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UN CASO DE BULIMIA CRONICA
CON MULTITRATAMIENTO
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The paper reports the case of a bulimic client who approaches a cognitive
constructivist therapy after more than twenty years of suffering. She hasalong history
of treatments with poor success. The choosesto exclude every interpretative act at the
beginning of thetherapy and to work primarly on motivating the client. She needsto be
conscious of her illness to acquire the responsability of it. The goal of thisfirst stepis
to depress the client in order to motivate her to begin a psychological, emotional and
behavioral change. After the depressivereaction of the client the therapy beginswith a
mor e active and motivated attitude and focuses on rumination and drive to control.

INTRODUCCION

El caso que hemoselegido serefiereaunajoven mujer de 38 afios que cuando
se presentd en mi despacho padecia desde hacia unos 20 afios una grave formade
bulimia (cuyos precedentes se habian manifestado a la edad de 9-10 afios). La
paciente habia acudido ami consulta enviada por parte de una colega que, de una
formamuy pesimista, habiadicho que, en su opinidn, su historiade cronicidad era
tan larga que probablemente yo no seria capaz de ayudarla. Por estarazon, cuando
lacité por primeravez estaba bastante preocupada pero sintiendo al mismo tiempo
curiosidad por laextraordinariaduracion delaenfermedad y el pesimismo dequien
laenviaba. El caso sedesarroll6 demaneramuy favorabley esmi intencién narrarlo
porque con esta paci ente adopté por vez primeraun enfogue que en aguel momento
me parecia €l Unico procedente, que tiene riesgos, pero que todavia practico con
pacientes cronicas multitratadas. Asimismo, el tratamiento de este caso me ha
llevado a reflexionar sobre algunos constructos tedricos sobre los cuales he
desarrollado posteriormente algunaslineasde estudio enmi grupo deinvestigacion.

El otro motivo por €l que relato el caso es que, a varios afos de distancia, es
evidente que entre yo y la paciente existié un encuentro afortunado, una relacion
terapéutica extremadamente sdlida y una “conversacion feliz”, y que esto puede
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haber influido bastante en la evolucién del caso. Uno de los méritos que me
reconozco en la conduccion de este caso es que, cuando la paciente acudié a mi,
estaba realmente en la“rectafinal” de su enfermedad y bastante desesperada para
ser motivaday cambiar, y yo, con el corgje suficiente paraacceder aintentarlo. Tras
unabreve referenciaalahistoriaclinicay la historia personal, se presentael caso
siguiendo su desarrollo terapéutico, |o que subraya su interésy originalidad.

Carolina se presenta en mi despacho

Aparece elegante, cuidada, vestidade maneraoriginal, llena de colores, alta,
muy delgada, con el pelo largo y rubio y con un rostro bello en el cual seleesin
embargo la larga historia de bulimia. Carolina empez6 a atracarse y vomitar
regularmente cuando tenia 15 afios, después de unagran peleacon sumadre. Desde
entonces, con unainterrupcion de 8 meses alos 30 afios, a inicio de una historia
sentimental, nuncahacesado. VVomitabaincluso 4 vecesal diacantidadesdecomida
muy elevadas (6 pastas, 8 pizzas, panecillos de mantequilla congelados). Los
atracones tienen lugar normalmente cuando esta sola delante de la television
(“delantelacual caigo en estado detrance”), amenudo lapreparacion delacomida
y losatraconesconsumendiasenteros, despuésdel oscual es, deprimiday desmotivada
se poneen lacama; seautoinduce el vomito inmediatamente después o incluso una
hora después de haber comido. L osritual es sintomati cos se manifiestan desde hace
muchos afios independientes de antecedentes de cualquier tipo, € sintoma se
presentadespuésdeunavel adaal egre, despuésd eunallamadaluctuosa, despuésde
un éxito o después de una charla con una amiga.

