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Introduccion

Los trastornos de la alimentacién y particularmente la anorexia nerviosa estin aumentando
en los tultimos afios de manera alarmante y las perspectivas indican que estas cifras
tienden a incrementarse considerablemente, por lo que en paises como Bélgica, Suiza,
Holanda, Reino Unido, Alemania, Estados Unidos y Espaiia se han creado organizaciones
para informar, atender y brindar alternativas de solucion a estos pacientes (Ochoa, 1996).

Este trastorno se ha convertido en un serio problema de salud piblica, debido a su
gradual incremento y a que el indice de mortalidad, ya sea por inanicion o por suicidio es
de alrededor del 4% (De la Fuente, 1997).

La anorexia nerviosa se caracteriza por una distorsién en la imagen corporal; la persona
experimenta una gran preocupacion por su figura y un intenso deseo de adelgazar, con
frecuencia hasta llegar a la inanicion. Este trastorno ha sido identificado durante muchas
décadas y descrito con notable uniformidad. Se ha observado que se presenta con mayor
frecuencia entre las mujeres y que en el 85% de los casos inicia entre los 13 y los 20
afios.

Otras caracteristicas de la anorexia son un temor excesivo a la obesidad, amenorrea,
hipotension, bradicardia, conductas rituales en relacion con la alimentacién y con el
autocontrol del peso (Goldman, 1996).

El DSM-IV (1995) seiiala que el criterio para diagnosticar anorexia nerviosa es
presentar un peso corporal de al menos 15% por debajo de lo esperado, debido a una
pérdida autoinducida, con una distorsion especifica en la imagen corporal y el CIE 10
(1993) adiciona que se trata de un “trastorno endécrino generalizado que afecta al eje
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INTRODUCCION

hipotalamo — hip6fisis — adrenales” (p. 145). A estas alteraciones hormonales se atribuye
la amenorrea y la pérdida o disminucién del interés sexual.

La anorexia es un trastorno complejo que se manifiesta en cambios fisioldgicos,
sociales, conductuales y psicolégicos, por lo que se considera multifactorial y requiere
ser abordada de manera interdisciplinaria y con un enfoque global.

Desde una perspectiva psicoldgica, la anorexia nerviosa estd vinculada con una
dificultad para integrar adecuadamente el autoconcepto, lo que lleva a la persona a
experimentar sentimientos de ineficacia personal y desconfianza sobre el autocontrol
basico. Ochoa (1996) en su libro De la anorexia a la bulimia menciona la importancia
del autocontrol para el tratamiento de este trastorno, entendido como una capacidad
adaptativa para identificar las potencialidades y limitaciones personales, generando
actitudes maés positivas frente las experiencias y desarrollando habilidades en la solucién
de problemas existenciales, mediante la observacién atenta de las propias reacciones.

Un factor que resulta de gran interés es la marcada influencia sociocultural en la
etiologia de la anorexia, ya que ésta se relaciona con la obsesién de la sociedad
contemporanea por fomentar en las mujeres la busqueda de una imagen inalcanzable de
esbeltez, que se combina con los cambios fisicos durante la adolescencia y la presencia
de una identidad muy inestable. Esta influencia cultural enfatiza la belleza femenina
como un requisito para alcanzar el éxito y la aceptacion social; quizas esto explica porqué
la anorexia nerviosa es un trastorno que aparece en una proporcion de hasta 20 mujeres
por cada hombre, sin que exista un factor genético ligado al sexo que pueda dar cuenta
de dicha situacién (Kaplan y cols., 1997).

Por lo anterior, es importante buscar alternativas de tratamiento para la anorexia,
ya que es un trastorno que ha aumentado en las ultimas décadas “se estima que la
anorexia nerviosa se presenta en alrededor del 0.5 al 1% de las jovenes adolescentes”
(Ibidem, p. 705) y en Estados Unidos se ha observado que el 5% de la poblacion
presenta algunos de los sintomas caracteristicos de este trastorno, aunque no se cumpla
con todos los criterios diagndsticos; ademas, existe una tendencia al incremento de
estas cifras y aunque inicialmente la anorexia se presentaba con mayor frecuencia
entre las clases socioeconomicas altas, estudios recientes reportan que ya no se observa
dicha distribucidn.

Un aspecto a considerar en el tratamiento de la anorexia es la evaluacion y analisis de
las habilidades de comunicacion que posee el individuo, ya que el trastorno puede ser
simplemente una via de escape de otros problemas de personalidad, por la dificultad
para expresar las emociones, para compartir las inseguridades y temores o las ideas
irracionales que con frecuencia se presentan durante la adolescencia.
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INTRODUCCION

La anorexia es un trastorno que se ha descrito ampliamente en los ultimos afos,
sin embargo se requiere fomentar su investigacion sistematica desde la psicologia,
destacando sus aspectos psicodinamicos y sociales, asi como propuestas de
tratamiento y seguimiento alternas a las convencionales, ya que son muy frecuentes
las recaidas.

Por otro lado, la danzaterapia es un método en el que se estimula la identificacion de
las emociones y los sentimientos, ensefiando a la persona herramientas para expresar a
través del cuerpo dichas vivencias, de tal manera que la terapia a través de la danza
contribuye a mejorar las potencialidades fisicas y psiquicas del individuo: es un medio
que fomenta el autoconocimiento, la conformacién del si mismo, sentimientos de respeto
e iniciativa y el desarrollo de la creatividad (Fux, 1989).

A mediados de los afios 60°s, Maria Fux observd los efectos curativos de la danza
al trabajar con grupos de nifios sordos e hipoacusicos, sosteniendo que el movimiento
asi como su estimulacion a través de la misica, la palabra o el silencio va revelando
en el espacio la personalidad de cada individuo, contribuyendo a mejorar las
posibilidades existentes del sujeto, a desarrollar otras y fomentar la creatividad
individual a través de la improvisacion, estimulando la parte fisica y psiquica de la
persona. Un elemento motivacional bésico es la busqueda del contacto con el si
mismo y con los otros; esta autora explica que al tocar cualquier parte del cuerpo sin
temor, la persona empieza a conocerse y aceptarse y en el trabajo grupal los
participantes aprenden a aceptar a los demas como son, reconociendo que existe una
amplia gama de capacidades.

Asi, la danzaterapia tiene como propdsito enseiiar al individuo a contactar con el
cuerpo, el intelecto y las emociones; es un instrumento curativo, una forma de expresion,
de relacion con el mundo: es la democratizacién de un arte considerado exclusivo de
cuerpos prodigiosos (Telesforo, 1988).

Por lo anterior, este trabajo tiene como objetivo hacer una propuesta de la danzaterapia
como alternativa de tratamiento en pacientes con anorexia nerviosa, ya que lo mas notable
en el examen mental de estos individuos es la alteracién en su imagen corporal, asi como
un autoconcepto muy pobre, una baja autoestima y relaciones interpersonales deficientes
y de acuerdo con la bibliografia revisada, la danza terapéutica incide positivamente en
dichos factores.

Una ventaja adicional de esta terapia, es su compatibilidad con otros tratamientos, ya
que es un método no invasivo, que se puede complementar con enfoques psicoanaliticos
o cognitivo-conductuales, habitualmente empleados para la recuperacion de estos
pacientes.
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INTRODUCCION

La terapia a través de la danza, aunque tiene su origen hace mas de tres décadas, es una
técnica que sigue vigente, actualizandose y que, por propiciar el fortalecimiento del tono
muscular, del equilibrio, el autoconocimiento, la socializacién y la manifestacion de los
afectos de los participantes en un ambiente de confianza, se ha utilizado en el tratamiento
de individuos con retraso mental, paralisis cerebral, problemas afectivos, atipicidad muiltiple,
psicosis y trastornos de la alimentacion, entre otros. Los estudios realizados nos permiten
concluir que esta técnica incide positivamente en aspectos fisicos, psicolégicos y sociales.
Sin embargo, en nuestro pais, es una alternativa practicamente desconocida, aunque en
Argentina, Espaiia, Italia y Cuba se ha utilizado ampliamente con resultados exitosos.

Asi, esta tesina abre interrogantes sobre la aplicacion de la danzaterapia en el
tratamiento de trastornos vinculados a la distorsion de la imagen corporal, y puede
despertar el interés de psicologos por realizar investigacion empirica sobre el tema.
También se podria emplear como una herramienta educativa que contribuya a disminuir
trastornos de la imagen corporal, como la anorexia nerviosa o la bulimia, que cada vez
afectan a personas mas joévenes.

Por los efectos devastadores de la anorexia a nivel social e individual, es importante
coordinar esfuerzos hacia la prevencion de dicha enfermedad, y en ese sentido la terapia
dancistica juega un papel poco explorado, que puede ser muy enriquecedor, en la medida
en que fomenta el autoconocimiento, la autoestima y el desenvolvimiento de la creatividad.

Para el desarrollo de la tesina, en el primer capitulo, se hara una revision actualizada
sobre la anorexia nerviosa: su definicion; signos y sintomas clinicos; criterios diagndsticos
y diagnéstico diferencial; se presentaran las alteraciones psiquiatricas que generalmente
acompaiian a la anorexia nerviosa; las complicaciones médicas, principalmente como
consecuencia de la drastica disminucion en el consumo de alimentos, que ocasiona
cambios neurohormonales, que a su vez afectan a la mayoria de los aparatos y sistemas;
se expondra la evolucion natural de la anorexia nerviosa; su prevalencia y su etiologia,
resaltando los aspectos psicodindmicos, familiares y sociales que intervienen en la
conformacion de este trastorno; asi como dos tratamientos que se emplean (psicoanalitico
y sistémico), sefialando cual es la efectividad y compatibilidad de los mismos.

Se pondra atencién especial a la distorsion en la imagen corporal que caracteriza a la
anorexia nerviosa y en la dificultad que tienen estos pacientes para mantener relaciones
interpersonales significativas, ya que en el ultimo capitulo se hara una propuesta de la
danzaterapia como alternativa de tratamiento para este trastorno, dado que, precisamente,
incide de manera positiva en los factores arriba mencionados.

En el segundo capitulo se hara una breve descripcion sobre la construccién de la
imagen del cuerpo y del esquema corporal y se mencionardn algunas diferencias
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INTRODUCCION

fundamentales entre ambos conceptos, que permitiran entender los procesos
psicodinamicos que dan lugar a los trastornos de ambas entidades. También se hara una
revision de la nocion del cuerpo desde el psicoanalisis, planteando dos formas de
conceptualizarlo: como una entidad erdtica (en el sentido psicoanalitico del desarrollo
psicosexual, que plantea que la libido se concentra predominantemente en areas
especificas del cuerpo) y la nocion del cuerpo imaginario o vivenciado, que se refiere a
las fantasias del mismo.

Dado que la anorexia nerviosa es un trastorno con una importante repercusion social
en su etiologia, también se analizara la construccion del cuerpo desde una perspectiva de
género y se expondra la importancia de la integracion de una imagen corporal gratificante
en la conformacion del autoconcepto. Por ultimo y para dar entrada al tercer capitulo, se
hara una revision sobre la expresion corporal (lenguaje del cuerpo) y su importancia en
la comunicacidn.

En el tercer capitulo se hara un recorrido por los origenes de la danza, su explicacién
como una necesidad inherente en el ser humano y su relaciéon con algunos procesos
psicolégicos, que serviran de antecedentes para abordar el tema de la danzaterapia, en
donde se expondran sus principios basicos y algunas de las técnicas utilizadas para el
desarrollo de las sesiones, asi como las condiciones ambientales mas adecuadas para
realizar dicha actividad. A continuacion se harda mencion de las caracteristicas y funciones
del danzaterapeuta. Para concluir el capitulo se expondra un breve resumen de algunas
de las aplicaciones de la danzaterapia en México y en el extranjero, destacando su utilidad
en el tratamiento de los trastornos de la alimentacién.

En el ultimo capitulo se presentara una propuesta para el tratamiento de pacientes
con anorexia nerviosa, por lo que se mencionaran los objetivos generales y especificos,
que incluyen aspectos fisicos, psicologicos y sociales. Se describiran las funciones del
grupo terapéutico; algunas consideraciones previas al tratamiento y los principales
términos dancisticos; asi como las caracteristicas que debe reunir el salén para la
realizacion de las sesiones de trabajo; algunos de los materiales que se pueden emplear
durante las actividades y finalmente un planteamiento general de las sesiones y sugerencias
de actividades especificas, que permitan al lector tener una idea mas precisa sobre
ejercicios de danzaterapia que se pueden emplear, considerando los objetivos que se
persiguen con ellos, pero dando un margen de accién de acuerdo con la dindmica del
grupo, la creatividad y la experiencia del instructor —factores clave para el éxito del
tratamiento.
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Capitulo 1
Anorexia Nerviosa

1.1 Aproximacion historica

La anorexia nerviosa es una enfermedad que ha tenido muchas variantes en su
conceptualizacion hasta llegar a entenderse como en la actualidad. La medicina, la
psiquiatria transcultural, la sociologia, la psicologia y hasta la historia del cristianismo
han hecho contribuciones que revitalizan la vision que tenemos hoy en dia. En las culturas
de occidente donde la religion judeo — cristiana juega un papel muy importante el ayuno
se ha considerado un acto de sabiduria y de comunién con Dios. De acuerdo con el
Nuevo Testamento el ayuno dispone para el bautismo y la comunion, de tal manera que
existen relatos de patriarcas y santas que se mantuvieron con pan y agua durante periodos
de treinta afios, como Adolio de Tarso, santa Genoveva y santa Liberata, de quien se dice
que para preservar su virginidad, realizé un ayuno que la masculinizd. A esta época
(siglo XIII) pertenecen santa Eduvigis de Silesia y Maria de Oignies, citadas por diversos
autores como algunas de las primeras personas con sintomas de anorexia nerviosa. Estas
santas afiadieron al ayuno la practica de disciplinas de autoagresion corporal.

A continuacion haré una sintesis del analisis historico de la anorexia nerviosa realizado
por Caparrds y Sanfelii en 1997, quienes hacen una descripcion muy detallada del
trastorno, partiendo de la cultura griega, en donde a través del pensamiento pitagorico,
quedd establecido el dualismo cuerpo — mente, con la subordinacién del primero sobre
los procesos del pensamiento, por lo que el ayuno era entendido como un medio para
superar las necesidades bioldgicas, que de acuerdo con esa cultura, en su aspecto negativo,
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Anorexia NERVIOSA

atan a lo terrenal y dificultan el desarrollo intelectual y espiritual; asi, en las Bacantes y
el Hipélito de Euripides, el ayuno se considera, como en el cristianismo, un acto
purificador del alma.

Durante el renacimiento comienza a hacerse una descripcion naturalista de la anorexia,
de tal manera que Hieronimus Cardanus (1501-1576) fue el primero en citar un caso de
“consuncién nerviosa”, aunque su descripcién no desperté mayor interés entre sus
contemporaneos, y es hasta el siglo XVII cuando Thomas Hobbes (1668) y John Reynolds
(1669) hacen mencion de trastornos de tipo alimentario. Richard Morton (1637-1698) es
probablemente el primer autor que refiere con precisién el cuadro anoréxico, al que
llamé atrofia, consuncién o tisis nerviosa y lo definié como una afeccién de origen
mental, en el que la disminucién en el consumo de alimentos es consecuencia de un
miedo irracional a engordar, por lo que la persona adelgaza dia a dia. Morton fue el
primero en describir sistematicamente la historia clinica de una paciente, en la que registra
amenorrea, disminucion del apetito y trastornos psicolégicos, todo ello sin encontrar
alguna causa organica. También refiere que la paciente se mostraba activa, obsesionada
por los estudios y capaz de soportar las consecuencias del ayuno extremo, negandose a
recibir ayuda.

Es interesante observar como en las diferentes épocas se observa un comun
denominador: un sentimiento de fascinacion por el autocontrol, que permite al individuo
sentirse especial, diferente, por lo que para algunos autores se trata de una alteracion
narcisista de la personalidad.

En el siglo XVIII, la obra de Francois Boissier de Sauvages, Nosologia Methodica
(1736) adiciona a la anorexia caracteristicas novedosas, ya que menciona una disminucién
total o parcial del deseo sexual que acompaiia al déficit alimentario. Sauvages, define
trece tipos de anorexia, planteando ya una doble vertiente de interés: la puramente
psicégena y la organica, pero en cualquiera de ellas el abordaje era estrictamente médico.
Posteriormente, En 1774, Djerine sefiala que el rechazo de los alimentos tiene un origen
psiquico y lo describe definitivamente como un cuadro separado de otros trastornos
organicos. Naudeau, un desconocido médico francés, en 1789, incluye esta enfermedad
dentro de la histeria (por considerarlo un trastorno psiquico inminentemente derivado de
un conflicto en la sexualidad) y hasta donde se sabe es la primera vez que ambas entidades
se relacionan. Philippe Pinnel (1745-1826), en la Nosographie Philosophique, consideraba
ala anorexia como consecuencia de alteraciones fisicas y psiquicas y propone clasificarla,
junto con la bulimia entre las neurosis de la digestion.

Por su parte, autores como Christian Heinroth (1773-1843) y Esquirol (1772-1840)

sefialan una asociacidn entre los trastornos del apetito y la melancolia, que hoy en dia
mantienen una importante relacion clinica.
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Anorexia NERVIOSA

Otro autor que se interesé por el estudio de la anorexia fue Louis Marcé (1828-1864),
quien en 1862 seifiala que el trastorno parte del delirio hipocondriaco, explicando que en
la anorexia toda la energia intelectual se concentra en las funciones géstricas y que por
tanto, la persona es incapaz de sostener alguna conversacion que no incluya sus ideas
delirantes, destacando la fuerza de voluntad de las pacientes para evadir toda tentativa
de ser alimentadas.

Posteriormente, cuando la anatomia se estudié desde un enfoque dinamico y comenzd
a enlazarse con la fisiologia, el primer producto mecanicista de este cambio fue la
frenologia de Gall, que implicaba topografiar el cerebro, es decir, buscar correlatos entre
cada funcion (cognitiva o afectiva) y el sistema nervioso. Sin embargo, para el caso de la
anorexia, estas explicaciones dejaron de ser satisfactorias al no encontrarse una causa
organica que la pudiera explicar.

A pesar de los registros anteriores, el estudio sistematico del trastorno comenzo en
1873 con Charles Laségue en Francia y con William Gull en Inglaterra. El primero la
denominé anorexia histérica, mientras que el segundo acuiié el término que se haria
mas popular: anorexia nervosa. Gull destaco los aspectos fisiologicos del tracto
digestivo, siendo precursor de las caracteristicas bioquimicas del trastorno, en tanto
Laségue enfatiz6 en la etiologia psicoldgica (histeria). Con Laségue la anorexia dejo
de ser un asunto divino o demoniaco y entr6 en la ciencia médica desde el ambito
psicolégico.

En el siglo XX, en la vertiente organica, Simmonds se refirid a este trastorno como
caquexia hipofisiaria, en donde la malnutricion es un elemento tipico de la misma. La
hipotesis de Simmonds fortalecio la teoria endocrina de la anorexia, por lo que durante
mucho tiempo estos pacientes fueron tratados con estractos tiroideos, hasta que
Sheeham, en 1948, sefiala que las alteraciones hormonales sélo aparecen en la fase
final del trastorno. Sin embargo, las investigaciones prosiguieron en esa direccion
biologicista y la funcién del hipotalamo fue subrayada por Lhermite y Ajuriaguerra
(Caparrds y Sanfeliu, 1997).

En tanto desde un punto de vista psicolégico, Hilde Bruch, en1962, fue la primera en
revisar a fondo la anorexia nerviosa, encontrando dos caracteristicas en estos pacientes:
una percepcion erréonea de los indicios corporales internos, con incapacidad para
diferenciar los propios sentimientos y necesidades de los de los demas y una alteracion
en la imagen corporal, que hace que la persona se considere obesa aunque esté
extremadamente delgada. Ambas deformaciones incrementan el sentimiento de
ineficiencia caracteristico en estos individuos. En 1973, Bruch crea el concepto de
anorexia nerviosa atipica para hacer mencion a la anorexia secundaria que es consecuencia
de un trastorno depresivo (Goldman, 1996).
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1.2 Definicion de la anorexia nerviosa

Los trastornos de la alimentacion no son enfermedades Pe Zsesino sindromes conductuales
que se desarrollan en individuos con un alto espectro de caracteristicas psicoldgicas,
bioldgicas y socioculturales. Siendo los mas frecuentes la anorexia nerviosa, la bulimia
y la obesidad.

Baravalle (1993) sefiala que la palabra anorexia, de origen griego, estd compuesta
por un prefijo negativo: an y el verbo drexis que significa tocar, tender, ofrecer, desear;
es decir, no hace ninguna mencion a la ingesta. Asi, desde su etimologia son anoréxicas
aquellas personas que no desean, que no tienden, por lo que la raiz originaria del vocablo
va mas alla de las alteraciones en la nutricion, resaltando la disminucion de la libido
(Caparrés y Sanfelin).

La anorexia nerviosa es un trastorno complejo que se manifiesta en cambios
fisiolégicos, conductuales y psicolégicos. Se caracteriza por una distorsion en la imagen
corporal: la persona experimenta gran preocupacién por su figura y un intenso deseo de
adelgazar, con frecuencia hasta llegar a la inanicion, aunque los expertos sefialan que en
realidad no desaparece el apetito. Se ha observado que se presenta con mayor frecuencia
entre las mujeres de clase socioeconémica media - alta y que por lo comtn inicia entre
los 10 y los 30 afios, aunque este panorama ha cambiado y gradualmente la anorexia se
ha hecho extensiva a edades mas tempranas y a todas las clases socioecondémicas (Kaplan,
Sadock y Grebb, 1997).

1.3 Sintomas y signos clinicos

Los individuos con anorexia empiezan reduciendo drasticamente su ingesta calérica,
evitando por completo los alimentos ricos en carbohidratos y grasas. Sus conductas
alimenticias son peculiares, a veces su dieta es monétona o excéntrica; pueden atesorar
grandes cantidades de alimentos o esconder pequefias porciones en diferentes lugares
de la casa; aunque comen muy poco se preocupan en exceso por los alimentos (que
pueden ser pesados meticulosamente) y experimentan gran interés por las artes
culinarias. Con frecuencia esconden, ingieren y eliminan la comida de manera
ritualista.

Algunos pacientes alternan la anorexia con bulimia (que son ciclos de excesiva ingesta
de alimentos sin percatarse del hambre o la saciedad); estas comidas van seguidas
generalmente de vomitos inducidos por el propio sujeto. También es frecuente el consumo
de grandes cantidades de laxantes y en su esfuerzo por perder peso, la persona puede
abusar de comprimidos para dieta y diuréticos.
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Los clinicos concuerdan en que la biisqueda irrefrenable por adelgazar manifiesta
una lucha psicolégica por conservar un sentido de autonomia y autocontrol personal.
Superficialmente los pacientes manifiestan ser capaces de cuidarse a si mismos e insisten
en que son felices, pero por dentro estan abrumados por una sensacién de desamparo e
ineficacia, siendo el control alimentario la tinica forma de conservar su autonomia (Kaplan,
Sadock y Grebb, 1997).

Goldman (1996) sefiala que “la falta de confianza en el autocontrol basico se complica
por sensaciones de desconfianza personal... Los sujetos que experimentan anorexia
nerviosa tienden a considerarse a si mismos en términos absolutos y de aspectos polares
opuestos” (p. 450). Esto significa que la persona se percibe como totalmente buena o
totalmente mala, evaluando de igual manera sus pensamientos, afectos, las decisiones
que toma, las situaciones que se le presentan, e incluso a los demas. De lo anterior deriva
su necesidad por mantener una regulacion extremadamente rigida de lo que comen, ya
que temen perder el control que les brinda cierto grado de seguridad.

Las personas con anorexia reportan una sensacion de pérdida de identidad en relacion
con su cuerpo, que se convierte en algo desconocido, cargado de afectos contradictorios,
por ello la fatiga que se experimenta como consecuencia de la inanicién es una forma
de evadir ese cuerpo tan temido. El cuerpo se vive como un lastre o fuerza que aprisiona.
Lo anterior se relaciona con una baja autoestima, que se manifiesta en sentimientos
intensos de vergiienza con respecto al propio cuerpo, por lo que se busca ocultarlo y
evitar que sea tocado. Estos pacientes temen convertirse en adultos, puesto que implica
hacerse responsables de sus relaciones interpersonales y de su sexualidad. Cuando las
personas con anorexia realizan actividad sexual casi nunca la disfrutan. Lo anterior
podria estar relacionado con antecedentes personales, ya que entre un tercio y el 50%
de los casos son mujeres que fueron abusadas sexualmente durante la infancia,
tratandose de valores superiores a los que se presentan en mujeres sanas (De la Fuente,
1997).

Una descripcion muy interesante de la anorexia desde un punto de vista psicodinamico
es la propuesta por Sours, quien sefiala los siguientes procesos:

—_—

Sentimiento de culpa a raiz de la agresion contra la madre en el conflicto edipico.
2. Apatia y depresion por pérdida de objeto.

3. Intento complaciente de acercarse a la madre a través de una identificacion
regresiva.

4. Deseos de muerte contra la madre; vaciando asi impulsos incorporativos
destructivos.
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“

Relacion hiperdependiente y seductora con el padre.

6. Intentos fallidos de ganar autonomia e independencia.

=

Rechazo del deseo inconsciente de embarazo mediante la privacion de alimentos.
Tendencias sadico orales y formacion reactiva contra los impulsos incorporativos
destructivos.

co

9. Control pasivo y hostil de la familia, que ha investido a la alimentacién de un
simbolismo cultural.

10. Identificacion femenina en los varones, con el deseo de eliminar la adiposidad
asociada a la figura de la mujer.

11. Intento de controlar la sexualidad mediante la privacién de alimento, que da lugar
a la interrupcién del metabolismo sexual y por tanto de la excitacion sexual.

12. Incapacidad para diferenciar las sensaciones que indican necesidad de alimentacion
de otros estados fisicos y afectivos debidos al desarrollo bajo la influencia y al
servicio de otra persona.

13. Perturbaciones de la imagen corporal, de la percepcion y del reconocimiento de
los estados fisicos, asi como una sensacién permanente de ineficacia (1973, cit.
por Caparrds y Sanfelit).

Desde un enfoque sistémico, Mara Selvini es una de las especialistas que mas ha
profundizado en el estudio y la terapia de pacientes con anorexia nerviosa, iniciando sus
estudios en 1945 y llegando en 1999, junto con Sorrentino a la conclusién de que en el
caso de la anorexia no se puede hablar de una organizaciéon homogénea de la personalidad,
aunque existe un nicleo profundo y comun: el sentir un defecto en si misma. Para estos
autores existen 4 tipos de anorexia: dependiente, borderline, obsesivo-compulsiva y
narcisista, cuyas caracteristicas describen muy bien algunos rasgos de la personalidad
de las pacientes.

La mayoria de las muchachas con una personalidad dependiente son anoréxicas
restrictivas y se caracterizan por un rol sexual infantil; presentan dificultades para tomar
decisiones cotidianas, por lo que buscan que otros asuman la responsabilidad de su vida;
generalmente no estan aisladas y tienen amigas; mantienen una adecuacién promedio en
el estudio y el trabajo. Las pacientes tipo borderline son generalmente anoréxicas
bulimicas y se caracterizan (a diferencia de las otras categorias) por un rol sexual
activamente seductor, que las lleva a establecer relaciones interpersonales inestables e
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intensas caracterizadas por la alternancia entre la hipervaloracion y la desvalorizacién
de su pareja; muestran impulsividad al menos en el area econdmica (gastos excesivos) y
sexual y muchas veces consumen estupefacientes; en estas personas son frecuentes las
conductas suicidas. Las andrexicas obsesivo-compulsivas estan muy atentas a los detalles,
las reglas y el orden; son escrupulosas e inflexibles en temas morales; ahorran hasta
llegar a la avaricia y son extremadamente perfeccionistas; presentan gran dedicacion al
trabajo y a la productividad, por lo que tienden a aislarse. Las pacientes con rasgos
narcisistas se caracterizan por infantilismo y rigidez en su rol sexual; tienen sentimientos
de grandiosidad; estan absorbidas por fantasias de éxito ilimitado, por lo que se sienten
especiales y exigen excesiva admiracion; tienden a aprovecharse de los demas y no son
empaticas (hay incapacidad para reconocer e identificarse con los sentimientos y
necesidades de los demas).

1.4 Criterios diagnosticos

Las descripciones de la anorexia nerviosa son variadas, por lo que los criterios diagndsticos
también presentan algunas diferencias. Ademas, al ser distintas las hipotesis etiologicas,
se enfatiza, segun las tendencias tedricas, sobre diferentes aspectos del trastorno,
predominando lo biolégico sobre lo psicolégico o viceversa.

A continuacion se presenta un cuadro comparativo entre los criterios diagndsticos
para la anorexia nerviosa de la cuarta ediciéon del Manual Diagndstico y Estadistico de
las Enfermedades Mentales (DSM-IV) y de la Décima Revision de la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades (CIE 10).

DSM IV CIE 10

A. Rechazo a mantener el peso | Pérdida significativa de peso (indice de masa
corporal igual o por encima | corporal o de Quetelet menor a 17.5).
del valor minimo normal
conside-rando la edad y la| Q =peso(kg)/altura al cuadrado (m)
talla (pérdida que da lugar a
un peso inferior al 85% del | Q= Indice de masa corporal
esperado, o fracaso en
conseguir el aumento
normal durante el periodo de
crecimiento).
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DSM 1V

CIE 10

P

ESO

B. Miedo intenso a ganar peso

0 a convertirse en obeso,
incluso estando por debajo
del peso normal.

PERCEPCION

. Alteracion de la percepcion

del peso o la silueta
corporales, exageracion de
su importancia en la
autoevaluacion o negacion
del peligro que comporta el
bajo peso corporal.

Distorsion de la imagen corporal con una idea
sobrevalorada de temor ante la gordura o
flacidez corporal.

CAMBIOS

. En las mujeres pospuberales

presencia de amenorrea: por
ejemplo, ausencia de al
menos tres ciclos menstruales
consecutivos.

Trastorno endécrino generalizado que afecta
al eje hipotalamo-hipofisiario-gonadal que se
manifiesta en la mujer como amenorrea y en
el varén como una pérdida del interés y
potencia sexuales.

Si el inicio es anterior a la pubertad se retrasa
la secuencia de manifestaciones del desarrollo
o éste se detiene (en mujeres no se desarrollan
las mamas y en los varones persisten los
genitales infantiles).

Pueden presentarse concentraciones altas de
hormona del crecimiento y de cortisol y
anomalias en la secrecién de insulina.

TIPOS DE
ANOREXIA

a) Restrictivo: durante el
episodio de anorexia
nerviosa, el individuo,
por lo regular no recurre
a atracones, ni al empleo
de purgas (por ejemplo,
provocacion de vomito o
uso excesivo de laxantes,
diuréticos o enemas).

b) Tipo compulsivo/pur-
gativo: durante el
episodio de anorexia
nerviosa, el individuo
recurre regular-mente a
atracones o purgas.

La anorexia nerviosa queda excluida si la
privacion de alimentos se ve mezclada con
ingestas excesivas periddicas (no existe
anorexia-bulimica)
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Como se puede observar, el CIE-10 y el DSM-IV proponen criterios diagndsticos
similares, excepto porque el primero, a diferencia del DSM-IV si considera sintomas del
trastorno para el sexo masculino. Otra variacion consiste en que el DSM-IV excluye el
diagnostico de bulimia si esta conducta tiene lugar en forma episddica en el seno de una
anorexia (tipo compulsivo/purgativo).

Por su parte Hilde Bruch (1973) propone los siguientes criterios:
1. Imagen corporal distorsionada, con percepciones erroneas sobre el propio cuerpo.

2. Incapacidad para identificar las necesidades personales, principalmente las
relacionadas con el hambre, aunque esta dificultad se extiende a otros estados
emocionales.

3. Sensacidn de impotencia acompaifiada de la poderosa impresion de que los
sentimientos y acciones no emanan del propio yo, sino de la demanda
externa.

Bruch hace mencion de la anorexia atipica, a la que describe como una alteracion
caracterizada por una importante pérdida de peso de origen psicégeno, siendo ésta
una consecuencia no buscada directamente por el paciente. Muchos de estos casos
son atribuibles a una alteracion simbélica de la funcién de la ingesta alimenticia,
debido a trastornos de base que discurren desde lo psicético a lo neurdtico (Caparrés
y Sanfeliu, 1997).

1.5 Diagnostico diferencial

Ayuso y Carulla (1992) sefialan que el principal diagnéstico diferencial con la anorexia
nerviosa es la bulimia, ya que incluso hasta hace poco se les consideraba como una
misma enfermedad; sin embargo, de acuerdo con los criterios del DSM-IV y con los
autores revisados, en el caso de la bulimia las personas tienden a conservar un peso
adecuado a su talla y edad, por lo que se hace mas dificil detectar dicho trastorno. Desde
1980 los epidemidlogos han observado un aumento considerable en la bulimia, que unida
a la anorexia se suele presentar en un 40 a 50 por 100 de los casos, por lo que se afirma
que esta combinacion dificulta el pronéstico.

