ANOREXIA: FRACASO DE LA MISMIDAD

Blas Erkizia


Introducción: Según los sistemas clasificatorios hoy en día en vigor (CIE-10: décima clasificación internacional de las enfermedades y DSM IV: manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales) la antiguamente particular y rara anorexia nervosa, se incluye entre los trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisiológicas y a factores somáticos (F50-F59 CIE-10; DSM-IV 307.1, 307.51, 307.50), concretamente en el epígrafe correspondiente a los trastornos de la conducta alimentaria. Y la realmente grave enfermedad, que raramente veíamos y diagnosticábamos, se ha convertido en frecuente, tal vez la más frecuente en la adolescencia, despertando en la sociedad  viva alarma, reivindicándose para ella una especial atención, hasta el punto de haberse creado asociaciones específicas.


Ciertamente los síntomas que se configuran en torno a la conducta alimentaria se han multiplicado. La alimentación, constituyendo una necesidad de todo viviente y del ser humano, tiene que ve con la supervivencia y con la identidad. Los síntomas, en medicina, se construyen habitualmente, en torno a las funciones básicas: mostrando los trastornos que afectan a la respiración, la digestión, el flujo sanguíneo y otras funciones. Y lo que clásicamente se ha denominado como anorexia (mal llamado por otra parte, ya que etimológicamente esta conformada por el prefijo privativo an y por el sustantivo apetito –orexia-, significando literalmente “sin apetito”, cuando en la anorexia más que falta de apetito hay negación del mismo) no era otra cosa sino manifestación del progresivo anonadamiento que, frecuentemente desembocaba en el fallecimiento.


Los hoy día tan frecuentes síntomas del espectro alimentario ¿se corresponden realmente con  la antigua anorexia nerviosa? Si así fuera estaríamos ante un problema muy grave.


Este artículo intenta responder a esa cruda cuestión. Llámesele como se le llame, anorexia nerviosa, anorexia mental o trastorno de la conducta alimentaria, el cuadro clínico puede mostrar realidades bien distintas: la mayoría de las veces  enseña una crisis ligada con la personalidad, una crisis de identidad; mucho más raramente manifiesta un fracaso de la mismidad. La primera, aprovechando las múltiples oportunidades que le brinda la cultura, es muy frecuente, particularmente en la adolescencia, siendo habitualmente pasajero y superable; la segunda, en el surco de la psicosis, es muy grave.


Se presentara, en primer lugar, el cuadro tal y como se describe en los manuales. Luego se intentará aclarar la diferencia existente entres crisis de identidad y  fracaso de la mismidad. Adelantaré el eje argumental. El filósofo francés Jean Lacroix hace residir la piedra angular de ser persona en el aforismo tomado al griego Píndaro, “deviens celui que tu es” (llega a ser el que eres). Esto es, la crisis de identidad es el empeño de realización personal, logrando, al superar la crisis, una adecuación a los límites personales correspondientes; la anorexia es una búsqueda fatigosa de la identidad, pero en la negación de los límites personales, en el seno de supuestos y omnipotentes límites irreales, en el fracaso de la verdadera mismidad, en el vano intento de hallar su mismidad más allá de sus propios límites.


Historia: La anorexia, por obra de su significado somático, es una de las encrucijadas de la nosografía psiquiátrica. Cada cierto tiempo, según modelos explicativos nuevos, se ha beneficiado de nuevas comprensiones  fisio y psicopatológicas. En el s.XI menciona ya Avicena los síntomas anoréxicos que, en el contexto de una depresión, presentaba un joven príncipe. Simone Porta de Génova describió un caso de anorexia. Y al comienzo del s.XVII Pedro Mexio contó la historia de Jeanne Bala, quien padecía una anorexia.


No obstante siempre se ha considerado como primera descripción de la anorexia nerviosa la presentada por Richard Morton con la denominación de “Tisis nerviosa”. Describe un cuadro clínico preciso: aparente falta de apetito, rechazo a la alimentación, amenorrea, hiperactividad, estreñimiento y caquexia. Similares cuadros describieron el inglés Whyte (1767) y el francés Nadeau (1789). Sin embargo la anorexia cobró entidad clínica merced a los esfuerzos clasificatorios del s.XIX.


La primera descripción de la anorexia se debe simultáneamente al inglés Gull y al francés Lasègue. Ambos ligaron entre sí histeria y trastorno del aparato digestivo; la “apepsia histérica” de Gull se convirtió en “anorexia nervosa”, y Huchard transformó la “anorexia histérica” de Lasègue en en “anorexia mental”. Ambos mencionaron la importancia del entorno del paciente, considerándolo “como el peor de los cuidadores posibles”. Charcot, en la misma línea, propuso para su tratamiento la separación y el aislamiento. Gilles de la Tourette coincidió en la opinión y diferenció anorexia de primer y segundo grado. Las  de primer grado tenían origen psíquico y en ellas no existía falta de apetito sino rechazo de alimentación, además de un trastorno del propio cuerpo y de   la comida. Janet describió con precisión varios casos; diferenció los modos obsesivo, psicasténico e histérico: en el modelo obsesivo había un empeño en someter el apetito y el cuerpo; se soporta el hambre y hay asco hacia el cuerpo; en el tipo psicasténico las reacciones corporales impiden comer y provocan vómitos; en la modalidad histérica, la más grave en su opinión,  para controlar el cansancio se recurre a la hiperactividad.


En el 1914 la nosología de la anorexia se enriqueció con una nueva aportación: Simmonds descubrió la “caquexia hipofisaria” y, desde, entonces, los endocrinólogos optaron por entender la anorexia como panhipopituitarismo, proponiendo un tratamiento endocrino. Tras la moda de la histeria, dominó de nuevo el patrón fisiopatológico. Pero, tras la descripción en 1937 por Sheehan de la necrosis hipofisaria posparto se adueñó de nuevo la concepción psicológica de la anorexia mental.


Con la aportación de la fenomenología, el psicoanálisis, el conductismo y la terapia familiar sistémica se fortaleció la concepción psicológica de la anorexia mental. En la historia nosográfica de esta época se distinguen dos fases: Antes de 1960 las investigaciones y abordajes se realizan desde la perspectiva de la neurosis (menos de la psicosis) y el tratamiento se orientaba hacia el aislamiento, echando mano de las nuevas adquisiciones terapéuticas: electronarcosis, quimioterapia y psicoterapia. De 1960 en adelante se precisaron los criterios diagnósticos tanto en lo que hace a su conformación como a su evolución y, sin olvidar la evolución de los síntomas, se atribuyó gran importancia a los factores relacionales y de personalidad, enriqueciendo los métodos de tratamiento, colocando en primer lugar la terapia familiar.

