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PRESENTACION

Esta comunicacion recoge algunos de los resultados alcanzados
durante la investigacion realizada en una unidad psiquiétrica infanto-
juvenil especializada en el tratamiento de los trastornos de la conducta
alimentaria. Dicha investigacion, de la que fue objeto mi tesis
doctoral', es fruto del trabajo de campo realizado a lo largo de once
meses de observacion sistematica en el contexto de la unidad asi como
fuera de €l, en otros ambitos en los que pude seguir a los pacientes en
su devenir cotidiano, como los paseos durante sus ingresos fuera del
recinto hospitalario, alld donde compartian su tiempo con el grupo de
pares o con sus familiares o durante el transcurso de los campamentos
(en verano, nueve dias, en invierno tres) que organiza una asociacion
de afectados’,

" Quiero aprovechar estas lineas para expresar mi mas sincero agradecimiento a mis
directores de tesis Rosario Otegui y Fernando Villaamil por su sabia tutela y enorme
paciencia para con este trabajo.

* Durante los once meses que duré el trabajo de campo dediqué cada jornada de lunes a
viernes desde las 8.30 de la mafiana a las 8.30 de la tarde a la observacion dentro de la
unidad entre los diferentes mddulos de tratamiento segun sus horarios y actividades;
durante los fines de semana y algunas tardes acudi a sus domicilios y comparti tiempo con
ellos fuera del ambito hospitalario, en verano me fui de campamentos con una asociacion
de afectados que organiza este tipo de actividades con pacientes. Realicé en el contexto de
la unidad 92 entrevistas a 32 pacientes y otras 20 entrevistas a 10 de estos pacientes fuera
de la unidad. Tres eran chicos de 15, 17 y 18 afios pertenecientes al grupo de terapia de
varones (los siete chicos que lo componian estaban entre los 15 y los 18 aflos). Tres chicas
de 12, 13 y 14 aflos pertenecientes al grupo de 8 chicas con anorexia de tipo restrictivo de
entre 12 y 14 afios. Cuatro chicas de 14, 15 y dos de 17 afos, pertenecientes al grupo de
terapia de pos alta I de Hospital de Dia, compuesto por 10 integrantes entre 14 y 17 afios.
Ocho chicas, una de 15 afios, otra de 16 afios, 4 de ellas de 17 afios y las otras dos de 18
afios, todas ellas pertenecientes al grupo de 9 pacientes pos alta II de Hospital de Dia. Seis
chicas, una de 13, dos de cllas de 14, una de 15 y otras dos de 16 y 17 afios ingresadas en
Hospital de Dia. Cuatro chicas, dos de ellas de 12 afios, una de 15 y otra de 18 aflos
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El proyecto inicial planteaba como objetivo general la realizacion de
un estudio sobre los discursos y practicas asociadas al trastorno de la
anorexia nerviosa y ponerlo en relacion con el importante incremento
de su prevalencia en las ultimas décadas en la sociedad espafiola. De
este modo pretendia presentar los diferentes discursos sobre el
trastorno y las posibles conexiones entre ellos, planteando,
especialmente, las posibles interconexiones entre el discurso
biomédico y su incidencia en otros discursos como el de los afectados,
el de sus familiares o el de los médicos practicos.

INTRODUCCION

Mi propuesta de partida defiende que todo padecimiento ha de
considerarse siempre un proceso social y cultural, mediado
simbolicamente y que mantiene implicaciones politicas, al tiempo que,
en la linea de Eduardo Menéndez (1994), sostengo que todo proceso
asistencial ha de analizarse en relacion a los procesos estructurales que
surgen como dispositivos culturales destinados a generar determinadas
representaciones y practicas, al mismo tiempo que son capaces de
generar cierto saber para enfrentar, convivir, solucionar y, si es
posible, erradicar los padecimientos (Menéndez, 1994: 71). De
manera que, ademds de analizar el proceso asistencial que deviene del
sistema médico —centrado especialmente en la intervencion de los
clinicos-, mi objeto de estudio incluia asimismo el proceso terapéutico
que surge a propodsito del padecimiento, que se desarrolla fuera del
ambito hospitalario y en el que desempefian un rol fundamental, como
cuidadores no profesionales, los familiares de los pacientes.