Los individuos con trastornos de somatizacion también pueden manifestar fluctuaciones
del peso, vomito y habitos alimenticios peculiares, pero dicha disminucién no suele ser
grave y la amenorrea no dura mas de tres meses. Con objeto de establecer el diagnéstico de
anorexia nerviosa, estos casos deben satisfacer los criterios del DSM — 1V,
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Es necesario diferenciar la anorexia nerviosa de la depresion, la melancolia y de
otros trastornos afectivos, en los que se puede observar una disminucién del apetito y
una pérdida de peso, pero sin la caracteristica distorsién del esquema corporal manifiesta
en la anorexia.

También hay que distinguir el trastorno del sindrome de Cottard, en el que la anorexia
aparece unida a la negacion de érganos; o del hipocondriaco, que preocupado por su
cuerpo de manera constante, demanda con insistencia tratamiento.

Otro diagnéstico diferencial lo constituyen ciertos trastornos esquizofrénicos, que se
caracterizan por habitos alimenticios ritualistas, precipitados por delirios sobre la comida.
El rechazo al consumo de alimentos por parte del psicético delirante puede tener
caracteristicas persecutorias o mistico/ascéticas.

A la anorexia también se le puede confundir con el trastorno obsesivo—compulsivo o
con la dependencia de estimulantes como las anfetaminas.

Es importante diferenciarla de la pérdida de peso por enfermedades médicas como
neoplasias, tuberculosis, enfermedades hipotalamicas y endocrinopatias primarias
(insuficiencia de la hip6fisis anterior, enfermedad de Addison, hipertiroidismo y diabetes
mellitus). Es comiin, si no se establece un diagnéstico adecuado, confundir a la anorexia
con ciertos tumores diencefélicos o de la fosa posterior.

También hay que diferenciarla de la delgadez, por lo que en todos los casos es preciso
hacer el diagndstico con base en la historia clinica y en una exploracion fisica y psicologica
cuidadosa, asi como en estudios de laboratorio.

1.6 Comorbilidad psiquidtrica

Caparrds y Sanfelit (1997) mencionan que a veces en la anorexia solamente se observa
una alteracion en la conducta alimenticia, pero que en otros casos ésta se combina con
alteraciones del animo, crisis de angustia e incluso con sistemas delirantes mas o menos
organizados.

Herzog y colaboradores (1992) sefialan que dos terceras partes de los sujetos con
anorexia nerviosa y tres cuartas partes de quienes cumplen los criterios diagndsticos
para anorexia y bulimia, también se diagnostican por lo menos con un trastorno afectivo.
La depresion mayor es el trastorno del estado de animo que con mayor frecuencia se
relaciona con la anorexia, con mas del 60% de los pacientes asi diagnosticados al ingresar
a un hospital psiquiatrico como resultado de dicha enfermedad. Los trastornos de ansiedad
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se presentan en alrededor del 20% de los individuos y el riesgo de trastorno afectivo de
por vida en anoréxicos puede ser de hasta el 84% (Goldman,1996).

Las alteraciones de la personalidad se diagnostican en mas del 20% de los pacientes
con anorexia, entrando en el Grupo C (ansioso), como evasion, dependencia y trastorno
de personalidad compulsiva; algunas veces se presentan trastornos del Grupo A (ocasional)
como paranoide y de personalidad esquizoide. También es comin que individuos
diagnosticados con anorexia nerviosa presentan un riesgo de por vida de abuso de alcohol,
anfetaminas y otros tipos de drogas.

Por 1ltimo, es importante mencionar que el ayuno excesivo provoca sintomas
psiquiatricos como disforia o distimia, ansiedad e hiperactividad. Por eso es
fundamental, en cualquier terapia revertir la desnutricién como primer paso para tratar
la anorexia.

1.7 Complicaciones médicas

La disminucién excesiva del peso corporal trae como consecuencia desnutricion y estrés
generalizado y la amenorrea si es prolongada, puede ocasionar osteoporosis. Cuando la
anorexia nerviosa se presenta antes de la menarquia, con frecuencia ocasiona baja estatura
y retardo en el desarrollo de las mamas. Los pacientes se quejan de malestar epigastrico,
vomito, estrefiimiento, intolerancia al frio, dolor de cabeza y alteraciones del suefio. A
veces se presenta autofonia. Ademas de la demacracion, pueden aparecer arritmias, masa
cardiaca disminuida y ttero infantil. Los varones suelen presentar hemorroides y también
experimentan pérdida de la libido.

En la anorexia los resultados de laboratorio incluyen anormalidades en la secrecion
de vasopresina, concentraciones plasmaticas prepuberales de hormona estimulante de
los foliculos y de hormona luteinizante, y disminucion en la reaccion a la hormona
liberadora de gonadotropina. Los estrogenos se encuentran en concentraciones
posmenopausicas. Hay abolicién o inversion del ritmo circadiano normal del cortisol.
Se encuentra disminuida la reaccién de la hormona del crecimiento a la hipoglucemia
inducida por insulina, a la estimulacion con anginina y a la levodopa.

También estan disminuidas las concentraciones de triyodotironina (T3); en casos
graves el indice de filtracion glomerular puede estar reducido. Las anormalidades
hematoldgicas pueden incluir leucopenia y anemia. Se observa hipocelularidad. La
velocidad de sedimentacion de los eritrocitos es baja y estan reducidas las concentraciones
plasmaticas de fibrindgeno. Los vomitos inducidos pueden producir alcalosis metabolica
(Goldman 1996, p. 451).
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Los patrones del electroencefalograma y el electrocardiograma con frecuencia estan
alterados (con un aumento en sus intervalos) y muchas veces se presenta edema —
hinchazén de una parte del cuerpo producida por infiltracién de serosidad en el tejido
celular, especialmente el conjuntivo- al retomar la alimentacién adecuada, lo que dificulta
el tratamiento.

1.8 Evolucion natural

El inicio de la anorexia nerviosa esta vinculado con nuevas situaciones en la vida, que
pueden ser bioldgicas, como resultado de la pubertad; psicolégicas, entre las que destacan
los cambios en la adolescencia, o sociales, como el ingreso a una escuela diferente. El
inicio del trastorno también se asocia con la pérdida de objetos significativos, como la
muerte o el rompimiento con un ser querido. Sin embargo, aunque con frecuencia la
anorexia se instala de forma brusca, casi siempre en relacioén con algin acontecimiento
del entorno (evento desencadenante), también puede ocurrir de manera imprevista, sin
algiin motivo aparente.

Cominmente la anorexia se inicia en personas que tienen un peso normal o ligeramente
por encima de lo esperado seglin su talla, sexo y edad; casi siempre han sido alentadas a
bajar de peso y al principio reciben elogios por su autocontrol, pero la pérdida de peso
pronto se convierte en el objetivo en si. Generalmente estos pacientes acuden al médico,
no por el peso perdido, sino por otras manifestaciones como edema, amenorrea,
estrefiimiento o dolor abdominal.

La evoluciéon de la anorexia nerviosa varia, desde una sola crisis con recuperacion
espontanea completa, hasta muchas crisis durante varios afios, pasando por una sola crisis
cronica. La enfermedad puede ser progresiva y por desgracia, mortal. También es comun
que haya alternancia entre anorexia restrictiva con bulimica (Selvini y Sorrentino, 1999).

1.9 Prevalencia y tasa de mortalidad

En 1987 Kaplan y Sadock sefialan una incidencia del 0,37 por 100,000 estadounidenses.
En 1992 Ayuso y Carulla refieren una incidencia de 0.35 a 4,06 por 100,000 mujeres
blancas y reportan que estudios de Gran Bretaiia indican una prevalencia del 1 al 2%
entre alumnas de colegios privados. En 1996 Goldman publica que la prevalencia del
trastorno en los Estados Unidos de América y Europa Occidental vadel 0.7 al 2.1% de la
poblacion en general y las investigaciones en Espafia indican que de cada 100 mil jévenes
del sexo femenino que tienen entre 15 y 24 afios, de 40 a 50 sufren anorexia nerviosa
cada afo. El diario E/ Pais, en Espaiia, publicé el 8 de julio de 1996, que los nifios entre
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nueve y trece afios empiezan a mostrarse sensibles al proceso anoréxico, por lo que el
comienzo se esta volviendo precoz. Esta mayor incidencia en edades tempranas hace
pensar en la influencia que pueden tener los cambios en la dindmica familiar y el entorno
social (Ochoa,1996). Por su parte Caparrés y Sanfeliu (1997) refieren que aunque existen
noticias de la anorexia desde tiempos remotos, solo recientemente surgen datos sobre su
prevalencia, que oscila entre el 1 por 800 y el 1 por 100 en mujeres, con edad de comienzo
entre los doce a los dieciocho afios.

Como se puede observar la incidencia del trastorno ha incrementado en los tiltimos
afios, y cada vez mas personas presentan algunos de sus sintomas tipicos (como
distorsion de la imagen corporal y disminucion drastica de la ingesta de alimentos)
aunque no reunan todos los criterios diagnosticos. Por otra parte la tasa de mortalidad
es muy alta: entre el 5 y el 18%, por lo que se considera un importante problema de
salud publica.

1.9.1 Etiologia

De manera general en la clinica se dan dos grupos de explicaciones acerca de las causas
de la anorexia nerviosa: fisiolégicas y psicolégicas. Entre las primeras destacan las
explicaciones de tipo hipofisiario y alteraciones del eje hipotalamo-hipofisiario-gonadal,
en tanto entre las causas psicolégicas se mencionan psicosis, neurosis, trastornos de la
personalidad y alteraciones socio-familiares.

Ayuso y Carulla (1992) sefialan que la anorexia nerviosa parece ser el resultado de la
combinacion de factores predisponentes individuales, unidos a un entorno social que
favorece el desarrollo de conductas restrictivas con vigilancia del peso y de la figura
corporal. Una vez que inicia el trastorno los factores bioldgicos (como cambios
endocrinos) y familiares contribuyen a que se mantenga el cuadro clinico.

Existen una serie de factores de riesgo entre los que se pueden citar un peso corporal
por arriba del esperado, diabetes, trastornos afectivos, un pobre control de los impulsos
presente en enfermas por abuso de sustancias, cleptomania y personalidad borderline.
Sin embargo, conviene no confundirse en la bisqueda de un solo factor para explicar la
anorexia. En realidad subyacen estructuras responsables cuyos elementos proceden de
lugares dispares y que, funcionando de manera sinérgica, dan lugar al trastorno.

a) Factores bioldgicos

Los trabajos que despertaron el interés sobre los mecanismos neuronales del hambre
y la saciedad se remontan a Sherrington (1900), quien se basé en mecanismos bulbares
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y Canon (1912), quien centr6 su interés en el funcionamiento del nervio vago.
Posteriormente, en la década de los 40, se menciond al hipotdlamo como la estructura
responsable de dichas regulaciones. El enfoque anatémico ha ido complementdndose
cada vez mas con el neuroquimico y a partir de los afios sesenta, los neurotransmisores
han ido captando la atencién de los investigadores (Caparrés y Sanfelii, 1997).

De acuerdo con Ayuso y Carulla (1992), desde las primeras descripciones de la
enfermedad se observan alteraciones endocrinas que preceden a la instauracion del cuadro,
aunque es un tema de discusion si estos cambios son secundarios al estado de desnutricion
o si resultan de una alteracion primariamente hipotalamica.

Asimismo, Kaplan y Sadock (1997) plantean que durante muchos afios se discutié si
los cambios hormonales que acompaiian a la anorexia nerviosa son la causa del trastorno
o una consecuencia de la inanicion y sefialan que investigaciones recientes sugieren que
la disminucion en el consumo de nutrientes ocasiona el aumento en la secrecion de
cortisol y altera las concentraciones de algunos neurotransmisores (por ejemplo, disminuye
la sintesis de norepinefrina y esto provoca un descenso en la tasa metabélica, bradicardia
e hipotensién y probablemente la disminucion de la temperatura), por lo que las
alteraciones neuroendocrinas mas bien serian consecuencia del descenso drastico en el
consumo de alimentos.

Se han descrito alteraciones en los sistemas de neurotransmision central,
particularmente, disminucién de noradrenalina y acido homovanilico. En relacién con el
sistema de neurotransmision serotoninérgico se mencionan niveles del metabolito de
serotonina acido 5 — hidroxiindolacético significativamente menores que en pacientes
sanos. También los péptidos opiaceos endégenos, relacionados con la modulacién de los
sistemas hipotalamicos que regulan la ingesta se encuentran elevados en el factor liberador
de corticotropina de las pacientes con anorexia nerviosa.

En conclusién, los neurotransmisores que mds se asocian con la ingesta alimenticia
son las catecolaminas (adrenalina, noradrenalina y dopamina) y la serotonina. La
noradrenalina al alcanzar a los receptores alfa 2 del niicleo paraventricular aumentan la
ingesta. El efecto contrario se produce con la serotonina, pero esto no es tan sencillo,
debido a que las catecolaminas tienen efectos diferentes segiin la zona cerebral en la que
actian.

En cuanto a explicaciones hipotalamicas, las lesiones de los niicleos ventromediales
(paraventricular, ventromedial, supraquiamatico y dorsomedial) del hipotalamo producen
en las ratas hiperfagia y obesidad. Por el contrario, la lesion del hipotalamo lateral (niicleo
del periférnix) da lugar a la situacién opuesta, presente en la anorexia. Al parecer en el
mismo hipotdlamo se produce una interrelacién con diversos grados de equilibrio entre
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apetito, saciedad, adelgazamiento y ganancia de peso. Al mismo tiempo se sabe que el
area ventromedial est4 atravesada por sistemas tan importantes como el dopaminérgico
mesolimbico, el noradrenérgico dorsal y el serotoninérgico medial, por lo que la lesion
de los nucleos sefialados puede afectar dichas transmisiones.

b) Factores genéticos

Se afirma que los trastornos alimentarios son mas frecuentes entre los familiares
de primer grado de pacientes con anorexia nerviosa y bulimia. Investigaciones
recientes afirman que el riesgo de padecer un trastorno alimentario es cinco veces
mayor dentro de la familia de pacientes anoréxicos que en los controles.
Aproximadamente entre el 6 y el 10% de las hermanas que presentan anorexia también
desarrollan un trastorno de la conducta alimenticia. La cifra es superior al 1-2 %
encontrado en la poblacion general, dentro del mismo intervalo de edad. Ademés
existe mayor concordancia en gemelos monocigoticos que en dicigéticos (Kaplan y
Sadock, 1997). A este respecto Caparrés y Sanfelit (1997) sefialan que los estudios
en gemelos monocigoticos muestran una alta concordancia (50 %) que baja al 7 %
en gemelos dicigéticos, siempre que sean del sexo femenino, de lo contrario la
concordancia decrece al 0 %.

¢) Factores familiares

La familia es un espacio en el que sus miembros efectiian introyecciones e
identificaciones diferentes, por lo que ésta se constituye como un todo, que puede ser
identificado como agente etiopatolégico. La familia como estructura ya conformada
posee un perfil determinado, con funciones concretas para cada miembro; dichas
funciones se determinan de manera reciproca. Los integrantes pueden tener la ilusion
de que actian por libre albedrio; sin embargo sus actos y decisiones tienen un sentido
metaindividual, conferido por su grupo de pertenencia. Asi, la hipdtesis familiar permite
evitar una simplificacion: achacar en exclusiva a un miembro determinado el potencial
causal del cuadro. De tal manera que un tipo especifico de relacion madre-hijo es
resultado de la dinamica grupal; junto con su indiscutible intimidad es también una
situacion familiar que incluye de manera mas o menos eficaz a los demas miembros,
incluso a algunos que no estan fisicamente presentes cuando ésta se desenvuelve
(Goldman, 1996).

Minuchin en 1978 propuso un modelo de familia psicosomatogénica. Con esta
denominacidn describi6 la atmésfera que propicia o facilita la expresion corporal de las
elaboraciones psiquicas; sefiald tres factores etiologicos de orden muy diferente que
interactian, para dar lugar al trastorno anoréxico:
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1. El bioldgico determinado por una mayor vulnerabilidad fisiologica (caracteristica
tipica del enfoque tradicional psicosomético).

2. Un rango grupal descrito de la siguiente forma:

a) Aglutinamiento. Entendido como una forma extrema de proximidad e intensidad
en las relaciones familiares; con gran resonancia emocional y escasa
diferenciacion interpersonal.

b) Sobreproteccion. Acentuada necesidad de amparo reciproco entre los integrantes
de la familia.

¢) Rigidez. Dificultad para adaptarse a los cambios.

d) Ausencia en la resoluci6n de conflictos. Estos se niegan o se postergan para no
enfrentarlos.

3. Intensa implicacién del nifio en los conflictos parentales.

Lo anterior sugiere la ausencia de individuacion y por tanto, esta familia no es buena
deparadora del yo-imagen corporal, por lo que la disociacion imaginaria cuerpo — mente
se produce en forma patoldgica (Caparrés y Sanfeliu, 1997).

En la dindmica familiar de pacientes con anorexia se observa gran lealtad hacia los
valores familiares, espiritu solidario, madre “sacrificada” y carencia de un espacio de
intimidad. La responsabilidad se diluye entre todos los miembros y por lo comtn es la
paciente quien la asume. Son frecuentes las conductas de sobreproteccion, rigidez y una
tipica falta de resolucion de conflictos. Asi, “la aparicién de la enfermedad al inicio de la
adolescencia se explica por la amenaza que para el mantenimiento del sistema familiar
supondria el desarrollo del sujeto al pasar a la adolescencia™ (Ayuso y Carulla, 1992, p. 459).

Un fenémeno familiar que puede explicar el incremento de la anorexia en las nuevas
generaciones es la formacion reactiva de los padres a la coercién social, que se manifiesta
en la dificultad para poner limites a sus hijos, asociando “limites” con “malo”, y esto ha
dado como resultado una escasa tolerancia a la frustracion por parte de los jovenes.

Existen ciertas caracteristicas comunes entre las personas que integran la familia de
las anoréxicas. Es interesante observar como de 52 casos atendidos por Selvini y
Sorrentino, de 1988 a 1996, 51 anoréxicas vivian con ambos padres, a pesar de tratarse
de una época en la que la inestabilidad del vinculo marital es frecuente y de que se
reporté insatisfaccion en la relacion de pareja. De lo anterior se concluye que se trata de

32



Anorexia NERVIOSA

familias rigidamente inseparables, con escasa autonomia y temor a explorar nuevas
relaciones. Existen dificultades para vivir las crisis conyugales y las carencias afectivas
de los padres con frecuencia se manifiestan en conductas depresivas o de ansiedad que
interfieren con la relacién de pareja y con la educacién de los hijos, a pesar de una
aparente adaptacion.

En los padres es comiin que por el abandono afectivo sufrido durante la nifiez o la
adolescencia aparezcan conductas compensatorias, haciéndose precozmente eficientes,
independientes y competitivos, negando a nivel consciente la intensa necesidad de un
sustituto materno afectuoso y disponible. Las reacciones defensivas son muy variadas,
desde asumir un papel de dominio, hasta conductas pasivas y un tanto depresivas. Lo que
si es un factor comiin son las actitudes machistas que asumen, ya que consideran a la mujer
como un ser irracional, al que por tanto hay que mantener bajo control. Otra caracteristica
es su dificultad para comunicarse, negandose al didlogo o reaccionando de manera violenta
ante las demandas de su esposa, que asume una actitud insegura en las propias percepciones
y se siente anulada por los “racionales” argumentos de su pareja. En el caso de muchachas
con rasgos de personalidad borderline los padres tienden a elegir una esposa muy atractiva,
culta o rica, que se preste a constituirse en un importante refuerzo narcisista, pero a la que
dominan. Estos hombres defienden con firmeza su tiempo libre involucrandose en
actividades en las que su esposa no participa y pueden llegar a ser violentos fisicamente.
También presentan rasgos narcisistas, por lo que estin orientados a la explotacién
inconsciente de los demds, ocultando sus sentimientos y sufrimiento, por lo que estan
emocional y fisicamente distantes de sus hijos (Selvini y Sorrentino, 1999).

En el caso de las madres, éstas son por lo general mujeres sacrificadas, habituadas a
adaptarse a las necesidades de los demas, renunciando a los propios deseos. Se trata de
mujeres desvalorizadas y humilladas, que dentro de su contexto social han aprendido a
someterse a las necesidades del conyuge y de sus hijos. Este sometimiento va mas alla de
la dependencia econémica, ya que aunque la mayoria de las madres de las anoréxicas
trabajan, éstas siguen siendo las responsables del funcionamiento familiar. Privadas del
aprecio auténtico de su familia de origen y ligadas a un hombre como unico recurso,
dependen en gran medida de la capacidad empatica de su esposo (que es muy escasa). Al
analizar la familia de origen se encuentra que fueron sometidas a injusticias en relacion
con sus hermanos, vivieron situaciones de discriminacién sexual humillantes, de
subestimacion de sus capacidades en tanto mujeres, y de un exceso de responsabilidades
sin un reconocimiento; a pesar de ello se encuentran muy apegadas a sus padres (y
particularmente a la madre), por lo que hay mucho enojo reprimido. Presentan una baja
autoestima que se manifiesta en la dificultad que tienen para disfrutar de la vida e incluso
para pedir ayuda, debido a un sentido del deber ser muy autocritico, por lo que se sienten
insatisfechas e inadecuadas. Dado que les cuesta trabajo la introspeccion, también tienen
dificultades para identificar las necesidades afectivas de los demas (Ibidem).
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De lo anterior se concluye que en la pareja, la madre presenta excesiva adecuacion en
la relacion, por lo que los primeros afios del matrimonio suelen ser satisfactorios, sin
embargo, esta fragil adaptacion entra en crisis con la llegada de los hijos, por conflictos
en las familias de origen o por pérdidas econémicas. Ante el distanciamiento de la mujer,
el padre reacciona de acuerdo con las modalidades que aprendi6 en la infancia y en lugar
de asumir una auténtica responsabilidad en la resolucién de los conflictos, se aisla,
alejandose de la vida familiar, quitandole a su esposa las atenciones que sostenian su
autoestima y compensaban su depresion. Esto deteriora mas la capacidad afectiva de la
esposa, que no puede reconciliar su mundo interno con el incremento de las demandas
cotidianas. El nacimiento y la crianza de la futura anoréxica se desarrolla frecuentemente
en las situaciones antes descritas.

En 1988, Mara Selvini, en Los juegos psicoticos en la familia propuso un modelo
comunicacional, en el que el paciente se implica precozmente de acuerdo con dos
tipologias:

Tipo A. La futura anoréxica esta muy ligada a su madre, que generalmente es asexuada,
deprimida y con necesidades de fusionalidad y control reciproco. Este nexo
tan estrecho puede ser resultado de la decepcion de la madre en la relacion
conyugal; sin embargo, el vinculo se lesiona cuando la madre se vuelca hacia
otro hermano, provocando que la joven se empiece a inclinar mas por el
padre, al que hipervalora, sin que se pueda considerar una situacion edipica,
sino mas bien la busqueda de una funcién materna inadecuada.

Tipo B. En la anoréxica de este tipo los problemas sexuales de los padres son mas
abiertos, es probable que la esposa insintie o practique la infidelidad conyugal,
con el propédsito de reconfortarse ante la vivencia de falta de estima o de
distancia afectiva por parte de su esposo. También puede ocurrir que el padre
exprese su insatisfaccion por la frialdad de su pareja y por la dependencia de
ésta. Ante este descontento conyugal la hija, en pleno crecimiento y frustrada
a la vez por la madre de manera grave, sintoniza con la seductora depresion
del padre y se liga con él en su anhelo de complacerlo para recibir su
aprobacion. Por tanto desarrolla habilidades que él aprecia, como la
competencia académica o deportiva y el hipercontrol. La situacién anterior
viene acompaiiada de cierto rechazo por parte de la madre, que se complica
cuando durante la adolescencia el vinculo con el padre se erotiza y el miedo
al incesto se desencadena, generando culpa y ambivalencia.

Posteriormente, en 1999, Selvini y Sorrentino establecen una tipologia C, en la que la

paciente fue educada en la infancia por parientes o nifieras, que no favorecieron su apego
y para las cuales, por més que se retrocediera en el tiempo, no era posible encontrar un
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vinculo del cual hubieran disfrutado. En otros casos, la madre se habia ocupado de la
hija, pero con una escasa implicacion afectiva. Esto contrasta con otras propuestas de
familia muy ligada que sefialan autores como Minuchin, puesto que en esta tipologia, la
caracteristica basica es el aislamiento; por tanto estas chicas no han disfrutado de la
proximidad emocional (aunque sea ambivalente) de alguno de los padres.

En cuanto a la relacion con los hermanos, es frecuente que alguno haya asumido el
rol paterno. Estos jovenes estdn muy involucrados en los conflictos familiares y les
cuesta trabajo relacionarse con sus pares. Su pseudoasistencia a la hermana tiene como
propésito (inconsciente) ganar el reconocimiento de la madre, utilizando el sufrimiento
de la hermana anoréxica para asumir el papel de “cuidadores” que les permite evadir sus
propios conflictos e inseguridades. En tanto, las hermanas cercanas en edad a la paciente
tienden a asumir una actitud critica y de falta de apoyo. Existe mucha tension competitiva
y enojo, porque la hermana anoréxica captura las atenciones.

d) Factores psicodinamicos

Existe un fuerte debate entre los que se inclinan por considerar a la anorexia como un
trastorno especifico con entidad propia y los que, por el contrario, afirman que es una
superestructura de un cuadro base, que puede ir desde neurosis, principalmente histérica
y obsesiva, 0 un trastorno psicosomatico, hasta la esquizofrenia.

Freud, en El manuscrito G sobre la melancolia (1895) concluyd que la anorexia es
una neurosis alimentaria semejante a la melancolia, en presencia de una sexualidad
rudimentaria, en donde la paciente asegura no haber comido por falta de apetito, pero
en realidad la inanicion es resultado de una disminucién o supresion de la libido. En
Estudios sobre la histeria (1895), Freud defini6 a la anorexia como un sintoma histérico,
equiparable a contracturas y paralisis, ataques histéricos o tics, entre otros, y seiialo
que la desproporcién entre el sintoma histérico persistente a través de muchos afios y
su motivacion aislada, es la misma que se observa en una neurosis traumatica, generada
por sucesos de la infancia. Las hipdtesis Freudianas han evolucionado ampliamente y
para algunos autores la anorexia traduce en forma de somatizacion el rechazo a la
sexualidad.

Quienes consideran a la anorexia como una enfermedad psicosomética enfatizan los
fallos en la funcion materna con una relacion que da lugar a un self superficial y falso.
Como consecuencia de una educacion inadecuada de la madre la nifia no aprende a
responder adecuadamente a los estimulos internos (propioceptivos). El trastorno
psicosomatico ocurre porque los afectos no se pueden expresar abiertamente y la energia
permanece encerrada en el cuerpo, alterando el funcionamiento del individuo, que no
logra comunicar sus emociones adaptativamente (en forma verbal) y por eso utiliza su
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cuerpo para expresar su hostilidad. Las personas con padecimientos psicosomaticos tratan
de disminuir su ansiedad por medio del sistema nervioso auténomo y ese intento por
resolver sus conflictos implica una regresién a estadios muy tempranos de no
diferenciacion; sin embargo, como dicha regresion no es masiva, se conserva el sentido
de realidad y no se producen alucinaciones, ni delirios. Ademas, para compensar esa
deficiente relacion materna se desarrolla un vinculo muy erotizado con el padre, lo que
dificulta la resolucion del edipo. Asi, se conceptualiza a la anorexia como una
representacion simbélica de fantasias orales y como un rechazo a la sexualidad. Este
enfoque explica la desnutricion, con su consecuente retraso en la maduracion como una
defensa frente al advenimiento del desarrollo sexual femenino (Ayuso y Carulla, 1992).

Karl Abraham, es uno de los autores clasicos que ha dado mas aportes en relacién con
la anorexia. El sefial6 la clara relacion simbélica que existe entre comer-engordar-embarazo.
Esta asociacion podria implicar una regresion desde la sexualidad genital a la oralidad — o
quizé una incapacidad para alcanzar la sexualidad genital, debido a la fantasia de fecundacién
oral. En 1908, Abraham describi6 la persistencia de pulsiones parciales en un paciente de
veintisiete afios, que al ser atendido con sonda vivid la intervencion del médico como un
acto pederista. En 1910 en Los estados oniricos histéricos, relata como el paciente D
(diagnosticado de histeria grave) se niega a comer ante extrafios, Abraham explica que se
trata de un caso de fijacién libidinal excepcionalmente fuerte con el entorno inmediato. Al
examinar la etapa oral sugiri6 que el acto de succionar se podia equiparar al orgasmo como
consecuencia de la satisfaccion obtenida. De esta manera concluyé que la anorexia es un
trastorno en el que se observa una fijacion o regresion pregenital, es decir, una sexualidad
deficiente con fijaciones orales, en donde la paciente tiene un deseo inconsciente de
independencia, de ruptura de la simbiosis con la madre (que se da mediante el alimento).

En la anorexia, la libido ha regresado al estadio mas primitivo: al oral canibalistico.
Si se admite la naturaleza canibal de los deseos reprimidos, se comprendera el rechazo al
alimento; es decir, la persona se comporta como si una abstencion completa de alimento
pudiera preservarle de realizar sus pulsiones reprimidas, auto aplicandose la sanci6n
correspondiente: muerte por inanicion. También se puede hacer otra interpretacion: si el
canibalismo implica devoracion, el alimento ingerido se vive como persecutorio, por lo
tanto, no comer, preserva lo mas intimo: el self.

Para Melanie Klein, lo esencial en la anorexia es una perturbacion en la formacion del
yo —anorexia como psicosis -. Sus investigaciones tienen una raiz préxima a la de Abraham,
a él le debe ubicar el origen del trastorno en las fases pregenitales de la libido. En
Psicogénesis de los estados maniaco-depresivos (1935), Klein habia dicho que en la medida
en que un nifio se identifica con el objeto bueno, sus impulsos libidinales se acrecientan y
se intensifica la introyeccion, en cuyo caso la fantasia acompatfiante es que el objeto amado
estd mas seguro en el propio cuerpo y posteriormente, en Teoria de la angustia y sentimiento
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de culpa (1948), Klein plantea que desde el nacimiento la alimentacion se vincula a la
ansiedad persecutoria y a la pulsién de muerte. El pecho malo procura frustraciones, la
proyeccion (del displacer) le hace el representante externo de la pulsion de muerte. En
sintesis, para Klein, la angustia de absorber en el interior sustancias peligrosas y destructivas
alienta respuestas paranoicas. Sus trabajos son una buena ayuda para identificar puntos de
fijacion en la posicion esquizo-paranoide en relacién con la anorexia.

Con base en la teoria Kleiniana, Meltzer y Harris subrayan la confusion existente entre
self'y objeto; confusién que ocasiona una escision patolégica, ya que dicha avidez provoca
la sensacion de destruir al pecho, y mas tarde una identificacion con el seno destruido.

Meyer y Feldman (1965) fueron los primeros en plantear las alteraciones corporales
basicas desde un punto de vista dinamico y no sélo de la funcién alimenticia, como la
base fundamental de la anorexia. Posteriormente, para los Kestemberg (1972) la anorexia
es una vivencia de fusién con la madre. Estos autores afirman que los imagos paterno y
materno estan mal diferenciados; el padre es vivido como un objeto parcial no genitalizado
de la madre. Esto es normal en la etapa pregenital, pero en la anorexia se presenta como
una fijacion en dicho periodo del desarrollo. Para ellos la anorexia es una fuerte libido
objetal, sustituida por una intensa corriente narcisista y en parte agresiva. En la
adolescencia se produciran estados de angustia que propician una reorganizacion masiva
de carécter regresivo, con un claro predominio del narcisismo primario. Si la adolescencia
es una de las etapas decisivas en la construccion de la identidad, esta prevalencia de los
componentes narcisistas en detrimento de los objetales provocara alteraciones sui generis.
La oralidad impregna todo, pero se manifiesta de una forma muy arcaica (en la no
diferenciaciéon madre-bebé). A la madre se le percibe como omnipotente y el sujeto
adquiere perfiles megalomaniacos, por eso se puede observar un rechazo a aceptar la
diferencia entre los sexos, ya que vivir la propia identidad sexual significa renunciar a
ser el otro, con la consiguiente pérdida de omnipotencia.

A nivel del cuerpo sucede una negacion delirante de la imagen real. El resultado es
una auténtica fobia corporal: el cuerpo fisico es rechazado y sustituido por un cuerpo
idealizado objeto de deseo. Estos pacientes experimentan placer sélo cuando puede
obtenerse lejos del cuerpo, lo que equivale a maniobras sublimatorias, en tanto el cuerpo
real queda a merced del masoquismo.