El tono del humor oscilaentre laaegriay capacidad de ser sociabley abierta
con los demés, a tristes depresiones con ideas suicidas. Desde € inicio de la
enfermedad |a obsesién del atracon-vémito-ayuno-atracén ha sido constante, con
unarumiacién continuarelativaasu deseo de estar delgada, a su deseo de controlar
Su peso 'y apensamientos obsesivos depresivos detipo autodeval uador. Laemocion
gue relata en la primera sesién es el miedo. Cuando esta presente la depresion es
secundaria a una metarumiacion (Wells, 1999) sobre laimposibilidad de cambiar
y sobre el estado de su mentey de su vida.

Intentd curarse con un psicoanalisisfreudianoinicial, alos 24 afos, durante 4
anos, del cual no sabe explicar |o que obtuvo a parte de «conocerme mejor”, y con
una terapia junguiana que duré muchos afos. En esta terapia, la relacion con el
analista era buenay dice que adquirié mucha confianza consigo misma, de modo
que durante algunos meses el problemade |os atracones desaparecio, paravolver a
empezar inmediatamente después de las primeras dificultades con su pargja
masculinade aguel entonces. Después de estas dos experiencias tuvo experiencias
de meditacion vipassanay vivié durante largo tiempo en un ashram de un “ santo”
en India. En 1995 realiz6 unaterapiacognitivasegun el modelo Fairburn (1981) en
un centro importante de Italia del norte, sin resultados apreciables.
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Datosanamnésicosrecogidosal inicio denuestras sesiones: Casi hinguno,
porque la paciente explica en la primera sesién que se ha cansado de hablar de su
madre y de las cosas de su vida, [0 Unico que quiere es resolver el problema. Las
pocas noticias que mellegan enlafaseinicial sonlassiguientes. Lapaciente habla
de una madre ama de casa que se ha puesto siempre como ejemplo a seguir, muy
dominante, con normas indiscutibles e incapaz de dudar de si misma; lamadre era
tambi én distantey ocupadapor lafamilianumerosa(dos hermanosy doshermanas,
lapacienteeslatercerahermana). L oshermanossehan marchadoavivir enotropais
de Europa, las hermanas viven en Roma. El padre, director de una sociedad
multinacional y siempre de viaje, pasalargos periodos fuera de casay cuando esta
presente oscila entre un contacto intenso y satisfactorio con los hijosy comporta-
mientos bruscosy prepotentes, que siempre han sorprendido y desorientado alos
hijos. La paciente trabgja en publicidad, free lance, y goza de una fama discreta,
aungueno siempreescapaz de“llegar alaaltura’ del ritmo queleimponeel trabajo.
Hatenido algunos novios, incluso durante mucho tiempo, pero esta soladesde que
el tltimo sefueconunaamigasuya, dejandolamuy tristey deprimida. Tienemuchas
amigas y una vida socia e intelectual intensay estimulante, sobre todo en los
momentos en que mejor se siente. Tiene algunas amigas muy cercanas que la
aprecian y cuidan de €lla, incluso en los momentos dificiles, en los que esta
sobrecogida por la desesperacién y |o ve todo negro delante suyo.

Decisiones estratégicasy tacticas

Decido empezar laintervencion terapéutica“ atientas’ y retando alapaciente
respecto a su motivacion: por un lado parece muy cansadade larepetividad quele
impone laenfermedad y, por €l otro, deseosa, como dice haber hecho siempre, de
ser acogiday “aceptada’ por quien laayuda, y esto como deseo principal.

Me parece ademés poco consciente del estado de su enfermedad y de su
gravedad, incluso tiende a presentar el vémito como un “pequefio problema”
respecto al desierto de su viday de su vida afectivay profesional.

Su teorias ingenuas de la enfermedad son de tipo fatalista, con atribuciones
relativasalanatural ezadesu caracter y asuintrinsecadebilidad. Mepongo entonces
como objetivo principal de laintervencién que la paciente adquiera concienciade
la gravedad de su estado y de como, si no fuera consciente de ello, cualquier
intervencion seriaindtil. Si no reconoce que esmuy gravey si no aceptael dolor de
la responsabilidad personal que implica hacer frente a la conciencia de esta
gravedad, se convierte en una consumidora compulsiva de terapias y terapeutas.