Dicho proceso terapéutico no puede quedar desconectado, sin
embargo, de la intervencion de los clinicos anclada en el contexto
hospitalario. A partir de la intervencion de los clinicos podemos
advertir como se va construyendo lo que configurara el modelo

ingresadas en la sala de hospitalizacion. Cuatro chicas, una de 17 y las demas de 18 afios en
el modulo de seguimiento, en el que la mayoria rondaban estas edades debido a la duracion
del tratamiento.

Asi mismo, realicé 40 entrevistas a 18 de las madres y a 3 de los padres de estos 32
pacientes, 25 de ellas en sus respectivos domicilios y 15 en el contexto de la unidad.
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explicativo del trastorno (Kleinman, et al 1978 y Kleinman, 1980)
asociado al sintoma definido como “ideacioén anoréxica”

Frente a otros modelos, el modelo de la ideacion presenta la ventaja de
aparecer como definicidon aséptica y neutral que explica la aparicion
del trastorno sin sefialar otras posibles causas que no sean los signos
propios de la nosologia del trastorno —considerando, por tanto,
exclusivamente factores de caracter psicologicos-, en consonancia con
las pretensiones de neutralidad ideoldgica del discurso biomédico.
Todo lo cual se convierte en un asunto central en la intervencion de
los clinicos por cuanto, al soslayar cuestiones cercanas a los juicios
morales (Douglas, 1992), disponen de mejores condiciones para
conseguir la colaboracidon con el tratamiento de los pacientes y sus
familiares, a sabiendas de que, sin ésta, dificilmente podria alcanzarse
un resultado exitoso del proceso terapéutico

1. CONSEGUIR LA COLABORACION DE LOS PACIENTES Y
FAMILIARES

Es importante destacar la relevancia que adquirian los procesos
transaccionales (Menéndez, 2003) a lo largo del proceso terapéutico
por cuanto, como los propios clinicos reconocian, si no lograban
conseguir una actitud colaboradora por parte del paciente y de sus
familiares, todos sus esfuerzos a la hora de plantear su intervencion
sobre la sintomatologia serian intutiles. Fuera de la sala psiquiatrica
sus posibilidades para obligarles a ejecutar sus indicaciones eran
limitadas y practicamente nulas en caso de que el paciente se mostrase
reticente a seguirlas. Una vez dados de alta y fuera de la sala de
hospitalizacion, los clinicos sabian a ciencia cierta que buena parte del
¢éxito de su intervencion dependia de la disposicion del paciente para
mantener los “logros alcanzados” (el consabido incremento de peso, la
extincion de las conductas purgativas o la practica de ejercicio
€XCesivo).

No solamente insistian en que pacientes y familiares se avinieran a
. . 3 , .
considerar todas -reitero, todas’- las practicas de los primeros como

3 Debido a las limitaciones en la extensién de las comunicaciones no me detendré mucho

mas en este punto, cuestion, de enorme interés -a mi modo de ver-, que ya abordé en
profundidad a lo largo de mi tesis doctoral.
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propias de la ideacion, ademas, solian demandar que se avinieran a
“confesar” cualquier indicio observable de la misma del que tuvieran
conocimiento. Este acto del habla encontraba un lugar privilegiado en
el ambito de produccion del discurso de la ideacion en el contexto de
las terapias para padres. Era en dicho contexto de interaccion
microgrupal donde se podia advertir con mayor nitidez el alcance de
las implicaciones del rol de cuidadores de los familiares: poniendo
reiteradamente en evidencia las importantes carencias y limitaciones
del sistema asistencial que provee el modelo médico. De los
cuidadores se demanda un tipo de atencion especializada —para la que
se requieren conocimientos que suelen adquirir mediante sus
interacciones con los clinicos y con los familiares de otros pacientes
tanto en el contexto formal de las terapias como fuera de éste en las
charlas en la sala de espera- y una dedicacion casi exclusiva, con
frecuencia incompatible con cualquier otra actividad. De ahi que, tras
comprobar que resultaba practicamente imposible seguir las pautas del
tratamiento, aquéllos que disponian de los recursos necesarios, se
decantasen por contratar cuidadores que ejercieran esas labores de
asistencia mientras que la mayoria terminaba por desistir en sus
esfuerzos y poco a poco recortaban el nivel de exigencia en el
seguimiento de las indicaciones clinicas®.