1.9.2 Tratamiento
Con base en lo expuesto podemos decir que la anorexia nerviosa exige estrategias de

tratamiento combinadas, ya que el trastorno rebasa el campo de una sola disciplina; asi,
interesa a los niveles de integracién biolégico, psicolégico y social.
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Los pacientes con trastornos de la alimentacion desconfian de los médicos que sélo
se interesan en la recuperacion del peso corporal, por lo que es necesario alentar los
habitos alimenticios normales y restaurar el peso, sin convertir estos aspectos en el tinico
objetivo del proceso terapéutico.

Es importante brindar apoyo en los momentos dificiles, empleando todas las estrategias
necesarias, no con el proposito de controlar al anoréxico, sino con la idea de disminuir
su sufrimiento; para ello resulta de utilidad asumir una actitud firme, pero imparcial y de
aceptacion.

La educacion es muy valiosa y entre los aspectos que debe comentar el terapeuta con
el paciente destacan la correccion de los conceptos dietéticos erréneos, sefialando la
influencia negativa del uso de diuréticos o laxantes sobre el organismo. También se debe
enfatizar en la autoestima e inducir analisis criticos en relaciéon con la forma en que los
medios de comunicacion influyen para que las personas se sometan a dietas antinaturales.

Dadas las implicaciones psicoldgicas y médicas de la anorexia, se hace necesario
un abordaje multidisciplinario, que incluya, de ser posible una terapia familiar e
individual. Es til considerar enfoques cognitivo-conductuales, interpersonales y, en
algunos casos, el empleo de medicamentos. La psicoterapia individual involucra
elementos de apoyo, cognoscitivos y psicoanaliticos, cuyo grado varia de acuerdo con
la fortaleza del yo de cada paciente, con la capacidad de autorreflexion, asi como con
el interés y las demandas del momento. Entre los temas de importancia que se deben
retomar en la terapia, destacan el reconocimiento de las emociones y la bisqueda de
mecanismos que faciliten la expresion de los afectos; también es importante trabajar
sobre la autoestima, buscando que la persona desarrolle un sentido de valia
independiente del control del peso.

Es comin tratar a estos pacientes de manera ambulatoria, aunque en casos de excesiva
pérdida de peso, crisis metabdlicas o tendencias suicidas se vuelve indispensable la
hospitalizacién. Para la terapia externa, es recomendable platicar con el paciente y con
sus familiares sobre los objetivos del tratamiento, sefialando que como ninguna técnica
es superior a las otras, lo mas recomendable es emplear varias de ellas, lo que implica la
intervencion de varios especialistas: médico, nutriélogo, psicélogo, etc.

a) Tratamiento médico
Con el propésito de restaurar el peso se recomienda “tomar en cuenta el valor previo
a la amenorrea y la iniciacion de la dieta. Si en ese momento el peso era éptimo, se

calcula el 90% de la cifra promedio para la edad y la talla”. Permitir que la paciente
negocie un peso bajo a alcanzar puede perpetuar el trastorno (Kaplan y Sadock, p. 1295).
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Para el seguimiento se pesa a la persona tres veces por semana y se le informa de los
resultados, alentandola a pesarse s6lo en el consultorio y considerando que un aumento
de 0,5 kilogramos por semana es adecuado. Para ello el paciente debe realizar tres comidas
diarias y si se presenta un dia de descontrol, no se debe restringir la ingesta. Para tratar
de romper con patrones conductuales inadecuados se recomienda llevar un registro en el
que anote lo consumido, el momento y el lugar en el que aparecen los atracones (si se
trata de anorexia compulsiva), asi como los sentimientos y eventos asociados.

La actividad fisica no debe rebasar 30 minutos diarios y si se torna compulsiva, se debera
suspender. El paciente debe saber que si el peso desciende por debajo de lo establecido, el
procedimiento terapéutico se modificara y se incluira el consumo de suplementos caloricos,
aunque cabe anticipar conductas de retorno a la enfermedad como consecuencia del aumento
en el peso. Para promover un incremento de 1 a 2 kg. por semana, se recomienda iniciar con
una dieta de 1500 calorias e incrementarla en rangos de 300 gr. en cada ocasién, de acuerdo
con las necesidades de cada paciente. Durante algunas semanas el litio podria aumentar el
peso. También se pueden emplear procinéticos gastricos para evitar la sensacion de plenitud
gastrica, aunque su efecto en cuanto al ascenso del peso es bastante incierto. Si la persona no
puede ingerir estos medicamentos, es posible utilizar suplementos liquidos altos en calorias.

Debido a que la recuperacion de la masa corporal provoca gran ansiedad, es
recomendable el entrenamiento para aprender a relajarse, pero en ciertos casos esto no
es suficiente y se hace necesario el empleo de medicamentos como clorpromazina y
otros antipsicdticos, que tienen el inconveniente de provocar efectos colaterales. Los
anoréxicos internados que a pesar de los ejercicios de relajacion no logran controlar su
situacion pueden tratarse con una dosis baja de benzodiazepina de accién breve
(lorazepam, en dosis de 0,25 a 0,5 mg), que se ingiere 1 hora antes de comer.

Para la depresion asociada a la anorexia no se han observado beneficios por el consumo
de antidepresivos como clomipramina y amitriptilina en relacién al placebo. De lo anterior,
Kaplan y Sadock (1997) concluyen que para la anorexia nerviosa, el tratamiento
farmacolégico es limitado. Por otra parte, mencionan que la psicoterapia ambulatoria ha
cobrado un papel importante en la atencién del trastorno, ya que muchos no necesitan
internacion y todos los que son dados de alta de algtin hospital requieren un apoyo externo.
Los principales indicadores que obligan a la hospitalizacién son:

— Un indice de masa corporal (BMI) de Russell menor de 13. Este se calcula asi:
peso en kilogramos entre la talla al cuadrado en metros. Las cifras normales para
mujeres jovenes oscilan entre 20 y 25kg/m?,

— Aparicion de alteraciones en el electrocardiograma (ECG) que apunten a la
insuficiencia cardiaca.
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— Hipokaliemia (por el abuso de laxantes y vomitos) e hipoglucemia.
— Velocidad de sedimentacion baja y colesterol plasmatico elevado.
— Aparicion de signos de atrofia cortical en la tomografia cerebral.

Se necesita recuperar ante todo la funcién corporal aceptable, para continuar con el
tratamiento psicolégico. Pero no se debe dejar de lado que la recuperacion fisica no cura
la anorexia, sino que simplemente pone al paciente en condiciones de acceder a un
tratamiento.

De acuerdo con Kaplan y Sadock (1997) todo programa de apoyo requiere de tres
componentes:

1. Monitoreo de la alimentacién y del peso.
2. Control de los indicadores bioquimicos.
3. Psicoterapia individual y con frecuencia familiar.

b) Tratamiento psicoanalitico

Freud, en 1903, al referirse al Método psicoanalitico sefialé que entre la salud y la
enfermedad no existe una frontera definida; sin embargo, el objetivo del tratamiento es
que el paciente recupere la capacidad de goce y de trabajo. Cuando el tratamiento no ha
sido suficientemente prolongado o no ha alcanzado el éxito esperado, se consigue por lo
menos un importante alivio del estado psiquico general, aunque los sintomas contintien
subsistiendo. El procedimiento terapéutico es, con pequefias modificaciones, el mismo
para todos los cuadros sintométicos de las multiples formas de histeria y para todas las
formas de neurosis obsesiva. Pero su empleo no es ilimitado, ya que el método
psicoanalitico es mas favorable para casos de psiconeurosis crénica, con sintomas poco
violentos y peligrosos, es decir, para las formas de neurosis obsesivas (con ideas o actos
obsesivos), aquellas histerias en las que desempefian un papel fundamental las fobias y
las abulias y por tltimo todas las formas somaticas de la histeria, siempre y cuando, no
impongan al terapeuta, como en la anorexia, la necesidad de hacer desaparecer
rapidamente el sintoma (Caparrés y Sanfelii, 1997).

En los casos agudos de histeria debera esperarse la aparicion de una fase mas
tranquila y en donde predomina el agotamiento nervioso, debera evitarse un tratamiento
que exige por si mismo un cierto esfuerzo. “Para que el tratamiento tenga amplias
probabilidades de éxito, el sujeto debe reunir determinadas condiciones. En primer
lugar, debe ser capaz de un estado psiquico normal, pues en periodos de confusion
mental o de depresién melancélica no es posible intentar nada. La persona debera
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poseer asimismo un cierto grado de inteligencia natural y un cierto nivel ético” (Ibidem,
p. 64).

Dolto (1996) sefiala que el psicoandlisis permite descubrir la importancia de los
intercambios y del soporte narcisista para la recuperacion del paciente. El narcisismo
que al comienzo de la existencia parece estar ligado a la salud, en realidad se encuentra,
desde el nacimiento, entrecruzado con la relacién sutil del lenguaje que se establece
entre la madre y su hijo y cuya interrupcion al principio de la vida entrafia serios peligros.
El narcisismo fundamental del sujeto (que permite al cuerpo vivir) echa raices en las
primeras relaciones repetitivas que acompafian a la respiracion, a la satisfaccion de las
necesidades alimenticias y al cumplimiento de los deseos parciales olfativos, auditivos,
visuales y tactiles que permiten la relacion de psiquismo a psiquismo.

A continuacion se expondréan algunos de los elementos clave de la terapia: el motivo
de consulta con las entrevistas previas, la historia clinica y la evaluacion inicial.

Motivos habituales de consulta y entrevistas previas

Es importante determinar si el paciente acude por voluntad propia o si es inducido por
sus familiares. Cuando el tratamiento es voluntario se pueden predecir, en general,
resultados mas favorables. Ademas, el adolescente considera (al menos al principio) al
terapeuta como una prolongacion de la familia, por lo que lo percibe como cémplice de
ésta, con lo que también se complica el tratamiento.

Gran parte de estos pacientes han visitado con anterioridad a un médico, quien ha
centrado la atencion en el control de la ingesta y en los problemas organicos, con lo que
se generan mas resistencias. Por lo anterior el motivo de consulta generalmente se centra
en la exposicién de sintomas y signos fisicos convenientemente valorados por otros
especialistas como sospechosos de anorexia.

La historia clinica

Es importante recoger con sumo cuidado los datos de las entrevistas preliminares, no sélo
en relacion con extraer un relato completo, sino en el estilo a seguir durante las sesiones.
Como en toda historia clinica psicoanalitica, la atencion flotante es fundamental, ya que el
paciente se presenta receloso, por lo que es importante sefialar si toma la iniciativaono y
si el relato aparece en términos sintomaticos o se refiere a si mismo como una totalidad.
Una entrevista previa en la que se de prioridad a la obtencién de informacién, con un
lenguaje intrusivo e inquisidor, puede ser desfavorable para la transferencia.
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Cabe resaltar, que con la elaboracién de la historia clinica se esté realizando a la vez
un diagndstico, una evaluacién prondstica, el disefio de una estrategia, asi como los
primeros pasos del tratamiento.

Evaluacion inicial

A diferencia de otras intervenciones psicoanaliticas, la gravedad del componente organico
obliga a ciertas modificaciones técnicas. En estos casos es urgente la valoracién organica
del paciente.

La cura analitica

Esta cura exige los criterios de analizabilidad mencionados con anterioridad. En la mayoria
de los casos hay que comenzar con intervenciones analiticas preparatorias, que en caso
de ser exitosas, permitan realizar un analisis completo.

En pacientes que son inducidos a participar en el tratamiento es indispensable
establecer la alianza terapéutica que implica que se vivan como propias las sesiones.
Otro obstaculo a vencer es el sintoma, cuya sombra recubre en muchos casos a la totalidad
de la persona.

Conseguir que el terapeuta sea para el paciente una imagen especular permite afrontar
la imago materna, es decir, poder percibir al otro como un ser total, que se contrapone
con la introyeccion disociada de una madre invasora. Este proceso es una etapa intermedia
para alcanzar la relacion simbolica; sin embargo, se ha observado frecuentemente que en
anorexias graves, pretender una relacién simbélica al comienzo del analisis es interpretado
como una maniobra intrusiva.

El analisis de los contenidos sexuales y genitales constituye un momento muy delicado
en la cura, ya que existe gran erotizacion de la sensacion de hambre que hace de ésta un
objeto de fascinacion, al que los Kestemberg llaman “orgasmo de hambre”. Por lo anterior,
cuando otros objetos se invisten sexualmente surge un desequilibrio que provoca una
regresion, que puede llevar hasta el delirio o en otros casos a un retorno de la anorexia.
En la cura psicoanalitica el material sexual y agresivo tarda en surgir, siendo comunes
los silencios, los vacios e intensas represiones.

La sexualidad, en especial las manifestaciones genitales de la misma, implican cierta

incorporacién previa de lo que esta escindido. Lo sexual comporta al mismo tiempo
identidad, reconocimiento del otro y de su diferencia, deseo, narcisismo de un self
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integrado y busqueda. La sexualidad, por tanto, es un buen indicador de la marcha del
proceso terapéutico; sin embrago es comin que durante el tratamiento existan
manifestaciones somaticas o la aparicién de otros sintomas psiquicos.

Otras consideraciones en la cura analitica
e El sexo del terapeuta.

Aunque existen pocas investigaciones que analizan la influencia del sexo del terapeuta,
es recomendable que sea mujer, debido a las carencias de una buena funcién materna
presentes en la anorexia, que provocan a la vez rechazo y dependencia (Caparrds y
Sanfeliu, 1997).

Es importante tener cuidado al realizar evaluaciones, ya que la terapia de las mujeres
(sin importar el género del terapeuta) puede sufrir la contaminacion de la penetracion
cultural y prejuicios intelectuales acerca de la naturaleza y psicologia de la mujer,
siendo uno de los errores mas comunes interpretar las aspiraciones profesionales o
intelectuales como una huida de la feminidad y suponer que ésta sélo se logra con la
maternidad (Bleichmar, 1991).

e Encuadrey niumero de sesiones

Se recomienda establecer un periodo amplio de entrevistas previas, con objeto de no
correr el riesgo de realizar un encuadre tan estricto que motive el abandono. En cuanto al
divéan, no es recomendable para los casos que precisan un intenso maternaje, ni cuando
la contencién sea urgente.

El niimero de sesiones, puede variar entre dos y tres semanales. La razén principal es
conseguir un nivel regresivo cuanto antes, que propicie la transferencia; es decir, que la
figura del terapeuta desempeifie la funcion correctora.

e Psicologizar el problema

La primera fase del analisis se debe centrar en la contencién, cuya caracteristica mas
importante es psicologizar el problema, es decir, al contrario de lo que hace el médico
internista y/o el nutridlogo, el analista debera dejar de lado la conducta alimentaria y dar
prioridad a las motivaciones inconscientes. La mayoria de las veces resulta una mala
tactica afrontar directamente el problema de la ingesta, con lo que se suele incurrir en
una repeticion del escenario familiar. “El paciente deja asi de ser sujeto para convertirse
en la que no come” (Ibidem, p. 120).
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Con frecuencia, la persona, al sentirse escuchada y comprendida empieza a
colaborar durante el tratamiento. Simultdneamente el conflicto alimentario va
cobrando sentido en un contexto mas amplio, que no se habia considerado. Ahi, los
sintomas y la anorexia actiian como medios para poner a su alrededor a la totalidad
del sujeto. Al inicio del tratamiento la interpretaciéon es minima. Se recomienda la
escucha atenta y la intervencion oportuna que facilite el esclarecimiento e invite a la
reflexion, pero nunca en forma de dictados con reglas preestablecidas. En esta fase
los efectos paralizantes de las identificaciones proyectivas son muy frecuentes y la
transferencia/contratransferencia reproduce en sus inicios fielmente la relacién
madre - hija.

A estas alturas del proceso, el analista se puede preguntar por qué sigue asistiendo
su paciente si no hay ninguna mejoria aparente en su estado de salud. Existen dos
respuestas complementarias: por un lado el placer sadico del triunfo, es decir, la
reproduccién en las sesiones de la victoria sobre la madre, la afirmacion de su
independencia. Por otro lado, el terapeuta a pesar de todo esta ahi y si logra evitar los
contraataques serd capaz de la contencion.

Los procesos preedipicos son extremadamente lentos, por lo que la actuacién del
terapeuta debera ser muy cuidadosa, para evitar caer en prescripciones directivas, en
la busqueda de soluciones que lo que provocan es acrecentar las defensas y despertar
la hostilidad.

¢) Terapia familiar

La terapia sistémica aborda el conflicto de la anorexia desde un enfoque
multidimensional que incluye las experiencias individuales y las relaciones
interpersonales. La personalidad de cada miembro de la familia se revisa en el aqui y
el ahora y se parte de esa individualidad para analizar su relacién con el terapeuta y
con los demas miembros de la familia; este presente es consecuencia tanto de las
relaciones actuales como de las vivencias pasadas.

La funcion del terapeuta

El trabajo del terapeuta de comprender la historia y la personalidad de cada integrante
de la familia, permite que los demas hagan lo mismo, abriendo la posibilidad de que se
sientan reconfortados los miembros mas jévenes y sufrientes. El intentar entender el
sentido de la enfermedad y los motivos de las acciones de sus allegados, y no
sencillamente el como de las relaciones familiares representa un punto central en la
terapia.
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Objetivos del tratamiento

El objetivo de fondo del tratamiento es hacer evolucionar a la paciente de una condicion
de impotencia y de confusion (en la que el sintoma es la tinica forma de sacar el dolor
ante una posicion existencial insostenible), hacia un entendimiento de lo que le ha ocurrido
a ella misma y a su familia. Es decir, se trata de ayudarla a identificar sus necesidades,
convirtiéndose en protagonista de su vida, aprendiendo a expresar sus deseos y su opinidn,
ain controversial, con un renovado sentimiento del propio derecho y valor. Con ello la
paciente serd capaz de hacer una critica explicita y constructiva de si misma y de su
familia, que permitira sacar los sentimientos de culpa masivos e indiferenciados
(reprimidos y rechazados) para dar paso a la reparacion. Este objetivo general varia de
acuerdo con el tipo de personalidad subyacente a la defensa anoréxica (recuérdese la
clasificacion que se hizo en el apartado de sintomas y signos clinicos).

La decision de perseguir este objetivo a través de una terapia familiar en lugar de
individual se debe a la conviccion de que la evolucién de la paciente podra ser facilitada
por la colaboracion de los familiares, si éstos dejan de atribuir todos los errores y las
culpas fuera de si, y asumen una posicion autocritica, de reconocimiento de las propias
limitaciones inconscientes, que se manifiestan en conductas dafinas.

El punto de partida es, pues, la alianza empatica con la paciente, ayudando a los
padres y hermanos a realizar el mismo movimiento empatico hacia ella, alidndose con el
terapeuta.

El aumento del peso corporal o el control de la bulimia no son objetivos directos de la
terapia, puesto que esto implicaria la capacidad de la paciente de renunciar a su propia
defensa de sufrimiento antes de haber experimentado un alivio a través de la aceptacion
del terapeuta y de los movimientos reparadores de la familia. Por ello desde el primer
contacto se debe subrayar el sufrimiento personal y entender la funcién del sintoma:
(Qué malestar de fondo se cura con la anorexia? Asi, un objetivo primordial es
descentralizar la atencion de la paciente y sus familiares con respecto al sintoma.

Etapas de la terapia

1. El primer contacto.- Generalmente inicia con una llamada telefénica, durante la
cual se intercambia informacién para los siguientes propdsitos: verificar si la
solicitud es acorde con las competencias y capacidad de respuesta del tratamiento;
dar una explicacion general sobre la aproximacion sistémica, es decir, acerca de la
necesidad de colaboracion de la familia y decidir a quién se debe convocar a los
coloquios preliminares.

45



Anorexia NERVIOSA

46

2. Cologuios preliminares.- Los objetivos fundamentales de los coloquios son: crear

un ambiente de facil comunicacion, donde el solicitante sienta que puede expresarse
de manera espontanea y donde el terapeuta pueda recoger en un tiempo corto la
informacién necesaria para decidir si es pertinente una consulta familiar y construir
un contexto de colaboracién dentro de la familia, por lo que se trata de favorecer
la participacion de ambos padres y de la paciente en este primer acercamiento,
para comenzar a construir un contexto de unién en torno a la solucién del problema.
En esta etapa sélo participa un terapeuta, quien recoge una descripcion del problema
en el presente y de manera breve en su desarrollo histérico (cronologia de fechas
y pasajes esenciales), asi como los intentos anteriores por resolverlo. Si la paciente
esta presente es necesario darle la palabra primero, para hacerle sentir la escucha
y el respeto. Aqui es importante definir la anorexia en un sentido psicolégico (en
el tratamiento psicodinamico también se menciono la pertinencia de psicologizar
el problema) que permita ver el sufrimiento de la paciente, la negacion del problema
psicoldgico va desde la negacion, hasta explicaciones cien por ciento bioldgicas
del trastorno, ademas de los casos en donde la familia atribuye el problema a
factores psicolégicos innatos.

En los primeros coloquios se explica por ejemplo, qué es la anorexia, haciendo
uso minimo, pero significativo de la historia de la paciente; por ejemplo se habla
de un bloqueo en el crecimiento ligado a determinados miedos que emergen con
el cambio de edad, subrayando la posibilidad de que la chica se haya sentido muy
mal en sus relaciones con sus coetdneos, de ahi la obsesion por la comida que le
permite olvidar problemas a los que no encuentra solucién, al tiempo que
experimenta una sensacion de euforia dada por el ayuno y el sentimiento de victoria
por el éxito de la dieta, todas sensaciones que disminuyen la percepcion de fracaso,
que inconscientemente sigue haciendo dafio. No es conveniente la impaciencia de
pasar a temas con una fuerte carga emocional, lo importante es ayudar a la reflexién,
viendo a la paciente como es en la actualidad. De este razonamiento se parte a la
propuesta de entender junto con los padres, uniendo sus testimonios con la
experiencia del terapeuta, qué ha llevado a la anorexia en ese caso especifico (esto
se logra entre tres y seis sesiones).

Una vez sentadas las premisas necesarias para poner en marcha un proyecto de
terapia familiar, si sus miembros se adhieren al proyecto, se fija un segundo coloquio
preliminar para recoger todos los datos sobre la historia de los demas integrantes
(como estudio, trabajo, vida social, salud), obteniendo s6lo indirectamente informes
sobre las relaciones. Esto se hace con el propésito de “enfriar”” emocionalmente la
relacién con el asesor que recoge los datos, ya que talvés no sera su terapeuta,
permitiendo que comience un compromiso emotivo mas estrecho durante el primer
encuentro de consulta familiar.



AnorexiA NerviosA

3. Las sesiones de consulta familiar. Se realizan en un local que cuenta con espejo
unidireccional e instalacion de video y con la presencia de dos o tres especialistas
(un terapeuta directo y uno dos coterapeutas detras del espejo). El nimero de las
sesiones varia entre tres y seis. La consulta tiene un doble propésito: por un lado,
formular junto con la familia una hipétesis relativamente precisa y articulada sobre
las principales razones del sufrimiento de la paciente que han generado en la
evolucién de la familia la eleccion de la anorexia como medio para disminuir el
dolor; por otro lado se verifican los recursos para el cambio que se generan dentro
de la familia con el apoyo del equipo en el proceso reconstructivo.
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Construccion del Cuerpo

“Si entendemos en nuestros cuerpos las diferentes fuerzas
que nos mueven y las diversas secuencias en que estas fuerzas,
alternada o simultaneamente actuan, entonces sabremos algo
sobre nosotros mismos, por que nosotros como cualquier
organismo, estamos sujetos a las mismas leyes”

Doris Humphrey

El entendimiento del cuerpo ha sido muy importante para las ciencias sociales y
particularmente para la psicologia que ha hecho estudios a partir de diversos enfoques,
considerando los sistemas de pensamiento de cada época, asi como sus componentes
afectivos y la valoracion que se le atribuye. Asi, desde occidente, a partir de Platén
nos llega la idea de desprecio por los aspectos corporales y una idealizacion del
alma (metafisica) que se consideraba perteneciente al mundo de las esencias, ligada
con lo espiritual, en contraposicion con el cuerpo, al que se entendia como una mera
apariencia; en tanto para el oriente el cuerpo ha sido una entidad importante, por lo
que incluso se le consideré como una via de acceso para el desarrollo espiritual.
Esto nos remite a una problematica presente en la historia de la filosofia y las
religiones: el dualismo cuerpo — mente, con sus respectivas diferencias e
interrelaciones, asi como el contraste en la importancia que se ha dado a uno o a otro
concepto.
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En la psicologia se observa esta misma situacion, con propuestas que enfatizan en los
aspectos somaticos y conductuales, en tanto otras se enfocan en factores psiquicos para
explicar la naturaleza del ser humano. Mendoza (1998) sefiala que: Los primeros estudios
del cuerpo vivido se realizaron a principios del siglo XX, empleando de manera indistinta
los siguientes nombres: somatopsique, somatognosia, imagen o modelo postural, imagen
espacial, representacién corporal, imagen corporal y esquema del cuerpo. Asi, en la
actualidad es frecuente el uso indiferenciado de los términos imagen y esquema corporal,
pero autores como Frostig y Phyllis, Levin y Dolto, sefialan claras diferencias entre
ambos conceptos, que son muy pertinentes para los fines de esta tesina.

2.1 Esquema del cuerpo

La palabra esquema, en relacion con el cuerpo, fue utilizada por primera vez en el afio
1905 por el médico francés E. Bonnier, quien en sus trabajos otoldgicos (estudios del oido
y sus enfermedades) y especialmente en su libro E/ vértigo (1893), sintié gran interés por
encontrar el fundamento del estado normal (de no vértigo), es decir, la estructura que
garantiza la estabilidad en las posturas de un sujeto normal dentro de un marco temporo -
espacial. A partir de ese momento, Bonnier destacé el papel predominante del sentido
articular, en virtud del cual conocemos la situaciéon de nuestras palancas Gseas en sus
relaciones mutuas e inclinaciones reciprocas y por otro lado la tactilidad del vestibulo del
oido, gracias a la cual podemos aprehender en cierta medida nuestra verticalidad, nuestra
marcha en linea recta o nuestra rotacién. Después de haber examinado un buen nimero de
casos patologicos en los que estas funciones aparecian perturbadas, Bonnier emiti6 la
hipoétesis de que esas perturbaciones se debian al trastorno de un “esquema”, es decir, a la
alteracion de la configuracion topografica del cuerpo que cada cual posee (Bernard, 1976).

Como se puede apreciar, esta idea de esquema es basicamente un modelo perceptivo
del cuerpo, una configuracion espacial, es lo que permite al individuo disefiar los contornos
de su cuerpo, la distribucion de sus miembros y de sus 6rganos, y localizar los estimulos
que se le aplican, asi como las reacciones con que el cuerpo responde. El esquema
representa algo mas que una simple sensacioén o conjunto de sensaciones internas del
cuerpo, como lo designaba el concepto de cenestesia.

En 1908, Pick observé un trastorno caracterizado por la imposibilidad para el sujeto
de realizar movimientos en su propio cuerpo y de localizar las sensaciones externas,
hasta el grado que la persona ya no distingue el lado izquierdo del derecho e incluso
suele perder la nocién de sus manos. Estos hechos le sugirieron que la localizacién de
nuestros 6rganos, nuestra orientacion en el espacio y, de manera general, el conocimiento
topogréfico de nuestro cuerpo debia estar regulado por una especie de mapa mental o de
miniatlas cerebral derivado de la asociacion de las sensaciones visuales correspondientes.
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Posteriormente, el neurofisiélogo inglés Head propuso que la postura o los datos
posturales constituyen elementos esenciales en el conocimiento de nuestro cuerpo y
plantea que cada cambio reconocible penetra en la conciencia cargado de una relacién
con algo que pasé antes. Para designar ese patron por el que se miden las variaciones
posturales antes de penetrar en la conciencia, Head propuso la palabra esquema,
refiriéndose a los cambios continuos de la posicién.

Para Bernard (1976) gracias a estos esquemas podemos prolongar nuestro
conocimiento de la postura, del movimiento y de la localizacién mas alla de los limites
de nuestro cuerpo, por ejemplo, hasta la extremidad de una herramienta o de un
instrumento musical que sostenemos con la mano. Asi, existen dos grandes categorias
de esquemas: los esquemas posturales, que dan la sensacién de la posicion del cuerpo, la
apreciacion de la direccién del movimiento y la conservacién del tono postural y los
esquemas de la superficie del cuerpo que permiten localizar en la piel los puntos en que
ésta es tocada. Cabe sefialar, que una persona puede ser capaz de indicar correctamente
el lugar exacto en que acaba de ser tocado o pinchado con un alfiler, sin reconocer la
posicion que ocupa en el espacio el miembro afectado.

Continuando con un enfoque fisiologico, Schilder menciona que el esquema corporal
se ubica en las postsensaciones vestibulares, ya que es ahi en donde se regula la
coordinacion espacial, combinandose con sensaciones kinestésicas, tictiles y opticas.
Otra aportacion suya fue afirmar que la percepcion no existe sin accion. “Ver con un o0jo
inmovil, cuyos muisculos internos y externos no funcionan, no seria propiamente ver, y
menos lo seria si al propio tiempo el cuerpo estuviera completamente inmovilizado. Si el
o0jo esta inmdvil, lo que se mueve es la cabeza, y si la cabeza y los ojos estan paralizados,
se mueve el cuerpo. Hasta en los casos de paralisis total, los impulsos a moverse subsisten
mientras dura la vida”. Para Schilder la percepcion y la respuesta motriz son los dos
polos del comportamiento. Basandose en la teoria de la gestalt propuso que la unidad de
percepcion y accién constituye una totalidad original y dindmica llamada forma o
estructura (Bernard, 1976, p. 40).

A partir de este momento el modelo postural del cuerpo ya no se enfoca exclusivamente
en su aspecto perceptivo, sino que se le vincula con la experiencia, de tal manera que el
conocimiento y la percepcion se adquieren en virtud de un proceso muy activo, en el que
la motilidad desempeiia un importante papel. Bender sefiala que el esquema corporal
resulta de dos factores: un componente bioldgico, constitucional, de accion neuromuscular
y un patrén en continua modificacién como resultado del aprendizaje, siempre vinculado
con el movimiento (Reyes, 1995).

Para Frostig y Maslow (1987) el esquema corporal se refiere a la adaptacién del
sistema esquelético, asi como a la tension y relajacion de los musculos que de manera
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coordinada nos permiten desplazarnos y mover los objetos con eficiencia. Se relaciona
con los reflejos y con una serie de aprendizajes que con el tiempo se automatizan y
permiten adaptar las partes esqueléticas para caminar, detenerse y variar la posicion del
cuerpo sin perder el equilibrio.

Dolto (1986) sefiala que el esquema corporal es una realidad en la accién, es decir, la
corporeidad que permite el contacto con el mundo fisico y cuyas experiencias dependen
de su integridad neuroldgica, muscular y 6sea; asi como de las sensaciones viscerales y
del aparato circulatorio.

Por su parte, Bartlet, acercandose mas a la definicion de imagen corporal, definié al
esquema como “la forma en que cada individuo conserva, reorganiza y construye sus
experiencias en lo que respecta a su cuerpo... muchos psicélogos coinciden con esta
definicién, en la que el esquema resulta de la relacion que sostienen la estructura del
medio ambiente y el yo corpéreo del individuo” (Mendoza, 1998, p. 51).

En la conformacién del esquema corporal también participan el sistema nervioso
auténomo y el sistema nervioso voluntario, principalmente en relacién con componentes
afectivos.

2.2 Imagen corporal

La imagen del cuerpo o si mismo corporal es un término que tiene una amplia gama de
definiciones segun el area desde donde se le aborde. Ha sido estudiada por antrop6logos,
filosofos (desde la fenomenologia), por psiquiatras y por psicélogos, siendo estos ultimos
los que mas se han interesado en saber como se construye esta imagen en el ser humano,
quiza por su constitucion subjetiva.

La filosofia al referirse al cuerpo vivido o imagen corporal, nos remite al cuerpo
subjetivamente expresado, es decir a la vivencia de cada individuo y cdmo esa percepcion
se manifiesta en los actos. Asi, Husserl considerd al cuerpo como un 6rgano de la
sensibilidad, la percepcion y la voluntad, en tanto Henri Bergson atribuyé al cuerpo la
capacidad de actuar y no sélo de reaccionar (Aisenson, 1981).

De acuerdo con Frostig y Maslow (1987) la imagen corporal es la suma de todas las
sensaciones y sentimientos que conciernen al cuerpo, es decir, el cuerpo como se le
siente. Para estos autores la imagen corporal tiene su origen en las mas tempranas
experiencias: las sensaciones de calor o frio, de hambre o saciedad, de comodidad o
incomodidad, de tocar y ser tocado, que producen satisfaccion o insatisfaccién y que
permiten ir interpretando las experiencias personales y el mundo circundante.
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En 1932, F.C. Bartlett denominé imagen corporal a la forma en que cada individuo
conserva, reorganiza y reconstruye sus experiencias en lo que respecta al cuerpo. Esta
imagen no puede entenderse como una impresion o conocimiento aislado, sino como un
marco referencial, como una base vivencial en que se insertan impresiones particulares.
La imagen del cuerpo se forma y es influida por una amplia variedad de experiencias
vitales, transmitidas por estimulos aferentes que se dirigen al sistema nervioso central,
en donde se llevan a cabo complicados procesos mentales por cuyo intermedio el individuo
percibe al mundo y se reconoce a si mismo. De acuerdo con Paul Schilder, F. Konrad y
H. Biirger-Prinz, la imagen corporal no es una suma de sensaciones sino una configuracion
o gestalt, por lo que incluye recuerdos, intenciones e impulsos (Aisenson, 1981).