Epidemiología:   En opinión de numerosos autores la frecuencia de la anorexia mental ha aumentado desde 1960 en adelante. La preocupación mostrada hacia ella por los psiquiatras y la carencia de criterios diagnósticos (sobre todo antes del RDC, Reserch Diagnostic Chriterias, 1970-1980) han dificultado una valoración exacta. Y los criterios de hoy día siguen siendo inexactos, sobre todo en lo que atañe a los tipos precoces y a los subsindrómicos.


Según una investigación realizada a lo largo de 50 años (1934-1984) en Rochester de Minnesota la anorexia creció a partir de 1930 en la población femenina de 15-24 años; se mantuvo igual en la población adulta tanto femenina como masculina. En opinión de Fombonne (Academia Europea 1995), puesto que la incidencia de los trastornos de la conducta alimentaria es escasa (1-2 ‰), se precisarían muestras muy amplias para poder hablar de la evolución de su incidencia; no obstante piensa que no ha aumentado y que su prevalencia entre 15 y 19 años estaría entre el 2 y el 5 ‰.En Estados Unidos (Lucas y colaboradores) la anorexia mental ocupa el tercer lugar entre las enfermedades crónicas de la adolescencia y su prevalencia es de 0,5%. 


En estas investigaciones no se contemplan ni las anorexias precoces ni las tardías. Por otra parte y según numerosos investigadores ha crecido el número de los varones que, aunque evitan la consulta, padecen anorexia. 


Clínica: A través de distintas épocas y de distintos pueblos la configuración clínica de la anorexia no ha registrado apenas diferencias: su núcleo ha estribado en el triple síntoma (adelgazamiento, anorexia, amenorrea) presentado fundamentalmente por chicas de entre 12 y 20 años.


Adelgazamiento: con frecuencia supera al 25 % del peso pudiendo llegar al 50%. La imagen de la chica es significativa: cuerpo torpe, huesudo. Por la escasez de las reservas grasas, los moldes femeninos se esfuman; Los pechos, las caderas y los muslos se difuminan. Las mejillas vaciadas, los ojos incrustados en sus cavidades y la nariz arrugada le confieren al rostro aspecto de cadáver viviente. La consunción extrema de los músculos confiere, bajo las amplias vestimentas, un aspecto de palillos de tambor a las extremidades. Con frecuencias aparecen edemas carenciales, el cabello se seca y pierde brillo, las uñas se estrían y se fragilizan. Sobrevienen diversos trastornos circulatorios: rigidez y entumecimiento de los miembros, con enrojecimiento o cianosis, descenso de la presión arterial, enlentecimiento del pulso. Se instaura hipertricosis con su “lanugo” y su pelo.


El paciente no es consciente de este adelgazamiento, mostrando así un profundo trastorno de la percepción de la imagen. Y su salud no le preocupa. Al contrario el creciente adelgazamiento le complace, negando el riesgo que está asumiendo. El deseo de adelgazar y el miedo al engorde se alimentan mutuamente, convirtiéndose en guía de la actitud y del comportamiento mental: siempre se ve más gorda de lo que es; una y otra vez verifica sus medidas. En la medida en que su horror al engorde crece puede aparecer el sentimiento dismorfofóbico de algunos segmentos corporales. 


Anorexia: es el síntoma señero y sus características especiales denotan la importancia que tiene en el aspecto psicológico y en el comportamiento relacional. Habitualmente es la anorexia quién anuncia el trastorno, siendo el adelgazamiento una consecuencia suya. Es la disminución voluntaria de la conducta alimentaria. Inicialmente se “justifica” sea con cierto grado de gordura, sea con cierto trastorno digestivo y/o gastralgia. La verdadera anorexia (falta de apetito) se instaura muy tardíamente, junto con la pérdida del hambre y con la intolerancia gástrica para la alimentación. Pero esta disminución de la comida en realidad no es más que una lucha feroz contra el hambre. Este sentimiento de hambre sin embargo no se reconoce sino muy tarde, con vergüenza. 


Esta anorexia no es más que un componente de la actitud ante la alimentación y de intereses especiales: transcurre el día pensando en la comida, recoge recetas, prepara comidas para otros y llega a robar alimentos.

Aparte de reducir la comida, come de forma especial: elige las comidas según criterios personales, mastica porciones mínimas, durante largo rato, y, acaso, amontonándolos en la boca, los expulsa magistralmente a escondidas. Y algunas conductas llegan a ser muy graves: a causa de la potomanía (tendencia de origen psíquico para  beber excesivo líquido) puede llegar a ingerir diez litros diarios de agua, trastocando el equilibrio hidroeléctrico; el difícilmente percibible mericismo (síntoma digestivo que conduce a la subida de la alimentación y a la rumiación parcial o total) manifiesta una profunda disfunción psicopatológica; asegura el control del peso mediante vómitos voluntarios, con laxantes y diuréticos, provocando desequilibrio hidroeléctrico, digestivo y renal. El inevitable sentimiento de fracaso de este control puede producir crisis bulímicas y vómitos intensos.


Lo que ocurre con la comida puede ampliarse a otras necesidades corporales, dejándolas de lado o negándolas, satisfaciendo así el autoerotismo. La manifestación más evidente es la hiperactividad.


Amenorrea: Es un síntoma que siempre aparece a lo largo de la evolución de la enfermedad. Frecuentemente aparece al comienzo de la anorexia, pero puede precederla o ser posterior. Será de primer grado en quién todavía no ha vivido la menarquia. Cuando está presente, se precisará una falta de tres a seis meses para hablar de amenorrea. Habitualmente es el síntoma último en desaparecer.


La amenorrea es un síntoma cardinal de la anorexia y, junto con la desnutrición y  la importancia de la actividad física, está unida con los efectos del eje hipotalamohipofisario. Pero también tiene su propio significado psicopatológico: en el 30% de los casos precede al adelgazamiento; y persiste aún después de recuperar el equilibrio ponderal. 


Otras características clínicas: Con frecuencia junto con la ausencia de cansancio y con la hiperactividad se reduce la duración del sueño y se adoptan medidas ascéticas: dormir sobre el suelo, caminatas exageradas, etc. Puede haber mentiras y manipulación del entorno, llegando a veces a la cleptomanía.