2. LA RELACION PACIENTE/ FAMILIARES TRAS EL
DIAGNOSTICO

La mayoria de los pacientes de la Unidad vieron como, a lo largo del
proceso de restriccion y una vez que obtuvieron el etiquetado
diagnoéstico, se incrementaron las atenciones que le prodigaban sus
familiares puesto que solian hacerles regalos, eximirles de las tareas
escolares, etc. al tiempo que, al considerarles enfermos, se les
imponian las obligaciones propias de tal rol. Entre otras, éstas incluian
el estricto cumplimiento del plan de vida pautado por los clinicos,
imponiendo la suspension total de cualquier tipo de autonomia o

* Trascurrido cierto tiempo tras el diagnéstico clinico, ésta parecia ser la pauta dominante
en la mayoria de los casos observados, lo que, segiun recoge la bibliografia especializada,
suele ser la tendencia generalizada en casos de pacientes con afecciones cronicas (Estroff,
1985 y Van Dongen, 2002).
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capacidad de decision, pues debian seguir un régimen de actividades
en el que apenas cabia improvisacion o cambios. Cada dia debian
mantener un horario rigido de ingestas, sin poder elegir otros
alimentos que no fueran aquéllos que marca la dieta, consumirlos bajo
la atenta vigilancia de sus familiares y en el dmbito doméstico e
ingerirlos en un tiempo determinado y con un orden concreto. Asi
mismo tenian marcado el tiempo que podrian dedicar al estudio, salir
con los amigos, hablar por teléfono, ver la television, dar un paseo o
hacer ejercicio. Todo lo cual, bajo prescripcion clinica, han de realizar
bajo la estricta supervision de sus familiares.

Bajo la perspectiva de los clinicos de la Unidad era fundamental que,
al asumir el rol de paciente, ninguno de los chicos y chicas obtuviera a
cambio alglin tipo de “recompensa” o “ganancia” que pudiera dar
lugar a que se resistieran a salir de la enfermedad. Se trataba de
conseguir por tanto que la condicion de enfermo no fuera nada
deseable para ninguno de sus pacientes, al menos asi lo entendian los
clinicos. Habitualmente solian pedirles a sus padres y madres que
cumplieran estrictamente lo pautado en el plan de vida, que no
cediesen ante las demandas ni se mostrasen protectores, como
tradicionalmente se entenderia el desempefio del rol de cuidador.

En la practica era frecuente descubrir que, efectivamente, la relacion
entre los pacientes y sus familiares se modificaba de manera
importante una vez que a los primeros se les diagnosticaba el
trastorno. Destacando en especial los esfuerzos de los segundos por
evitar a toda costa discutir con los primeros o contrariarles, -cualquier
tipo de critica o comentario negativo pasaba a convertirse en tabu-,
bajo el temor de la consabida rabieta o la amenaza de que estallasen en
llanto y con la esperanza de que, al brindarles su apoyo de este modo,
consiguieran encontrar las fuerzas para curarse.

Estas atenciones, sin embargo, tenian sus dias contados en la mayoria
de las ocasiones. Poco a poco, segiin los pacientes iban recuperando
peso, sus familiares, cansados de tantas contemplaciones, iban
mostrando una actitud menos protectora. Aun cuando el paciente no
experimentase mejoria notable se podia apreciar que con transcurrir
del tiempo iban decayendo los dnimos entre sus cuidadores que se
mostraban mucho menos solicitos que al inicio del proceso
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terapéutico, dando muestras de impaciencia por recuperar un “estado
de normalidad” —en sus propias palabras. Hemos de considerar que el
cuidado del enfermo suele representar una inversion de energia
importante por parte de todos aquéllos que le rodean -instaurando un
estado de excepcionalidad en las condiciones en las que se relacionan
con éste. Asi, el que sus esfuerzos no se vieran “recompensados” del
modo esperado convertia dicha excepcionalidad en algo dificil de
sobrellevar cotidianamente: surgiendo los consecuentes reproches
hacia el paciente como sancién a su comportamiento.