Schilder retoma conceptos de Head (creador del término esquema postural del cuerpo)
y de Freud e intenta hacer una investigacion empirica sobre la imagen del cuerpo humano
y aunque su trabajo trajo confusion de ideas por haber recurrido a distintos modelos tedricos
(gestalt, psicoandlisis, sociologia, fisiologia, neuroanatomia) abrié el paso a diversas ideas
y cuestionamientos sobre el tema, dandole un soporte en teorias psicologicas, y con ello
empezando a brindarle un caracter disciplinario al estudio del movimiento. Aunque Schilder
maneja indiferenciadamente los conceptos de esquema e imagen corporal, su mérito fue
centrar la mirada en el cuerpo, intentando darle un caracter dinamico y clinico, aunque sea
a través de una primera aproximacion empirica (Levin, 1991).

Como se menciono al describir el esquema corporal, para Schilder es fundamental la
relacion entre percepcion y movimiento; sin embargo, la motricidad no es el unico factor
que influye en nuestra percepcion y en nuestra imagen del cuerpo. El movimiento esta
vinculado de manera directa o indirecta a una experiencia emocional impuesta por una
relacion con otras personas. “La percepcion que tenemos del cuerpo de la otra persona y
de las emociones que éste expresa es tan primaria como la percepcion de nuestro propio
cuerpo... En suma, el modelo postural de cada ser humano esta en relacion con el de los
demas” (Schilder, cit. por Bernard, 1976, p. 42).

De acuerdo con estas ideas, para Dolto (1986) la representacién o imagen interiorizada
del cuerpo esta relacionada con los lazos afectivos, es decir, se conforma a partir de la
imagen que el otro nos devuelve del propio cuerpo a través del lenguaje.

Gisela Pankow, plantea que la imagen del cuerpo estd definida por dos funciones
simbolizantes: 1a de unidad, de gestalt o de forma unida, refiriéndose tinicamente a la
estructura espacial del cuerpo y a la relacion entre las partes y el todo. En este concepto
juega un papel fundamental el reconocimiento y jubilo del nifio frente al espejo (estadio
especular), en tanto reconoce las partes del cuerpo como elementos de una unidad o
imago. Para Pankow la segunda funcion de la imagen corporal se refiere al contenido y
sentido de cada estructura del cuerpo (Levin, 1991).
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Dado que la imagen del cuerpo no es un dato anatémico natural (como el esquema),
sino que se elabora en la historia misma del sujeto, es preciso estudiar de qué manera se
construye y se modifica a lo largo del desarrollo individual. Lo anterior nos lleva a
distinguir tres subestructuras de la imagen del cuerpo: imagen de base, imagen funcional
e imagen erégena, que juntas aseguran la imagen del cuerpo viviente y el narcisismo del
sujeto en cada estadio de su evolucion. Estas tres imagenes propuestas por Dolto se
encuentran ligadas entre si por una imagen (o substrato) dindmica, que favorece la
cohesion.

a) Imagen de base

La primera componente de la imagen del cuerpo es la imagen de base, que es la que
permite a la persona experimentarse en una “mismidad de ser”, es decir, en una continuidad
narcisista o continuidad en el espacio y el tiempo, que surge a partir del nacimiento y que
permanece mas o menos constante a pesar de los cambios o de las dificultades y pruebas
que tendra que atravesar. De esta imagen procede la nocion de existencia y se relaciona
con la identidad sexual. El sentimiento de existencia de un ser humano es resultado de la
unién que establece entre su cuerpo y su narcisismo, sentimiento que procede de dicha
ilusion de continuidad y por eso las alteraciones en el narcisismo afectan el equilibrio
global del individuo. Aqui se sitian los desérdenes funcionales, que se pueden interpretar
como auténticas caidas o fallas del narcisismo, susceptibles de provocar, por pulsiones
de muerte localizadas en regiones del cuerpo, subitos ataques orgamcos como el infarto
o las tlceras, como consecuencia de conflictos emocionales.

La imagen de base se convierte en constitutiva del narcisismo primordial, que se
vincula con el deseo de vivir, de existir. Este narcisismo se fortalece con la asignacion
del nombre, que proporciona un sentido de identidad social y simbélica. Por tanto, cuando
esta imagen se afecta surgen representaciones (fantasmas) que amenazan la vida, dando
lugar a fobias, que se constituyen como reacciones ante la percepcion de objetos
persecutorios, que afectan zonas erégenas actualmente predominantes para el sujeto.

Lo anterior significa que hay una imagen propia para cada estadio, de tal modo que
aparece primero una imagen de base respiratorio-olfativo-auditiva (cavum y térax); le
sigue una imagen de base oral que comprende en adicion a las estructuras anteriores
toda la zona bucal faringo-laringea, que al cavum y tdrax les asocia la imagen del vientre,
la representacion de lo lleno o vacio del estbmago (hambre o saciedad); la tercera imagen
es la anal, que afade a las dos primeras el funcionamiento de retencién o de expulsién
de la parte inferior del tubo digestivo.

En la imagen de base se puede captar claramente el conflicto entre las pulsiones de
vida y las de muerte, predominando éstas tiltimas cuando la madre trata al lactante como
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un objeto, sin hablar a su persona, cuando se limita a satisfacer sus necesidades vitales,
sin reconocer en €l a un sujeto.

b) Imagen funcional

Mientras que la imagen de base tiene una dimension relativamente estatica (de
continuidad), la imagen funcional es mas dinamica, en la medida que tiene como mision
el cumplimiento de un deseo. El deseo es una demanda localizada dentro del esquema
corporal, en donde se siente una carencia, y gracias a la imagen funcional, las pulsiones
de vida pueden objetivarse en la relacion con el mundo y con los otros. Por tanto, la
elaboracion de esta imagen entrafia un enriquecimiento de las posibilidades de relacion
con el otro, ya que la actividad esquelética y muscular permiten al individuo alcanzar sus
fines y posibilita la satisfaccion de sus necesidades y la expresion de sus deseos en el
exterior (por ejemplo, mediante el juego).

Si la imagen funcional es total o parcialmente censurada, por ejemplo, cuando se
produce una llamada de atencidn, fisicamente represiva o verbalmente castradora que se
opone a la accion del nifio (como en la expresion “no toques”), éste puede elegir como
desenlace un funcionamiento de repliegue, para que la zona erégena no entre en contacto
con el objeto prohibido, al que percibe como peligroso, evitando asi que su propio deseo
entre en conflicto con el deseo del adulto.

¢) Imagen erégena

La tercera componente de la imagen corporal es la imagen erdgena, que esta
estrechamente asociada a la funcion. Es el lugar en donde se focalizan el placer o displacer
en relacion con los otros. Su representacion se refiere a circulos, 6valos, concavidades,
bolas, agujeros, imaginados como dotados de intenciones emisivas (activas) o receptivas
(pasivas) de finalidad agradable o desagradable.

En funcidn a lo anterior, Dolto (1996) sefiala que para que la imagen de base garantice
la cohesion narcisista se requiere que:

1. Laimagen funcional permita una utilizacién adaptada del esquema corporal,
2. Que la imagen erégena abra al sujeto la via de un placer compartido, humanizante
por lo que tiene de valor simbdlico y que puede hallar expresion no sélo en la

mimica y la accion, sino mediante palabras dichas por el otro.

La imagen corporal ha de entenderse como una estructura libidinal dindmica, que no
deja de cambiar a causa de nuestras relaciones con el mundo fisico, vital y social, es
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decir, una estructura en perpetua construccion y autodestruccion interna Asi, las tres
imagenes del cuerpo se enlazan entre si por las pulsiones de vida, las cuales se actualizan
a través de la imagen dindmica. “La imagen dinamica corresponde al deseo de ser y de
perseverar en un porvenir. Este deseo esta siempre abierto a lo desconocido” ya que su
satisfaccion no se puede prever con certeza (Ibidem, p. 49).

2.3 Diferencias conceptuales entre esquema corporal e imagen del cuerpo

El esquema corporal especifica al individuo en cuanto representante de la especie, sean
cuales fueren el lugar, la época o las condiciones en que vive. Si en principio, el esquema
corporal es el mismo para todos los individuos (de una misma edad o viviendo bajo un
mismo clima, poco mas o menos) de la especie humana, la imagen del cuerpo, por el
contrario, es propia de cada uno: esta ligada al sujeto y a su historia. Por lo tanto, la
imagen del cuerpo es la sintesis de las experiencias emocionales, que se conforman con
base en relaciones interpersonales, vividas repetitivamente a través de sensaciones
erogenas arcaicas o actuales.

En tanto el esquema corporal puede ser explicado como una generalidad de la especie
humana susceptible de ser ejercitado fisicamente, la imagen del cuerpo es la marca o
mapa inscrito en cada individuo: “la imagen corporal es singular, propia de cada sujeto,
es incomparable e inmedible, y en ese sentido torna singular al esquema” (Levin, 1991,
p. 65).

El esquema corporal es susceptible de ser medido, de ser comparado con estandares
como la altura, el peso, etc. Es en parte inconsciente, pero también preconsciente y
consciente, sobre todo cuando nos referimos a los movimientos voluntarios; en tanto la
imagen corporal es eminentemente inconsciente.

El cuerpo se hace consciente a través del dolor, del frio, de la transpiracion, cuando
se presenta una enfermedad o cuando se habla de él; somos conscientes de una muela
cuando nos duele y en este sentido la conciencia del cuerpo es fugaz y nunca totalizante.

Otra distincion sefialada por Dolto (1986) es que “el esquema corporal se estructura
mediante el aprendizaje y la experiencia, mientras que la imagen del cuerpo se conforma
a través de la comunicacién entre sujetos y la huella, dia tras dia memorizada del gozar
frustrado, coartado o prohibido” (p. 22). Por lo anterior, la imagen del cuerpo nos remite
a una intersubjetividad o subjetividad, determinada por una dimensién simbdlica.

En concordancia, Levin plantea que la imagen del cuerpo supone siempre un cuerpo
simbélico que la sostiene. Dicho de otra manera, el esquema corporal se ubica en la

56



Construccion peL CUerro

experiencia inmediata del cuerpo actual; en tanto la imagen se refiere al sujeto en la
busqueda de experiencias gratificantes, a través del lenguaje entre individuos, siendo el
soporte del narcisismo.

Con base en aportaciones de psicoanalistas como Mannoni, Dolto, Lacan y Pankow,
Levin sefiala que el esquema corporal es lo que uno puede decir acerca del propio cuerpo;
es la representacion que tenemos del mismo, en el orden de lo evolutivo, de lo temporal.
En el esquema del cuerpo se incluyen los conceptos de propioceptividad, interoceptividad
y exteroceptividad, ampliamente revisados en el trabajo de Wallon. Asi, en el desarrollo
psicomotriz se va construyendo el esquema corporal.

Cuando a una persona se le interroga sobre las partes de su cuerpo puede responder
gracias a que tiene una nocion del mismo (esquema corporal); sin embargo ante el
cuestionamiento de por qué elige una parte y no otra, por qué alguna zona corporal es
para él mas placentera y si es placentera para él o para el otro, la respuesta es mas
compleja y depende de su imagen corporal. Del tal manera que la imagen del cuerpo es
constituyente de un sujeto deseante y como tal, es un misterio, ya que como se ha
mencionado, no pertenece al orden de lo evolutivo, sino que se va constituyendo en el
devenir historico de la experiencia subjetiva.

Con base en la presente exposicion podemos decir que los conceptos de esquema
corporal e imagen del cuerpo presentan notables diferencias derivadas del contexto teérico
en el cual han sido definidas: el primero se inserta principalmente en el ambito
neurofisioldgico y de la psicologia genética, en tanto la imagen del cuerpo estd mas
ligada al contexto psicoanalitico, por su caracter subjetivo e inconsciente.

A continuacion se presenta un cuadro en el que se resumen las caracteristicas de la

imagen y del esquema corporal, estableciendo las diferencias fundamentales entre ambos
COHCEptOS.
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Cuadro comparativo entre la imagen y el esquema corporal

IMAGEN CORPORAL

ESQUEMA CORPORAL

Unidad (gestalt) afectiva. Imagen
interiorizada del cuerpo. Interaccién dinamica
de todas las sensaciones y sentimientos
corporales.

Integraciéon organica. Configuracion
topografica (espacial del cuerpo) que permite
la posicion de equilibrio y la localizacién de
excitaciones, con Ssus reacciones
correspondientes.

Funcibn: Sintetiza las experiencias afectivas.
Incluye recuerdos y motivaciones.

Funcién: Movimiento y equilibrio. Realidad
en accién que posibilita el contacto con el
mundo fisico.

Conformaciéon: Ontogenética. A partir de
relaciones interpersonales  vividas
repetitivamente a través de sensaciones
erogenas arcaicas y actuales. Se conforma por
la imagen que el Otro nos devuelve a través
del lenguaje.

Conformacién: Filogenética. A partir de un
sustrato bioldgico y por aprendizajes que
permiten la adaptacion del sistema esquelético,
muscular y de los reflejos.

Subjetiva. Se ubica en el plano de lo
psicolégico, es la vivencia del cuerpo,
determinada por una dimension simbélica.

Objetivo. Se ubica en el plano de lo biolégico,
por lo que es susceptible de medicion fisica y
de ser comparado con estandares.

Singularidad. Ligado al sujeto y a su historia
personal.

Generalidad. Compartido por los miembros
de la especie humana.

Caricter inconsciente. Esta imagen es
constituyente de un sujeto deseante y como tal,
es un misterio.

Preconsciente y Consciente. Pasa del
preconsciente al consciente cuando se piensa
en el cuerpo o cuando existe dolor fisico.

\

Principal aproximacién teérica: Psico-
analisis

Principal aproximacién tedérica: Neuro-
fisiologia y psicologia genética

2.4 Trastornos de la imagen del cuerpo y del esquema corporal

De acuerdo con los planteamientos anteriores podria ser complicado distinguir la imagen
del cuerpo y el esquema corporal en una persona sana, pero la divisién entre ambos conceptos
se puede observar mas claramente en los estados patoldgicos. Por ejemplo, después de un
periodo de privacion sensorial, las personas son capaces de moverse sin dificultad, aunque
las perturbaciones en los sentimientos sobre su cuerpo suelen continuar por algtin tiempo.
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Un individuo psicético puede tener ideas o sentimientos extrafios acerca de su persona,
que van desde sensaciones de vacio, hasta la autopercepcion de un cuerpo fragmentado,
invadido o penetrado por seres hostiles, sin presentar notorias alteraciones en sus
desplazamientos.

Asi mismo, el esquema corporal de un nifio autista se encuentra seguramente
perturbado, pero no por una falla directa en dicho esquema, sino por la ausencia, o
carencia de alguien capaz de inscribir y contornear en su cuerpo deseos, imagenes que
requieren de otro que perciba la presencia de un sujeto y no de un “objeto”.

Pankow menciona que en la psicosis se vive una disociacion corporal, es decir, existe
una percepcion de una parte del cuerpo como si fuera el todo. Por ejemplo, el estomago
ya no representa una estructura del aparato digestivo, sino que el sujeto se convierte
imaginariamente en el estdmago. En otro tipo de psicosis la alteracion se puede manifestar
en el desconocimiento del funcionamiento corporal (Levin, 1991).

En el sindrome de Gotard, el sujeto supone que le falta un 6rgano a su cuerpo, y
sostiene la carencia del mismo, por ejemplo cree que no tiene higado, o que le han
extirpado un pulmon, un riidn, etc. De lo que se trata en estos casos es de una imagen del
cuerpo que no se construye como unidad.

Mientras que en la neurosis se reconoce que una parte del cuerpo es la causante de
una molestia, de un dolor, que puede ser un problema, pero no se pierde la nocion de
unidad corporal.

Nifios con lesiones encefilicas también pueden tener una imagen corporal
distorsionada, sin presentar alteraciones en su postura o en sus movimientos (esquema
corporal); un efecto similar ocurre en personas que consumen ciertas drogas como LSD
(Frostig y Maslow, 1987).

De igual forma, en la anorexia nerviosa el esquema corporal puede estar practicamente
intacto, pero la percepcién del propio cuerpo esta severamente distorsionada.

Gerhardt Pfahler plantea que: “todo desorden espiritual tiene docenas de vias para
afectar al cuerpo”, siendo claros ejemplos de estas alteraciones los trastornos
psicosomaticos (ocasionados por estrés) o algunos sintomas histéricos. Medard Boss
examina las afecciones psicosomaticas desde la filosofia de Heidegger y sefiala que el
cuerpo es el instrumento que nos permite realizarnos como existencia en la relacién con
el mundo, y en los desérdenes psicologicos el hombre pierde su capacidad de apertura,
quedando aprisionado en una tonalidad unica o predominante, que se manifiesta en
cambios fisiolégicos y de actitud (Aisenson, 1981, p. 304).
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Un trastorno que ha sido estudiado ampliamente es el denominado “miembro
fantasma”, observado en personas a las que se les ha amputado un miembro y que a pesar
de ello siguen experimentando la presencia de esa parte de su cuerpo. Otro tipo de agnosias
(como la falta de reconocimiento de una parte del cuerpo) o apraxias (incapacidad para
gjecutar determinados movimientos) a pesar de la integridad del esquema corporal, han
dado lugar a replantear el peso de factores estrictamente orgéanicos en la etiologia de
estas enfermedades (Baz, 1994), que de acuerdo con Levin (1991) sélo se pueden explicar
a partir de un universo simbélico.

Las alteraciones de la imagen corporal que se acaban de describir, son la intrusién en
la vida presente de un pasado personal insatisfactorio que no ha sido elaborado. “Todo
fenémeno psicopatoldgico entrafia una dosis de alienacién corporal...” y toda perturbacién
del yo produce una alteracién de la comunicacién con el mundo y afecta la vivencia del
cuerpo; en cambio, cuando los lazos interpersonales, principalmente con las figuras
significativas (parentales) funcionan adecuadamente, el cuerpo se vive de forma
satisfactoria (Aisenson, 1981, p. 50).

Dolto (1986) también explica que debido a que todo contacto con el otro (sea de
comunicacion o evitacion de la misma) se asienta en la imagen del cuerpo, las primeras
experiencias pueden retornar a nivel inconsciente en las relaciones actuales, y cuando se trata
de experiencias intensas desagradables, éstas pueden repercutir en la capacidad para identificar
el placer - displacer a través del cuerpo, en respuesta a un mecanismo de proteccion para
evitar la repeticion de la experiencia dolorosa. Cuando esto ocurre puede surgir una falta de
seguridad, que lleva a la persona a un aislamiento afectivo e incluso fisico con los demas.

Frostig y Maslow (1987) plantean que las alteraciones en la imagen corporal pueden
ser resultado de la carencia en el registro de estimulos cinestésicos (de origen muscular) o
cutaneos, por lo que su estimulacion es fundamental para la construccion de la autoimagen,
pero aunque sefialan que esta hipétesis estd bien documentada por la investigacion, la
conformacion de la imagen del cuerpo esté influenciada por todos los aspectos del desarrollo
infantil: funciones sensoriomotrices, percepcion, habilidades comunicativas, desarrollo
intelectual, social y afectivo, siendo éstos 1iltimos predominantes.

Algunos individuos no logran estructurar su imagen del cuerpo paralelamente con el
desarrollo de su esquema corporal como consecuencia de lesiones, enfermedades
organicas neurovegetativas o musculares precoces, por enfermedades neonatales, secuelas
de accidentes obstétricos o infecciones que han destruido ciertas zonas de percepcién
sutil en la primera infancia (sordera, anosmia, labio leporino, ceguera); pero esta dificultad
para integrar la imagen corporal no es consecuencia directa del dafio fisico, sino de la
desorientacion de los padres, quienes al no recibir la respuesta habitual esperada por
parte de sus hijos se limitan a satisfacer, en el mejor de los casos, sus necesidades basicas.
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Dolto (1986) sefiala que es muy probable que estos nifios podrian en un ambiente
estimulante (con referentes sensoriales y la complicidad amorosa de otro ser humano)
elaborar una vivencia positiva del propio cuerpo.

En cuanto al esquema corporal, Mendoza (1998) y Baz (1994) seiialan que la mayoria
de los trabajos sobre este concepto se elaboraron en el area de neuropatologia,
principalmente a partir del siglo XIX, cuando los especialistas tomaron como base el
concepto de Wernicke: “somatopsique”, a la que definié como un conjunto integrado de
emociones y de impresiones motrices.

Las perturbaciones del esquema corporal son més pronunciadas que las de la imagen
del cuerpo en muchos casos de deterioro neuroldgico general, como la paralisis cerebral o
trastornos locales de la funcion vestibular y se manifiestan en cuadros de movimientos
defectuosos, especialmente cuando se requiere un alto grado de coordinacion. Otros sintomas
de estos trastornos consisten en la incapacidad de mover ciertas partes del cuerpo de forma
voluntaria o en alteraciones en la direccionalidad o lateralidad (Frostig y Maslow, 1987).

Dolto (1986) menciona que algunas afecciones organicas precoces pueden provocar
trastornos en el esquema corporal y cuando existe una comunicacion verbal deficiente se
pueden ocasionar alteraciones pasajeras o definitivas en la imagen del cuerpo; aunque
también es posible que en un mismo individuo coexistan un esquema corporal invalidado
con una imagen sana; por ejemplo: “consideremos los nifios afectados de poliomielitis,
es decir, de paralisis motriz pero no sensitiva. Si la enfermedad sobreviene después de
los tres afios, o sea, cuando el nifio ya ha adquirido la marcha, el control de esfinteres y
el saber concerniente a un solo sexo, el esquema corporal, ain afectado permanentemente,
sigue siendo compatible con una imagen del cuerpo casi siempre intacta” (p. 18). Lo
anterior es posible cuando la relacion del nifio con su madre y su entorno han sido
satisfactorios; sin una preocupacion excesiva de los padres por la enfermedad de su hijo,
por lo que aunque no haya una recuperacion del esquema corporal desde un punto de
vista motor y neurolégico, la imagen del cuerpo puede ser funcional.

Asi, la evolucién sana de un individuo con alguna disfuncién que afecte el esquema
corporal depende de la relaciéon emocional de los padres con su persona, de que
oportunamente ofrezcan al nifio informacion verbal sobre sus limitaciones fisicas.
Evidentemente estos intercambios humanizadores dependen de la capacidad de los padres
para aceptar de manera incondicional las deficiencias de su hijo; con la capacidad para
demostrar su amor, con todo lo que su realidad implica, sin intentar hacérsela olvidar,
apoyando el desarrollo de sus recursos creativos.

A manera de conclusion, podemos decir que la imagen corporal se da a ver en el
esquema corporal, es decir, que ambos términos se diferencian, pero también se
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correlacionan. Los conceptos de esquema e imagen corporal se especifican y se intrincan
en un cuerpo que para humanizarse debe recorrer un largo camino compuesto de
prohibiciones, de leyes, de imagenes, de deseos y de satisfacciones.

2.5 Nocion del cuerpo desde el psicoanadlisis

Sigmund Freud (1856-1939) se alejé de sus origenes biologicistas para comenzar a
elaborar una teoria en la que los sintomas neuréticos tienen un significado que se puede
explicar en funcion de la historia de vida del paciente. Por la década de los 20" centré su
atencion en el estudio del yo, cuando observo en sus pacientes defensas y resistencias en
la toma de conciencia de su problematica.

Cuando el individuo entra en contacto con la realidad -a través de las primeras
relaciones objetales y del vinculo con su entorno-, una parte del ello se va
diferenciando para dar lugar al yo, descrito como una “organizacion coherente de
procesos psiquicos que integra a la conciencia y por tanto a la motilidad” (Freud,
1923, p. 1193).

Debido a su relacion con el sistema perceptual, el yo establece un orden temporal en
los procesos mentales, sometiéndolos al examen de la realidad, para facilitar o impedir
la descarga de las excitaciones. La relacion de la percepcion exterior con el yo es evidente,
pero no ocurre lo mismo con la percepcion interna, vinculada con las sensaciones y los
sentimientos. En este punto juega un papel fundamental el lenguaje, ya que a través de la
palabra los procesos mentales se convierten en percepciones (conscientes).

El yo representa la instancia psiquica que fiscaliza todos los procesos y aun adormecida
durante la noche ejerce la censura onirica. Freud observé que durante la terapia existe
una resistencia del yo a todo contacto con lo reprimido, por lo que concluy6 que en dicha
instancia también se manifiesta el inconsciente, de tal forma que es posible observar la
contraposicion entre un yo coherente con partes reprimidas y disociadas de él. De lo
anterior concluye que “un individuo es un ello psiquico desconocido e inconsciente, en
cuya superficie aparece el yo, que se ha desarrollado del sistema preconsciente (su nédulo).
El yo no vuelve por completo al ello, sino que se limita a ocupar una parte de su superficie...
y tampoco se halla precisamente separado de él, pues confluyen en su parte inferior”
(p.1196).

En la génesis del yo y en su diferenciacion del ello parece haber actuado otro factor
distinto a la influencia del sistema perceptual: el propio cuerpo y sobre todo la superficie
del mismo, ya que es el lugar del que pueden partir simultaneamente percepciones internas
y externas.
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Asi, para Freud “el yo es, ante todo, un ser corpéreo” (Ibidem, p.1197). La superficie
del cuerpo, mediante experiencias sensoriales, posibilita percepciones internas y externas,
fundamentales para el entendimiento del mundo psiquico, que permiten la representacion
del esquema corporal y con ella la importante diferenciacion entre el si-mismo y el otro.

Partiendo de las ideas anteriores, Didier Anzieu (1987) se refiere al yo — piel como
una estructura intermedia del aparato psiquico: intermedia cronoldgicamente entre la
madre y el bebé e intermedia estructuralmente entre los psiquismos en la organizacion
fusional primitiva. Esta nocion intenta explicar como se forman las envolturas psiquicas,
cuales son sus estructuras, sus ajustes, sus patologias y como pueden ser reinstauradas
en el individuo.

Por su estructura y sus funciones, la piel es mas que un 6rgano, es un conjunto de
organos diferentes. Su complejidad anatomica, fisioldgica y cultural anticipa en el
plano del organismo la complejidad del yo psiquico. De todos los 6rganos de los
sentidos es el mas vital. Sin la integridad de la mayor parte de la piel no se puede
sobrevivir. La piel tiene mas peso (el 20% del peso total en el recién nacido y el 18%
en el adulto) y mayor superficie que cualquier otro sentido. Aparece en el embrién
antes que los demas sistemas sensoriales (alrededor del segundo mes de gestacion),
por lo que con base en la ley bioldgica que establece que cuanto mas precoz es una
funcion es posiblemente méas fundamental, la piel es un érgano vital. Contiene gran
cantidad de receptores (50 por cada 100 milimetros cuadrados) e integra a varios
organos de los sentidos (tocar, presion, dolor, calor); tiene estrecha relacion con
6rganos externos como el oido, la vista, el olfato y el gusto, asi como con las
sensaciones kinestésicas y de equilibrio.

Freud en 1923, plantea que el dolor corporal cumple con una importante funcién para
el reconocimiento de los 6rganos y su relacion con la captacién del mundo y sefiala que
la forma en que adquirimos un nuevo conocimiento de nuestros érganos cuando
padecemos una dolorosa enfermedad constituye quiza el prototipo de aquella en la que
llegamos a la representacion de nuestro propio cuerpo. El yo se esfuerza en transmitir al
ello la influencia del mundo exterior, y aspira a sustituir el principio del placer —que
reina sin restricciones en el ello—, por el principio de la realidad; sin embargo, como el
yo es una modificacion del ello, también est4 influenciado por los instintos de vida
(eros) y de muerte (tanatos) que se entremezclan y que en la neurosis dan lugar a la
ambivalencia.

El yo, al constituirse en representante del eros aspira a vivir y ser amado y quiza de
ahi deriva la necesidad planteada por Lapierre y Aucouturier (1983) de convertirnos en
objeto de deseo o bien lo que para Dolto representa humanizarnos (ante la mirada de
aceptacion incondicional del otro).
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En este punto me parece fundamental la aclaracion de Freud (1923), quien sefiala que
la relacién del yo con la consciencia ha sido estudiada muchas veces, ya que
acostumbrados a emplear criterios de valoracion ética y social hemos sugerido que la
actividad de las pasiones mas bajas se desarrolla en el inconsciente y pensamos que las
funciones conscientes ocupan un lugar mas “elevado” en dicha escala de valores. Sin
embargo, la experiencia psicoanalitica contradice esta idea ya que existen pruebas de
que incluso una labor intelectual sutil y complicada, que exige intensa reflexién puede
ser realizada pre-conscientemente. Este fendmeno se da, por ejemplo, durante el estado
de reposo y se manifiesta cuando el sujeto despierta sabiendo la solucién de un problema
matematico o de otro género cualquiera, buscado intitilmente durante el dia anterior. En
tanto, en algunas personas la autocritica y la conciencia moral son inconscientes y
producen, como tales, importantes efectos como el sentimiento de culpa que en gran
nimero de neuréticos desempeiia un papel decisivo en oposicién a la cura.

Para Freud (1923) al inicio de la vida toda la libido parte del ello; en tanto el yo se va
fortaleciendo, hasta ser capaz de apoderarse de esa energia e imponerse al ello como
objeto erético - narcisismo secundario. Originalmente la energia se dirige a los objetos y
posteriormente, mediante un proceso de identificacion, el yo transforma esa libido objetiva
en narcisista. Esta desexualizacion del instinto, dirigido sobre el yo puede ser una etapa
previa a la sublimacion.

Dentro del yo existe una fase diferenciada a la que llamamos super-yo o ideal del yo -que
presenta una conexién menos firme con la conciencia. Evolutivamente, aparece después del
ello y el yo, como resultado de las primeras elecciones de objeto, vinculadas con el complejo
de edipo; en donde se observa una ambivalencia entre un deseo de identificacion con el padre
y una formacién reactiva, como resultado de una prohibicién. El super-yo conservara el
caracter del padre, y cuanto mayores fueron la intensidad del complejo de edipo y la rapidez
de su represion (bajo las influencias de la autoridad, la religion, la ensefianza y las lecturas),
mas severamente reinard después sobre el yo como conciencia moral o, quiza, como
sentimiento inconsciente de culpabilidad. Esta subestructura representa las demandas
interiorizadas del mundo exterior: la introyeccion de las figuras paternas y de las normas sociales;
dando lugar a un sistera de valores, actitudes e ideales propios. La génesis del super-yo como
una diferenciacion del yo representa los rasgos mas importantes del desarrollo individual y
de la especie, porque permite la vida social y el establecimiento de normas colectivas.

De esta manera, el ideal del yo se relaciona con las adquisiciones filogenéticas del
individuo, con su herencia arcaica, que a través de la sublimacion transforma los instintos

en los mas altos valores sociales.

Bajo la perspectiva anterior, el yo es una subestructura del aparato psiquico que media
entre dos fuerzas contrarias: el ello y el super-yo. Para el psicoanalisis es sobre todo un
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sistema de control; un agente protector, que a través de mecanismos defensivos (de caracter
inconsciente) busca aminorar la angustia proveniente del mundo exterior, de la libido
del ello y de las exigencias superyoicas. Cuando la censura del supery6 impide la
satisfaccion de las demandas del ello, sin que el yo consiga mediar adecuadamente entre
los impulsos instintivos y la realidad externa, surge el conflicto.

A partir de lo expuesto podemos concluir que la mente, el cuerpo y el mundo exterior
son tres elementos que modelan la personalidad, a través de una relacion indisoluble.

De acuerdo con Baz (1994) el nacimiento del psicoanalisis esta marcado por la cuestion
de la relacién entre cuerpo y mente. Para Freud los casos de histeria con sus llamativos
sintomas fisicos que no se pueden explicar desde un punto de vista organico fueron
motivo de su primera publicacion: Estudios sobre la histeria, en1895. En este trabajo se
atribuyd a la histeria una causa psicolégica, sexual e inconsciente.

La existencia, en tanto se vive a través del cuerpo requiere de la satisfaccion de
necesidades bdsicas (como alimento y suefio), sin embargo las pulsiones sexuales s6lo
se vuelven autonomas a partir de su conexion con las primeras experiencias placenteras,
constituyéndose en un deseo. Es decir, el placer derivado de la satisfaccion de una
necesidad se asocia a ciertos objetos que luego se anticipan, con lo que se inicia un
circuito del deseo que después se automatiza, de acuerdo con una légica particular. Por
ejemplo: para un bebé es necesario que le provean de alimento para poder subsistir, pero
el suministro de leche materna se asocia con el objeto pecho, y de esta forma se inician
movimientos hacia la busqueda o anticipacion de dicho objeto, llamado deseo, que tiene
un caracter inconsciente.