Sin embargo, es la actitud psicológica particular quién  confiere sentido “anoréxico”  a la tríada sintomática  que conforma el diagnóstico. Son las características de esta actitud psicológica quienes suministra a la anorexia su particularidad y se extienden a tres áreas. 


Área relacional: está contaminada por actuaciones paradójicas que se manifiestan en su comportamiento: se empeña en mantener alejados a quienes le son indispensables. Pero ella se liga con diversos objetos mediante relaciones dependientes indestructibles; y niega dichas ataduras, reivindicando autosuficiencia; e instaurando una relación sadomasoquista y manipuladora con el objeto, se vuelve a ligar con él.


Área sexual: se rechaza totalmente tanto en la esfera del deseo como en el de la fisiología. No hay investidura erótica del cuerpo. La actividad erótica, en caso de existir, carece de placer y es del registro posesivo. Posteriormente, en caso de que surgiera deseo, se convierte en el área más conflictiva y desagradable. En la estela posesiva pueden aparecer conatos seductores. En esta evitación placentera se puede sin embargo, investir sobremanera la mirada, encaminándose al voyeurismo y al exhibicionismo.


Área intelectual: clásicamente, debido a los resultados escolares y a los buenos resultados psicométricos, suele considerarse como excelente. Pero hay que añadir un matiz: los buenos resultados, más que de la creatividad y de los procesos intelectuales, son efecto de la dedicación y del esfuerzo tenaz y, además, como se limitan a la organización de la defensa anoréxica  obstaculizan el desarrollo intelectual. Las características del talante anoréxico son las siguientes: bulimia para con el conocimiento, hiperactividad intelectual, atadura excesiva, necesidad de verificación constante, mostrando todo ello el miedo hacia una realidad psíquica que pudiera ser destructiva. Esta intelectualización encubre el horror para con las emociones.


Evolución de los síntomas: Los síntomas descritos se agregan progresivamente. Habitualmente y en primer lugar suele existir un cambio en la vida del adolescente: la primera relación sentimental, estancia en extranjero, cambio de domicilio o de escuela; algún comentario ajeno sobre el cambio corporal de la adolescencia; cambio en alguna ligazón primaria familiar (sea porque se ausente, sea porque se ligue amorosamente con otro); duelo, trauma, separación, seducción o, más frecuentemente, una decepción. La disminución alimenticia se establece con la excusa del adelgazamiento. Luego sigue creciendo naturalmente y el humor oscila hacia el polo depresivo. 


En segundo lugar, con frecuencia, aparece una tendencia hacia el optimismo. El adolescente, con su verborrea lógica, convence fácilmente a sus padres. La muchacha, arteramente, convierte a sus padres en cómplices inconscientes, evitando con ellos cualquier conflicto aparente. El control alimentario y el adelgazamiento logrados fortalecen el sentimiento de dominio tanto de sí mismo como de los otros.


En tercer lugar ocurre algo más variable: la frenética hiperactividad no logra enmascarar los componentes depresivos, la ansiedad retorna y, a veces, se instauran conductas bulímicas. La persistencia de este estado, con leves mejorías pasajeras, induce la cronificación de la anorexia, encaminando a veces hacia una caquecxia extrema.


Dentro de la anorexia nerviosa aparecen a veces fases de alimentación compulsiva (vamos a abrir un paréntesis a la bulimia): 


Bulimia: Consiste en un trastorno del comportamiento consistente en incontenibles ataques de hambre conducentes a un excesivo e incesante comer que solo acaba mediante vómitos o con el adormecimiento.


Desde siempre se ha considerado a la bulimia como una ingestión sin medida ligada a hambre excesiva, apareciendo en algunas enfermedades mentales como la esquizofrenia o la demencia. Pero desde 1970-1980, por obra de la preocupación surgida en la estela de la anorexia mental, comenzó a aflorar la frecuencia de la bulimia, particularmente dentro de la misma anorexia mental. Suele darse con frecuencia la alternancia de la conducta anoréxica y de la conducta bulímica y, por ello, algunos autores han hablado de la “bulimiarexia”. Las conductas bulímicas se ven sobre todo en mujeres occidentales con profesiones relacionadas con la estética (maniquís, bailarinas). 


La manifestación más habitual es la bulimia vomitiva con peso normal. El comienzo de la fase suele ser frecuentemente soterrada: a escondidas, fuera de las comidas, al final del día o ante acontecimientos imprevistos. La paciente se aísla y consume comidas ricas en calorías (pudiendo llegar hasta 10.000 calorías entre el pan, mantequilla, pasteles y chocolate consumidos). Entonces pueden sobrevenir dolores gástricos, sintiéndose desasosegada y añadiéndose vergüenza y miedo a engordar, encaminándose hacia el consumo de laxantes y anorexígenos así como a la hiperactividad. Es consciente de lo inhabitual de su comportamiento y puede llegar a la automatización de los vómitos. Los accesos bulímicos pueden repetirse durante la semana o en el mismo día. 


Entre los trastornos psíquicos que más frecuentemente se le asocian, se incluyen el estado depresivo que puede conducir a actos suicidarios, la ansiedad, la intolerancia para con la frustración y la soledad. La personalidad de los afectados por la bulimia recuerda a los pacientes con estado límite y a los pacientes con rasgos neuróticos y la tendencia a pasar al acto y a la agitación dificulta seriamente el quehacer terapéutico. El paciente, con tal de aliviar la ansiedad y las dificultades, recurre fácilmente a las drogas y a los fármacos. Esta conducta aparece hacia el final de la pubertad y puede ser muy duradera. No es tan aparente como la anorexia pero el rastro dejado por los laxantes puede acarrear secuelas biológicas.


Criterios diagnósticos: según los sistemas diagnósticos hoy día usados el diagnóstico de la anorexia mental se basa en el antes mencionado triple síntoma de adelgazamiento-anorexia-amenorrea. 

Si contemplamos el C.I.E 10, décima revisión de clasificación internacional de enfermedades (F 50.0) el diagnóstico se sustenta en los siguientes criterios:

A-: una pérdida del 15% de peso o, en caso de ser niño, incapacidad para ganar peso, quedando por debajo del que le corresponde por edad y tamaño (15%)

B-: La pérdida del peso es consecuencia de la actitud del sujeto, “evitando las comidas que engordan”.

C-: Percepción de sí mismo como excesivamente gordo, con profundo miedo para engordar, poniendo un límite infranqueable al peso. 

D- Un trastorno inconcreto del eje hipotálamo-hipofiso-gonádico, produciendo en la mujer amenorrea y en el varón disminución de la capacidad de erección.


