.

La prescripcién es la siguiente: «De aqui a la pré-
xima semana le pido que usted (dirigiéndome a la
madre) todas las mananas despierte a su hija, ni de-
masiado pronto ni demasiado tarde, antes de mar-
charse a trabajar, y le pregunte: “;Qué quieres hoy pa-
ra comer y vomitar?”».

La sefiora me mira y dice: «Pero dtengo que hacer
esto?, ;esa pregunta en concreto?s. «81, precisamente
€sa pregunta. Tiene que preguntarle a su hija qué
quiere hoy para comer y vomitar. Ademis, quiero que
haga una especie de ment, es decir, aquello que su hi-
Jale diga que se tomara, y vaya a comprar todo lo que
ella le indique. Si se niega a hacer el mend, como
creo que usted sabe perfectamente lo que ella come
habitualmente para vomitarlo después, compre canti-
dades abundantes de todo eso y después vuelva a casa
y péngalo encima de la mesa de la sala. Le pido que
no sea en la cocina, sino en la sala, que se vea bien.
Después coja un post-it y escriba en él: “comida para
comer y vomitar de” con el nombre de su hija. Les pi-
do que ninguno toque esa comida, es Gnicamente pa-
ra ella, sélo para el rito de su hija.»
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Los padres me miraron y sonrieron estupefactos,
como si les hubiera propuesto algo atin mas loco que
el comportamiento de su hija. El padre me dice: «;Pe-
ro asi se va a poner muy contentals.

Yo le miro y le digo: «Ya veremos».

Los padres a la semana siguiente me contaron que
la hija se rebeld violentamente al ver la comida en la
mesa y se negd a comerla. Incluso la cogié v la escon-
di6 en los armarios. Y1a madre continda: «Para seguir
con la tarea prescrita, siempre que hacia esto yo se la
sacaba de nuevo y le aftadia mis. Hemos llegado a te-
ner una montana de comidas.

Yo, sonriendo, la miro y le contesto: «Mire, la co-
mida que sobre se Ia mandaremos a los nifios que se
mueren de hambre, a Bosnia o a cualquier otra parte».

Y ella me dice: «Pero lo verdaderamente intere-
$ante es que sus atracones se han reducido muchisi-
mo, no han desaparecido, pero si se han reducido
mucho».

Alo que le digo a los padres: «Bueno, esto es lo que
nos anima y hay que seguir asi; por lo tanto, sefiora, le
pido una cosa mis: tiene que recordarle a su hija mas
veces al dia, y usted también sefior, que puede comer ¥
vomitar, que la comida estd toda alli Yy que, como uste-
des han comprendido que para ella es muy importan-
te, quieren ayudarla a hacerlo mejors.

«¢Como?», me responden. «;Tenemos que pedirle
que lo haga, precisamente ahora que lo esta haciendo
menos? (Y si vuelve a hacerlo mis?»

Les miro y les digo de nuevo: «Ya veremos. Les pi-
do que al menos cuatro o cinco veces al dia animen a
su hija a comer y vomitar, ya que han comprado toda
esa comida para su disfrute».
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Los padres se fueron atin mas estupefactos que la
vez anterior.

A la semana siguiente vuelven vy me dicen que el
sintoma de su hija se habia reducido mas y que, inclu-
so, se enfada siempre que le dicen que se vaya a co-
mer y a vomitar. Normalmente a estas 6rdenes res-
ponde molesta: «Pero spor qué me lo decis?».

«Es mas, ¢sabe lo que me ha dicho mi hija, doc-
tor?», me dice la madre. «Que se lo he estropeado to-
do, que ahora ya no es como antes, que si antes le gus-
taba, ahora ya no y que no va a hacerlo mas. Incluso
me ha preguntado si puede venir aqui porque quiere
dejarlo del todo.»

En esta ocasion, cuando la hija llegd a terapia, aun-
que la sintomatologia no se habia desbloqueado por
completo, se habia reducido mucho. Por lo tanto, fue
bastante facil proceder hasta extinguir del todo el tras-
torno, guiandola para que actuara en las fases habi-
tuales del tratamiento elaborado para este tipo de pa-
tologia alimentaria.

En este caso, la estratagema utilizada es «apagar el
fuego anadiéndole lefia»: afiadir para reducir, ampli-
ficar para disminuir, prescribir para que cese.