El segundo objetivo que me pongo es que la paciente sepa cuanto tiempo de
su vida lo pasa rumiando sobre cosas relativas a sintoma alimentario. El tercer
objetivo es el de plantearle el contracto terapéutico como resultado de un esfuerzo
visible por su parte de modificar el estado sintomatico. Hasta que no lo haga, me
limitaré aser unaconsultoradispuestaaabandonar el campo porque unaterapiano
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incisiva, unaterapiaqgue no sepahacer frente al peso de este sintomaesnocivapara
€lla, tanto en el sentido de un nuevo fracaso como en € sentido de una pérdidade
tiempo. En esta primerafase pienso que no debo hacer unaintervencién tradicional
guereforzariaen la paciente su desconfianza consigo mismay ladeprimiria, y que
tampoco debo ponerme en el papel delaterapeutadefinitivamente competente que
tendra éxito ahi donde los demés no o han tenido; pero que en cambio si que he de
conseguir que latoma de una conciencia “fuerte” de lagravedad y repetividad en
e tiempo de su estado sintomético y psicolégico llegue a generar un estado
depresivo. Cuando me planteo estas reflexiones todaviadesconozco losdatosdela
literatura que confirman la necesidad de lainduccion de un estado depresivo en la
faseinicia dela psicoterapia de las pacientes con bulimia.

Estaintervencién inicial toma dos o tres sesiones, en las cuales la paciente
parece decepcionadapor no ser atendiday tranquilizada, me demuestralagravedad
desusintomay seenfadaporqueleniegolaterapiay nolaacojo. Peroexistetambién
en el fondo el nacimiento de ciertacuriosidad e interés por €l tipo de intervencion
y por e modo afectivamente calido, pero determinadoy claro en esencia, con el que
inicio larelacién con ella. A la cuarta sesion llega extremadamente deprimida y
mucho més consciente del estado de su vida, [loradurante lasesiéon, meacusadela
induccion de estadepresion, pero dice que aungue sabe queno | o conseguira, quiere
intentar establecer un compromiso terapéutico conmigo. Yo le confirmo que no
estoy interesada en un compromiso terapéutico en el cua ella no parta de la
modificacin dea gunos comportami entos sintomati coscompulsivos, deloscuales
hace muchisimos afios que ha perdido € sentido; que la estimo demasiado para
hacerle perder otra vez €l tiempo en ficciones terapéuticas y buena relacién no
influyente. Entre la cuarta y la quinta sesion, mientras recibo una carta suya de
despedida y agradecimiento y declaracion de inutilidad de sus esfuerzos para
curarse, su hermana me llama para decirme alarmadisima que C. ha intentado
suicidarseingiriendo pildoras, queestaen el hospital paraquelehagan unalimpieza
géstrica, pero que no es demasiado grave. Me pide que la llame. Yo lo hago,
diciéndole que estoy muy descontenta de la dificultad que tiene de afrontar su
problema pero le manifiesto mi disponibilidad para comprometerme con ellasblo
ante una colaboracion terapéutica activay realista por su parte.

Estacrisisdelapacientemehaconfirmado lagravedad de su sufrimiento pero,
apesar de cierto temor respecto ami estrategiatan estrictacon ella, no me cambia
laidea de que cualquier aceptacion acritica en este momento correria el riesgo de
reproponer tiposdeterapias que se habian demostrado Utiles peroinsuficientespara
hacerla salir de su estado de sufrimiento.

Después de dos semanas la paciente concierta una cita conmigo para confir-
marme que tiene la intencién de empezar a afrontar su problema porque: “estoy
delanteun muro desdetoda mi viday tiene sentido queempieceaverloyescalarlo”.
El reinicio delaterapiahallaalapaciente extremadamente deprimidapero ansiosa
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de colaboraciéon conmigo. Empezamos a redactar |os diarios alimentarios ante lo
cua emerge con fuerza, a los 0jos de ambas, la magnitud de su sintoma y la
rumiaci6n continuasobrelacomiday depresivo sobresi misma, del cual lapaciente
todavia era poco conciente.