Según el DSM IV, manual estadístico y diagnóstico de los trastornos mentales (307.1) los criterios diagnósticos son: 

A-: dificultad para mantener el peso correspondiente a la edad y el tamaño (por ejemplo: manteniendo el peso por debajo del 85% de lo que le corresponde, o la dificultad para lograr el 85% del peso que le corresponde)

B-: A pesar de ser menor de lo normal, miedo profundo para adquirir peso o a ser gordo.

C-: Trastorno perceptivo del propio cuerpo y peso, con atribución de excesiva importancia al peso y al cuerpo en lo que hace a la propia estima, y negación del grave adelgazamiento.

D-: En mujeres que han superado la pubertad amenorrea, esto es, desaparición de al menos 3 menstruaciones (para ser considerada amenorrea debe existir necesidad de recurrir a hormonas para que sobrevenga la menstruación).

Se distinguen dos clases de anorexia: 
tipo restrictivo durante el episodio de la anorexia no ha padecido accesos bulímicos, no ha presentado vómitos ni consumido laxantes; 






tipo bulímico-vomitivo: durante el episodio anoréxico el paciente presenta regularmente accesos bulímicos, recurriendo a vómitos y/o consumiendo laxantes.

Como puede observarse estos criterios diagnósticos se reducen fundamentalmente a la triada sintomática, esto es, al adelgazamiento, a la anorexia y a la amenorrea. Casi ni se mencionan otro tipo de síntomas, mencionando tan solo el aspecto de la gordura y cierta percepción dismorfofóbica. Pero lo fundamental reside en el mecanismo psicopatológico que empuja hacia ese síntoma triple. Y los que mejor manifiestan este mecanismo psicopatológico son los otros síntomas psicológicos arriba descritos. El núcleo de los otros síntomas psicológicos tiene dos ejes: trastorno de la propia visión y la dificultad y el obstáculo  para la relación de ella derivados. Por lo tanto si quiere entenderse la anorexia mental, habrá de profundizarse ese aspecto. Previamente, no obstante, vamos a resumir la etiopatogenia descrita por distintos autores. 

Etiopatogenia: la esencia causante de la anorexia y de su configuración clínica puede contemplarse desde dos aspectos distintos (tal vez complementarios): 

Perspectiva biológica: el peso del adulto tiende al mantenimiento aproximado de un determinado peso (homeostasis del peso). Existen diversos mecanismos reguladores que controlan los cambios y que se reparten en mecanismos de equilibrio de la medida alimenticia, el gasto de las energías y el grado de la adiposidad. El control principal de la regulación del peso reside en el hipotálamo. Es él quién, mediante el sistema serotoninérgico y catecolaminérgico recoge los estímulos y organiza las respuestas. La serotonina, cambiando la satisfacción, puede transformar la conducta alimenticia. Por otra parte, actuando en la zona central de hipotálamo, puede la serotonina, en momentos de tensión,  reducir la captación de hidratos de carbono. El azúcar equilibra la tensión. La fenfluramina,  antagonista de la serotonina, reduce la tensión de la crisis. Por todo ello se ha barajado la hipótesis de que en la bulimia existe hiposerotoninergia. Por otra parte también interviene en la regulación del peso el sistema catocolaminérgico: los componentes α aumentan la medida de la comida y prolongan su duración; los componentes β, al contrario, disminuyen la comida. Finalmente, según investigaciones actuales, los orexígenos (impulsores del apetito), esto es, la noreprinefina, los opioides (encefalina, brendorfina, dimorfina) y los pépticos pancreáticos también tienen que ver con la regulación de la comida; al parecer el más importante es la regulación de la NPY-neptina.

En cuanto hace a la genética estas son las aportaciones principales: al parecer la aparición de la anorexia es más frecuente en las familias en las que existe algún trastorno depresivo mayor (Rivinius, 1984). Ello ocurriría particularmente en las anorexias con característica bulímica. (Strober, 1988). También se ha mencionado la relación existente entre el trastorno de compulsión obsesiva y la anorexia, pero sin aclarar la naturaleza de su ligazón psicopatológica. En opinión de Halmi y colaboradores (2000) el “perfeccionismo” que sufren quienes presentan anorexia sugiere una vulnerabilidad genética. A pesar del 50-70% de la heredabilidad la vulnerabilidad “alela” para la anorexia es tan solo del 1,8% (Collier y colaboradores, 1997). Si uno de los padres presentara la enfermedad, la heredabilidad sería del 3% y de 0,3% de no ser así (Strober M. , 2001). Los antecedentes alcohólicos inclinarían más bien hacia la bulimia (Treasure, 1990).

En la perspectiva cognitiva y conductista destaca la visión de Willianson, quién contempla tres “entidades” en el problema anoréxico: el trastorno perceptivo referente a la imagen corporal, el miedo a la ganancia de peso y la preocupación profunda por el aspecto del cuerpo. La interacción entre estas tres características y la psicopatología básica que presentan quienes sufren anorexia se configura así: la disminución dietética despierta hambre, disminuyendo la energía vital; luego se interrumpe la dieta y la consecutiva ganancia de peso y la pérdida del control dietético despierta la ansiedad. Por lo tanto se evita la comida, disminuyéndose la ansiedad y decreciendo o suprimiendo el hambre; Como el metabolismo se empobrece aumentan las restricciones dietéticas, redondeando el círculo vicioso. Pueden aparecer otros aspectos en esta cadena: patología ansiosa o depresiva, actitudes obsesivas-compulsivas, trastornos de personalidad, dependencia a sustancias, etc.  Y, en lo que hace a la comprensión cognitiva, la más mencionable es la realizada por Fairburn (1999): las preocupaciones fundamentales de la persona que padece bulimia son la imagen corporal y su peso; por eso es muy minucioso y controlador. Entre las preocupaciones de los pacientes de este tipo se establecen las preocupaciones relacionadas con las consecuencias de la dieta extrema, los vómitos, el abuso de los laxantes, las preocupaciones ligadas a la alimentación y a los cambios más mínimos del peso. Así la persona que padece bulimia mejora su imagen mediante el control. Por un lado exhibe su cuerpo ante los demás. Pero, por otro, cuando no está ante los otros (a escondidas), se apodera de él el frenesí por comer. Por lo tanto solo se esfuerza en ofrecer una imagen únicamente ligada con el cuerpo y con el peso.