Caso 9. La vomitadora seductora:
del placer a la tortura

Era francamente atractiva y sensual, con un porte
elegante, y cada minimo gesto suyo parecia que estaba
estudiado para impresionar a su interlocutor. La mujer
llegd a mi despacho después de una «peregrinacién»
por muchas terapias que habian fracasado. Me expuso
el problema, del que no conseguia librarse, como algo

!
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de lo que ya se lo sabia todo, porque los profesionales
que me habian precedido le habian explicado las cau-
sas y el funcionamiento de su trastorno, pero ninguno
habia conseguido un cambio real de su situacién. Ade-
mas, la fascinante mujer declaré que, después de un
tiempo, todos los que intentaron curarla se hicieron
sus «amigos particulares», manifestando abiertamente
que temia que esto mismo le sucediera conmigo.

Como se observa, esta persona, literalmente, habia
«hechizado a sus terapeutas» y precisamente por eso
fueron incapaces de ayudarla. Le respondi utilizando
su misma seductora provocacién: «Veo que es usted
muy buena seduciendo y volviendo inocuos a mis co-
legas; tengo que felicitarla, porque para esto es nece-
sario un auténtico arte. A mi los retos me excitan, ya
veremos quién sera el mas rapido de los dos en desar-
mar al otro. Ahora expliqueme cudl es el problema
que la ha traido aqui, a mi consulta».

La mujer, francamente sorprendida y desconcerta-
da por mi agil respuesta, ya con una actitud humilde,
comenzo a describirme su decenal trastorno. Comiay
vomitaba dos veces al dia desde hacia once afios sin
haber tenido un periodo, aunque fuera breve, sin es-
ta sintomatologia. Como en la mayoria de los casos, el
trastorno habia comenzado como una forma eficaz de
comer y no engordar, ya que, por su profesion, esto
altimo habria sido desastroso. Acto seguido, la «bue-
na solucién» se habia transformado en un «pequenio
vicio» ineludible. En ese momento, la paciente mani-
festd que estaba sorprendida de que no la hubiese
reconocido. Con ironia, le respondi que estaba tan
acostumbrado a entrevistarme con muchas personas,
muchas de ellas personajes famosos, que ya no me in-
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mutaba. Efectivamente, habia reconocido a la famosi-
sima top model, pero habérselo dicho habria sido un
error estratégico en la fase de inicio de la relacion te-
rapéutica, puesto que le habria hecho asumir la posi-
cién, habitual para ella, de ser alguien especial, inclu-
so para quien deberia de tener el poder de llevarla a
superar sus limitaciones. Como sucedié anteriormen-
te, se quedd sorprendida y aténita con mi irénica y
cortante respuesta.

Continuamos analizando su problema y sus inten-
tos fracasados de resolverlo, en una situacion relacio-
nal caracterizada por estar yo por encima de ella. No
se trataba de una exhibicién de poder, sino de gestio-
nar estratégicamente la relacién con una mujer muy
capaz de «manipular» a sus interlocutores del otro se-
xo0. Una vez que tuve toda la informacion necesaria,
pasé a la fase descriptiva de mi trabajo diciéndole:
«Bueno, bueno, bueno, creo que he comprendido lo
suficiente para decirle que puedo ayudarla y que pue-
do hacerlo mas rapido de lo que puede imaginarse,
pero no sé si serd capaz de seguirme».

La respuesta inmediata a lo que le dije fue: «Haré
cualquier cosa que me pida. ;Qué significa que si soy
capaz? ;Piensa que no tengo capacidad para hacerlo?».

«Al contrario», le respondi. «Creo que tiene tantos
recursos que a veces pueden volvérsele en su contra.
De todos modos, ya veremos st es capaz de realizar to-
do lo que le pediré que haga por su problema.»

Mediante esta maniobra comunicativa, a la pacien-
te se le pone en situacion de tener que demostrar su
capacidad, reto que se acopla perfectamente a sus ca-
racteristicas de «mujer triunfadora»; asi su resistencia
se transformd en colaboracion terapéutica. De este

t
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modo, se le prescribié la tarea més laboriosa que tie-
nen que realizar las personas afectadas por el «sin-
drome del vomito», pero que al mismo tiempo, si se
realiza, es la maniobra terapéutica mas eficaz y rapida.

«De aqui a la préxima vez que nos veamos, dentro
de dos semanas, usted podra seguir tranquilamente
comiendo y vomitando, siempre que quiera, pero de-
bera hacerlo de la manera siguiente: coma lo que le
apetezca libremente hasta que se sienta tan llena que
crea ue va a reventar y esté preparada para vomitar.
En ese momento, parese, mire su reloj y espere una
hora. Cuando haya pasado una hora, ni un minuto
antes ni uno después, corra a vomitar.»

A esta prescripcion, la espléndida mujer abrid to-
talmente sus ojos verde mar y me respondio: «jPero,
esto serd una tortura, y ademas podria engordar!».

Yo le respondi rapidamente: «Le he dicho antes
que tenia algunas dudas sobre su capacidad a la hora
de seguirmen».