Lapierre y Aucouturier (1983) también mencionan que lo psicoldgico surge a partir
de lo biolégico, de tal forma que una necesidad fisiologica crea el deseo psiquico y su
satisfaccion el placer. Si se aplica ese mismo principio a la necesidad bioldgica de
movimiento, podemos concluir que existen una serie de deseos, satisfacciones y placeres,
asi como conflictos, frustraciones y prohibiciones inconscientes que se viven a través
del cuerpo en movimiento.

Levin plantea que el psicoanalisis redimensiona la técnica psicomotriz al permitir
diferenciar el cuerpo en lo real, en lo simbdlico y en lo imaginario. El cuerpo
neuroanatémico, el tono muscular, los brazos, las piernas, la nariz, los ojos, la boca, asi
como los aparatos y sistemas son modificados por una estructura: el lenguaje. A la realidad
neuromotriz del cuerpo se sobreimprimen las huellas y marcas del lenguaje; con ellas el
cuerpo pasa a residir no sélo como un conjunto de musculos y nervios, sino también
como una posicién inscrita por el deseo del otro en la cultura... Para que una vivencia
corporal se constituya tendra que pasar por el lenguaje. De tal manera que el cuerpo deja
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de ser exclusivamente una entidad real, y se integra como resultado de una relacion con
los otros a través del lenguaje. Podemos decir que el cuerpo se conforma por historias,
mitos, deseos y representaciones, relacionados con el discurso que les dio origen.

“El cuerpo libidinal, pulsional, erégeno, que Freud se ocupé en descifrar retorna
constante y al mismo tiempo azaroso en la practica clinica de la psicomotricidad: no
podemos ya eludirlo desconociéndolo” (Levin, 1991, p.12).

a) Cuerpo erdtico

Existe un placer del movimiento por si mismo y en si mismo, aparte de cualquier otra
finalidad y si entendemos por sexualidad, segun la definicion de Freud, todo cuanto es
placer del cuerpo, podemos decir que todo gesto vivenciado (no estereotipado, ni
intelectualizado) tiene un contenido sexual difuso y primitivo a nivel del placer del ser y
como la modulacién del tono tiene un contenido emocional, relacionado con las estructuras
mas arcaicas del cerebro (rinencéfalo, hipotalamo, etc.), despierta sensaciones placenteras,
relacionadas con la pulsién del movimiento.

Por lo anterior, Lapierre y Aucouturier (1983) proponen que la educacién favorezca la
liberaci6n del deseo para la verdadera adquisicion de conocimientos; entrar en la via de las
pulsiones, de los deseos y encontrar en el cuerpo y el movimiento toda su significacion
afectiva, es decir, ese cuerpo erogeno, que segun sus estudios, la educacion se esfuerza en
ignorar, ya que como Freud lo sefialara hace mas de 100 afios, hoy en dia al inconsciente todavia
se le asocia con la patologia mental “se olvida cuanto puede haber de positivo en las pulsiones
de vida, en la medida en que son aceptadas e investigadas bajo una forma simbélica dentro de
la dindmica del desarrollo de la personalidad. Si la sociedad produce inadaptados es porque en
lugar de aceptar esta dinamica del deseo y ayudarla a evolucionar, lo que hace es rechazarla y
culpabilizarla, no dejando otra solucidn a la expresion de las pulsiones que el sintoma” (p. 10)

A partir de la idea de pulsion, Freud construyo una teoria sobre la psicosexualidad y
postulé una anatomia del deseo. En su primer modelo pulsional menciona que las
pulsiones del yo o de autoconservacion (referentes a las necesidades bioldgicas) son
contrarias a las pulsiones sexuales. Sin embargo, en el segundo modelo pulsional, descrito
por el afio 1921, en su obra titulada Mads alla del principio del placer, plantea que el
instinto de muerte (tdnatos) esta siempre inscrito como parte de la vida, es decir, que no
se trata de estructuras opuestas, sino de componentes de una misma esencia (Baz, 1994).

Cabe destacar que entre ambos modelos existe un punto intermedio en el desarrollo

de la teoria de las pulsiones, que se ubica en la Introduccion al narcisismo (1914), en
donde Freud sefiala que las pulsiones sexuales se dividen en libido del yo y libido objetal,
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de acuerdo con el destino de la descarga pulsional: sobre el propio yo o sobre objetos
externos. Asi, la libido corresponderia a la energia de la pulsion sexual; o bien, en términos
mas actuales seria la busqueda de la satisfaccion de los deseos; entendiéndose por “carga
libidinal” el que un objeto —que puede ser el propio yo- se vuelva deseable y se sobrevalore
de acuerdo con la dindmica inconsciente del individuo.

Lacan también recurre al segundo modelo pulsional de Freud y sefiala una dualidad
entre la vida y la muerte: eros y tanatos, pero introduce un factor de transubjetividad, es
decir, el deseo del Otro, 1a necesidad de sentirse objeto de deseo a través de los sentidos
y de la corporiedad, en un contexto social. Esto explica la importancia de la funcion
materna como via de reconocimiento, de amor, de aceptacion y de contacto fisico, que
hacen posible la existencia humana y que cuando esta funcién desaparece, aunque los
cuidados materiales estén presentes el bebé puede morir.

La importancia de sentirse objeto de deseo se comprueba por la depresion anaclitica
del recién nacido (término creado por René Spitz). La inexistencia en el deseo de los
demas representa, de manera simbolica, una amenaza de muerte. Es una de las bases
esenciales de la afectividad, de la incesante buisqueda de una relacién afectiva que animara
toda la vida, querer ser el objeto de deseo del otro es una situacién que encontramos
constantemente en las situaciones espontaneas. Es la espera, la esperanza y la demanda
de una invitacion al intercambio. Dicha demanda se manifiesta a través de la mirada, el
gesto, la mimica, la inmovilidad (Lapierre y Acouturier, 1983).

Baz (1994) sefiala que la pulsién no se puede explicar segtin un principio homeostatico,
ya que por el contrario, existe una fuerza constante que no se satisface, como si se tratara
de una compulsion a la repeticion. De esta manera las pulsiones colonizan el cuerpo y lo
erotizan en el intercambio de dones y demandas, es decir, constantemente se alimentan,
pero no alcanzan la satisfaccion plena.

Otra caracteristica de las pulsiones es que no tienen un objeto predeterminado
biolégicamente, sino que su direccion depende de la historia de vida del sujeto. Existe
una biisqueda permanente de la satisfaccion de deseos que tiene como instrumento el
cuerpo erogeno, entendido como un cuerpo sexuado, anhelante.

Como se ha mencionado, las concepciones de Freud sobre la pulsién han variado.
Sucesivamente opuso las pulsiones de autoconservacion a las pulsiones sexuales; después
la libido de objeto a la libido del yo; finalmente las pulsiones de vida a las pulsiones de
muerte y manifesté que la lista de pulsiones no estaba concluida.

Para Freud el cuerpo es un conjunto de zonas erdgenas, es decir, regiones de la piel o
de las mucosas, en donde ocurren cargas y descargas de naturaleza sexual. Dentro de
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estas zonas erdgenas existen partes del cuerpo que por sus caracteristicas anatémicas de
cavidad o borde son privilegiadas para el intercambio con el ambiente (por ejemplo: la
boca), pero en general, cualquier parte del cuerpo es susceptible de convertirse en un
area erdgena mediante el desplazamiento a partir de zonas anatémicamente predispuestas
para el placer sexual. En funcion de su experiencia pasada y sobre todo de la historia de
su infancia, cada individuo siente una determinada zona como privilegiada en relacion
con las demas (Bernard, 1976).

Con base en la idea de que existe el predominio de una zona erégena sobre otras en
determinados momentos de la vida, es que se construye la teoria del desarrollo psicosexual,
entendiendo que la organizacion de la libido es resultado de experiencias subjetivas de
placer o frustracién en relacién con dichas partes del cuerpo y no una sucesién evolutiva
que de acuerdo con el modelo propuesto por Freud tendria su culminacion en la genitalidad
heterosexual.

Baz (1994) explica que la cualidad erégena se construye a partir de inscripciones o
marcas en el cuerpo, como resultado del intercambio de mensajes con otros cuerpos; por lo
que al hablar de erogeneidad, esta autora se refiere a la propiedad de una parte del cuerpo
para poder percibir el placer o el displacer, de manera subjetiva. El concepto de cuerpo
erdgeno se explica en términos del didlogo en torno al cuerpo y sus funciones, lo que nos
remite nuevamente al intercambio del nifio con figuras significativas, principalmente durante
los primeros afios de vida, en donde la huella o inscripcion erégena esta determinada por el
estrecho vinculo inconsciente que se establece entre la madre y su hijo.

El cuerpo que ha sido descrito como un mapa de zonas erégenas, con manifestaciones
de deseo muy dispersas es lo que permite marcar los limites entre el afuera y el adentro,
entre €l yo y el no yo (requisito indispensable para objetivar el mundo exterior) y asi
poder identificar las necesidades personales de las de los demas.

Como hemos visto, la relacion libidinal con el propio cuerpo tiene un vinculo muy
estrecho con el grado de aceptacion y cercania del cuerpo de la madre con su hijo. Baz
(1994) plantea que esto se verifica constantemente en la practica clinica y cita la
experiencia de una terapeuta corporal, quien parafraseando a un psicoanalista sefiala
que: “nuestros cuerpos pertenecen al dominio de la madre y por tanto, al abordar al ser a
través del cuerpo entramos en las capas mas arcaicas de la personalidad” (p. 46).

En relacién con el tema de la anorexia, resulta muy interesante la hipétesis de Lavie,
quien sefiala que la forma en que la madre valora determinada sefial del bebé sera
fundamental para la vivencia del propio cuerpo; Lavie afiade que es interesante observar
como en nuestra cultura el amor materno se despliega con mayor intensidad cuando el nifio
sufre, por lo que el dolor se convierte en un elemento de validez ante la demanda de afecto.
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De lo anterior se concluye que el cuerpo erdgeno es una construccion a partir de la
relacion con la madre, por lo que Freud atribuy6 a ese contacto el origen de la libido.
También desde el estudio de la salud y la enfermedad se reconoce la importancia de las
demandas y el deseo entre el sujeto y su mundo (objetos). Es asi como en el cuerpo se
sostiene la dindmica de las relaciones interpersonales y cualquier perturbacion en ella
coloca al individuo en serias posibilidades de enfermedad somatica.

Podriamos decir que nuestro cuerpo siempre tiene como referencia otros cuerpos,
siendo de un valor significativo la mirada de la madre, entendida de manera amplia
como la portadora de la cultura y sus instituciones (Baz, 1994).

b) Cuerpo Vivenciado

Otros conceptos importantes dentro de la teoria psicoanalitica son: fantasia, fantasma
y fantasmatica, cuyo origen se remonta al momento en el que Freud, en 1897, super6 la
nocion de frauma como una vivencia real que desencadenaba sintomas neurdticos, por
el concepto de fantasia, al comprender que las escenas sexuales de la infancia relatadas
por sus pacientes no habian ocurrido en la realidad, pero que sin embargo tenian una
coherencia y un efecto significativos en la formacién de los sintomas clinicos. De lo
anterior se desprende la nocién de realidad psiquica, que es la materia basica con la que
trabaja el psicoanalista durante el proceso terapéutico (Baz, 1994).

El fantasma se refiere a la formacion imaginaria que escenifica — en forma mas o
menos disfrazada por los procesos defensivos — la realizacién de un deseo inconsciente.
Los fantasmas son escenificaciones, por lo que tienen una base teatral y corporal, en las
que el sujeto esta siempre presente, aunque a veces parezca excluido; de esta forma, los
fantasmas cumplen con una funcién defensiva al encubrir los deseos inconscientes; para
Baz, son formas particulares de representar en la imaginacion (en un nivel simbélico) un
placer, con el fin de apoderarse de él; sin embargo a través de este mecanismo, se crea
paraddjicamente una barrera para el logro del deseo. Los fantasmas pueden ser fantasias
conscientes (suefios diurnos), o bien fantasias inconscientes.

Como se puede apreciar, existe una estrecha relacién entre fantasia y fantasmas, por lo que
con frecuencia se les ha empleado como sin6nimos, aunque en los términos fantasma o
fantasmatica se acentua la idea de estructura y de efectos estructurantes sobre la vida del sujeto,
en ese sentido, la organizacion libidinal de cada persona, su cuerpo erégeno, su vida social,
aparece como modelada por una fantasmatica singular que insiste y se revela de distintas maneras.

Lapierre y Aucouturier se dedicaron al estudio de la fantasmatica corporal con base
en una practica psicomotriz de orientacion psicoanalitica, lo que los llevo a plantear el
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concepto de fantasma de fusion, que se refiere a la elaboracion imaginaria de un contacto
estrecho, global, con actitudes de envolvimiento que abarca la mayor superficie corporal
del otro. Para estos autores el fantasma de fusion se origina en la vivencia de totalidad
indiscriminada con la madre en etapas muy primitivas del desarrollo, de tal manera que
la fusionalidad seria la penetracion del cuerpo del otro. Es asi como esta fantasmatica
que resulta del anhelo de completarse y protegerse bajo el amparo materno acompafiara
por siempre al ser humano, con la bisqueda opuesta y constante de individuacién e
independencia, que por ser contrarios provocan tension en el individuo (Baz, 1994).

A partir de las ideas anteriores surge la nocion del cuerpo fragmentado (presente en algunos
tipos de psicosis) con su contraparte, que implica una regresion a la experiencia atomizada, o
la concepcién de fantasmas que tienen que ver con la agresividad, o con la destruccion del
propio cuerpo. Melanie Klein se ocup6 ampliamente de teorizar sobre estos fantasmas con
base en su trabajo psicoanalitico sobre las primeras etapas del desarrollo (a las que llamé
posiciones) y en su experiencia con adultos neuréticos y psicoticos destaco la presencia del
cuerpo imaginario en la dinamica libidinal. Asi, como dice Bernard: *“Para captar la realidad
fantasmatica de nuestro cuerpo es menester dejar hablar al cuerpo en el flujo espontaneo de
sus imagenes oniricas, escuchar su poema, por asi decirlo” (Baz, 1994, p. 52).

Si como se ha mencionado, la vivencia del cuerpo pertenece al orden de lo imaginario
y se estructura con base en la conformacion del cuerpo erdgeno, y en 1ltima instancia de
acuerdo con la constitucion propia del sujeto (quizas aquello a lo que se ha llamado fuerza
del yo), asi como por la mirada del otro, podemos entender como lo cultural no se contrapone
a la dimension individual, sino que por el contrario, se fusionan para conformar la naturaleza
humana.

De ahi la importancia de revisar los factores sociales que influyen en la construccién
del cuerpo en un contexto contemporaneo y en este sentido Braunstein hace una critica
a los medios masivos de comunicacion como alienantes, que se soportan en lo imaginario,
desconectados de toda “realidad” humana (Ibidem).

2.6 Construccion del cuerpo: una perspectiva de género

El cuerpo social condiciona la forma en que percibimos el cuerpo individual. La
experiencia fisica del cuerpo se modifica por las categorias sociales a través de las cuales
lo conocemos. Por ello, existe una interaccion entre lo individual y lo social y como
resultado de esa interaccion el cuerpo constituye un medio de expresion sujeto a diversas
limitaciones. Las formas que adopta en movimiento y en reposo expresan en muchos
aspectos la presion social; el cuidado que le otorgamos al cuerpo en lo que se refiere al
aseo, la alimentacion o la terapia; las teorias sobre sus necesidades con respecto al suefio
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y al ejercicio, la duracién de las distintas etapas del desarrollo, e incluso el dolor que es
capaz de resistir una persona, se derivan en gran medida de la idea que del cuerpo ha
elaborado la cultura (Douglas, 1973).

Bleichmar (1991) enfatiza en la importancia que tiene el género en la conformacién
de la identidad y sefiala que la rotulacién que otorgan familiares y médicos a los recién
nacidos tiene implicaciones en el discurso cultural y esto se refleja en los estereotipos de
la masculinidad/feminidad influyendo de manera sustantiva en la forma de crianza de
los individuos. Estas introyecciones son mads significativas que el sexo biolégico y
determinan el comportamiento y la manera de vivir el propio cuerpo a partir de la
designacion de hombre o mujer.

En nuestra sociedad se han atribuido una serie de trastornos al género femenino, como
si éstos se vincularan de manera directa con el sexo, e incluso los tedricos del psicoanalisis
hablan de la envidia del pene como algo ineludible, cuando mas bien el rechazo a la feminidad
pudiera ser resultado del descubrimiento de la desigualdad entre los géneros. La adolescente
se enfrenta a los privilegios del hombre en un “mundo masculino” y esto tiene repercusiones
sobre su sistema narcisista, sobre su deseo de sentirse unica, diferente. Estas necesidades
narcisistas contrastan con la devaluacion hacia el género femenino, que inicia en la infancia
y se intensifica durante la adolescencia. Lo anterior trae como consecuencia la pérdida del
ideal femenino primario (dificultad para identificarse con la figura materna). Sin embargo,
la mujer encuentra como via para su valoracion el uso legitimado de la seduccion, asumiendo
solo su rol social y renunciando a su sexualidad plena (Ibidem).

La nifia va descubriendo que cuanto més bella es, de acuerdo con los estereotipos
sociales, va siendo mas apreciada y mas amada. Aprende que sélo podra ser reconocida
en la medida en la que cumpla con las expectativas culturales, que implican casarse, para
lo cual es indispensable ser atractiva. Mientras el hombre encuentra reconocimiento en
su familia e incluso entre sus pares, la mujer sélo se sentira valorada a través del encuentro
sexual con su pareja. Como consecuencia de esta desigualdad narcisista tan dolorosamente
vivida, la nifia deseara, en un desplazamiento, la confirmacién de su yo por parte del
hombre, fundamentalmente a través del “amor”. Sin embargo se enfrentara a una
contradiccién entre la pulsion sexual y la valoracion de la misma, que provoca una escision
en la mujer, ya que dicha actividad es prohibida.

Por el contrario, en el mundo masculino, el ejercicio de la sexualidad no sé6lo es
permitido, sino estimulado. “Ningun hombre es censurado por buscar la satisfaccion de
su deseo sexual en forma independiente del amor” (Bleichmar, 1991, p. 78). Asi, en el
caso del hombre, cualquier manifestacion de su pulsion sexual contribuye a reafirmar su
identidad; en tanto en la mujer ocurre lo contrario: ;jcomo puede no sentirse extraiia,
dividida, si cualquier movimiento a favor de la pulsién devalta su narcisismo y ataca a
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su género?. El abismo entre ser objeto de deseo (de manera recatada) y ser sujeto de
deseo (poder gozar de la sexualidad y sentirse valorada en su ejercicio) no es facilmente
superable para la mujer, por lo tanto, para lograr la “unidad” femenina, Bleichmar propone
no sélo libidinizar la vagina, sino darle componentes de valoracidn, que sélo se lograran
mediante un cambio personal y social que replanteé los modelos del género.

Bustos (1986) sefiala que dentro de los agentes socializantes, entre los que estan la
familia, la educacion, la religién y los medios de comunicacion, éstos ultimos son los
que tienen mayor impacto en la transmisién y conformacioén de creencias, valores y
actitudes, afectando las cogniciones de los individuos y por tanto su comportamiento.
Desafortunadamente entre los estereotipos femeninos que se refuerzan en los medios de
comunicacién destaca el papel de la mujer como objeto sexual, con capacidades
intelectuales inferiores a las del hombre y generalmente caracterizada y valorada sélo
por el cuerpo, consigna que la mujer internaliza muy bien.

Debido a las demandas sociales y a la internalizacién de ser objetos sexuales, las mas
minimas imperfecciones en el cuerpo femenino (de acuerdo con los estereotipos de la
época) producen ansiedad y temor. Los medios de comunicacion han persuadido a la
mujer a ver su cuerpo como bienes de consumo, ya que éste es utilizado en su totalidad
o de manera parcial para la venta de productos inutiles (Bustos, 1986).

Cabe sefialar que entre los atributos femeninos que mas se utilizan en los medios
estan la juventud, el atractivo, el sexo, el status, el refinamiento, el éxito, la felicidad, la
libertad y la tradicion y que ademas no corresponden ni con el nivel socio-cultural, ni
con el modelo fisico de las mexicanas. El estereotipo femenino que se difunde pertenece
a clases socioecondmicas altas e industrializadas y la mujer moderna que proponen es
aquella que mas consume y que basa su autoestima y su confianza personal en la compra
de articulos que la hagan sentirse hermosa, triunfadora y deseable (Ibidem).

Pearson y Tumer (1993) presentan una serie de estudios sobre la influencia de los
medios de comunicacion en la asuncion de los roles sexuales y de la conformacion de
estereotipos. Entre los resultados que muestran se dice que en los anuncios publicitarios
los hombres y las mujeres poseen atributos diferentes: en los primeros se presentan
individuos ambiciosos, dominantes, valientes y fuertes; en tanto las mujeres son
representadas por personajes mas dependientes, pasivos, carentes de autoridad, inestables
y menos informados. También sefialan que las revistas dirigidas a nifios no establecen
diferencias entre ambos sexos, pero que en el caso de la adolescencia estas diferencias
son muy marcadas: en las mujeres se enfatiza en los aspectos fisicos y de su
“personalidad”, que desde su enfoque publicitario tiene que ver con la figura del cuerpo
y con los accesorios que se utilizan para embellecerlo, en tanto en los varones se resaltan
las habilidades mecanicas y la fortaleza fisica.
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Podemos decir que los dictados de la moda tienen una fuerte influencia en la
construccion de la imagen corporal, instancia que engloba la vivencia del cuerpo,
influenciada por la experiencia con los otros.

Las ideas anteriores coinciden con lo que el psicoanalisis propone, en el sentido de
que la anatomia por si sola no puede dar cuenta de la masculinidad o la feminidad, ya
que estas categorias son construcciones simbolicas (y sociales) en que confluyen creencias
y fantasias, tanto individuales como colectivas. Por tanto, no se puede hablar del cuerpo
femenino, sino a partir de la diferencia sexual y la representacion simbolica que conlleva,
pero no por cuestiones bioldgicas, sino por la subjetividad que da lugar a un cuerpo que
se vive, se imagina y se representa como masculino o femenino, aunque no necesariamente
corresponda con el sexo (Baz, 1994).

En nuestra cultura la figura masculina esta sobrevalorada, al vincularse con el liderazgo,
la politica, la autonomia, la racionalidad y en general con la vida publica, en tanto a la
mujer se le relaciona con la intimidad, los afectos, la sensibilidad y el mundo privado de
la familia (al que se considera limitado y limitante). De lo anterior se desprende una
contradiccion, ya que aunque las normas sociales establecen el papel fundamental de la
familia para el bienestar emocional y la realizacion de sus miembros, simultdneamente
se considera un espacio que genera dependencia. La sociedad exige a la mujer que prepare
a sus hijas para el funcionamiento familiar, dando proteccion y seguridad, pero al mismo
tiempo tiene que ser capaz de propiciar su libertad, con lo que se genera ambivalencia en
el vinculo y dificultad en la mujer para identificarse con la madre en un sentido positivo
(Walters, Carter, Papp y Silverstein, 1991).

En la medida en que estos mensajes contradictorios son internalizados por madres e
hijas, inevitablemente se generan conflictos en ambas. La madre es idealizada al mismo
tiempo que inculpada por cualquier problema emocional que pueda afectar a sus hijos.
Ambos conceptos mitifican a la maternidad y por lo tanto la deshumanizan. El culpar a
la madre puede introyectarse de manera inconsciente y formar parte de nuestra concepcion
afectiva e intelectual.

Otra dicotomia que provoca ansiedad es la de la madre vs. mujer: no es aceptado que
una madre aparezca como un individuo plenamente sexual ante su hija. La madre puede
decir que el sexo es algo bueno y placentero, una extensién natural del amor y la relacién,
pero siempre con un matiz de precaucién y prohibicion. Tiene que refrenar y prevenir a
su hija respecto a la sexualidad y al hacerlo ella misma se sentira reprimida; esto provocara
enojo y una actitud critica de la hija, quien comenzara a responsabilizarla de cualquier
problema sexual que presente, provocando culpa y una actitud defensiva por parte de su
madre. Todo esto es reforzado por una cultura ambivalente con respecto a la sexualidad
femenina, en la que se percibe a la mujer como escindida y con roles contradictorios (Ibidem).
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Cada sociedad establece sus propias reglas de seduccion, cada una impone, a través
de la socializacion diferentes estereotipos corporales, que estan cargados de ideologia,
asi en cada cultura hay “una ley no escrita que dicta al inconsciente de los hombres y de
las mujeres las condiciones indispensables para merecer el apareamiento” (Guillemot y
Laxenaire, 1994, p. 49).

La confirmacion del cuerpo anatémico como perteneciente a uno de los sexos es la
fuerza mas poderosa para determinar el género de una persona. Esta confirmacién da
lugar a preferencias o rechazo: la diferencia anatémica se emplea como soporte de
desigualdad humana; la mujer asume en su género una simbolizacion devaluada, siendo
la sexualidad uno de los comportamientos que sufre una de las evaluaciones mas
desiguales, de acuerdo con el género. (Bleichmar, 1991).

A continuacién revisaremos como esta forma de sentir al cuerpo influye en la
conformacion del autoconcepto y por tanto en el comportamiento de los individuos.

2.7 Imagen corporal y elaboracion del autoconcepto

Pichon Riviere menciona la importancia que tiene la dimensién temporal en relacion
con la construccion de la imagen del propio cuerpo, ya que en ella inciden las experiencias
pasadas y las relaciones interpersonales; en tanto Henry Ey resalta la importancia que
tiene la vivencia del cuerpo en la conformacion del autoconcepto (Aisenson, 1981).

Desde antes del nacimiento las sensaciones cutaneas introducen a los nifios en un
mundo de gran riqueza y complejidad, que aunque sea difuso despierta el sistema de
percepcion — conciencia que da un sentimiento global de existencia (Anzieu, 1987).

Para Guidano (1994) el autoconocimiento resulta de marcos de referencia personales,
a través de los cuales se estructura la realidad, por lo que la construccion del mismo se
basa en procesos biologicos, psicolégicos y sociales, que se distribuyen a lo largo de un
continuo que va desde la conducta exploratoria rudimentaria hasta la capacidad de
reflexionar sobre la propia conciencia.

Aunque estos procesos se pueden comprender mejor si se ubican dentro de una etapa
especifica del desarrollo individual, el autoconocimiento es una actividad dinamica que
nunca concluye y que esta matizada por avances y retrocesos.

La diferenciacion entre el si-mismo (autoconcepto) y los otros se puede ubicar

entre el primero y segundo afio de vida, teniendo como fundamento la evolucién del
sistema nervioso central y la experiencia corporal inmediata. Cuando la maduracién
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del sistema piramidal y la mielinizacion de las fibras nerviosas que coordinan la accién
posibilitan los movimientos voluntarios -para la obtencién de sensaciones gratificantes-
se van diferenciando las impresiones corporales inicialmente difusas, dando lugar a
las primeras estructuraciones significativas, que corresponden a la vivencia del propio
cuerpo. Asi, el sentimiento de identidad individual esta determinado en gran medida
por dichas sensaciones corporales, que se registran como emociones de gratificacion o
de frustracion en relacién con los objetos y con el medio.

Para Johnson, al inicio de la vida, la imagen corporal y el autoconcepto pueden
significar lo mismo, ya que el nifio es su cuerpo y todavia no dispone de recursos
adicionales con los cuales construir un autoconcepto (Frostig y Maslow, 1987).

Entre los tres y los ocho meses el nifio tiene un aprendizaje activo acerca de su propio
cuerpo, al tiempo que observa las consecuencias de su comportamiento. Esta autopercepcion
de la imagen corporal es un proceso oscilante que implica una serie de acomodaciones
psicologicas y que también esta influenciada por aspectos sociales como la aceptacion o el
rechazo, que dan lugar a sensaciones de placer o displacer. A los siete u ocho meses el nifio se
angustia ante la presencia de extrafios, por lo que se infiere que es capaz de discriminar a las
personas, favoreciéndose la creacion de un esquema yo — otro, o yo —no yo (Craig, 1994).

Para que el nifio adquiera independencia y cierta autonomia emocional, es necesario
que salga progresivamente de la simbiosis tonico — afectiva con la madre, que ponga una
cierta distancia y que acepte su ausencia temporal. Asi, la castracion oral (privacion del
pecho nutricio), brinda al pequeiio la posibilidad de acceder a un lenguaje que no sea
comprensible inicamente por la madre, lo que le permitird no seguir dependiendo
exclusivamente de ella (Dolto, 1996).

Para Wallon el reconocimiento especular es un procedimiento mas o menos episodico,
al que hay que considerar como parte de otros que van formando desde el inicio la
conciencia del cuerpo, sin embargo para Levin (1991), Wallon no enfatiza el proceso
mental que se produce: la identificacion con una imagen a partir de la cual el nifio se
reconoce. Lacan ubica este estadio alrededor de los seis a los dieciocho meses (estadio
de espejo); momento fundamental a partir del cual el nifio podra ser uno (rasgo unario) y
asi se podra diferenciar de los otros. Antes de ese momento, el nifio no puede unificar e
integrar sus sensaciones corporales. Por lo tanto no esta facultado para integrar (a partir
de sus experiencias) una imagen de su cuerpo.

Entre los doce y dieciocho meses, el lactante tiene un desarrollo considerable en
cuanto a conductas de imitacién y de expectativas sociales, siendo un periodo de intensa
exploracion del medio que le rodea. Al final de esta etapa es capaz de reconocerse en
fotografias y en el espejo, preparandose para una socializaciéon mas compleja.
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Hay un momento decisivo en el desarrollo infantil, sin duda tan importante como el
“estadio del espejo”, que es el primer acto voluntario consciente. Es el momento cuando
la prehension voluntaria comienza a suceder al acto reflejo. Coger ya no es recibir, es la
primera manifestacion de un ser que se afirma como sujeto, implica una eleccion, el
nacimiento de un pensamiento consciente, informulado, pero expresado en el acto; es el
descubrimiento de un poder sobre los objetos, sobre el mundo y sobre el otro, poder que
se gjerce por medio de un control sobre su cuerpo. A partir del momento en que el nifio
se percata de su capacidad de actuacion empieza a encontrarse con obstéaculos, resistencias
y oposiciones, ante los que reacciona con una agresividad primaria, que es simplemente
la afirmacion de su deseo de existir, de su pulsion de vida. Estas oposiciones tempranas
permiten al nifio aceptar gradualmente la limitacion de su poder y le ayudan a ir tolerando
la frustracion (Lapierre y Aucouturier, 1983).

La privacién parcial de la asistencia fisica materna es el comienzo de la autonomia
para el nifio, ya que le permite pasar de una total dependencia hacia otras relaciones.
Esta situacion implica la entrega por parte de la madre de los medios para el cuidado de
su cuerpo, el uso prudente de sus movimientos y su comunicacion con el projimo, mediante
el intercambio de palabras, manipulaciones lidicas o utilitarias compartidas con su entorno
familiar y social. Como resultado de esa ruptura parasitaria con la madre, se abre la
posibilidad de vincularse con el padre y con los demas (Dolto, 1996).

De los 18 a los 30 meses de edad, el nifio desarrolla un conocimiento considerable
acerca de si mismo en relacién con su género, sus rasgos fisicos y aquello que puede
hacer. Al finalizar el segundo afio, el lenguaje tiene considerables elementos de
autorreferencia. Los nifios conocen su nombre y lo utilizan con frecuencia en tercera
persona; asi, las palabras “mi” y “mio” cobran gran significado, porque enfatizan el
sentido de propiedad que permite afianzar al yo, demarcando sus propios limites. Esta
diferenciacién entre el yo/no yo continia durante la etapa preescolar, intimamente ligada
a los apegos. Para Hoffman este periodo oscilante que antecede a la percatacién mas
estable del si-mismo aumenta las aptitudes empéticas mas de lo que sucederia si el sentido
de los otros se adquiriera sibitamente. Durante esta etapa se adquieren actitudes
generalizadas sobre la propia persona, que pueden enfatizar en un autoconcepto positivo
o en una baja autoestima y que muchas veces se manifiestan en un nivel no verbal. En
estos afios cobra relevancia la socializacion y con ella los ideales, es decir, el “deber
ser”’; Con frecuencia la autoevaluacion del nifio es un reflejo directo de lo que los otros
piensan de €l (Guidano, 1994).