Perspectiva psicoanalítica:  Dentro de ella hay que diferenciar la psicopatología individual y la familiar:

Psicopatología individual: entre los psicoanalistas que inicialmente se ocuparon de ella mencionaron la regresión registrada ante la sexualidad genital y los fantasmas inconscientes de la apropiación del pene paterno. Oto Fenichel ligó con la analidad la construcción reactiva, los ritos alimentarios, los pensamientos obsesivos, las conductas de verificación, la fecalización de los alimentos, del cuerpo y de las necesidades generales, esto es, la idealización del pensamiento, del adelgazamiento corporal, el excesivo control corporal, las relaciones posesivas y los mecanismos contrapuestos a la manipulación de los objetos. Yunió con la oralidad el resurgir de los mecanismos de apropiación que surgen en las fases bulímicas, su inhibición, la importancia de la envidia, las relaciones de todo o nada, el deseo vivo, la insaciabilidad oral. Los autores psicoanalíticos no ven en los síntomas la salida que se le ofrece al conflicto compulsivo sino más bien el conflicto de talante psicótico que se establece en la construcción del yo durante el intento del restablecimiento de la relación madre-niño. Podría resumirse así la psicopatología descrita durante el congreso celebrado en Göttingen: la anorexia mental tiene una configuración específica; el conflicto fundamental no se sitúa en las funciones alimentarias sexualmente investidas, ni a nivel corporal; la anorexia mental manifiesta la incapacidad del adolescente para controlar la actividad genital y las transformaciones corporales. En esta línea, según Bruch, el trastorno patognomónico de la anorexia mental estribaría en el trastorno de la propia imagen corporal establecido mediante una percepción interior; habría así un triple síntoma: un trastorno de la imagen corporal, de la percepción interna y de la autonomía, y la anorexia sería un modo especial de esquizofrenia. En opinión de Selvini-Palazzoli la anorexia mental constituiría una “psicosis monosintomática”, “una paranoia intrapersonal” y la situaría entre la “posición esquizoparanoide” y la “posición depresiva” descritas por Melanie Klein; en sus palabras, la anorexia sería una lucha contra la compulsión bulímica. Finalmente para Kestemberg y su grupo, estarían en juego la regresión y la organización compulsiva; La regresión por ser muy intensa no encontraría punto de fijación en las áreas erógenas; al no encontrar, durante el viaje regresivo, asidero alguno, la persona con comportamiento anoréxico intentaría resolver el conflicto mediante el comportamiento bulímico. Estos tres puntos de vista sitúan la anorexia en el corazón del problema identitario. Por lo tanto, más allá de los síntomas ¿no constituirá la anorexia una configuración psíquica?

Psicopatología familiar: desde la perspectiva psicoanalítica se ha intentado entender la psicopatología relacionándola con la personalidad de los padres y se ha analizado profundamente la etapa infantil: 

Función materna: por un lado se ha mencionado la fuerte, rígida, dominadora o tiránica, escasamente tierna personalidad de la madre. Por otro a la madre repleta de componentes depresivos, incapaz de suministrar al niño la empatía y el sostén necesarios. No existiendo contradicción entre ambos, ya que la rigidez o la necesidad de dominio son, en último término, manifestaciones depresivas. El “futuro anoréxico” ocupa un lugar especial en los fantasmas maternos: la madre lo inviste de modo narcisista y, por encima de las características personales, pulsionales y afectivas, valora el logro social de su retoño.. A esa valoración se le suman la frialdad materna y su permanente insatisfacción. El niño asume el peso de las necesidades maternas. Todo ello hay que situarlo en el contexto de las relaciones mantenidas por la madre con sus padres. La piedra angular suele estar en las abuelas, particularmente en las abuelas maternas. Esas madres suelen mantener relaciones ambivalentes con sus padres: idealización para con la madre y fracaso edípico para con el padre. Y transfieren a los hijos la ambivalencia.

Función paterna:  a menudo el padre suele estar desdibujado, a la sombra, sin autoridad. Presenta frecuentes depresiones. Su identidad suele estar sometida a la de la esposa. La configuración psíquica puede ser cercana a la de la psicosis. Estos problemas pueden favorecer una actitud contraedípica de la hija y una conducta seductora del padre para con la hija. 


La familia, por lo tanto, y tomada en su conjunto, suele ser convencional, anclada en la apariencia, cerrada, poseída por el miedo hacia el mundo externo y acostumbrada a soslayar conflictos. En opinión de Minuchin la familia que sufre anorexia mental es una familia disfuncional del campo psicosomático y suele reunir estas características: hay confusión entre los componentes familiares, están excesivamente cercanos unos a otros y sus relaciones son demasiado estrechas; hay excesiva protección, rigidez e intolerancia para con los conflictos, evitación y falta de solución. Y, en opinión de Selvini-Palazzoli, el conflicto fundamental residiría también en las alianzas y coaliciones familiares; habla de “matrimonio entre tres”, de la relación incestuosa de cada uno de los padres con el hijo, subrayando particularmente la profunda desilusión de la pareja. 


De la crisis de identidad al fracaso de la mismidad: Es hora ya de retornar al objetivo fundamental del artículo. La tesis, según enseña el título, consiste en: la anorexia es fracaso de la mismidad. Todo adolescente que padece el triple síntoma descrito por la clínica y los criterios diagnósticos en vigor, ¿camina hacia el fracaso de la mismidad? Esto es, ¿el afectado por el síndrome conformado por estos tres síntomas padece una verdadera “anorexia nerviosa”? Según enseña la experiencia clínica son muy poco frecuentes los adolescentes que comenzando con el triple síntoma completan la evolución hasta la anorexia.

Para sustentar y aclarar la afirmación me basaré en la definición de salud mental que más me satisface. Dice así: la salud mental es un estado en el que el sujeto conoce sus límites, los acepta, los valora, extrayendo de ellos el fruto correspondiente, reduciendo su libertad a dichos límites, respetando al mismo tiempo los límites del prójimo. Por consiguiente, la definición configurada en torno al límite abraza y conjunta tres conceptos: en primer lugar el del propio límite, luego el de la libertad relativa (no se eligen los propios límites) y el del respeto (al lado hay otro ser limitado).


Para comprender la importancia del concepto de límite comenzaré citando un breve poema de un autor que no tiene nada que ver con la psiquiatría, de Chillida: 

“El límite es el verdadero protagonista del espacio.