Ante esto, ella me respondié que lo intentaria.

Al siguiente encuentro, la top model llegé sin ma-
quillar y vestida de manera sobria (tengo que decirle
al lector que desde mi punto de vista estaba todavia
mas guapa), y con una sonrisa encantadora me expli-
c6 que habia seguido perfectamente mi «cruel» pres-
cripcién, pero que le habia sucedido algo imprevisto.
En efecto, después de los primeros dias en los que ha-
bia respetado por completo la consigna de vomitar
una hora después del final de la comilona, su deseo
de vomitar, como por arte de magia, habia desapare-
cido y lo habia dejado de hacer. Ademas, al interrum-
pir el vomito, su apetito famélico se habia reducido
y, desde aproximadamente una semana, por primera
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vez después de muchos anos habia consumido comi-
das sanas y agradables sin panico a engordar.

Toda la sesion estuvo dedicada a que la paciente se
diera cuenta de que mi prescripcién, seguida por ella
correctamente, 1a habia llevado a descubrir una nue-
va realidad. Todo a través de una estratagema del tipo
«hacer subir al enemigo a la buhardilla y quitar la es-
calera», que habia desbloqueado sus recursos, atrapa-
dos en €l circulo vicioso de la patologia.

La sesion se cerré manteniendo la prescripcion:
en caso de deseo de vomito, aumentaria a dos horas el
intervalo entre comida y vémito. La mujer aceptod la
prescripcién, puntualizando que, en su opinién, no
seria necesaria. Y asi fue.

Continué viendo a la mujer en sesiones cada vez
mas distanciadas en el tiempo para seguir su evolu-
cion. Ella también, como la mayoria de estas personas,
llegd a ser consciente de que la relacién con la comida
podia ser agradable y al mismo tiempo no peligrosa
para su lineay, sobre todo, que la liberacion del ritual
perverso de comer/vomitar habia dejado espacio a
muchas otras formas de placer méas naturales.

Como resulta claro en este caso, transformar el
«placer» en «tortura», alterando la secuencia tempo-
ral del ritual, estructurado en fases consecutivas, que
lo hacen tan agradable, ha sido lo que lo ha llevado a
su extincion y ha permitido eliminar la compulsién
irrefrenable. Este tipo de intervencién, con algunas
variantes, representa la técnica principal para afron-
tar con éxito el tratamiento del sindrome del vomito y
ha sido aplicada a centenares de casos, la mayoria de
los cuales ha conseguido superar el resistente trastor-
no en el intervalo de algunos meses.

«CUALQUIER TEGNOLOGEA SUFICIENTEMENTE [...]» 107

Por lo tanto, parece claro que un estudio tecnold-
gico de soluciones que se adapten a un problema lle-
va a efectos aparentemente mégicos. Una vez mas, el
problema profana un misterio y la solucion profana
el problema.



EPILOGO

Al llegar a las Gltimas lineas de nuestra exposicién,
aflora en mi el sentimiento tipico de un autor que de-
searia, dicho con las palabras de Voltaire, «que los pen-
samientos entraran en €l alma como la luz en los ojos,
con placer y sin esfuerzo; y las metaforas fueran como
un vaso, que cubre los objetos pero deja verlos».

Por otra parte, ningun autor puede creer que ha
sido el primero en pensar algo, puesto que, COmo nos
recuerda Goethe, «todos los pensamientos inteligen-
tes ya se han pensado antes, s6lo es preciso volver a
pensarlos nuevamente»,

Considero que todo lo que aqui se ha expuesto no
es solo el fruto de mi trabajo personal, sino el efecto
de la acumulacién de conocimientos ya sabidos, orde-
nados de manera que produzcan efectos concretos
para los objetivos prefijados. En este caso, llevar a las
personas afectadas por patologias alimentarias a una
recuperacion efectiva y rapida y evitar, en este trabajo,
ser victima de dos excesos habituales del pensamiento
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humano, indicados por Blaise Pascal, «excluir la ra-
z6n, no admitir mas que la razén». «Puesto que, cuan-
to mas inteligente es una persona menos debe des-
confiar de lo absurdo.» Con estas palabras, Joseph
Conrad ofrece la imagen apropiada de la elasticidad
que es necesaria al trabajar con fenémenos aparente-
mente ilogicos y absurdos. Sélo nuestra capacidad de
sintonizar con logicas no ordinarias, de desarrollarlas,
nos puede llevar al conocimiento: gestionar lo ilégico
conduciéndolo a lo l6gico. Ninguno de nosotros de-
beria olvidarse de la indicacién de Sartre: «No se hace
lo que se quiere y sin embargo se es responsable de lo
que se es».
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