El estado de excepcionalidad que impone la enfermad es dificilmente
sostenible por mucho tiempo: requiere que se modifiquen y
renegocien ciertas condiciones en la relacion entre el paciente y sus
cuidadores. Como en los casos de otros padecimientos cronicos, al
cabo de cierto tiempo, surge la “necesidad de normalizar” la situacion
de manera que dicha tension se rebaje y se pueda abandonar, en cierta
medida, la sensacion de vivir en constante emergencia.

Esta normalizacion que implica asumir la condicion de enfermo del
paciente encuentra, sin embargo, todo tipo de obstaculos. Destacan,
entre otros, las demandas de los clinicos para que no se normalice la
situacion. Consideraban de vital importancia el que tanto los pacientes
como sus familiares no asumieran el trastorno como condiciéon sui
géneris entre los rasgos personales de los primeros ya que, bajo su
punto de vista, curarse significaba rechazar la identidad anoréxica.
Esta intervencion de los clinicos en las relaciones entre los pacientes y
sus allegados, asi mismo solia fomentar el que, a menudo, tanto los
primeros como los segundos demandasen de los clinicos consejos y
pautas para relacionarse los unos con los otros o que, de hecho,
soliciten la intervencion del clinico para mediar en la relacién que
mantenian entre si’.

Algunos terapeutas de la Unidad, considerando que las relaciones
familiares estaban estrechamente asociadas con la aparicion y

> Todo cual refuerza el sistema de control social por parte de los médicos (Conrad, 1992),
en tanto alimenta las relaciones de dependencia y sometimiento a la autoridad del clinico
por parte de los pacientes.
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mantenimiento del trastorno, se mostraban dispuestos a proporcionar
consejos cuando asi se lo pedian los pacientes o sus familiares. Su
actuacion en este area, sin embargo, estaba muy limitada pues como
solia recordarles con el frecuencia el Jefe del servicio a todos sus
subordinados, su intervencion como clinicos en el contexto de la
asistencia sanitaria publica, debia centrarse en la aplicacion del
tratamiento que la Unidad financiaba, éste era el modelo cognitivo-
conductual, y ninglin otro: al mismo tiempo que debian concentrar su
atencion en la manifestacion de los sintomas en el caso de cada
paciente y en nadie mas que el paciente, por lo que, al tratarse de una
Unidad incluida en un hospital infanto-juvenil, s6lo podia tratar a las
adolescentes y no a sus familiares adultos.

Su intervencidn en el dmbito familiar, por tanto, debia reducirse a las
indicaciones que acompafaban al plan de vida de cada paciente,
obviando, por consiguiente, como el cumplimiento de dichas pautas
médicas modificaban y afectaban de manera importante la
convivencia doméstica o la forma de relacionarse de los miembros de
la familia. Indicaciones por parte de los clinicos a los familiares como
prohibirles que hicieran concesiones 0 que se mostrasen
condescendientes con los pacientes parecia cumplirse en la mayoria de
los casos pues, segun los pacientes, al cabo de cierto tiempo en
tratamiento, la atencion que les habian dedicado sus familiares a lo
largo del proceso de restriccion se habia ido reduciendo.

Asimismo la intervencion de los clinicos opera resultados manifiestos
en otros aspectos de la relacion entre paciente y familiares. Muchos
familiares de afectados explicaban como, antes de acudir a la unidad,
habian considerado el trastorno un mero capricho de adolescentes —
demasiado interesados en llamar la atencién- que bien podria
desaparecer con un par de bofetones “bien dados”. Cuando les tocod
vivir el drama en casa la cosa cambi6 al descubrir que estas recetas
para “comprender” y “arreglar” el problema servian de poco. Entonces
empezaron a echar en falta respuestas y dio comienzo el desesperado
periplo de especialista en especialista hasta acabar en la unidad. Alli,
segun sus propias palabras, no so6lo encontraron a alguien que, por fin,
les explicase qué le estaba pasando a su hijo/a, ademas, encontraron a
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quienes supieron explicarles como tratar con ellos y manejar la
situacion en casa.