Como el presente, otro límite, es el verdadero protagonista del tiempo”


El ser humano en una fecha no elegida se encuentra con un cuerpo que tampoco ha elegido, sumergido en una cultura concreta, en posesión de una genética, en el seno de una familia. En este sentido ha escrito recientemente Gioconda Belli en sus memorias: “dos circunstancias que no decidí han decidido mi vida, mi país y mi sexo”. Ahí comienza el recorrido del ser humano, en un espacio y en un tiempo concretos, sometido a unas condiciones, encaminado a llegar a ser el que es (Píndaro), encerrado entre unos límites no escogidos.


Sin embargo el recién nacido, un ser sobremanera limitado, débil y necesitado, no abriga conciencia alguna de limitación; no existe diferenciación entre él, la madre y la realidad. Entre el niño y el pecho que le sacia, entre el bebé y la madre que le hace disfrutar, no hay límite. Todo es uno en una especie de omnipotencia. Paulatinamente, merced a los cuidados adecuados de la madre, pasa de una vivencia de confusión con el entorno a una evidencia de diferenciación, cayendo en la cuenta de sus propios límites y de los del otro. Yendo todo bien, pronto aprende a decir “yo” y a soportar el “no”. Poco a poco va cobrando conciencia de sus límites, tropezando con los del prójimo y, apeándose de la omnipotencia, se va adecuando a la realidad.


En el momento del adiós a la infancia, en la pubertad, el ser humano entra en una fase de deconstrucción, de construcción y de reconstrucción. En esta lucha contra el pasado y el porvenir se encuentra rodeado de límites aprisionantes. En primer lugar con los que provienen de su cambio corporal, de su revolución hormonal, de su despertar sexual y, al mismo tiempo, con los límites del entorno adulto dominante. Todo se le convierte en amenaza y se defiende con todo tipo de acciones: se halla en una nueva etapa, en una profunda revisión y reconstrucción de la etapa infantil. Pero no es una repetición del pasado, tampoco algo intermedio entre la infancia y la madurez, sino una etapa crítica llena de historia y de potencialidad. 


El trabajo principal de esta fase crítica consistirá en la apropiación de sus límites y en la reconstrucción. Y, de primeras, se encuentra con la imagen del cuerpo que el espejo le enseña, con su inestable y cambiante imagen puberal; y con la mirada crítica que su entorno le dirige. En segundo plano, al salir de la infancia, en el esfuerzo y empeño del establecimiento de nuevas relaciones amorosas, el adolescente tropieza con el límite firme y concreto de los adultos. Por lo tanto, en primer lugar, habrá de adecuarse a su nueva imagen, a la imagen y aspecto que escapa a su control. Y, al mismo tiempo, en su proceso de nueva configuración, y por padecer la atadura propia del límite firme e inamovible a la que le somete el mundo adulto, habrá de adaptarse también a la sociedad que le dificulta la adecuación a la realidad.


Por lo tanto, al salir de la infancia, todo se halla en el aire, y el niño se sumerge en la crisis de la búsqueda de su identidad: en primer lugar tiene que adueñarse de sí mismo y, al mismo tiempo, adecuarse a la sociedad. Pero la imagen que le arroja el espejo y las trabas que le pone la sociedad no le gustan. Y para hacer frente a uno y otro echa mano de los medios que le ofrece la cultura: desde los medios de comunicación y desde todos lados recibe el bombardeo de la importancia que la sociedad le atribuye a la imagen, hasta confundir identidad con imagen. Entonces se esforzará en encaminar su imagen hacia los modelos ofrecidos. Y para eludir las coerciones que la sociedad le impone recurrirá a la alimentación (a la que la sociedad reviste de gran importancia). Así para moldear su imagen y soslayar las exigencias sociales se valdrá de la alimentación. Con la disminución de la comida dominará las medidas de su cuerpo, sus necesidades fisiológicas y sus deseos instintivos, embarcándose en un viaje estéril hacia la imagen ideal; y, simultáneamente, eludirá los usos, las imposiciones, las ataduras, los criterios de los padres y de la sociedad. Por lo tanto, durante la crisis, soporta dos incomodidades, relacionada una consigo mismo y la otra con la realidad. En esta pelea, habitualmente, se impone la inevitable realidad y el adolescente, espontáneamente, se va adaptando a las medidas y a los límites de la ineludible realidad no elegida. Superando la crisis, en el camino hacia la madurez, se irá haciendo dueño de su identidad. La mayoría de los adolescentes no se verán obligados a recurrir a los síntomas descritos. Pero algunos sí; y, a causa de los condicionantes de la sociedad y de la cultura, cada vez más, por desgracia. Éstos, tal vez, no serán capaces de superar por sí mismos la situación y necesitarán ayuda. Hoy día la inmensa mayoría de quienes presentan síntomas de trastornos de la alimentación se mueven y se quedan en este registro, sin llegar a la verdadera anorexia mental, fortaleciendo su identidad mediante la crisis.

Algunos pocos, sin embargo, quedan atrapados en la crisis. La imagen que el espejo le devuelve le resulta desagradable al adolescente. Las características de su cuerpo le parecen desmedidas. A decir verdad, toda medida, siempre, le parece excesiva. Y sin sosiego, sin reposo, emprende el camino que está más allá de las medidas y de los límites. 


Lo mismo que le ocurre con el cuerpo le ocurre con la sociedad y con los esfuerzos de adecuación social. Las actividades normales, medidas, usuales, tampoco le valen aquí. En la búsqueda ardorosa de la comodidad quiere conseguir alguna suerte de omnipotencia; no hay hambre, no hay sed, ni tampoco cansancio; no hay necesidades ni fisiológicas ni afectivas. El deseo de ser le empuja más allá de los límites de sí mismo. Niega las necesidades del cuerpo y las medidas de la sociedad. Huyendo de su mismidad quiere encontrar su identidad más allá de los límites. Pero más allá de los límites solo hay vacío.


El ansia que le lleva más allá de los límites no encuentra nada; el empeño de la búsqueda se queda en nada. Pero al mismo tiempo los límites que de verdad le corresponden se van borrando, derritiendo. De la omnipotencia ansiada no hay rastro, pero él se va sumergiendo en una paulatina negación, llegando al anonadamiento. La negación de los límites que le corresponden termina en el vacío. Lo que la anorexia mental enseña, al cabo, es la no aceptación de los propios límites y la inadecuación a la realidad que le envuelve. El intento de hallar la identidad en la negación de la mismidad conduce al vacío, al anonadamiento. De ser, solamente se puede ser el que se es.

Para confirmar lo hasta ahora dicho me apoyaré en las ideas de tres autores y en un caso clínico.