La Unicaintervencion de esta primera parte se refiere ala conciencia de los
aspectos de automatismo (procesuales) delarumiaciony alacriticadelosaspectos
de contenido que esto conlleva, que se refieren al control delaalimentaciény ala
imposibilidad de verse capaz de una regulacion no impulsiva de la alimentacion.
Estaconcienciaquepartedelaalimentacion sevaampliandoaotraséareas, €l trabgjo,
lasrelaciones. Laconcienciacompartidaen laterapiaesquelapaciente hacemucho
tiempo que tiene el miedo como emocién dominantey la actitud de actuar sobrela
dimensién del control como estrategia existencia principal. Esta estrategia se ha
presentado en sumente como rumiacién extensiva, ahi donde se sentiaen condicio-
nes de posible control, y como impulsividad alimentaria cuando no era capaz de
obtener el control absoluto sobrelaalimentaci 6n que esperabaconseguir. El trabajo
sobre la rumiacion y la conciencia de lailusién del control absoluto, puesto de
manifiesto por los ABC alimentarios, se convierte en el recorrido atravésdel cual
la paciente, una vez superado el dolor de la consciencia de la responsabilidad que
tiene de “haber llevado la vida que he llevado”, se siente primero cada vez més
conscientey despuéssefioradelasel eccionesalimentariasque constituyen cadavez
maés el nlcleo de su repetividad sintomética. Lentamente empieza a tener menos
atracones y a alimentarse de manera mas regular, lentamente desaparecen de los
ABC agunos constructos (“ Me siento absol utamente impotente, estoy sola, jamas
lo conseguiré, doy asco”) y aparecen algunosconstructos (“tener paciencia, unkilo
de mas no es ninguna catastrofe, las opiniones de |os demas son importantes pero
debo confrontarlas con las mias”). Después de seis meses de sesiones semanales,
dirigidas casi todasaanalizar losrituales, las emocionesy los pensamientos de los
ABC compilados por la paciente durante |a semana, la paciente ha disminuido los
rituales alimentarios y después de 10 meses los ha interrumpido por completo.

Lainterrupcion delosritual es alimentariosimplico, como habiamos previsto,
un retorno depresivo. La paciente se duele por su vida, sus decisiones, € tiempo
perdido e irrecuperable, y se deprime y entristece ante un futuro totalmente por
reconstruir. Estafasedelaterapiaesunafasedificil delarel acionterapéuticaporque
la paciente se vuelve contrami y reconoce sentir rabia porgue la he ayudado pero
no le he podido dar una vida satisfactoriay feliz como ella esperaba. Mientras se
encuentra en esta fase de la terapia se produce una historia sentimental con un
director industrial, agresivoy detrato impulsivo, quelapaciente, probablementede
modo unilateral, sittia en el lugar que la salvara de los dafios que ella misma ha
causado a su viday que le pondra todo f&cil, le regalara “la vida que siempre he
sofiado” . Esta historia esimportante porgue nos permite abordar el tema, que esta
presente en todas | as paci entes con trastornos alimentarios, delos* suefios despier-
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ta’ que han representado enlaadolescenciael “lugar” donde acudir cuando antelos
problemas se han sentido incapaces y asustadas. El trabajo sobre los suefios
despierta se vuelve esencial cuando el hombre deja a la paciente, asustado por
algunascrisisdeangustiamuy fuertesquetieneellaen su presencia. Laelaboracion
deestaseparacion esalgo largoy doloroso, lapaciente que yatiene 40 afios, estaen
unafase debalancesy decisionesparael futuro. En estafase, que durapor |o menos
8 meses, con una frecuencia quincenal la paciente siente rabia hacia la terapeuta
(“¢...y ahora? ¢Qué hago ahora que he llegado aqui?”), pero no recae nuncaen €l
atracon ni en el vémito, si bien enfrentaen laterapialatentacion del sintomacomo
huiday distraccion de larealidad, porque yatiene claros |os costes que ha pagado
en términos de recursos mentalesy fisicos. En estafase central y largadelaterapia
la paciente también recupera, en silencio y lgjos de la relacion conmigo, algunas
ideaseinterpretacionesdelasterapias pasadas alas que reconoce gradual mentelas
aportacionesy riquezas que constituyeron.