La intervencion del clinico, ademés, instaura lo que hemos
denominado “la légica de la sospecha en el grupo de padres”. A lo
largo del proceso terapéutico, los padres, madres y otros parientes que
convivian con los pacientes se convertian en informantes
privilegiados, adquiriendo los conocimientos necesarios para aprender
a identificar y reconocer los sintomas de la enfermedad y poder, asi,
poner esta informacion a disposicion de los terapeutas de la unidad.
Esta disposicion por parte de los familiares a convertirse en
informantes privilegiados, sin embargo, no estaba exenta de conflicto,
pues, al responder a las demandas de colaboracion de los clinicos,
estaban accediendo también a actuar como vigilantes y delatores de
sus hijos poniendo en peligro el vinculo de confianza que pudiera
existir. Ante esta situacion, muchos de ellos, intentando cumplir con
las indicaciones de los clinicos, se esforzaban en disimular su interés
delante de sus hijos. De este modo intentaban negociar con los
psicologos las pautas en su interaccion, mostrandose dispuestos a
colaborar y mantener a su hijo bajo estricta observacion, pero sin
hacerlo abiertamente, procurando que no se dieran cuenta de ello e
intentando, asi, evitar el conflicto abierto.

Algunos clinicos no estaban de acuerdo con este tipo de propuestas
asegurandoles que, si querian que sus hijos se curasen, primero debian
hacer visibles los signos de la enfermedad, por lo que disimular
delante de ellos aquellos signos que identificasen como sintomas seria
“sintonizar” con la enfermedad y actuar en contra del tratamiento.
Bajo el punto de vista de los clinicos de la unidad, su labor como
padres era senalar lo desviado de las conductas de sus hijos para poder
intervenir sobre ellas, por el contrario, racionalizarlas, es decir,
buscarles motivos razonables, favoreceria el que éstas se mantuvieran
al aparecer como “normales”. Asi se ponia de manifiesto el importante
rol que los padres desempeniaban en el proceso de generar una
subjetividad asociada al paciente anoréxico y por qué los clinicos
insistian tanto en lograr su colaboracion y disposicion a seguir sus
indicaciones como parte del proceso transaccional que se desarrollaba
a lo largo del proceso de tratamiento.
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Ahora bien, la condicién de “enfermos” de los pacientes no siempre
conducia a que fueron ellos los cuidados.

3. LOS PACIENTES COMO CUIDADORES/AS

Buena parte de los pacientes —especialmente las chicas- comenzaron
mostrando un incipiente interés por todo lo relacionado con las tareas
domésticas que, en el caso de aquéllas asociadas con la alimentacion,
no hizo sino aumentar conforme avanzaban en el proceso de
restriccion. Su creciente atencion podria explicarse en buena medida
por su interés en poder ejercer un mayor control en la preparacion de
los alimentos y asegurarse asi, en cierta medida, que ésta fuera la que
mas se adecuase a su propodsito de ingerir el minimo aporte caldrico.
No todos los pacientes, sin embargo, habian tenido las mismas
posibilidades de poder intervenir en dicho proceso. Esto habia sido
posible en muchos casos porque habia coincidido con que las personas
que solian dedicarse a estas tareas —en la mayoria de los casos, las
mujeres de sus familias-, debido a diferentes circunstancias, habian
tenido menor disponibilidad para llevarlas a cabo.

Asi, aprovechando la ocasion, muchos pacientes se habian hecho un
hueco en la cocina, pasando a tener cierto control, no sé6lo sobre su
ingesta sino también sobre la del resto de la familia. Al tiempo este
desempeno del rol de cuidadores, para muchos pacientes, habia
representado una enorme satisfaccion —al dar buena cuenta de su
capacidad para asumir responsabilidades y aliviar un tanto la
sobrecarga de obligaciones de sus familiares-. A pocos en sus casas
les habia extrafiado que las pacientes se ocuparan de estas tareas; en la
mayoria de los casos la mayoria de ellas habian aprendido a realizarlas
desde pequefias. No sucedié lo mismo en el caso de los varones’,
quienes solian encontrarse, segiin comentaron, con las protestas de sus
madres poco convencidas de que se entrometieran en lo que
consideraban sus asuntos. Muchos pacientes varones se quejaban de la
escasa confianza que sus madres les concedian, por algin motivo