Didier Anzieu: El año 1974 publicó en la revista Nouvelle Revue de Psychanalyse un artículo presentando el concepto de Le Moi-peau (Yo-piel), artículo que posteriormente convertiría en libro. Así como la conciencia envuelve el aparato psíquico, la piel es la envoltura del cuerpo, a modo de funda. El Yo-piel aparece como un concepto eficaz  y necesita en la superficie el sostén del Yo; muestra la equivalencia entre las funciones del Yo y entre las funciones de la envoltura del cuerpo (limita, contiene, protege). La noción del Yo-piel designa “la construcción de la propia imagen del Yo durante el desarrollo de las etapas tempranas, lo que el niño lleva a cabo utilizando los contenidos que le ofrece la experiencia de la piel corporal”. Esta actividad, en lo que hace a su eficacia, le corresponde al momento de la diferenciación entre el Yo psíquico y el Yo corporal, aun cuando en la esfera imaginaria continúan mezclados.


Así como la piel rodea al cuerpo el Yo envuelve al aparato psíquico. Las principales funciones de la piel aparecen también en el Yo-piel, así como en el Yo pensante. Anzieu describe diferentes funciones del Yo-piel: 

· Así como la piel cubre a la osamenta el Yo-piel cubre la psique. La función psíquica es consecuencia de la introyección de lo que Winnicot denomina Holding (mantenimiento). La función del Yo-piel es una introyección de una parte de la madre mantenedora (particularmente las manos maternas). 

· A la piel que cubre el cuerpo entero y en donde se asientan los cinco sentidos, le corresponde la función de contener el Yo-piel. La sensación de que la piel sea la funda contenedora es propiciada por los cuidados maternos (el Handing de Winnicot, manejo). La imagen psíquica del Yo-piel surge de la interrelación entre el cuerpo de la madre y el cuerpo del niño.

· La capa sensible es protegida por la capa superficial de la epidermis. Es ahí donde tienen lugar las para-excitaciones. En opinión de Frances Tustin, los déficits y los excesos de las para-excitaciones se evidencian en el autismo primario y en el secundario (Yo-Pulpa, Yo-crustáceo).

· El Yo-piel asegura la función identitaria individual, estableciendo el sentimiento de la unicidad.

· La funda táctil que es la piel agrupa sensaciones de diversa entidad, configurando la función de intersensorialidad del Yo-piel e instalando las huellas de la relación con el entorno.

· Las relaciones de intersensorialidad surgen en el Yo-piel.

· Al Yo-piel le corresponde el mantenimiento de la excitación sexual.

· La nueva recarga de la libido le corresponde al Yo-piel.

En opinión de Didier Anzieu los trastornos mentales se originan en los problemas funcionales del Yo-piel.


Louise J. Kaplan: en el 1984 publicó Adolescence. The farebell to childhood (adolescencia. Adiós a la infancia. Publicada en 1986 en castellano por Paidós). El autor describe magistralmente en la obra los profundos cambios que durante la adolescencia se experimenta  tanto a nivel fisiológico como a nivel psicológico.


Describe la anorexia nervosa como la búsqueda de la excelencia, de la perfección. Ante el adelgazamiento y la demacración extrema se ve en excelente estado físico y mental. Percibe distorsionadamente su cuerpo y sus funciones corporales. Quién padece anorexia quiere librarse del pasado, afirmando su independencia; pero el pasado arcaico suele ser muy insistente y, reclamando su persistencia. al mismo tiempo que reivindica su individualidad y su autonomía, quiere mantenerse leal con su pasado. Mediante la decisión adoptada con la anorexia quiere enlazar la autonomía con la persistencia del pasado. La anorexia manifiesta el enorme esfuerzo realizado para adueñarse de su cuerpo y de su mente. Las imprescindibles tareas para decir adiós a la infancia se le tornan insuperables; así los síntomas de la anorexia enseñan el proceso de duelo por lo perdido (la infancia). Como decía Freud en 1895 “la anorexia es una melancolía en la que la sexualidad no ha evolucionado”. La anorexia manifiesta la dificultad para con la negación del pasado. El ayuno es el último paso de un proceso de larga evolución. Antes del ayuno están la megalomanía y el excesivo perfeccionismo. En primer lugar está el deseo de la individuación y de la autonomía. Y el fracaso de éstos es solo consecuencia de la megalomanía y del perfeccionismo. Por lo tanto la anorexia es el modo patológico de los trastornos comunes de la etapa de la transición.


El adolescente afectado por la anorexia, ante el espejo, semeja un cadáver andante. Pero ante su espejo interior se ve con la imagen halagüeña propia de los adolescentes: bueno, limpio, con cuerpo y entendimiento perfecto, puro, valioso, sabio; en una palabra, dueño de la virtud absoluta. A diferencia de los adolescentes normales, ha logrado la perfección. El adolescente ordinario, para pasar de la organización infantil a la configuración adulta, recorre un lento proceso progresivo lleno de fracasos y de logros. Quién padece anorexia, no; quiere librarse del deseo de repente; para evitar el dolor, la ansiedad, la lucha, los conflictos, coge un atajo para llegar súbitamente a la virtud. La imagen de su propio espejo le engaña, haciéndole creer que ha alcanzado la esperanza, que ha encontrado el camino y que pronto será una persona nueva y mejor.


Sin embargo se encuentra, como todo adolescente, ante las tres corrientes (amor corporal, autoestima y omnipotencia) propias al triple dilema del deseo, del amor y de la autoridad, y ante el narcisismo. Y, por encima de todo, quiere conservar la lealtad para consigo mismo. Pero la búsqueda ansiosa de la perfección borra los límites entre la megalomanía y la autoestima, entre el orgullo y el empeño; ante la razón y la necesidad se vuelve ciego y sordo; está sólo, perdido en la infinitud, sin la eficacia que procuran el trabajo, el amor, la amistad, las preocupaciones sociales, el sentido relacional auténticos; y todos los desmedidos esfuerzos realizados para ser una persona nueva y mejor lo acercan hacia la muerte, dejándolo a veces en sus brazos.


Annie Birraux: El año 1990 publicó L´adolescence face à son corps (ediciones universitarias (El adolescente frente a su cuerpo). La adolescencia es consecuencia de los cambios producidos en el cuerpo por la pubertad. La pubertad transforma completamente las referencias espaciales del cuerpo y su evolución física. El libro describe la historia del cuerpo en la adolescencia: la historia interna del sujeto infantil y de su nuevo objeto. La evolución de esta metamorfosis suele ser traumática en algunos adolescentes y es ahí donde se sitúan la excesiva ansiedad, el suicidio y la anorexia. El adolescente, frente a las novedades padecidas en contra de su voluntad, adopta con frecuencia estrategias defensivas complicadas que resultan peligrosas.