Han pasado dos afos, |a paciente sigue acudiendo mensualmente aterapia. Se
considera satisfecha de 1o que hemos ido haciendo, aunque esta insatisfecha del
trabajo que tiene y plantea organizarse de un modo distinto. Es consciente de los
miedos que tiene de afrontar nuevos acontecimientos o imprevistos y de su
predisposicion aimaginar las soluciones de manera“ mégica’ o derefugiarseenla
obsesi6n sintomética. Lentamente ganaalgin kilo y se enfrenta ala depresion que
esto implica, en términos de pérdidade control sobre su formacorporal y deterror
de no poder detenerse.

Laterceray ultimafasedelaterapia, que duraun afio, con sesionesmensuales,
sedesarrollayaen un contexto mucho méas sereno, lapaciente estamejor, si bienno
quiererenunciar averme paracontrastar conmigo losproblemas que van presentan-
do. Cambiadetrabajoy en el nuevo trabajo encuentraaun hombre que, aungue con
una posicién mas modesta que la suyay viviendo un poco lejos de su ciudad, se
enamoradeella, no esamenazador ni distante, quierevivir conella, aquien“enotra
época no habria ni mirado”. Aungue con miedo a aspecto de “verdad” de esta
historia, no seniegay |entamente se abandonaaunarel acion auténticade confianza
y de compartir. Este paso, gradua y no exento de sufrimiento, nos permite hacer un
trabaj o terapéutico sobre lasrelaciones afectivas y las dificultades que siempre ha
tenido en elegir relaciones con hombres que fueran dignos de confianza, que no
actuaran en el ambito delaexcitacidn porque estaban ausentes o por €l sentimiento
ligado a sufrimiento. Se da cuenta de que la eleccion de hombres imposibles o
distantes tenia en realidad |a funcidn de impedir una proximidad que no se sentia
capaz detolerar, por miedo acorrer el riesgo del rechazoy del abandono. Temiaque
de este dolor, no querido, no controlado por ella, habria muerto. Las emociones, €l
miedo adegjarseir, aligarse a alguien son el Ultimo punto importante de nuestro
trabajo terapéutico, que implica también la relacion conmigo y el miedo que ella
siempre hatenido de que yo “la abandonara en el momento mas imprevisto”.
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Este Ultimo descubrimiento terapéutico la pone de nuevo en contacto con
intuiciones e interpretaciones de las terapias precedentes ayudandola a tener una
vision mas armonica e integrada de su trayectoria existencia y psicol gica.

Lasfases delaterapia que hemos comentado se remontan ahace cuatro afios.
Desde hace tres |a paciente vive en la ciudad de su compariero, con quien tiene la
intencion de casarse. Esta planeando adoptar un nifio porque le parece que “yano
esdespreciabley quetiene algo quedar, experiencias por compartir”. Suvidaenla
nuevaciudad transcurre relativamente serenay la paciente es capaz, en lamayoria
deloscasos, de afrontar los momentos de distanciamiento emocional y demiedo en
larelacién con su compafiero. Empiezaaver su viday su transcurrir en el tiempo
demaneramasrealista. Mevieneavisitar unavez al afioy poneal diadesuscambios
y dificultades. Que lavida seaimperfectay que ella esté dentro de ellayalo tiene
claro, asi como tiene claro que el miedo es la emocidn dominante que hay que
afrontar cuando suceden cosas nuevas o frustrantes.