El logro de la diferenciacion fisica a la psicoldgica entre el si-mismo y los otros se
produce en la infancia, alrededor de los 6 ¢ 7 afios, cuando se empiezan a distinguir actitudes
psicoldgicas y emocionales en los demés, a la par de una creciente apreciacion de la propia
subjetividad, sentida como singular y continua en el tiempo. En este periodo aumenta la
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capacidad de diferenciar la fantasia del comportamiento y la percepcion. Por tanto, la
diferenciacion fisica se puede considerar un requisito para lograr una distincion psiquica
entre el yo y el no-yo. En cuanto se toma conciencia de la posibilidad de acceder a la propia
experiencia, surge la oportunidad de controlar la relacion con las personas significativas.

Durante la adolescencia, con el advenimiento del pensamiento abstracto reflexivo,
aparece el conocimiento que tiene el si-mismo de su propia autoconciencia. El individuo
puede asumir la perspectiva del otro hacia su persona; sin embargo, la apreciacion del si-
mismo es relativamente independiente de la realimentacion del otro, y los mecanismos
que mantienen la coherencia de la propia experiencia dependen cada vez mas de los
propios valores y la filosofia de vida del sujeto; es decir, “la estabilizacion” de un sentido
definido del si-mismo ya no se puede asegurar solamente por medio del nivel de
confirmacién - disconfirmacion que deriva de las relaciones interpersonales, sino que
debe ser asegurado reflexivamente, es decir, a través de un compromiso con la vida que
corporiza la singularidad del hecho de ser una persona (Guidano, 1994).

Esta forma de conceptualizar al autoconcepto corresponde a una consolidacién del
yo en la salud; gracias a caracteristicas enddgenas, asi como a un medio ambiente
favorable. Sin embargo, por tratarse de un tiempo de intensa actividad hormonal, que da
lugar a cambios corporales drasticos; la adolescencia es un periodo critico para el
surgimiento de trastornos de la identidad. Es un punto fundamental para continuar con el
proceso de integracion, o bien vivir una experiencia de caos interno debido a la falta de
integracion durante las etapas antecedentes.

Si la imagen corporal es conformada por factores biolégicos, por relaciones
interpersonales, por vivencias - pasadas y presentes -; la podriamos considerar como una
estructura fundamental del self (autoconcepto) ya que influye en las actitudes personales
en la medida en que es vivida como débil o potente, como atractiva o desagradable. Asi,
la imagen corporal esta influenciada por las caracteristicas fisicas de una persona, por lo
que ésta siente de si misma, por la percepcion que tiene de lo que los demas piensan o
sienten de ella, por los estados de animo y por las actitudes.

Durante mucho tiempo se definid a la corporeidad como un componente secundario
de la personalidad; se le habia considerado como opuesta al alma -que incluia los aspectos
mads sublimes del hombre -, quiza por el temor a la muerte o como un rechazo a la
naturaleza, considerada contraria a la razon. En su libro Cuerpo y persona, Aisenson nos
invita a revalorar el quehacer del terapeuta que no sélo se propone combatir las
perturbaciones animicas, sino también los sintomas fisicos, en un intento por romper
con la vision fragmentada del hombre en cuerpo y mente. De lo anterior deriva la
importancia de conocer y explorar el cuerpo, para vivenciar los propios limites, y construir
un autoconcepto que permita a la persona ganar seguridad y sentido de integracion.
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Como se ha descrito, para apropiarse del cuerpo, un individuo tendra que realizar
sucesivamente una serie de conquistas en relacién con su espacio, sus movimientos, sus
posturas, sus gestos, sus tiempos. Asi el cuerpo desde un punto de vista biolégico tendra que
ser de alguien (un sujeto) para ser propiamente un cuerpo y no una masa de carne, como en el
autismo. Si el cuerpo es algo que el sujeto tendra que conquistar, es porque el sujeto no es lo
mismo que su cuerpo. Como se ha revisado, esta apropiacion demanda un arduo trabajo de
descubrimientos y conquistas. Si todo va bien, el nifio pasard de una dispersion corporal a
una apropiacién del cuerpo imaginario especular, hasta una apropiacién simboélica.

2.8 La construccion del cuerpo a partir de la mirada del Otro

Los individuos no nacemos con un cuerpo constituido. El cuerpo humano, para poder existir
como tal, depende de la presencia de Otro, que en primera instancia es la madre como funcién,
ya que como se ha descrito, el nifio nace inmaduro, dependiente, sin la completa mielinizacion
de las vias nerviosas. Si no hay un Otro, el bebé puede perder el reflejo de succién, cosa que
no ocurre si hay un sujeto que lo desee y estimule para ello. Aunque al nacer el nifio tiene la
mayoria de las vias aferentes mielinizadas, atin no cuenta con la posibilidad de respuesta, ya
que aunque tiene inervaciones sensoperceptivas todavia no estan mielinizadas las areas de
asociacion, por lo tanto no puede coordinar, ni integrar la respuesta corporal. Ante la cuestion
de ;como logra el nifio superar dicha insuficiencia corporal propia de la especie? Levin
sefiala que como el problema surge por el desfase entre la recepcion de los estimulos mediante
las vias aferentes y su capacidad de respuesta (vias eferentes), depende de los ojos y el
contacto de Otro para organizar su respuesta. Frente a la percatacion de la ausencia de su
madre y la sensacion de nostalgia por dicha situacion, el cuerpo del recién nacido se convierte
en imagen por la mirada del otro méas que por su propia propiocepcion. Cuando la madre
acuna en los brazos a su nifio, en ese particular balanceo ténico-motriz le da la posibilidad de
experimentar sensaciones laberinticas. De esa manera se estimula el funcionamiento del
laberinto, 6rgano fundamental para el futuro movimiento del nifio: “se estd armando de este
modo la postura, la representacion postural de donde se desprendera la accién motriz, pues el
movimiento parte de la postura del cuerpo” (Levin, 1991, p. 49).

Asi, la madre (el Otro) le presenta a su hijo el cuerpo y el mundo, de tal manera que
la posibilidad de que el nifio conozca su cuerpo no depende sélo de él, sino del
intercambio a través del lenguaje con el Otro. Por la accién del lenguaje el cuerpo se
convierte en un significante, lo cual no quiere decir que no sea material; por el contrario,
es un material visible y audible. Todo lo que pertenece al orden de lo corporal esta
regido e incluido en la cadena simbdlica.

Para Berges el cuerpo subjetivado se constituye gracias a las marcas o inscripciones
que el Otro va realizando en el sujeto. De ahi la construccion del concepto del cuerpo
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como receptaculo (lugar de inscripcion). El reconocimiento del propio cuerpo sélo es posible
porque los otros tienen también una forma corpérea. El cuerpo ocupa asi una posicion de
referente y de diferencia. Por ello, para que se produzca esta anticipacion y fascinacién por
la imagen tiene que haber Otro que la libidinice, que la desee, para que el nifio pueda
identificarse con ella. Este efecto estructurante de la dimension humana que precede a la
maduracién neuromotriz es consecuencia y efecto del lenguaje, considerando a éste como
estructura que captura al sujeto, dandole una posicion simbdlica.

Cuando el proceso de maduracién fisiolégica, neuromotriz, le permita al nifio ejercer
el dominio real de su propio cuerpo y de su funcionamiento motor, este dominio se
ejercerd, pero dentro de lo que previamente se constituyo, se trans-formd, en el estadio
especular. Para que uno se perciba es necesario que exista un ideal: uno se ve desde alli
donde supone que es visto de alguna u otra forma por el Otro. Esto determina la funcion
del yo ideal, en tanto forma proveniente del exterior. Es decir, que la imagen corporal
que se asume, que se apropia se conserva como identidad y permite al individuo poder
amarse y ofrecerse (Levin, 1991, p. 52).

El discurso es un factor fundamental en la construccién del cuerpo. Cuando la madre
mira, habla o acaricia a su nifio, le da un sentido a esta experiencia, le da el lenguaje al
decodificar el mensaje corporal de su hijo y articularlo en una cadena discursiva. Por lo
anterior, cuando el nifio llora y la madre se pregunta si el motivo del llanto es hambre, suefio,
sed, dolor, etc., la mama esta decodificando la accion del bebé y si su interpretacion es
siempre la misma, por ejemplo, asumir que su hijo llora por hambre, invariablemente le dara
de comer, cayendo en lo que se ha llamado una “certeza psicdtica” que psicotiza al nifio
transformando su cuerpo y sus acciones en una “cosa’ para si, en donde ella goza con dicho
cuerpo — cosa que la completa, Por tanto, una madre suficientemente buena no sélo debera
decodificar, sino comprender la accion del nifio y esta comprension implica la duda, la pregunta
acerca de la significacion de su llanto... Entonces, cuando la madre decodifica la accion y se
pregunta sobre lo que a su hijo lo lleva a llorar, lo hace a través del lenguaje, o sea que lo
puramente carnal, corporal empieza a tener significacion y palabras en un principio para la
madre y esto es lo que permite que también tenga una significacion y un sentido para el nifio,
por lo que el lenguaje significa la experiencia corporal a través del Otro (Levin, 1991, p. 62).

2.9 El lenguaje del cuerpo dentro del proceso de la comunicacion

De acuerdo con Watzlawick y Jackson (1983) la comunicacién es un proceso en el que
se intercambia informacion con otra persona, siendo un fenémeno complejo, ya que el
mensaje que se envia no siempre corresponde con lo que el receptor capta. En la
comunicacion no sélo se transmite informacion, sino también pensamientos, sentimientos
y creencias a fin de satisfacer necesidades, expectativas o deseos. En este sentido es un
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proceso social mediante el cual una persona puede influir en otras, al tiempo que va
conformando su individualidad y autoconocimiento. La comunicacién puede ser verbal
o no verbal, pero aunque la primera forma se refiere basicamente a la utilizacién del
lenguaje oral o escrito, es matizada por expresiones no verbales como gestos, posturas,
inflexiones, silencios, contacto visual, expresion facial, forma de caminar, de sentarse,
manera de interactuar, etc., que son elementos que amplian los significados del mensaje
(cit. por Gonzilez, 1992).

Para Yépez (1995) la comunicacidn interpersonal es resultado de la integracion humana
y brinda la posibilidad de participacion biunivoca entre los participantes y por tanto la
considera una “comunicacion completa”. Una ventaja en este tipo de contacto, uno a
uno, es la posibilidad de apreciar de manera directa e inmediata el efecto que provocan
los mensajes en el interlocutor, para corregirlos y/o enriquecerlos. Asi, la comunicacién
interpersonal es un acto social basico (el elemento mas simple en la cadena comunicativa).
Con ella se adquieren los valores, normas y costumbres que influyen fuertemente en la
conformacion de la personalidad. Los factores que intervienen en el proceso comunicativo
son los actores sociales, un cédigo lingiiistico compartido, un deseo o necesidad de
interactuar y un contexto en el que se establece el evento.

Yépez también menciona la importancia que tienen los afectos y sentimientos, las
historias individuales, la cercania, los lazos de interdependencia y la personalidad de
cada uno de los participantes en la comunicacion interpersonal, convirtiéndose asi en un
proceso social muy complejo.

En nuestra sociedad se construyen gran nimero de ejercicios para desarrollar
habilidades en la comunicacién oral y escrita, pero se han innovado pocas técnicas que
favorezcan la capacidad de comunicar de manera consciente los pensamientos y afectos
a través del lenguaje corporal. Salzer (1984) aborda este tema planteando que existe la
posibilidad de adquirir conciencia de la expresion corporal en la vida cotidiana a través
de actividades que permitan contactar al individuo consigo mismo y con los otros,
mediante una relacion personal, dual y grupal.

Cuando habla de la expresion corporal centrada en si mismo considera que la persona
atiende su relajacion, su tensién, su postura... para ponerlos a prueba y diversificarlos,
captando el sentido que tienen para él mismo. La dualidad se refiere a relaciones precisas
de persona a persona, a través de gestos, miradas, posturas, con el fin de captar lo que
ocurre a través del cuerpo, a veces a nivel inconsciente: lo que una persona expresa en
relacion con la apariencia o las manifestaciones de otro (y que en parrafos anteriores se
describié como comunicacion interpersonal). En tanto la expresion centrada en el grupo
posibilita que los individuos compartan situaciones como danzas colectivas, silencios,
movimientos, dindmicas no verbales, improvisaciones, etc.
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Salzer define a la expresion como toda emision, consciente o no, de signos y mensajes;
y a la comunicacion como el proceso que hace que cualquier signo o mensaje emitido
sea recibido por otro, comprendido y sentido de manera comun.

En Simbologia del movimiento, Lapierre y Aucouturier también destacan la funcion
comunicativa durante la actividad psicomotriz, sefialando que: “vivenciar la distancia,
lo cerca y lo lejos, en una situacién relacional, es un aspecto extraordinariamente
importante que permitird a la par, la dominacién del espacio y la extension de la
comunicacién” (p. 37) y agregan que es importante resituar este proceso en la evolucion
psicogenética, ya que la primera comunicacién del nifio es con su madre, a través del
contacto directo, de los mensajes tonicos que recibe y emite, siendo este didlogo corporal,
la fase inicial y fundamental de comunicacion con el mundo. El nifio encuentra
inicialmente al Otro en un nivel de organizacion ténico — emocional, a través de
sensaciones tactiles (mediante la piel), pero también y de manera especial, encuentra un
contacto con el movimiento del Otro. Unicamente el acuerdo de las pulsiones tonicas
puede crear esa comunicacion fusional necesaria para la seguridad afectiva del nifio. Se
emplea el término fusional porque la coincidencia de los ritmos induce una sensacion de
no estar separado, de vivenciar la misma pulsién bioldgica.

En la educacion por el movimiento, la comunicacién que se establece también se
logra mediante el intercambio de objetos (o con el objeto). Estos intercambios se dan a
una cierta distancia y es ahi en donde el terapeuta puede actuar: reducir la distancia va a
conducir a ciertas regresiones, hacia la relacion dual con la madre, hacia una relacion
mads primitiva con los objetos y con los Otros. Este proceso paulatino lleva hasta la
busqueda del contacto directo, a través de los mensajes tonicos intercambiados. El contacto
corporal, tan culpabilizado en nuestra cultura por los tabues sexuales, es la base de toda
la autenticidad de la persona y de la relacion. Por otra parte, aumentar la distancia, sin
romper la comunicacion, es simbolizar cada vez mas la relacién; es el intercambio a
través de la trayectoria, la mirada, el gesto; es agrandar el vinculo comunicativo, investir,
a nivel afectivo, el espacio y sus direcciones.

Posteriormente ira creandose una distancia progresiva de la comunicacion, que pasara
por el contacto y alejamiento del objeto y del Otro, hasta la nocion de permanencia
(ampliamente estudiada por Piaget), que origina una comunicacion abstracta a través de
la simbolizacion del objeto ausente, dando lugar al lenguaje y a todos los demas medios
de comunicacion abstractos, como las artes.

Para Levin (1991) cuando se considera el didlogo tonal entre la madre y su nifio no se
debe acentuar exclusivamente el aspecto ténico, sino lo que en €l se juega en el campo
del deseo. Este dialogo es imaginario, real y simbdlico. Por tanto, no se puede desvincular
el aspecto verbal del no verbal; lo importante es la decodificacion de las acciones y del
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cuerpo del Otro. Esto posibilita la representacién y la metaforizacion de su cuerpo
(entendiendo por metéfora la sustitucion de un significante por otro). Numerosas técnicas
acerca de lo corporal y del campo psicomotor postulan que la comunicacion no verbal se
refiere a una forma de comunicacion humana que no utiliza el sistema lingiiistico, sino el
cuerpo y que esta comunicacion es verdadera y arcaica.

Roger Gentis afirma que la mayoria de las técnicas “corporalistas” consideran que
lo que expresa el cuerpo es lo mas espontaneo, en tanto lo que se manifiesta a través
del lenguaje verbal es lo mas controlado. Para estas concepciones el cuerpo expresa lo
mas profundo, como las emociones y sensaciones, es decir, lo mas natural y verdadero,
mientras que el lenguaje verbal remite a superficialidades, racionalizaciones y al
intelecto. Para ellos, lo verbal es falso y disimula, en tanto “el cuerpo no miente”.
Consideran que el lenguaje es una pérdida de tiempo. Levin no concuerda con estas
posturas, ya que su experiencia en la clinica psicomotriz le llev6 a concluir que es a
través del discurso como €l cuerpo expone su caracter inconsciente, que se repite y
actualiza a través de la transferencia. No se trata de contraponer el lenguaje corporal
con el verbal, sino de entender que se trata de un mismo discurso que determina y
constituye al sujeto como tal.

Freud (1901), en Psicopatologia de la vida cotidiana afirma que “si las equivocaciones
en el discurso, el cual es sin duda alguna una funcién motora, admiten una concepcion
relativa a los lapsus, olvido de nombres, etc., es de esperar que esto pueda aplicarse a
nuestras demas funciones motoras... Caerse, tropezar o resbalar son actos que no deben
ser interpretados siempre como una falla puramente casual de una funcién motora. El
doble sentido lingilistico de estas expresiones indica ya las ocultas fantasias que puede
hallar una representacion en tales perturbaciones del equilibrio corporal. Esas torpezas y
desequilibrios posturales, ténicos, no son otra cosa que una metéafora ligada al cuerpo,
resultado de procesos inconscientes en donde el significante esta en juego (Levin, 1991).

Podemos concluir este capitulo sefialando que de la concepcion que tengamos del
cuerpo de un sujeto se derivan la ética, la intervencion y la posicion en que el terapeuta
se ubica frente al paciente. Si se considera al cuerpo como una maquina de musculos y
nervios que aprenden lo que se les enseiia, se utilizaran técnicas y recetas estandarizadas
y se las aplicara en ese cuerpo — maquina, en tanto, si se toma la experiencia emocional
como un principio clinico fundamental, se intentara establecer un vinculo afectivo, una
relacion de persona a persona, creando para ello un espacio de seguridad basado en la
aceptacion y la empatia, con lo que se favorece la catarsis y la liberacién del cuerpo a
través del lenguaje y del analisis de la transferencia (Levin, 1991).
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Capitulo I1I
Danzaterapia

“El ayer no es mds que un suerio; el mariana no es mds que
una vision, pero el presente bien vivido hace de cada ayer un
suerio de felicidad y de cada mariana una vision de esperanza.
Por lo tanto prestemos atencion a este dia”'.

Proverbio sdnscrito

3.1 La danza como necesidad de expresion

La actividad artistica es un vehiculo de cambio terapéutico inmerso dentro del arte
que se concibe principalmente como un medio de comunicacion no verbal. Esta
peculiaridad permite sobre todo captar la riqueza del mundo emocional y relacional
del individuo, que en los enfoques modernos psicoterapéuticos es el punto esencial
para cualquier cambio o movilidad de los procesos emocionales y cognitivos (Fuentes,
1990).

La danza es una de las manifestaciones artisticas por excelencia, que con base en la
comunicacién no verbal puede ser un medio para captar la riqueza del mundo afectivo y
los sistemas de relacién de los individuos. Asi mismo, como expresién del movimiento
tiene efectos en los procesos psiquicos, afectivos y sociales.
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Desde la antigiiedad y hasta nuestros dias, el movimiento y la danza han sido una
necesidad motriz y espiritual, que hoy en dia nos permite contrarrestar el ritmo tan
acelerado de nuestra sociedad.

3.2 Surgimiento de la danza

Para muchos, la danza ha sido considerada como la més antigua de las artes, quiz4, porque
lo que impulsa al hombre a bailar hasta gastar sus energias en lugar de economizarlas para
cubrir otras necesidades (como el sustento o la defensa) es una motivacion interior, espiritual.
La expresion dancistica- junto con la pintura, la musica y la palabra -surge como
consecuencia de atribuir a los fenémenos naturales un espiritu y una voluntad y para obligar
a esa voluntad a doblegarse ante la propia, el hombre inventa férmulas magicas, las que se
plasman en objetos miméticos que traducen sus deseos (Ossona, 1991).

Asi, el hombre primitivo encuentra en la expresion artistica un medio para tratar de
imitar o controlar (de acuerdo con su pensamiento magico) la naturaleza que le inspira
temor y respeto.

El cuerpo humano tiene sus propios ritmos internos: el del corazén; de los pulmones;
la actividad hormonal y del sistema nervioso, que responde estimulos internos y externos.
La naturaleza contiene en si al movimiento, esto implica una multiplicidad de ritmos: el
movimiento del mar, de los animales, las plantas, los astros, las estaciones del aiio, el dia
y la noche, etc. El hombre al observar ese continuo desplazamiento natural, asi como sus
propios ciclos vitales manifiesta su asombro y comprension a través de la danza.

La danza puede definirse como una coordinacién estética de movimientos corporales.
Etimoldégicamente viene del latin “danzare”, forma secundaria del término “danzo6n”,
que significa estirarse (todo baile estd compuesto de estiramientos y relajamientos). En
la antigua Grecia, Platén sugirié que el término danza podria venir de kara que significa
alegria. La danza es una actividad colectiva, en donde *“cada participante se funde en la
accion, la emocion y el deseo con el cuerpo general de la comunidad”. Asi danzar, al
igual que el lenguaje oral o escrito es una actividad social y socializadora, en donde las
experiencias personales se enriquecen con el reconocimiento del otro y del si mismo.

Laban (1989), plantea que en la danza existen tres principios esenciales:
1. La construccion de los movimientos en el espacio.

2. El principio agegico, que determina la lentitud o rapidez de cada accién y el
desenvolvimiento del gesto en el tiempo.
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3. Un principio dindmico que indica el modo de actividad muscular en que las acciones
se suceden unas a otras.

Los dos tltimos principios se relacionan con el ritmo, que aplicado al movimiento, se
refiere a una actividad fluida, medida y balanceada. Puede referirse al flujo de movimiento
con el que una secuencia se repite: una pauta o un cuadro de movimiento.

Doll al respecto seiiala que la capacidad de sincronizar movimientos es el prerrequisito
para el ritmo. El flujo ritmico del movimiento depende de una buena coordinacion (Frostig
y Maslow).

3.3 La danza contempordnea como antecedente de la danzaterapia

Es importante destacar que el estudio metddico de las formas de movimiento contenidas
en la danza, asi como su repercusion en la vida piblica apenas ha comenzado. El papel
del arte del movimiento en la educacién ha sido redescubierto sélo en épocas recientes.
Todo lo que sabemos es que antiguamente la danza desempefiaba un papel fundamental
en la vida publica; sin embargo, las formas primitivas de danza colectiva nos resultan tan
extrafias como toda su civilizacion. Ante esta situacion, el hombre actual ha ido creando
su propio arte del movimiento. Un inicio de este proceso puede verse en la “danza
contemporanea” (Laban, 1989).

En comparacién con las reliquias de los bailes folkléricos medievales y con las formas
de movimiento de la época de las monarquias absolutistas, la danza moderna o
contemporanea es mas rica y mas libre en sus gestos y en sus pasos. Al liberar el cuerpo
del bailarin del exceso de ropa que obstaculiza el libre flujo del movimiento, Isadora
Duncan contribuy6 de manera considerable a la tendencia del hombre contemporéneo a
superar su timidez, manifestada en el ocultamiento del cuerpo. El principal logro de
Duncan fue favorecer expresiones vitales a través de este arte.

Isadora Duncan volvié a despertar el sentido de la poesia del movimiento en el hombre
moderno, en una época en la que la ciencia y en particular la psicologia procuraban
abolir radicalmente cualquier idea de “alma”, esta bailarina tuvo el valor de demostrar
con éxito que existe en el flujo del movimiento humano, un principio ordenador que no
puede explicarse mediante los acostumbrados fundamentos racionalistas. Como educadora
se interes6 de manera especial en la influencia que la ejecucién reiterada de movimientos
similares tiene en la actitud externa e interna del hombre hacia la vida. Asi, el movimiento,
considerado hasta entonces — al menos en nuestra cultura — como un instrumento para
alcanzar un propdsito practico, extrinseco, se mostré como un poder que crea estados
mentales favorables en el ser humano.
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Cuando Isadora Duncan (de nacionalidad norteamericana) viaja a Europa se rebela
contra los canones vigentes en la danza clésica, e influida por Delsartre y por Genoveva
Stebbins, opone a la técnica tradicional su descubrimiento de las leyes de la naturaleza,
conformando una danza con movimientos ondulatorios, mas libres. Para Duncan lo
fundamental no es el dominio técnico, sino la posibilidad de expresion a través de la
danza.

Algunas de las mas importantes diferencias entre la danza clasica y la contemporéanea
son que en la primera se baila por amor al movimiento en si, sin necesidad de que éste
sea un medio expresivo claramente delimitado. En la danza clasica la belleza forma
parte de la figura humana aislada: la relacion entre el solista y el conjunto es muy débil,
casi siempre decorativa y armoniosa y la relacion con el espacio como medio expresivo
practicamente no existe; es decir, el bailarin es un ser ideal entregado totalmente al
movimiento, cuyo mundo circundante no ejerce ninguna influencia en su animo, la belleza
de los movimientos esta vinculada con la simetria y el equilibrio; en tanto, en la danza
moderna, se baila para expresar al hombre en relacion con el hombre, con la naturaleza,
con sus pasiones, costumbres o estilos de vida; al tiempo que la relacién entre solista y
conjunto es muy estrecha. La simetria y el equilibrio se eliminan, puesto que se considera
que “todo movimiento es la ruptura del equilibrio fisico, asi como toda emocién es la
ruptura del equilibrio animico” En la danza contemporanea, el espacio es el elemento en
el que el bailarin proyecta su emocion y de él recibe un estimulo o respuesta (Ossona,
1991, p. 10).

Si la danza en general es la expresion por medio del movimiento, la danza moderna
esta mucho mas sujeta a ese principio. De esta manera, la danza es un placer y una
posibilidad de enriquecimiento abierta a todas las personas, independientemente de la
edad y de las aptitudes fisicas y estéticas.

3.4 Psicomotricidad y danzaterapia

Si consideramos que la danzaterapia es una modalidad de practicas psicomotrices, se
vuelve importante hacer una revision histérica de la misma para entender sus fundamentos
tedricos.

Histéricamente el término “psicomotricidad” aparece a partir del discurso médico
y particularmente de la neurologia, cuando a finales del siglo XIX se hace necesario
nombrar las zonas de la corteza cerebral situadas mas alla de las regiones “motoras”.
Sin embargo se puede decir que la psicomotricidad comienza desde que el hombre
es humano, es decir a partir del momento en el que reconoce y habla de su cuerpo
(Levin, 1991).
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Este recorrido esta marcado por diversas definiciones del cuerpo a través de la historia:
del sanscrito garbhas, que significa embrion; del griego karpos, que quiere decir fruto,
simiente, envoltura y por ultimo, del latin corpus, que significa tejido de miembros,
envoltura del alma. Asi, aunque la psicomotricidad se desarrolla hasta el siglo XX como
una practica independiente, tiene su nacimiento cuando el cuerpo deja de ser sélo carne
para convertirse en un cuerpo hablado.

En el siglo XIX, con los avances de la neurofisiologia se descubre que existen
disfunciones graves sin que el cerebro se encuentre dafiado, o bien sin que la lesion esté
claramente localizada. Se empiezan a estudiar alteraciones en la actividad gestual o praxica
que no se pueden explicar por una lesién especifica del sistema nervioso, por lo que el
enfoque estatico que determinaba para cada sintoma su correspondiente lesion focal
resultaba ineficiente y es precisamente buscando la solucién a este dilema que en 1870
surge la palabra psicomotricidad.

Cabe seiialar que las primeras investigaciones en torno a la psicomotricidad surgen
del campo neurolégico, pero en 1909 Dupré, a partir de sus estudios clinicos seiiala la
independencia de la debilidad motriz de un posible correlato neurolégico. Dupré analiz6
la correlacion entre motricidad e inteligencia y concluyd que no existe una relacion
biunivoca entre ambas; en tanto Henry Wallon, en 1925 se ocupé del movimiento humano
y su relacién con lo afectivo, lo emocional, el medio ambiente y los héabitos infantiles.
Para Wallon el conocimiento, la conciencia y el desarrollo general de la personalidad no
se pueden aislar de las emociones.

Posteriormente Edouard Guilmain, en 1935, continuando con las propuestas teéricas
de Wallon establece un examen psicomotor como medio de diagnostico, indicacion
terapéutica y pronéstico. Guilmain fue pionero en la practica psicomotriz: elabor6 un
método de trabajo que tenia como proposito la educacion del movimiento a través de
distintas técnicas provenientes de la neuropsiquiatria infantil. Este innovador modelo se
basaba en ejercicios para modificar la actividad tonica (mimica, ejercicios de actitudes y
de equilibrios), la actividad de relacién y el control motor (ejercicios ritmicos, de
coordinacién y habilidad motriz), que se empleaban para la atencion de nifios inestables
o con déficit en su funcionamiento motriz, lo que también alteraba su entorno social.

Ajuriaguerra, en 1960, sefiala en el Manual de Psiquiatria Infantil que el objetivo de
la terapia psicomotora no consiste exclusivamente en mejorar el tono, la habilidad, la
posicion y la rapidez, sino toda la organizacién del sistema corporal, modificando el
cuerpo en su conjunto, el modo de percibir y de aprehender las emociones (Levin, 1991).

Con estas aportaciones la psicomotricidad se diferencia de otras disciplinas y adquiere
autonomia. Se perfecciona el examen psicomotor, con sus pruebas respectivas y se
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conforma un método que permite definir el trastorno y sus caracteristicas respectivas,
con lo que se establece una programacion de sesiones en funcion a las alteraciones motoras
que presenta el individuo.

En los afios 70°s, autores como J. Bergés, R. Diatkine, B. Jolivet y S. Lebovici, entre
otros, definen a la psicomotricidad como una “motricidad en relacion”. En esa época las
actividades técnicas se basaban en una serie de ejercicios previamente programados,
con evaluaciones muy estructurada, en donde la actividad lidica se subdividia en una
fase de juego libre y otra de juego orientado y dirigido.

A partir de ese momento comienza a marcarse la diferencia entre una tendencia
reeducativa y una terapéutica, que al despreocuparse de la técnica instrumentalista y
ocuparse del entendimiento del cuerpo en su globalidad, va dandole progresivamente
mas importancia a la relacion, la afectividad y lo emocional. Es por esta razén, que
varios autores del psicoanalisis comienzan a ser citados en los trabajos de esa disciplina,
destacando Freud, Melanie Klein, Winnicott, W. Reich, Lacan, Mannoni, Sami Ali y F.
Dolto.

Con las aportaciones del psicoanalisis se introducen en los tiltimos 15 afios conceptos
como el inconsciente, la transferencia, imagen corporal, etc., marcando un cambio radical
en las concepciones clinico - tedricas del campo psicomotor.

Podemos decir que la primera etapa de la psicomotricidad corresponde a una
disciplina auténoma, que tiene su origen en practicas reeducativas determinadas por
un paralelismo entre la mente y el movimiento, que intenta superar el dualismo
cartesiano, a través de estd correlacion. En este periodo, la influencia de la
neuropsiquiatria es determinante en una clinica que se basa en lo motor y en un cuerpo
instrumental.

En una segunda etapa la atencion va del movimiento al cuerpo, en donde con base en
la psicologia genética, éste se constituye en el productor (a través de la accion) de la
inteligencia humana. La mirada esta puesta ya no en lo motor sino en un cuerpo en
movimiento. Entonces ya no se trata de una reeducacion sino de una terapia psicomotriz,
que se ocupa, observa y opera en un cuerpo que se desplaza, que construye la realidad,
que conoce a medida que comienza a moverse, que siente, se emociona, y esta emocion
se manifiesta tonicamente.

De tal manera que el tono muscular, las posturas, el gesto y las emociones (que se
manifiestan en el cuerpo) se pueden abordar desde un enfoque psicomotor, en donde la
corporiedad tiene tres dimensiones, sobre las que se fundamenta el trabajo del terapeuta:
una dimension instrumental, otra cognitiva y un aspecto ténico — emocional.
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En una tercera etapa, con la inclusion de la teoria psicoanalitica, surge un cambio
radical en la concepcion de la psicomotricidad, que ya no se centra en el cuerpo en
movimiento, sino en un sujeto con un cuerpo en movimiento; por tanto la atencion se
desplaza de una “totalidad” hacia el entendimiento de un sujeto escindido en un cuerpo
real, imaginario y simbdlico. Este corte espistemoldgico da origen a una clinica
psicomotriz centrada en el cuerpo de un sujeto deseante. “La terapia psicomotriz centra
su mirada a partir de la comunicacién y la expresién del cuerpo, en el intercambio y el
vinculo corporal, en la relacion corporal entre la persona del terapeuta y la persona del
paciente, en el didlogo y la empatia ténica”, siendo muy importante la transferencia,
donde el cuerpo del sujeto (en lo real, en lo imaginario y en lo simbodlico) dice, hace y
nos conduce a preguntarnos por el lugar en que se ubica, en el que se manifiesta su
sufrimiento” (Levin, 1991, p. 69).