6 Estos aspectos relacionados con la variable género fueron desarrollados en profundidad

en mi tesis doctoral: aqui apenas les dedicaré unas lineas pese a ser plenamente consciente
de su relevancia en términos de los estudios de parentesco
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innato, parecian pensar que ellos serian mdas torpes o menos
cuidadosos que ellas o que sus hijas. Asunto que también salio a
relucir en el contexto de las terapias: muchas de ellas, a tenor de sus
palabras, parecian pensar que, por el hecho de ser varones, sus hijos
estarian mucho menos capacitados que sus hijas para desempenar
roles como cuidadores.

En otras ocasiones, los pacientes ante las resistencias de sus madres
para delegar las tareas culinarias, habian optado por intentar
convencer a todos en su casa para que cambiaran la manera de cocinar
los platos, argumentando, por ejemplo, que los alimentos sin grasa ni
azlcar eran mas sanos. Pocas, sin embargo, lo conseguian: si que
tuvimos noticia de algun caso en que lo lograron —como el de aquella
chica que consiguié que toda la familia perdiera peso en menos de un
mes, justificando su intervencion en la dieta familiar como baluarte en
defensa del estilo de vida saludable-. La mayoria ni siquiera lo
intentaba, conformandose con reducir a hurtadillas la cantidad de
alimento que ingerian.

4. MAS ALLA DE LA CONSULTA

La actuacién de los clinicos en la practica va mas alla de la
pretendidamente neutral intervencion con sus pacientes, influyendo de
manera determinante en la relacion que éstos mantienen con otros, en
especial, con las figuras de autoridad en el ambito doméstico. Terapias
como las que se ofrecen en la unidad se fundamentan en modelos
familiares tradicionales en los que las obligaciones y derechos de cada
uno de sus miembros estan perfectamente definidos, llevan implicita
una divisiéon tradicional del trabajo en el ambito doméstico
estrechamente conectada a modelos de género que no hacen mas que
reproducir el sistema de dominacidon patriarcal. Asi, en tanto, el
objetivo manifiesto del tratamiento es alcanzar una organizacion en la
unidad familiar que provea de las bases necesarias para que el plan de
vida pueda llevarse a cabo segun lo previsto por los clinicos, requiere,
que la entidad familiar disponga de una cierta estructura previa: en la
que sus miembros conozcan sus roles y estén dispuestos a
desempefiarlos. De este modo, desde un primer momento en el
tratamiento destaca el rol de la madre como cuidadora en tanto, segiin
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las indicaciones de los clinicos, debia ser ella quien se quedase con el
paciente durante los primeros dias del ingreso, quien compartiria la
primera comida antes de darles el alta de la sala psiquiatrica y quien
suele recibir las instrucciones para relacionarse con el paciente durante
el ingreso. Todo lo cual facilita el que, a la vuelta del paciente a su
casa, sea precisamente ella quien se ocupe del cuidado del paciente vy,
especialmente, de todo lo relacionado con la comida pues es quien
mejor conoce las indicaciones de los clinicos y porque: el paciente
tiene prohibido el acceso a la cocina, ha de comer y hacer el reposo
acompafiado siempre, ha de estar vigilado por alguien que controle el
tiempo y ritmo de la ingesta, no puede tener acceso a su medicacion,
etc. Acaban, asi, siendo, en su mayoria, las madres quienes han de
asumir todas estas responsabilidades o al menos la mayor parte de
ellas puesto que son ellas las mas implicadas en el tratamiento a
instancias de los clinicos.

Pese a que los clinicos de la Unidad solian defender que dichos
efectos sobre las relaciones familiares eran contingencias derivadas de
su intervencidon puesto que su tratamiento se dirigia a curar el
trastorno del paciente del que se hacian cargo y no a resolver los
problemas familiares, -en coherencia con lo propuesto por Menéndez
(1985); la observacion permitid comprobar como sus indicaciones en
el plan de vida solian precipitar toda una serie de cambios que
reestructuraban no solamente la vida del paciente, sino también la de
aquellos con los que convivia. Asi descubrimos cémo nada quedaba
como antes tras la reorganizacion familiar que derivaba del
tratamiento; todos debian cuadrar sus horarios para que siempre
hubiese alguien en la casa tanto en la comida, desayuno, merienda y
cena o simplemente para poder vigilar.