La historia de la anorexia, en opinión de A. Birraux, es la historia del cuerpo desafectado. El trabajo fundamental del adolescente consiste, precisamente, en el adueñamiento y en la administración de los afectos. Pero en esa fase el adolescente debe pelear contra los deseos incestuosos y contra las novedades que en su cuerpo se están registrando. Mediante la desafección el psiquismo se defiende de sus afectos y de sus imágenes arriesgadas (sobre todo en lo referente a la genitalidad y la integración de los sexos). El adolescente, así, mediante la acción imaginaria y el comportamiento que hace suyo, conserva la ilusión del cuerpo no cambiado, creyendo que controla el cambio, evitando los cambios que lo introducirían en la fase adulta.


El intríngulis de la actitud anoréxica reside en el rechazo del cuerpo. La negación de la comida se dirige a la desaparición de las imágenes diferenciadoras del cuerpo, manifestadoras del cambio e inconscientemente rechazadas. Al cuerpo vaciado de afectos le corresponde un cuerpo despedazado: por un lado niega la evidencia de la realidad, esto es, la diferencia de los sexos y su integración; pero por otro se esmera en adecuarse, aunque superficialmente,  a las necesidades de la realidad. El trabajo realizado para mantener la imagen del cuerpo infantil y de sus privilegios resulta agotador y, paulatinamente, parasita toda la actividad de los espacios del pensamiento no sexualizado, particularmente en lo que hace a la creatividad. Finalmente el vaciado corporal de los afectos deja al cuerpo sin sujeto y convierte al cuerpo en psicótico. Porque la psicosis no es cosa solo relacionada con la psique sino también un conflicto que se manifiesta mediante el cuerpo. 


Como puede verse las tres perspectivas pueden muy bien enlazarse con el concepto de límite: el Yo-piel incómodo (Didier Anzieux) no realizará adecuadamente su trabajo limitador, contenedor y protector; la búsqueda de la perfección ilimitada (Louise Kaplan) dejará al cuerpo sin sus afectos (Annie Bierroux), vacío, en el camino de la perdición de su mismidad, en la nada. He aquí un ejemplo de quién recorrió hasta el final el camino anonadador de la anorexia:

Caso A:  fue derivada para su tratamiento por su médico de cabecera. Los conflictos venían de antiguo, pero las características del momento eran las siguientes: en poco tiempo había reducido su peso de 55 Kg. a 40, había perdido gran cantidad de cabello, su piel estaba reseca, presentaba amenorrea, nerviosismo y desasosiego, pasaba largos ratos desagradables ante el espejo, no lograba relacionarse, precisaba una soledad protegida, se sentía muy ansiosa e incomoda en su piel. En breve lapso de tiempo bajó el peso hasta los 34 kg. y hubo de ser hospitalizada.


Era la mayor entre tres hermanos. Muy llorona, con el nacimiento del segundo (hermana) dejó de llorar, totalmente. Con el tercero (hermano) la madre perdió la audición. Al cabo de un año falleció el padre en un accidente. A. tenía ocho años y sobrellevó muy penosamente el acontecimiento. Sin padre, con una madre sin audición, quedó en el silencio, a la sombra de la hermana, siendo una niña tranquila, pasiva, en el papel de “pochola”. Según avanzaba la pubertad fue pasando desde la actitud de la pasividad al de sentirse mal dentro de su piel. No se hallaba y enderezaba todos sus esfuerzos a encontrarse a sí misma, sin reposo, pero sin respuesta. Perdida en pura actividad, le desagradaba la imagen que el espejo le devolvía; asumía todo el trabajo doméstico, huía de las relaciones, estaba siempre en desacuerdo con sus características, precisaba controlar todo…, y, en su fuero interno, estaba sumergida en la lucha contra el profundo miedo a perder su identidad y a volverse loca.


No aceptaba el conflicto, y tampoco el tratamiento, que pronto dejó. La enfermedad continuó su camino, sobreviniendo pronto consecuencias somáticas, llegando hasta la insuficiencia renal. Esta insuficiencia pareció colmarla de alguna manera. Por fin estaba fuera de su cuerpo y disponía de algo que le ofreciera equilibrio a su ser: La hemodiálisis que soportaba tres veces a la semana. Todo su vacío, sus carencias y sus conflictos eran encauzados por la ineludible diálisis. Y aparentemente se normalizaron su vida y su comportamiento. La diálisis sustituyó a la anorexia.


No obstante fue puesta en la lista de espera de los transplantes en el servicio de nefrología. Llegado el momento le ofrecieron la posibilidad del transplante. Lo rechazó, una y otra vez. Sobre la insuficiencia renal se fueron amontonando trastornos de otro tipo. Una neumonía doble la liberó definitivamente de sus límites.

Conclusión: como ya hemos dicho anteriormente raramente sigue la anorexia mental este camino aniquilador. Hoy día la mayoría de los adolescentes que reciben el diagnóstico de trastorno alimentario logran, dentro de su crisis de identidad, sentirse adecuados dentro de su Yo-piel; consiguen llenar con nuevos afectos el cuerpo vaciado de afectos infantiles. Es la ineluidible crisis oo que hay que vencer.

La antes mencionada Gioconda Belli describe en sus memorias, de manera inmejorable, el momento especial del paso de la infancia a la adolescencia: “relaciono el fin de mi infancia con el recuerdo de …, y darme cuenta como si me hubiera partido un rayo, de que estaba sola en mi propio cuerpo…, nunca nadie estaría dentro de mí, sentiría lo que yo sentía, escucharía mis pensamientos más recónditos…”
La crisis de la adolescencia se corresponde con el viaje hacia la apropiación de la identidad. La identidad consiste en la soledad del espacio marcado por los límites del cuerpo, y en la unicidad. En la aceptación de esta soledad y de esta unicidad se construye el ser equilibrado y sano. Ahí reside el núcleo y la piedra angular de la crisis; y su tratamiento, si fuera preciso, habría de recorrer ese guión: el adolescente tiene que aceptar que es único y tiene que aprender a estar solo. Él es su propio modelo. Toda comparación está de más. Adueñándose de su identidad aprenderá a estar con el otro, a llenar su cuerpo de afectos, a construir relaciones respetuosas. En este sentido entiendo la humorada de Ramón de Campoamor: “la amistad es la soledad de dos en compañía”
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