Justificacion de la intervencion terapéutica

Lajustificacion delaterapiaderivadelavaloracion deinutilidad, después de
tantos afios de tratamientos terapéuticos, de un enfoque tradicional, de tipo
interpretativo o cognitivista tradicional. La paciente “yalo ha intentado todo” v,
como sucede amenudo, si por un lado se halla enredada en larepetividad afectiva
y sintomatica de afios y afos, por el otro no quiere empezar de nuevo a partir del
andlisisderelacionesafectivasy deapegoyalegjanasen el tiempo, vistasy revisadas
muchas veces. Laintervencién inicial tuvo en cuenta esta demanda explicitay en
su conduccién, decididay aparentementedura, falsificaimplicitamentelaposicion
de impotenciade lapacientey le devuelve unaidea de si como capaz de asumir la
responsabilidad de un cambio “solamente” comportamental. El esfuerzo de llevar
acabo cambios de comportamiento, tieneimportantes efectos cognitivos, seve que
lo puede conseguir, que puededecidir, lasemocionesnegativasvan dejando sulugar
alaesperanzay la confianza. Las pequefias interrupciones de los automatismos
comportamental es, |a definen indirectamente de manera menos fatalista.

Lainsistenciaenlagravedad empujaalapaciente aun aumento de conciencia,
pero a mismo tiempo la deprime. El objetivo de deprimir a la paciente es el de
aumentar laconcienciadel callejon sin salidaen €l que se encuentray representael
empuje a una motivacion que vea con més fuerzala necesidad de un cambio.

Otro aspecto que en la intencion de la terapeuta va en la direccién de un
aumento de motivacion es el hecho de no acceder a laterapia sino de definir las
sesiones como una“consulta’ hasta que la paciente no demuestre un compromiso
y unamotivacion, adecuadosalagravedad desu situacion (Orefice, 2002, Sassarali,
2002). El conjunto de estas intervenciones se lleva a cabo y debe llevarse a cabo
absol utamente dentro de unarel acion extremadamente cdliday, en nuestraopinion,
estotalmente desaconsejable si no se da esta precondicidn porgue es solamente en
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€l seno de unarelacion aceptante y cdlida donde se puede correr €l riesgo de una
maniobra orientada a incrementar la responsabilidad, oponerse a la terapia y
favorecer la depresion con el objetivo de poner en marcha un inicio de cambio.
Laintervencion sobrelarumiaciény sobrelacantidad de recursos invertidos
en ellaes Gtil justamente en el sentido de que aumenta la conciencia e interrumpe
laurgenciay los recursos dedicados a la organizacion del sintoma. La conciencia
de laactitud de control, del pensamiento catastrofico, del miedo aequivocarse, en
suma, del osaspectostipi camentedepresi vosespecificosdel ostrastornosalimentarios
engeneral estrechamenterel acionadoscon unaactitud atener miedo, probablemen-
te aprendida en la nifiez, son e punto central de la intervencion (Sassaroli y
Ruggiero, 2002). Unavez desatados estos nudos, podemos recuperar el trabajo ya
hecho en | as intervenciones terapéuticas del pasado, para completar lalabor dela
psicoterapiareunificando €l trabajo sobreel sintomacon losaspectosde miedoy de
control en los otros ambitos de la vida, |as relaciones sentimental es, 10s proyectos
laborales, la armonizacion de las relaciones familiares cuando es posible, etc.

Este articulo recoge €l caso de una cliente bulimica que acude a una terapia
cognitivo-constructivistatrasmasdeveinteafiosde sufrimiento, trasunalargahistoria
de tratamientos con escasos resultados. La terapeuta decide excluir cualquier acto
interpretativoytrabajar principalmenteen hacer conscienteala cliente de su enferme-
dad para adquirir la responsabilidad sobre ella. El objetivo de este primer paso es
deprimir ala cliente a fin deiniciar un cambio psicol 6gico, emocional y conductual.
Posteriormente, la terapia empieza con una actitud mas activa y motivada y se centra
enlarumiaciény el control.
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