En alguna ocasion encontramos casos en los que habia sido la madre
la que habia renunciado a su trabajo —modificando su jornada para
reducirla o buscando otro menos exigente- para ocuparse en exclusiva
de cuidar del paciente y vigilar de cerca el seguimiento de las
indicaciones clinicas. Muchas de estas mujeres contaban que, tras
hablarlo en casa, habian decidido que serian ellas quienes renunciarian
a algo en sus vidas para poder dedicar mas tiempo a sus hijos, puesto
que era ella quien mejor conocia el modo de llevar a cabo el plan de
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vida. Asi, aunque sus parejas, a veces, también se ofrecieron a
sacrificar algo de sus vidas en beneficio del cuidado de sus hijos,
solian ser ellas las que finalmente lo hacian, tomando también en
consideracion que ellas solian ganar sueldos mas bajos que sus
maridos y que sus aspiraciones laborales no solian ser tan ambiciosas.

5. LA FAMILIA PSICOSOMATICA

Dicha configuracion familiar, bajo el enfoque sistémico en psicologia
clinica, estaria en la base de aparicion del trastorno. Segun autores
como Hilde Bruch, (1974), Salvador Minuchin et al (1978) o Mara
Selvini-Palazolli (1974), este tipo de familias se caracterizan por
mantener una apariencia de cohesion y conformidad a costa de evitar
cualquier manifestacion de conflicto o discrepancia a cambio de
mantener la estabilidad y armonia familiar, en la que aparecen
dificultades importantes para verbalizar experiencias emocionales y en
la que el “sintoma” del hijo con anorexia somatiza el conflicto latente.
Esta imagen familiar, es lo que autores como Minuchin relacionan con
el “mito de armonia”. Segln los clinicos, el haber sido educados en
familias en las que no se expresa abiertamente ninguna emocion
negativa -ni siquiera habria tenido consciencia de las mismas-
explicaria el que muchos pacientes no manifiesten ninguna sensacion
o emocion de malestar o conflicto, de manera que, el inico medio de
expresion que habria encontrado seria la somatizacion del conflicto,
que suponian estaba detras de su trastorno.

En este sentido es importante sefialar que los trabajos de los autores
anteriores, bajo los cuales se definid el patrén psicosomatico, se
corresponden sobre todo con investigaciones realizadas entre familias
de clase media y alta. Este era el caso de “algunos” pacientes de la
unidad, procedentes de familias con posiciones econdémicas mas que
acomodadas en los que, con frecuencia, destacaba, frente al resto de
pacientes, el enorme control que ejercian sobre sus expresiones
emocionales, lo que, en palabras de Pierre Bourdieu (1990),
podriamos considerar propios de la distincion en términos de status
socioecondmico frente a otras posiciones de clase. Esto, sin embargo,
no aparecia axiomaticamente en todos los casos de pacientes con
familias pudientes, sino especialmente entre aquellos en cuyas
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familias se ensalzaban los valores de la unidad familiar y eran
defensores acérrimos del modelo tradicional de familia nuclear; éstos
ademads solian defender un tipo de ideologia que hemos denominado
“conservadora”. En otros casos de familias acomodadas que no se
insertaban en este modelo de ideologia no se repetian estos patrones
de interaccion familiar -mostrandose mas dispuestos a expresar sus
discrepancias con los otros- lo que he relacionado con los patrones
adscritos al proceso de socializacion primaria (Berger y Luckman,
1992). Tampoco en los casos en los que, ain defendiendo dichas bases
ideologicas, provenian de familias de estatus social inferior y entre los
que, quizds no aparecia de modo tan marcado la posibilidad de
expresar desacuerdo pero no presentaban el manejo emocional de los
primeros, mostrandose, con frecuencia, mas ldbiles a la hora de
demostrar sus sentimientos, poniendo asi de manifiesto las diferencias
en términos de clase asociadas a los procesos de socializacion
afectiva.