La psicomotricidad es una articulacion a partir de un orden simbélico (el lenguaje)
que posibilita tomar el cuerpo, los gestos, el movimiento, el tono, el espacio, las posturas,
como el decir corporal de un sujeto; decir que se mira y se dice. A lo largo del tratamiento
psicomotor se van articulando gestos, posturas, movimientos, palabras, que iran
delimitando ese decir que se analiza desde su origen, su forma de expresion, su destino
y su significado, tratando de restituir o instalar las posibilidades enunciativas sobre ese
cuerpo mediante la relacion transferencial que se genera. El sujeto se da a ver en su
cuerpo cada vez de nuevo, siempre y cuando se lo lea en el tinico lugar donde es posible
hacerlo: en la transferencia.

Como se ha sefialado, historicamente, la técnica en la cual se basaba el tratamiento
psicomotor (y se basa actualmente para algunas escuelas reeducativas) era la de las
ejercitaciones motoras, la bisqueda estandarizada para el logro de un éptimo resultado:
“arreglar” el cuerpo, los gestos, los movimientos y las posturas, a través de métodos
conductistas basados en el estimulo — respuesta o premio — castigo. Esto a partir de un
diagndstico cuantitativo y de un plan de accién perfectamente programado para eliminar
el déficit.

Al no producirse clinicamente efectos duraderos, ni consistentes, ya que el sintoma
psicomotor reaparecia o se manifestaba de otro modo, se fueron modificando los objetivos
terapéuticos, favoreciéndose paulatinamente la accion mas libre del paciente, de esta
manera surge como forma de abordaje el juego espontaneo, en donde los participantes
manifiestan libremente sus deseos y su posibilidad de actuar. El fundamento clinico de
dicho juego se basa en la singularidad del sujeto, es decir, en la transferencia que se
genera, sin importar la patologia presente.

A partir de las ideas anteriores, podemos decir que existe un paralelismo entre la
historia del psicoanalisis y de la psicomotricidad: desde los inicios del psicoanalisis
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Freud se encuentra con la transferencia, pero es mucho tiempo después cuando la
conceptualiza como el motor del tratamiento psicoanalitico. Freud parte de la hipnosis y
la sugestion (consejos y recomendaciones tendientes a organizar las emociones y las
conductas); después pasa por el método de induccion catartica (que intenta revelar un
conflicto oculto por la represion, de caracter patbgeno, que retorna repitiéndose de distintas
maneras: en los lapsus, los suefios, el chiste, en un sintoma) y posteriormente, debido a
los resultados tan limitados, Freud abandona estos métodos ya que se percata de que no
se producen efectos duraderos en la estructura psiquica del sujeto. Por ello establece dos
reglas fundamentales del psicoanalisis: 1a asociacion libre (permitir hablar libremente y
asociar de manera espontanea) y la transferencia.

Después Freud se percata de que durante la transferencia se presentan resistencias,
que son obstéaculos inevitables en todo analisis, pero que se convierten en un instrumento
fundamental durante la cura. Se va dando cuenta por medio de la clinica de que lo que
se repite en la transferencia es la puesta en acto (en un suefio, en un fallido, en un
gesto) del deseo inconsciente. En relacion con esta tematica, Freud realiza otra
modificacion en Mads alla del principio del placer, en donde aclara que no se trata de
recordar hechos que han devenido patégenos, sino en construir o estructurar lo que el
paciente repite simbdlicamente, lo que el inconsciente insiste repitiéndose en la
transferencia a través de un acto fallido, un chiste, un suefio. La repeticion son decires,
palabras, la puesta en escena del deseo inconsciente, que el andlisis escuchara,
permitiendo construir lo que el paciente repite en la transferencia: la elaboracién (Levin,
1991, p. 21).

Analogamente, en el campo psicomotor, la utilizacién de ejercicios estandarizados,
fue dando paso a la globalidad, a la catarsis emocional, pero el sintoma reaparecia en
otro lugar, de otra manera o después de cierto tiempo. Por ello se empieza a fomentar el
juego libre, en el que los participantes se mueven espontdneamente, pero al desconocer
la situacion transferencial, no se decodifica, no se interviene, ni se analiza este “hacer”
espontaneo, dificultandose el entendimiento de la accion en escena. Por tal razdn, Levin
elabora una propuesta tedrico — clinica que pretende subsanar dicho déficit, a través de
la interpretacion, del analisis del juego corporal del participante en transferencia, situando,
interviniendo simbélicamente en ese decir corporal del individuo. “Si el terapeuta no lee
alli un decir, un encadenamiento significante, un discurso corporal, éste pasa de largo,
pierde su lugar y valor como decir” (1991, p. 110). La transferencia coloca al terapeuta
en una situacion compleja, al ser situado en un lugar de poder. Poder que es dado en la
situacion transferencial que supone un saber, que por un lado es efectivo, pero por otro,
un mero supuesto, por lo que éticamente debera considerarse, evitando caer en el abuso,
ya que el paciente considera que el terapeuta posee un conocimiento que le concierne a
¢l y que por tanto, lo necesita para su cura (aunque a lo largo del tiempo descubre que no
es asi).
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Cabe sefialar que en la actualidad se aplican las tres modalidades de psicomotricidad
descritas en los parrafos anteriores, de acuerdo con el enfoque tedrico del educador o
terapeuta. Para la danzaterapia la psicomotricidad es una praxis en el doble sentido que
tenia para los griegos esta palabra. Por un lado, como un quehacer (practico) y por el
otro en su vertiente ética.

3.5 El movimiento y su relacion con procesos psicologicos

Para comprender lo que es el movimiento es necesario remontarse a los origenes de la
vida: no hay vida sin movimiento, aunque se trate exclusivamente de movimientos
internos, “podemos hablar entonces de una pulsion de movimiento primitivo y
fundamental, que es la base de la pulsion de vida” (Lapierre y Aucouturier, p. 44). Estos
autores sefialan la importancia de la actividad motriz en las esferas intelectual y afectiva
de la personalidad. Su propuesta es resultado de la observacion de numerosos cursos de
formacion impartidos en Francia y en extranjero, en donde han trabajado con nifios,
educadores, psicologos y psiquiatras, quienes al ser puestos en diferentes situaciones de
busqueda a partir de su cuerpo, de los objetos, del espacio y de la relacién con el grupo
manifiestan, comportamientos simbélicos similares (independientemente de las
variaciones culturales).

El aspecto emocional de dichas situaciones tiene su origen en el inconsciente, por lo
que a través del movimiento es posible accesar a las capas mas profundas de la personalidad,
que en tltima instancia determinan al individuo. “La disposicion del ser va a permitir la
liberacién del deseo y la verdadera adquisicion de conocimientos” (Ibidem, p. 9)

El trabajo de Lapierre y Aucouturier pretende resignificar la educacion, resaltando el
saber ser, sobre el saber tener, situdndose en una perspectiva psicogenética, en donde se
remontan al origen de los procesos del pensamiento y su relacion con las pulsiones, los
deseos primitivos y el inconsciente, buscando el contenido simbdlico del movimiento.
Para estos autores, la base del conocimiento no es el saber racional, sino el entendimiento
de los afectos (mediante percepciones internas) y no es la informacion consciente, sino
aquello que permanece en las capas mas profundas de la personalidad. Asi, parafraseando
a Rogers, sefialan que “nada puede integrarse realmente al ser que no pase primero por
su organizacion ténico-emocional” (p. 34).

Desde este punto de vista, la psicomotricidad toma un aspecto distinto a las
consideraciones clasicas al plantear que no es suficiente movilizar la musculatura
voluntaria para ejecutar un acto reflexionado (que sélo pondria en juego el sistema
cortical), sino movilizar también y en especial el sistema hipotalamico de modulacién
del tono emocional y esto se lleva a cabo en vivencias en donde se incluye la dimension
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afectiva profunda y espontanea. Esta propuesta no significa permanecer en ese nivel
afectivo inicial y primitivo, sino ir evolucionando paulatinamente hacia placeres mas
abstractos, mas complejos.

Por otra parte, Reyes sefiala que desde los primeros estudios formales del movimiento
se ha encontrado una asociacion entre éste y los procesos psicologicos. Se ha afirmado
que el movimiento es el resultado de la integracion fisica y psiquica del individuo y que
por tanto influye en ambas entidades.

En La educacion por la danza, Ossona (1991) menciona que los movimientos al
ordenarse en el tiempo y el espacio, son la liberacién de un cimulo de emociones y
sentimientos.

En tanto para Frostig y Maslow la visiéon que tenemos del mundo que nos rodea
depende de la conciencia del tiempo y del espacio, ya que todos los objetos y los
acontecimientos se ubican en esas dos dimensiones. Asi, para el nifio de poca edad, que
vive en el aqui y el ahora, el pasado y el futuro quedan fuera de su alcance; en tanto su
espacio esta limitado por lo que puede lograr en forma inmediata.

El tiempo y el espacio no sélo se experimentan directamente, sino que se unifican en
el movimiento, que a su vez se acompaiia de sensaciones y percepciones. El movimiento
es iniciado a menudo por percepciones, pero siempre esta guiado por estimulos
cinestésicos (musculares) que hacen posible la ejecucion de una secuencia de
movimientos.

Frostig y Maslow enfatizan en los atributos del movimiento, en su efecto sobre la
conciencia del cuerpo, la creatividad y el aprendizaje significativo. De acuerdo con su
experiencia las habilidades del movimiento contribuyen al desarrollo total, emocional,
intelectual y social del individuo. En Educacion del movimiento, presentan un programa
para ensefiar a los nifios a desarrollar habilidades creativas y el perfeccionamiento de sus
aptitudes fisicas, sus sentimientos acerca de si mismos, su capacidad para llevarse bien
con los otros y sus relaciones con el entorno. La autoconciencia, la creatividad y la
capacidad para aprender pueden desarrollarse con la educacién del movimiento,
influyendo asi favorablemente en el autoconcepto de un individuo, en sus sentimientos y
por tanto, en su conducta.

Feldenkrais sefiala la importancia del movimiento en la conformacion de la autoimagen
y plantea que ésta depende de factores hereditarios, educativos y de autoeducacion.

Sobre los aspectos genéticos atn no se puede influir considerablemente; la educacién
se refiere al proceso de socializacion o asimilacion cultural, que para Feldenkrais dificulta
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la espontaneidad e impide encontrar al individuo los satisfactores en si mismo; en tanto
la autoeducacion es la via para construir una autoimagen positiva, y el movimiento es el
medio més indicado para ese fin, dado que:

e Toda actividad muscular, aunque no sea perceptible a simple vista implica
movimiento.

e Larespiracion es una forma de movimiento.

¢ Los movimientos como la posicién vertical, la expresion facial y la voz reflejan el
estado del sistema nervioso y a través de la autoeducacion se pueden concientizar.

e La proximidad existente entre la corteza motriz y regiones del sistema nervioso
vinculadas con el pensamiento y las emociones, asi como la tendencia de los procesos
de un sector del cerebro de propagarse hacia estructuras vecinas, permite entender por
qué un cambio en la corteza motriz influye en los pensamientos y en los sentimientos.
Asi, el movimiento es fundamental para ejercitar dichas entidades psicoldgicas.

e Las limitaciones del movimiento dificultan el desarrollo natural del individuo e
influyen en su propia valoracién (Reyes, 1995)

3.6 Definiendo a la danzaterapia

La danzaterapia es una técnica corporal que interrelaciona arte (danza) y ciencia
(psicologia) para la atencion de problemas de salud y de aprendizaje en un proceso que
se basa en la integracion psico-fisica.

Basada en la conviccién de que el cuerpo y la mente estan estrechamente
interrelacionados, la danzaterapia trabaja directamente con el cuerpo para establecer
una imagen corporal mas realista y para facilitar cambios en la esfera de los sentimientos,
conocimientos y comportamientos. La psicodanza permite desarrollar habilidades motoras
y de coordinacion en el movimiento.

La danzaterapia sensibiliza el cuerpo, desarrolla la afectividad y permite crear
movimientos propios y ampliar los patrones de comunicacién, con lo que se genera un
yo corporal mas seguro y con mas posibilidades de expresion.

Fux sefiala que “la danzaterapia es un lenguaje no verbal que implica el movimiento

de reconocimiento corporal, es un lenguaje encerrado que ayuda a transformar y mejorar
lo que somos” (Fuentes, 1990, p. 53).
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Esta terapia tiene como proposito tratar de recuperar el cuerpo olvidado, endurecido
por limites psiquicos y fisicos, a través de la liberacion de una forma de energia a la que
Fux llama creatividad.

Un factor motivacional basico de la danzaterapia es la busqueda del contacto con el
si mismo y con los otros. Al tocar cualquier parte del cuerpo sin temor, la persona empieza
a conocerse y aceptarse y en el trabajo grupal aprende a valorar a los demés como son,
reconociendo la diversidad de capacidades, por lo que es conveniente el trabajo con
grupos heterogéneos, como en el entorno familiar y en la vida cotidiana.

Fuentes (1990) plantea que la terapia a través de la danza propicia el descubrimiento
corporal, la adquisicién de seguridad y una relacién mas asertiva con el ambiente, de ahi
que sea un medio que contribuye a la integracién de la personalidad.

La danzaterapia estimula la expresion de los pensamientos, de la ideologia y de los
afectos a través del cuerpo. El lenguaje de la danza es altamente simbélico, cada posicion,
cada desplazamiento tiene una significacion precisa, a veces desconocida para el propio
individuo.

La aceptacion del propio cuerpo es una de las metas que persigue esta técnica, bajo la
premisa de que para poder aceptar a los demas hay que reconocerse y valorarse uno
mismo. Asi, la danzaterapia es una via muy amplia hacia una integracion total, ya que el
cuerpo, si es estimulado ampliamente a través de los sentidos es capaz de proyectar en el
movimiento elementos inconscientes.

Algunos de los beneficios que se adquieren con la danzaterapia son: seguridad,
confianza, libertad de movimiento, flexibilidad (fisica y afectiva), mayor sensibilidad
corporal, capacidad de expresion a través del cuerpo y la satisfaccion que brinda desarrollar
un trabajo grupal.

Para Fuentes (1990), el punto mas trascendental de la danzaterapia es la posibilidad
que da a los participantes de integrar su personalidad y poder tener mejores resultados
en su proceso de ensefianza - aprendizaje.

Lo anterior probablemente se relaciona con la funcién de la musica que acompaiia a
las sesiones de psicodanza o con la memorizacién de las secuencias de movimiento, que
implica una atencién auditiva y visual sostenida y fina, una buena interiorizacion del
esquema corporal y un mejor desempefio de la coordinacién motriz (Reyes, 1995).

Se trata de un excelente medio preventivo y no sélo un tratamiento para diferentes
trastornos afectivos. Es una terapia dindmica, que con base en el método integrativo,

94



DANZATERAPIA

propicia por medio del trabajo colectivo la solidaridad, la ayuda mutua y el compatierismo.
También estimula la autodisciplina y el sentido de responsabilidad.

Es muy dificil entender qué es la danzaterapia mediante explicaciones cognitivas,
ya que se trata de una disciplina vivencial; es una terapia que propicia las tendencias
de vida a través de experiencias integradoras, es una “forma de aprender a danzar la
propia vida”, es una manera de aprender a moverse, a sentir y a comunicarse a través
del cuerpo.

Por sus caracteristicas es aplicable en personas muy diversas: desde el que tiene un
coeficiente intelectual muy superior al promedio hasta el retrasado mental; desde el nifio
hasta el anciano y desde el enfermo hasta el hombre que quiere aumentar su
autoconocimiento y su salud. Es un medio de rehabilitacién que enfatiza en las
potencialidades de cada individuo.

Para Fuentes (1990) la danzaterapia persigue las siguientes metas:

El conocimiento del propio cuerpo.

Un autoconcepto mas claro y la aceptacion de si mismo.
La organizacion del esquema corporal.

El equilibrio emocional.

La orientacién exacta en el espacio.

Una estructura espacio-temporal correcta.

El control de la respiracion.

Una mayor adaptacion psiquica.

Mejores posibilidades de adaptacién al mundo exterior.
Autonomia, dominio y agilidad.

La convivencia grupal.

La psicodanza se basa en la terapia psicoanalitica y en la dinamica grupal, pero al no
reunir de manera rigurosa todas las condiciones del psicoanalisis, es considerada como
una técnica, ya que utiliza algunos procedimientos de dicha teoria (Telesforo, 1988).

Medina sefiala que la danzaterapia es una técnica de psicoterapia de grupo, que induce
a los participantes a contactar con su cuerpo a través de la musica, produciendo cambios
favorables en su persona. La danzaterapia emplea el cuerpo para vivenciar fenomenos
inconscientes, estimulando el sistema nervioso auténomo, asi, el objetivo de esta técnica
es “conectar el cuerpo con los recuerdos almacenados en el inconsciente y transformar
la energia mecanica en energia neuroquimica. El agente curativo es la vivencia de alguna
situacion; significa que el sujeto experimenta que de nuevo estd conectado” (cit. por
Telesforo, 1988, p. 60).
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Muchas escuelas han hecho del cuerpo un espacio donde las emociones y la expresion
se convierten en subditos del cuerpo visible y objetivado, debido a la fuerza de las
propuestas conductistas, en donde todo es medible y observable (Levin, 1991).

Sin embargo en danzaterapia, no se trabaja a partir de una observacién empirico-
positivista, determinada por la interpretacion objetiva de “la realidad”. Como dice
Levin (1991): la verdad no esta del lado del terapeuta en psicomotricidad sino que
surgira del deseo del sujeto en el transcurrir de la clinica misma. Tampoco por ello
queremos transformar la psicomotricidad en un psicoanélisis, ya que se ocupan de
problematicas diferentes. El psicomotricista se interesa por el cuerpo y la motricidad
de un sujeto en sus diferentes variables: privilegia la mirada. El psicoanalista, en
cambio, se ocupa de escuchar el discurso de un sujeto fundamentalmente en sus
actos fallidos, suefios, olvidos, lapsus, etc., donde emerge el inconsciente: privilegia
la escucha.

Sin embargo hay un punto fundamental en el que ambas disciplinas coinciden y es
la importancia otorgada a la singularidad del individuo y por tanto el entendimiento de
que las teorias no son sino una propuesta que abre un espacio hacia la reflexién y la
discusion.

a) Técnicas utilizadas

Aunque existen diversas técnicas para la aplicacion de la danzaterapia, hay ciertos
factores que son comunes a ellas: la biisqueda de una actitud proactiva de los pacientes,
transforméandolos en protagonistas de su propia curacion, brindandoles herramientas para
planificar sus vidas. No hay limitaciones de edad, sexo, condicién social, grado de
disponibilidad del movimiento o nivel de desarrollo intelectual para las distintas personas
que incursionan en este proceso.

Una técnica que ha tenido gran influencia en la psicodanza es el Método Feldenkrais,
que lleva ese nombre en honor a su creador: Moshé Feldenkrais (1904-1984), doctor en
Ciencias de la Sorbona, ingeniero, fisico y pionero en la educacién somatica. A partir de
los afios 40 desarroll6 un sofisticado sistema que sintetiza principios de sus estudios en
anatomia, neurologia, biologia, fisica, artes marciales y teorias del aprendizaje que traslada
a la experiencia humana, para restaurar el funcionamiento normal y desarrollar el potencial
de la persona, es decir, las habilidades fisicas y mentales.

La pedagogia de Feldenkrais incluye un profundo entendimiento de la organizacion
fisica del movimiento corporal con relacion a la gravedad, los procesos de auto-regulacion
del sistema nervioso y de la integracion indisoluble de la persona como un ser sensorial,
emocional e intelectual, viviendo en relacién con su medio ambiente y con otras especies.
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Feldenkrais es reconocido internacionalmente, su método se aplica en diversos campos
de la neurologia, psicologia, rehabilitacién, deportes y arte. Este se ha difundido a través
de los libros que escribid, algunos de ellos ya traducidos al espafiol como: Autoconciencia
por el movimiento, La dificultad de ver lo obvio y El poder del yo, entre otros.

El Método es un sistema de auto-ensefianza que desarrolla diversas dimensiones
del movimiento humano, disefiado para re-despertar nuestra curiosidad innata,
recuperar vias de sensaciones, movimientos, pensamiento y sentimientos, alcanzando
un funcionamiento altamente articulado y eficiente. A través de este método se puede
aumentar el rango de movimiento, flexibilidad, coordinacion y redescubrir la
capacidad innata para la eficiencia y la recuperacion del sentido joven del movimiento.
Tal bienestar fisico no es necesariamente un fin por si mismo, a menudo, es una
entrada hacia un mejoramiento generalizado de la persona en el medio ambiente que
le rodea.

El Método se constituye por lecciones de movimientos que tienen como punto de
partida la comodidad y la reduccidn del esfuerzo. Su énfasis estd puesto en acrecentar la
sensibilidad cinestésica, y mejorar el uso de la estructura esquelética, valiéndose de
movimientos suaves, ligeros, precisos y adecuados al ritmo de cada persona. Las lecciones
pueden ser grupales o individuales, de acuerdo con los propésitos que se persigan.

Actualmente existen entrenamientos profesionales en Europa y América. En 1998 se
inicié en Colima, México el primer entrenamiento profesional en el Método Feldenkrais,
reconocido por el Feldenkrais Guild of North America FGNA y avalado por la Facultad
de Medicina de la Universidad de Colima. El entrenamiento es una oportunidad para el
desarrollo personal y para un desarrollo profesional tnico, pues al abordar la educacion
somatica es necesario explorar y experimentar en y con uno mismo. Durante el
entrenamiento los participantes tienen una experiencia muy amplia en las dos modalidades
del método: Autoconciencia por el movimiento e Integracién Funcional.

Fux, quien para muchos es la creadora de la danza terapéutica explica que ella trabaja
con grupos heterogéneos y abiertos, favoreciendo que cada persona que se incorpora
seleccione su espacio dentro del aula. Al inicio de la sesion el danzaterapeuta busca dar
confianza al grupo, para esto, primero se coloca en un punto fijo, haciendo notar a los
participantes la importancia de las manos y la cabeza. Frente a ellos intenta vivir lo que
dice, empleando palabras a las que denominé palabras madres — palabras movilizadoras
que ayudan a comunicarse con el propio cuerpo — simultineamente, con apoyo de misica
empieza a moverse, dibujando lo que siente, dando posibilidades mas amplias a la
expresion corporal, que funciona como un instrumento, para ayudar a reconocer la
individualidad misma, permitiendo aceptar la proximidad y colaboracién de los
compaiieros, estimulandolos a trabajar en grupo.
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En la segunda parte de la sesion surge el desplazamiento que lleva a la improvisacion,
en donde las palabras madre (viento, agua, madre, vida, etc.) son asimiladas en forma
diferente por cada individuo, construyendo un vocabulario personal que ayuda a mostrar
la creatividad, confianza y seguridad, gratificindose no sélo por el propio desempefio,
sino por el del grupo entero.

Fuentes (1990) utiliza en las sesiones de danzaterapia elementos de cultura fisica
para desarrollar el tono muscular, la elasticidad, resistencia, fuerza, ritmo y flexibilidad,
asi como ejercicios que ayudan a compensar defectos posturales y a crear habilidades
para el desarrollo de las diferentes danzas.

La expresion creativa se logra por medio de la dramatizacién, mimica, juegos,
ejercicios de improvisacion y bailes de historias. Con estas actividades quedan al
descubierto los conflictos de cada participante y su forma de relacionarse con los demas,
al tiempo que se influye para ir modificando las conductas antisociales.

Otra busqueda importante de la técnica, es la localizacién de las partes del cuerpo,
descubriendo las posibilidades del mismo, a través del movimiento y la creatividad,
mediante ejercicios de improvisacion.

Las actividades colectivas son fundamentales durante las sesiones de trabajo, ya que
los ejercicios de comunicacion y de encuentro no pueden realizarse danzando en forma
solitaria. Al trabajar de manera grupal se establece un fuerte sentido de pertenencia.

Los aspectos que se deben considerar durante el trabajo con el grupo son:

1) La actitud ante los ejercicios: se presta atencion a la disponibilidad del paciente para
realizar las actividades, su grado de cooperacion, su disciplina, el nivel de atencion y
la constancia para realizar los ejercicios (desde los mas simples hasta los mas
complejos). También se observa la motivacion y el estado de animo de los participantes.

2) Ejecucion de los ejercicios: se debe observar el dominio del espacio, la seguridad
del paciente al ejecutar los movimientos, su orientacién espacial; su esquema corporal,
que permite mover el cuerpo en un tiempo, un espacio y una direccion determinada.
Esto se relaciona con la coordinacién motora, con la plasticidad y el autocontrol.
También se analiza la imaginacién observada por medio de las interpretaciones
personales, las emociones proyectadas y la creatividad durante la improvisacién.

3) Relacion del participante con el danzaterapeuta y con el grupo: se observan las

conductas de agresion, pasividad, atencion, indiferencia, cooperacion, etc. hacia
el instructor y hacia los compaiieros.
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Ademas es necesario conocer las habilidades intelectuales, las proyecciones
emocionales y las relaciones sociales del paciente fuera de las sesiones de psicodanza.
Esta informacion se obtiene mediante entrevistas a los familiares, con lo que se puede
conocer la evolucion del paciente a lo largo del tiempo fuera del contexto terapéutico.

Por lo anterior, es necesario al inicio del tratamiento realizar una entrevista psicolégica
que incluya los datos personales, el historial clinico y de desarrollo, la historia familiar,
escolar o laboral, el desarrollo psicomotor y las caracteristicas sociales de cada paciente.

El danzaterapeuta debera respetar el grado de avance y las condiciones propias de
cada participante, ayudandole a su propia expansion, para que las sesiones de terapia se
conviertan en una experiencia muy placentera.

b) Condiciones ambientales necesarias durante las sesiones de danzaterapia

Fuentes (1990) propone realizar las sesiones en un salén amplio, sin distractores.
Recomienda que el piso sea de madera, liso, limpio y con una temperatura agradable al
contacto con el cuerpo. Lo anterior con el propdsito de tener un ambiente cémodo y
reconfortante.

Se recomienda disponer de telas sedosas y ligeras de colores para que los pacientes
las seleccionen voluntariamente y las empleen como un medio de aproximacion a los
demas.

¢) Caracteristicas y funciones del danzaterapeuta

De acuerdo con Vella (2001), la funcién del danzaterapeuta implica el aprendizaje de
un conjunto de técnicas y conocimientos tedricos, asi como el desarrollo de su intuicién,
paciencia, tenacidad y capacidad de emplear y recrear los diferentes ejercicios aprendidos
durante su formacion profesional (clinica y dancistica).

Debido a que el objeto de su trabajo, preventivo o de curacion, es el ser humano, el
danzaterapeuta debe tener conciencia de sus actos: sabra si es eficaz su intervencion sélo
si reconoce sus propias motivaciones y si entiende por qué al dar una consigna se suscitan
determinadas reacciones entre los participantes. Esto tltimo no es una cuestién azarosa,
sino el resultado de sus conocimientos tedricos y de su propia experiencia en la
danzaterapia.

Los danzaterapeutas ejercen su profesion en diversos ambitos: pedagogico, recreativo,
de rehabilitacién y clinico. Parten del concepto de salud como la posibilidad de aprender,
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de desarrollar las potencialidades. La salud posibilita estructurar nuevas formas de
expresion y de accion. La funcion del terapeuta es abrir canales de comunicacion para
facilitar el interjuego de la persona a través de la danza, 1a musica, el silencio, el juego,
la escritura, la palabra y el sentido del humor.

Durante las sesiones, el danzaterapeuta debe brindar seguridad al grupo a través de
su propio cuerpo y de su mirada reflexiva. La relacion entre €l y el grupo deberé ser de
igualdad.

Entre las principales funciones del terapeuta, Fuentes (1990) y Vella (2001) sefialan:

Conocer sus propios limites.

Ejemplificar los ejercicios con su propio cuerpo.

Ser expresivo y empatico.

Utilizar un lenguaje y un tono de voz motivantes e incitar al movimiento. Es

LE I 14 =

recomendable hablar en primera persona, por ejemplo: “mi cuerpo pesa”, “mis
manos danzan”, “soy el fuego”, etc.

Motivar el desarrollo de la expresion corporal y propiciar nuevas reacciones
comunicativas entre los miembros del grupo.

Generar confianza en el grupo.

Estimular a los participantes, reconociendo sus logros personales y respetando el
ritmo de cada alumno.

Encausar a los alumnos hacia la biisqueda de un equilibrio emocional.

Escuchar suspendiendo juicios y prejuicios.

Favorecer un clima de alegria y confianza, que permita a los integrantes reconocer

el valor del grupo. Propiciar que se miren, que se escuchen y que se sientan.

d) Ventajas de la danzaterapia

Cualquier persona, puede participar, independientemente de sus caracteristicas
fisicas, psicologicas y afectivas. La danzaterapia rompe con esquemas de
segregacion o elitismo.

Las técnicas psicocorporales se basan en la dindmica de una comunicacién que
evoluciona dentro del grupo “todo el arte del educador estriba en el mantenimiento
de esa dinamica” (Lapierre y Aucouturier, 1983, p. 12).

La importancia de la dindmica grupal permite orientar gran parte de las actividades
hacia la comunicacién, la aceptacion del otro, el acuerdo, la relacién de ayuda, es decir,
la estructuracién de un grupo cooperativo y autogestor, por lo que la busqueda se dirige
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a la creatividad de los participantes, a la observacion y analisis de su comportamiento y
a proponer (sin imponer) nuevas direcciones de busqueda.

e Permite disminuir las defensas, ya que se aleja de factores racionales, para dar
paso a elementos lidicos de cardcter inconsciente, en un ambiente de seguridad y
aceptacion.

* La danzaterapia, al igual que en la educacién psicomotriz trabaja con lo que la
persona tiene de positivo; se interesa por lo que sabe hacer y no por lo que no
sabe. A partir de ahi la relacion entre educador - educando o terapeuta — paciente
se distiende y la persona encuentra confianza y seguridad.

e Al igual que en el psicoandlisis, no se pretende desaparecer los sintomas, que
son la via de expresion del individuo. Con ello sélo se conseguiria aumentar
las tensiones internas, ya que toda forma de reeducacion coercitiva se percibe
como “ansidgena y culpabilizante y con ello s6lo se obtiene un aumento de las
resistencias... Sucede también que el individuo acepta abandonar su sintoma
pero para transferir su demanda afectiva inconsciente sobre otro sintoma
(desplazamiento)... Toda pulsiéon inconsciente reprimida debe encontrar un
medio de expresion simbélico y en tanto no encuentre un mejor camino de
salida se ira invistiendo en sintomas sucesivos. Si los medio de expresion le
son prohibidos veremos aparecer la angustia o alteraciones psicosomaticas”
(Ibidem, p. 16).

e) Aplicaciones de la danzaterapia

La psicodanza ha ido captando gradualmente la atencion de especialistas en diferentes
areas: psicdlogos, psiquiatras y educadores, entre otros, quienes han realizado
investigaciones en Europa, Estados Unidos, Italia, Argentina, Cuba y México, por citar
algunos paises, con el propdsito de fundamentar empiricamente sus postulados (Reyes,
1995). Algunos de esos resultados son los siguientes:

e Trabajo con niiios sordos e hipoacisicos

A mediados de los afios 60 s, Maria Fux, en Argentina, observo los efectos terapéuticos
de la danza al trabajar con grupos de nifios sordos, sosteniendo que “el movimiento asi
como su estimulacién a través de la musica, la palabra o el silencio va revelando en el
espacio la psicologia de cada individuo, al mejorar las posibilidades existentes del sujeto,
desarrollar otras y fomentar la creatividad individual a través de la improvisacion,
estimulando la parte fisica y psiquica de la persona”.
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e Terapia psicomotriz y psicosis

— Geather realiza con éxito trabajos de terapia psicomotriz en nifios con psicosis,
utilizando dos expresiones artisticas como factores terapéuticos: la musica y la
danza (Telesforo, 1988).

— En México, Servin y Rogel (1999) realizaron una investigacion empirica con el
objetivo de mejorar el autoconcepto en pacientes psicéticos, mediante la utilizacién
de la danzaterapia. El programa incluyé ejercicios de sensibilizacién y
concientizacion corporal, ubicacién espacial, expresion corporal y creacion de
una coreografia.