6. CUMPLIR CON LAS INDICACIONES DEL PLAN DE VIDA

A lo largo de la observacion pude constatar la disposicion de la
mayoria de los padres y madres a cumplir estrictamente con las
indicaciones de los clinicos. Pese a sus buenas intenciones, esto no
siempre era posible pues poner en practica todo lo pautado
representaba un enorme trabajo que requeria la mayor parte de las
veces dedicacion completa. Todo lo cual solia demandar que
descuidaran o directamente que tuvieran que abandonar otras
obligaciones para ejercer su rol como cuidadores. Generalmente solian
ser las madres las mas dispuestas a desempefiar este rol sacrificando
tiempo y energias para poder llevar a cabo todo lo que los clinicos les
indicaban. Aunque los clinicos no solian pedirles explicitamente que
fueran ellas las que se responsabilizaran de estas obligaciones, a lo
largo de las sesiones de terapia en los grupos de padres y de sus
interacciones en la consulta, comprobé como los clinicos daban por
sentado que serian ellas las que mayor atencion y esfuerzo podrian en
dicho cumplimiento. Asi mismo, en correspondencia con dichas
expectativas, las madres solian asumir de manera “natural” dicho rol
como cuidadoras: no solamente eran ellas las que mayoritariamente
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acudian cada semana a la unidad (o cada dia, cuando estaban
ingresados), sino que, ademads, eran ellas las que solian mostrarse mas
responsables del bienestar de sus hijos. Esto no significaba que los
padres de los pacientes se mostraran despreocupados, al menos no en
su mayoria, pero las diferencias eran obvias: ellas consideraban que la
alimentacion y el cuidado de sus hijos eran lo prioritario en sus vidas,
ellos entendian que su rol en la unidad familiar tenia otras
obligaciones —éstas solian ser, sobre todo, el mantener
econdmicamente a sus familias, sin tener en consideraciéon que
muchas de sus conyuges también trabajaban fuera de casa-.Asi
mismo, pude comprobar como, al pautar las indicaciones del plan de
vida, los clinicos no siempre tenian en cuenta las posibilidades de que
en el caso de cada paciente pudieran realmente ser llevadas a la
practica. En algunos casos esto planteaba serias dificultades, sobre
todo, cuando las chicas desempefiaban un rol como cuidadoras en el
ambito doméstico que, dificilmente, podria haber sido ocupado por
otra persona. En aquéllos en los que las chicas siempre habian
colaborado con las tareas domésticas, sobre todo para quienes esto se
habia convertido en una necesidad —debido a que la madre o algun
miembro de la familia padecia alguna enfermedad incapacitante-,
dificilmente podian seguirse las indicaciones de los clinicos al pie de
la letra, lo que para éstos ultimos representaba un obstaculo
importante a la curacion de la paciente y una evidencia manifiesta de
la actitud de oposicion de la familia a su intervencion en el ambito
doméstico. Todo lo cual afectaba de manera importante al modo en
que se relacionaban clinicos y familiares —lo que parecia ser una lucha
de fuerzas por el control-, cuestionando, las mas de las veces, la
capacidad para ejercer como cuidadores de los segundos y su
responsabilidad en el desarrollo exitoso del tratamiento, dejando
abandonada y sin critica la cuestion de las evidentes limitaciones del
sistema asistencial. No significa esto que los clinicos no fueran
conscientes de la situacion familiar, sin embargo, pensaban que su
obligacion como terapeutas era insistir en que las indicaciones del
tratamiento se llevara a cabo en la medida de lo posible. De manera
que el esfuerzo de sus familiares en este sentido se dirigiera a intentar,
por lo menos, seguir las indicaciones. No obviaban tampoco el
sufrimiento que para los miembros de la familia representaba la
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situacion pero consideraban que como clinicos estaba fuera de su
ambito de actuacion, debiendo concentrar sus esfuerzos en el
tratamiento de los sintomas de sus pacientes. De manera que cuando la
situacion se agravaba, muchos psiquiatras les planteaban a los padres
la posibilidad de que su hija ingresase en la sala psiquidtrica para
poder, asi, delegar la responsabilidad de su cuidado y encontrar algo
de alivio.
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