Los resultados permitieron concluir que el autoconcepto total de los pacientes
psicoticos se elevo gracias a la utilizacion de la danzaterapia. El trabajo de concientizacion
del cuerpo, del movimiento y del espacio genera una mayor conciencia del yo, que se
refleja en una autocritica mas apegada a la realidad y mejora en las relaciones con los
demas.

e Atencibn a personas con discapacidad fisica y mental

En el hospital psiquiatrico de la Habana, en Cuba, Bornell publica los avances
obtenidos en un programa en el que se emplea el psicoballet para el tratamiento de nifios
y adolescentes con alguna discapacidad fisica y mental, concluyendo que con las técnicas
utilizadas para el movimiento del cuerpo, se obtenia en los pacientes mayor autoconfianza
y se incrementaba la colaboracion grupal.

e Tratamiento de pacientes con atipicidad miltiple

Fuentes (1990) realizé un trabajo de investigacion que la llevé a concluir que la
danzaterapia es un método de apoyo para pacientes que presentan atipicidad multiple.
Su muestra incluyé a 5 personas con problemas de ceguera, debilidad visual, sordera,
minusvalia fisica, deficiencia mental y trastornos emocionales. Las edades del grupo
fluctuaron entre los 19 y 38 afios y se reportaron diferencias estadisticamente significativas
en favor de aspectos psicoafectivos, psicomotor, cognitivo y de adaptacion social, antes
y después del tratamiento, asi como mayor maduracion en el esquema corporal y una
vivencia del cuerpo mas positiva.

e Tratamiento para alteraciones afectivas

La American Journal of Dance Therapy publicé un articulo de Berrol en el que se
reportan los resultados obtenidos en una investigacion encaminada a conocer los efectos
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del movimiento (danzaterapia) en los procesos neurofisiolégicos y la influencia de dichos
cambios en la mejoria de pacientes con trastornos afectivos, como consecuencia de la
conexioén que existe entre el cuerpo y la mente, reportandose resultados favorables (Reyes,
1995).

e Atencién en niiios con retraso en su maduracion

Reyes (1995) realizé un trabajo de investigacién con 14 nifios que presentaban un
retraso en su maduracién de aproximadamente 12 meses; aplicé un disefio cuasi
experimental, utilizando la prueba no paramétrica de Wilcoxon (W) y compar6 el nivel
de maduracién antes y después del tratamiento (danzaterapia). Para medir el grado de
madurez, se utiliz6 el test Gestéaltico Visomotor de Lauretta Bender, calificado con la
escala de Koppitz. Todos los nifios tuvieron un aumento en su nivel de maduracion
después del tratamiento, y Reyes concluy6é que los nifios con retraso en su nivel de
maduracién presentan un incremento estadisticamente significativo después de aplicada
la danzaterapia.

e Tratamiento de trastornos psiquicos y psicosométicos

Klein (2002) plantea que la danzaterapia es una técnica que se utiliza para el tratamiento
de pacientes que presentan algun trastorno psiquico como angustia, miedo, fobias, etc.,
o bien para la atencién de personas con algiin trastorno psicosomatico. Se menciona que
esta técnica favorece el paso de un estado de “simbiosis hacia la individuacién”.

e Tratamiento en pacientes con trastornos de la alimentacion

Los pacientes con algun trastorno de la alimentacién (anorexia, bulimia, obesidad)
padecen distorsién de su imagen corporal, baja autoestima y pobre concepto de si mismos,
suscitindose a menudo problemas de relaciones interpersonales y dificultad para
identificar sus propios sentimientos. A través de la danzaterapia estos pacientes son
animados a reconocer la tensién en sus cuerpos como un signo de sus emociones
reprimidas. Este reconocimiento permite controles y elecciones mas saludables para
reemplazar conductas autodestructivas que caracterizan a dichos trastornos. Mediante la
danzaterapia estos pacientes pueden expresar sus sentimientos simbdlicamente a través
del movimiento (Vella, 2001).
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Capitulo IV

Una Propuesta para el Tratamiento de la
Anorexia Nerviosa a través de la Danzaterapia

La ruta humana sigue el camino del perfeccionamiento. Cada
persona, Si se encuentra en un ambiente favorable: de
aceptacion y respeto es capaz de ir reinterpretando sus
significados vitales.

Laura Herndndez

La danzaterapia es un medio de autoconocimiento a través de la vivencia del cuerpo, que
posibilita el contacto de la persona consigo misma y con los demas. Al influir en la
nocion espacial propicia una serie de aprendizajes vinculados con la distancia, la forma,
y la posicion del propio cuerpo en relacion con los objetos y las personas, por lo que
resulta fundamental para el establecimiento de relaciones interpersonales significativas.

También permite tomar conciencia de la dimensién temporal, en la medida en que
cada posicién de los muisculos y de las articulaciones sigue un ritmo, una secuencia.

Si se cree, como Clifford Scott, que “los limites del esquema corporal son los limites
del tiempo y del espacio, esto significa que engloba toda experiencia posible” y que
quiza la experiencia a través de la psicodanza sea un medio para incidir positivamente en
la autoimagen (Aisenson, 1981, p. 268).
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Un primer factor que se debe considerar al iniciar un trabajo terapéutico es el
establecimiento de los objetivos a alcanzar durante las sesiones, las caracteristicas del
grupo de trabajo y las condiciones previas al tratamiento.

A continuacion se deben conceptualizar algunos de los principales términos dancisticos
que se emplearan en las sesiones.

También es importante mencionar los requisitos basicos que debe cubrir el espacio
fisico en el que se realicen las actividades y proponer algunos materiales que se pueden
emplear para enriquecer o facilitar las experiencias.

Objetivo general:

Aplicar técnicas de danzaterapia que incidan favorablemente en la disminucién de los
sintomas de la anorexia nerviosa.

Objetivo particular:

Desarrollar habilidades que permitan al individuo identificar y expresar sus pensamientos
y sentimientos en un ambiente grupal de confianza, encontrando un efecto benéfico
sobre la reconstruccion de la imagen corporal, del autoconcepto y la autoestima, al tiempo
que se favorecen las relaciones interpersonales significativas a través de la danzaterapia.

Para facilitar el logro de los objetivos es conveniente desglosarlos en los siguientes
componentes de la personalidad:

1) Fisico

e Aumentar el bienestar y la salud por medio del ejercicio.

e Tomar conciencia de las sensaciones internas e incrementar el rango de

expresividad, desarrollando a nivel receptivo y expresivo las capacidades
sensoriales del individuo.

¢ Contribuir al desarrollo del esquema corporal: control, equilibrio y coordinacién.

¢ Ganar fuerza fisica, flexibilidad, resistencia y agilidad.
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2) Factores Psicoldgicos
a) Cognitivo - conductuales

e Desarrollar habilidades que propicien cambios conductuales como la relajacién y
la disminucién de la ansiedad.

e Desarrollar habilidades de observacion.
* Mejorar los procesos de atencién y memoria al escuchar e interpretar las consignas.
e Acrecentar la capacidad de aprendizaje al resolver problemas del movimiento.
e Activar en los participantes la manifestacion de sus potencialidades y el desarrollo
de su creatividad, a través de la improvisacion.
b) Afectivos
e Aprender a definir los sentimientos personales mediante movimientos contrastantes.
o Expresar los afectos a través del movimiento.

e Realizar actividades que permitan expresar los sentimientos verbalmente, mediante
la traduccién de las vivencias al danzar.

o Satisfacer necesidades lidicas y animicas del individuo.

e Ayudar a satisfacer espacios de frustracién acumulados por deseos que nunca se
cumplieron, e incluso, ser un medio para desarrollar nuevas habilidades.
¢) Autoconcepto e imagen corporal

» Favorecer el autoconocimiento a través de la vivencia del cuerpo.

e Activar e integrar diferentes partes del cuerpo.

e Favorecer la reestructuracion de la imagen corporal, para lograr una vivencia del

cuerpo mas gratificante. Aprender que ademas de la apariencia fisica existen
aspectos espirituales de gran valor, que quiza no han sido descubiertos.
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d) Autoestima
Acrecentar la autoestima, la iniciativa y el deseo de superacion.
Conocer y apreciar el cuerpo y sus funciones.

Generar sentimientos de satisfaccién por el dominio del movimiento y por
desenvolverse en un ambiente de clase no competitivo.

Aprender a tomar riesgos y a equivocarse en un entorno de confianza.

e) Habilidades comunicativas
Ampliar el nivel de expresion corporal.
Identificar y expresar lo vivenciado.
Integrar palabras, creencias y acciones.

Incrementar el repertorio de expresiones, gestos y posturas, siendo mas creativos
al comunicarse.

3) Aspectos sociales
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Estimular la integracion social y el establecimiento de relaciones interpersonales
gratificantes.

Desarrollar el sentido de pertenencia en un grupo
Participar en actividades colectivas y aprender a cooperar.
Ser receptivo de los demas y aprender a tocar y ser tocado por los otros.

Integrar a individuos con diferentes estilos de vida y aprender a apreciar la
diversidad de las personas.

Desarrollar conciencia de sentimientos y experiencias compartidos.

Organizar periédicamente una muestra de las creaciones artisticas a la comunidad,
con el proposito de reforzar las expectativas de logro social entre los participantes.
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Caracteristicas del grupo terapéutico

Se propone ubicar a los participantes en secciones por rangos de edad, ya que es
recomendable que los miembros del grupo presenten problemas similares y que sus etapas
de vida no sean tan distantes, para que se genere empatia.

Para poder dar mejor atencidn a los pacientes se aconseja que el grupo de trabajo esté
integrado entre 5 y 18 personas y que las sesiones tengan una duracién de 90 a 120
minutos. En el caso de adolescentes se recomienda establecer dos sesiones a la semana.

Los grupos también se pueden clasificar en categorias que incluyan la prevencion,
curacion, rehabilitacion, reeducacién y atencion primaria para pacientes que tienen
sintomas de anorexia nerviosa o que han presentado algun trastorno alimenticio, estrés,
o alteraciones afectivas.

Consideraciones previas a la psicodanza

Como se ha mencionado, durante el tratamiento es importante que el facilitador o
facilitadores tengan presentes los objetivos generales y especificos al preparar las sesiones
y que recuerden que no se deben centrar en el dominio de ejercicios técnicos, sino estimular
al grupo para que logre alcanzar los propositos terapéuticos.

Se recomienda que las actividades sean coordinadas por un psic6logo y un especialista
en danza, ya que la participacion de dos instructores durante las sesiones permite observar
con mayor detalle la dinamica grupal.

Dada la naturaleza multifactorial de la anorexia nerviosa, antes de iniciarse el ciclo
de danza terapéutica, el paciente debe ser valorado y estudiado por un equipo
multidisciplinario, conformado por un médico, un nutriélogo y un psicélogo, los cuales
deberan conocer los objetivos planteados en cada disciplina y mantener estrecha
comunicacion sobre el avance de los mismos.

Las personas que participan en un grupo de psicodanza deben ser entrevistadas, asi
como los miembros mas significativos de su familia, con el propésito de conocer sus
antecedentes y poder integrar, con apoyo de una bateria de pruebas psicoldgicas, un
diagndstico previo al tratamiento, que sirva para evaluar la situacion de cada paciente y
que posteriormente permita analizar los posibles cambios como resultado de la terapia.

Se ha reiterado que en la anorexia nerviosa existe desproporcion al estimar el tamafio
del cuerpo en general, o de partes de él; por tanto, la evaluacion de estos pacientes debe
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incluir el estudio de la percepcion, los sentimientos, las conductas y las cogniciones
relacionadas con su propio cuerpo.

Para evaluar la percepcion corporal se utilizan muchos procedimientos: de distorsién
de imagen, analdgicos, siluetas, trazado de imagen, etc. (se recomienda revisar a Mora y
Raich, 19932 cit. por Raich, 1998).

Una técnica que permite al evaluador conocer la distorsion que presenta cada paciente
es solicitarle que plasme sobre un papel las medidas que ha creido que corresponden a su
espalda, cintura y cadera. Después se marca una silueta uniendo los extremos de dichas
partes y se pide a la persona que se coloque de espaldas a la figura, para delinear el
cuerpo con un marcador sobre la silueta anterior. Las diferencias observadas son enormes.

En el caso del tratamiento para pacientes con anorexia nerviosa se sugiere incluir el
test proyectivo de la figura humana (Machover), una evaluacién de la insatisfaccion
corporal (entrevistas, cuestionarios y autorresgistros) y un test de Autoconcepto, como
el Tennessee Self Concept Scale.

Una vez definidos estos parametros, se trabaja sobre “vivencias” destinadas a relajar,
reflexionar, autoevaluar y equilibrar los componentes predominantes de la personalidad.

Se recomienda realizar un diagnéstico inicial de los sintomas, creencias, problematicas
y expectativas que tiene el grupo de trabajo y negociar los objetivos de crecimiento
mediante un contrato grupal.

En la actualidad las personas estan sometidas a presiones constantes, dando muy
poco espacio a las sensaciones de descanso. Ese ritmo de vida puede ocasionar al individuo
serias enfermedades de orden psicosomatico, por lo que es importante que en las sesiones
de psicodanza se propicien sensaciones de libertad y alegria.

Términos dancisticos

Todo instructor de danza de cualquier especialidad debe manejar los siguientes elementos
dancisticos, ya que con ellos podra crear sus propias secuencias:

Cuerpo: Partes
Formas
Relaciones
Equilibrio
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Esfuerzo:  Energia
Peso
Flujo

Movimiento: Locomotor
No locomotor

Espacio: Lugar (kinesfera)
Tamariio (pequefio/grande, lejos/cerca)
Niveles (bajo, medio, alto)
Direcciones (adelante, atras, derecha, izquierda)
Trayectorias (rectas, curvas)
Focus (punto de interés)

Tiempo: Velocidad (rapido, lento)
Ritmo (patrén, respiracion)

Estructura de

la Clase: Tema recurrente
Abstracta
Anecdética

A continuacion se enlistan algunos de los temas de movimiento elementales, entre
los que podemos retomar para los fines de esta propuesta los siguientes:

1) Temas relacionados con la conciencia del peso y del cuerpo

2) Con el flujo del peso corporal en el espacio y el tiempo

3) Relacionados con el uso instrumental de los miembros del cuerpo
4) Con las figuras y esfuerzos, empleando diferentes partes del cuerpo
5) Temas relacionados con cualidades expresivas, y

6) Temas que contribuyen a la adaptacién con compaiieros y a despertar la
participacion en grupo.
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Consideraciones para elegir el espacio o saldon en donde se realizardn las actividades:
e Serecomienda que el local sea lo méas amplio posible.
¢ Que tenga una acustica adecuada.

e Debe contar con buena iluminacién, pero es deseable tener la posibilidad de
disminuir gradualmente la luz.

e Estar bien ventilado.

e Tener un piso suave y calido, como duela o alfombra, que permita disfrutar las
actividades en contacto con el suelo.

Materiales que se pueden emplear durante las sesiones

Una amplia seleccién musical es importante para que los pacientes aprendan a identificar
los tiempos en el ritmo. La musica facilita la variacién en los movimientos: al aumentar
la velocidad se liberan las pulsiones violentas, la afirmacion de si, la agresividad. Aunque
con ello se rompe el acuerdo, se favorece la independencia del Otro, en tanto la musica
lenta invita a las regresiones y a la relajacion.

Para las actividades tanto individuales como grupales se utilizan medios complementarios
de la danza como claves, aros, cintas, cuerdas, resortes, pelotas y otros objetos.

Los aros, a pesar de su contacto poco agradable, tienen la ventaja de expresar de
manera simbdlica la aceptacién del otro dentro de “su espacio”, de facilitar la aceptacién
ludica de los contactos corporales y propiciar el acuerdo gestual. Ya que el material mas
adecuado para desarrollar las percepciones tensionales son las cuerdas, se recomienda
que sean flexibles y de contacto agradable.

Desarrollo general de las sesiones

Es conveniente que la técnica se realice en ciclos de ocho a nueve meses en diferentes
etapas. Aunque se enfatiza en la creatividad del instructor o coordinador, es importante,
como ya se menciond que éste tenga claros los objetivos a alcanzar con cada actividad,

considerando las siguientes estructuras basicas:

a) calentamiento fisico,
b) desarrollo de habilidades,
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c) expresion creativa,
d) actividades de relajacion y
e) Reflexion verbal

A continuacion se proponen dos estructuras generales de clase adecuadas para
adolescentes:

I. Sesion de 50 minutos
Primera Opcion

20 minutos de calentamiento

10 minutos de exploracioén de conceptos
1 minutos de desarrollo de habilidades
1 minutos de creacion

5 minutos de enfriamiento

Segunda opcion

20 minutos de calentamiento

1 minutos de exploracion de conceptos

5 minutos para el desarrollo de habilidades
1 minutos de creacion

10 minutos de enfriamiento

I1. Sesion de 90 minutos

35 minutos de calentamiento

1 minutos de exploracion de conceptos

20 minutos para el desarrollo de habilidades
20 minutos de creacion

10 minutos de relajacion

En cualquiera de las opciones que se elija habra que adicionar un tiempo para la
reflexién grupal para las vivencias.

Como se puede observar, durante los primeros minutos de cualquier sesion se deben
desarrollar actividades que permitan el calentamiento muscular, para evitar lesiones.
Esta etapa de calentamiento también implica una adaptacion psicolégica y afectiva, que
propicie la confianza entre los participantes. En esta etapa se debe ir introduciendo la
terminologia dancistica.

113



UnA PROPUESTA PARA EL TRATAMIENTO DE LA ANOREXIA NERVIOSA A TRAVES DE LA DANZATERAPIA

A continuaci6n se recomienda que los participantes vayan reconociendo las partes de
su cuerpo y con ello sus posibilidades de movimiento. En la danza estructurada se requiere
la reproduccion de ciertos movimientos realizados por el terapeuta, con el propésito de
estimular la memoria auditiva, ritmica y secuencial.

En la tercera etapa de la sesion se favorece la exploracion libre, con la idea de estimular
la creatividad, la integracion grupal y la nocién espacial. Se improvisa sobre movimientos,
frases y danzas.

Después, para concluir la actividad fisica se recomienda realizar ejercicios especificos
de estiramiento y de relajacién.

En la tltima parte de la sesion se debe fomentar la reflexion sobre los propios
sentimientos y la observacién respetuosa del trabajo de los otros, asi como la
expresion verbal de las experiencias corporales, con retroalimentacién por parte
del instructor.

Es muy importante que se realice un cierre de las sesiones, para que los participantes
no se vayan con un estado mental de confusién o de ansiedad.

Como se puede observar, la secuencia de las actividades lleva a los participantes
gradualmente a situaciones de mayor libertad, en donde al final se pueden manifestar
mas facilmente proyecciones de sus estados de 4nimo, ya que disminuyen las
defensas.

Paulatinamente se completa el mecanismo de autorrealizacion desarrollado durante
seis ciclos (que pueden ser mensuales), donde cada uno concluye con la evaluacion del
paciente, y da continuidad al préximo, para ello es importante que el terapeuta vaya
haciendo anotaciones sobre los avances de los participantes a lo largo de todas las sesiones.

Se pueden elaborar diagramas con la ubicacion de los integrantes y los avances
observados en diferentes aspectos como grado de acercamiento con los otros,
disponibilidad para realizar las consignas, evolucion en los procesos creativos y temas
recurrentes que proyecten en las actividades libres.

A pesar de que se han estructurado dos propuestas generales de sesiones, éstas varian
de acuerdo con las condiciones de los participantes y del ambiente. Sin embargo, en
cualquier caso se espera que al concluir el tratamiento la persona logre incrementar su
autoconciencia, mejorar su imagen corporal, que se acepte a si misma y a los demas, y

que disfrute los aspectos artisticos y estéticos que le proporcionan un nuevo sentido a su
vida.
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Sugerencia de actividades

Es importante al inicio del tratamiento que los participantes se conozcan entre si, y que
se genere un ambiente de confianza, para ello se pueden emplear diversas técnicas que
tienen como proposito aprenderse los nombres y principales intereses de los participantes
en un contexto lidico.

También se debe propiciar la manifestacion de las expectativas individuales y grupales,
contrastandolas con los objetivos terapéuticos y hacer una integracion de las mismas.

A continuacion se proponen algunas actividades especificas para llevar a cabo un
programa de danzaterapia:

a) Calentamiento: Estos ejercicios tienen como objetivo ir introduciendo a los
participantes en las actividades, desde un punto de vista fisico y psicolégico, es decir,
permitiendo que las personas se sitien en el aqui y el ahora.

Las siguientes actividades también tienen el propésito de evitar lesiones musculares:

1) Caminar libremente por todo el salén a un ritmo lento y después cambiar un pulso
més acelerado.

Se puede realizar el mismo ejercicio, pero tomando de la mano a un compaifiero
que cada quien elija libremente.

2) Palmear un ritmo lento y después, gradualmente incrementar la velocidad, sin
avanzar.

3) Con una musica lenta o empleando sonidos de la naturaleza, caminar por la orilla
del salén y mover la cabeza hacia la derecha e izquierda; hacia abajo, hacia atras
y en circulo. Después mover los hombros hacia arriba, hacia abajo y circularmente.

Posteriormente mover las manos formando circulos, abriendo y cerrando los pufios.
Hacer movimientos circulares grandes hacia fuera y hacia adentro con los brazos y
por dltimo mover el torso, hacia delante y hacia atrés, hacia un lado y hacia el otro.

4) Sentarse en circulo con las piernas cruzadas. Con musica que vaya aumentando
gradualmente su velocidad, elevar los brazos y sacudir rapidamente las manos.
Cuando escuchen el acento musical los participantes deberan tocar la parte del
cuerpo indicada por el terapeuta sin equivocarse y asi sucesivamente, con diferentes
partes del cuerpo.
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Este ejercicio tiene una variacion: en lugar de tocar las partes del propio cuerpo se

puede hacer tocando al compafiero de al lado.

5) Colocarse frente al espejo y siguiendo el ritmo de una cancién de cuna tocarse €l

cuerpo lentamente y nombrar cada una de sus partes.

b) Desarrollo de habilidades: Se refiere a la fase de la sesion en la que las actividades
son dirigidas por el coordinador y se pueden subdividir en:

1) Actividades de Contacto y Cooperacién: En su forma mas elemental la
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cooperacion se puede considerar como un acuerdo, que consiste en una busqueda
de simultaneidad: hacer lo mismo al mismo tiempo. Es identificarse con el otro en
una escucha permanente que propicia un ajuste reciproco y constante.

Progresivamente las situaciones irdn evolucionando hacia movimientos de mayor
complejidad, en donde ya no se trata de hacer lo mismo, sino de complementar el
gesto o el movimiento del Otro.

A partir de ese momento los participantes entran en un acuerdo de colaboracion,
que puede trasladarse a todas las actitudes de construccién y busqueda, incluso
las intelectuales.

Para Lapierre y Aucouturier (1983), el acuerdo es una busqueda de adaptacion
corporal y motriz esponténea, que tiene como fin el didlogo a través de gestos
improvisados, cargados de contenido emocional. “Es aprender a tener confianza
en su espontaneidad y en la de los demas en el intercambio, en la creacion de una
armonia de comunicacién” (p. 99)

Lo anterior se debe trabajar en un escenario de intercambios coherente, en donde
las relaciones de ayuda estén por encima de las relaciones competitivas.

Esta busqueda del acuerdo conduce a la verdadera socializacion (que no es la
sumisién a una regla comtn), sino la posibilidad de intercambios auténticos con
los demas, de relaciones de aceptacién, comprension y respeto.

Al realizar actividades grupales de psicomotricidad, los participantes manifiestan
sentimientos hostiles hacia el padre (exacerbados por el complejo de edipo), quien
representa lo prohibido, a la par que el rival, por ello durante las sesiones se puede
observar la “muerte” simbdlica del padre, lo que también representa la destruccion
del orden, la ley y la estructura. Cuando estos sentimientos se viven de manera
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muy culpabilizada, el orden aparece como la busqueda de una seguridad intelectual,
para compensar la inseguridad afectiva experimentada.

El contacto favorece la comunicacién directa con los Otros y por tanto permite
simbolizar las primeras relaciones objetales significativas, que se dieron a través
de la piel. Sin embargo, el contacto directo no es facilmente aceptado, ni buscado
espontaneamente, excepto en dos tipos de situaciones: la agresion (empujar, tirar,
desequilibrar) y en la danza, que con apoyo de la musica fomenta la organizacién
espontanea de grupos que se unen tomandose de la mano, el hombro o la cintura,
facilitando el contacto, el acuerdo y la sincronia del gesto.

El acercamiento a través de los objetos como “transmisores de tensiones” esta
menos culpabilizado que el contacto directo y aparece practicamente de manera
espontanea. Es al principio, por lo comun, una bisqueda de oposicion, en la que
se simboliza la agresividad. De esta manera son empleados los palos, las cuerdas,
las telas y hasta los balones, que permiten atraer a los otros hacia si, o repelerlos.
Pero una vez que las tensiones van disminuyendo se abre paso al acuerdo. Asi,
cuando los participantes se percatan del placer del contacto, los objetos se van
dejando de lado para permitir el acercamiento directo.

Algunas situaciones que facilitan alcanzar ese acuerdo son:

— Los intercambios de objetos, en una bisqueda de armonia del gesto y de la
trayectoria,

— la bisqueda de simultaneidad o de alternancia en los movimientos y
— la creacion libre.
Para este alcanzar los objetivos del acuerdo se propone a los participantes:

— Colocarse por parejas (de frente). Uno de ellos inicia los movimientos que su
compariero tendra que reproducir fielmente, como si fuera un espejo, respetando
el ritmo de la musica. También se puede sugerir realizar acciones concretas
como vestirse, peinarse, lavarse las manos, etc. Cambiar de guia después de un
rato. Se sugiere usar musica de polka.

— Colocarse por parejas, en donde uno de ellos representa al “escultor” y el otro
ala“arcilla”. La “arcilla” debe cerrar los ojos al ser esculpido por su compaiiero.
Cuando el “escultor’” ha terminado, la “arcilla” debera abrir los ojos y tratar de
adivinar la figura que representa.
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Una variante de este ejercicio es formar trios, en donde uno es “el modelo”, otro
“la arcilla” y el tercero “el escultor”. En este caso, el “escultor debe formar su
“arcilla” de acuerdo con la forma en que se coloque el modelo.

La musica sugerida es el 2° movimiento de “La Primavera”, de Las Cuatro
Estaciones de Vivaldi.

2) Actividades de Seguridad: Los ejercicios cerca del piso propician sensaciones
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de seguridad. El contacto con una superficie calida y agradable puede producir
regresiones; en tanto, “alejarse del suelo es escapar, liberarse, conquistar el
volumen, adquirir independencia” (Lapierre y Aucouturier, 1983, p. 38).

Hacerse muy pequefio es replegarse sobre si mismo, meterse en si, abandonar el
mundo de los demas; es protegerse, esconderse. A nivel de vivencia simboélica
profunda representa una regresion prenatal. En tanto hacerse grande implica
conquistar el espacio, expanderse, buscar el efecto del gesto mas alla del propio
cuerpo, es afirmarse, es vivir.

Estos ejercicios producen ambivalencia entre el deseo de permanecer en el suelo
y el de escapar de él. Los adultos que han vivenciado profundamente este tipo de
situacion la verbalizan dificilmente, tienen tinicamente el recuerdo confuso de un
estado emocional muy intenso, de tipo fusional y de un placer profundo que no
pueden analizar con facilidad.

Las nociones de apertura y cierre dan origen a la idea de espacio cerrado, de
interior y exterior, relacionados con los conceptos de pertenencia y conjunto,
que se vinculan directamente con el espacio afectivo. El espacio afectivo cerrado
puede brindar sensaciones de seguridad (la casa) o de ansiedad (claustrofobia);
en tanto el espacio afectivo abierto al mundo de los demas puede ser vivenciado
en un plano segurizante (de intercambio) o insegurizante (cuando predomina la
agresion). Tomando en cuenta el modelo seméntico lacaniano es interesante
observar la certeza del lenguaje popular cuando se emplean frases como
“encerrarse en si mismo” o “abrirse a los demas”. Esta vivencia interior de
apertura y cierre se puede experimentar facilmente a través de la expresién
corporal.

Hay espacios tabii, como el centro de la sala y las cercanias del educador o de los
eventuales espectadores, por lo que se ocupan muy tardiamente. Cada persona o
cada grupo escoge su lugar, su territorio. Investir el espacio de la sala por el
desplazamiento de todos los objetos, representa simbdlicamente ser aceptado en
el espacio de los demas y aceptar a los otros dentro de su espacio.
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Por otra parte, la idea de simetria esta condicionada por la vivencia del eje corporal.
Todas las nociones de orden, como alineaciones, regularidades y equidistancia,
estan vinculadas con la ley y por tanto, pertenecen a la esfera de la autoridad, del
padre simbdlico.

A partir de lo anterior se pueden crear ejercicios que permitan vivenciar sensaciones
de seguridad y expansion:

— Solicitar a la mitad del grupo que se cubran los ojos con una mascada, para que
la otra mitad los conduzca por el salén. Es importante sefialar que aquellos que
son “ciegos” puedan confiar en los que “ven”. Cuando el participante se
acostumbra a caminar con los ojos tapados de manera confiada y segura debera
ser conducido a sentir distintos objetos del salon. Se sugiere emplear el 3er
movimiento de “Otorio” de Vivaldi.

— Colocarse de pie en el lugar del salon que cada participante elija y escuchando
musica lenta, poco a poco balancearse hacia delante y hacia atrés, en forma
simétrica con respecto al eje del cuerpo (es importante alcanzar una
concentracion corporal).

— De rodillas oscilar el cuerpo hacia adelante hasta el limite de pérdida de
equilibrio, utilizando las rodillas como punto de apoyo.

Una vez recuperada la posicion inicial, repetir el ejercicio, pero oscilando hacia atras.

Esta actividad también se puede realizar con los ojos cerrados, con una musica
lenta y tranquila

— Pintar con un gis un circulo grande en el piso. Colocarse sobre la linea y con
los brazos al lado, a la altura de los hombros, caminar hacia atras, siguiendo la
linea del circulo. Este ejercicio también se puede realizar con los ojos cerrados.

Musica sugerida: Marcha de 4/4 muy lenta y en tono bajo.

3) Conciencia del espacio: Estas actividades tienen como finalidad que el participante
pueda utilizar el espacio que le rodea, aprender a desplazarse de un lugar a otro y
a trabajar con direcciones.
Otro objetivo es distinguir el espacio propio, los movimientos en un lugar fijoy el

espacio colectivo, asi como aprender el significado de derecha-izquierda, delante-
detras, arriba-abajo, dentro-fuera.
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— Para estos ejercicios se sugiere que el terapeuta se ponga de acuerdo con el
grupo para el manejo de las siguientes claves:

Ira. Clave. Cuando escuchen dos golpes de pandero se arrodillaran y esconderan
la cabeza entre las rodillas.

2° Clave. Cuando escuchen un ritmo especifico que sirva para saltar, brincaran
libremente por el salon.

3“ Clave. Cuando escuchen que se rasca el pandero con las ufias, se sentaran
rapidamente y giraran sobre sus gliteos.

4° Clave. Cuando oigan que el pandero es sacudido, deberan tomarse de las manos
y formar un circulo grupal.

— Gatear libremente por todo el salén, y seguir las instrucciones del terapeuta,
moviéndose grupalmente en diferentes direcciones. Combinar los sentidos

utilizando otras formas de desplazamiento como caminar, correr, saltar, etc.

— Ensefiar a los participantes las direcciones del salon, haciendo diferentes
movimientos de rotacién.

— Caminar libremente por el aula y al oir los acordes agudos de la musica pararse
sobre la media punta y estirar los brazos hasta el techo. Continuar caminando y al
escuchar los sonidos graves, ponerse en cuclillas con los brazos y la cabeza abajo.

Este ejercicio puede tener una variante: al escuchar una sefial determinada, abrazar
a algin compatiero.

— Caminar por el salén imaginandose que trazan dibujos ondulantes en el piso.
El terapeuta se podra auxiliar de listones para colocarlos sobre el suelo en
diferentes formas.
Musica sugerida: vals

4) Expresion y movimiento:

El participante debera tener la oportunidad de entender la diferencia entre fuerza y
tiempo (conceptos ligados a sentimientos y representaciones).

Algunas de las actividades especificas sugeridas son:
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— Desplazarse en circulo tomados de la mano, lenta y ligeramente, “como si
caminaran sobre una nube o en la luna”.

— Caminar lento, pero pesadamente, “como si fueran elefantes”

— Correr rapido y ligero “como si fueran hormigas”

— Correr rapido y pesado

— Caminar duros y rigidos “como soldados de madera o como robots”

— Caminar blandos y suaves, “como muifiecos de trapo”

Seleccionar la musica que sugiera aquello que se esta representando.

— Rodar lenta y libremente con los ojos cerrados sobre el suelo, evitando chocar
con los demas y retirindose al mas leve contacto, encogiéndose “como los
erizos” para seguir rodando en otra direccion. Hacer que los participantes se
detengan bajando gradualmente el volumen de la musica y pedirles que vuelvan
a encontrar su espacio personal de forma espontanea.

Musica sugerida: Algun concierto para piano o violin

— Proponer a los participantes que hagan ruido utilizando su propio cuerpo,

indicandoles que se desplacen libremente por todo el salén, corriendo, saltando,

pateando, palmeando, gritando, riendo, etc.

Invertir la accién pidiéndoles que se queden inméviles y que “escuchen el silencio”,
o bien, que se sienten sin provocar un solo sonido.

— Realizar abdominales con diferentes acentos musicales. Este ejercicio puede
ser individual o por parejas.

— Ejercicios de coordinacion:
De pie y formando filas; se puede emplear un ritmo de jazz
Cuentas:

1-8 tocar con el codo derecho la rodilla izquierda, alternando con el otro lado del
cuerpo 8 veces.
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1-6 brazos a los lados, a la altura de los hombros, elevar a 90 grados las piernas,
alternando derecha-izquierda, 6 veces.

7-8 dar 3 aplausos.

— En formacion de filas, de pie, con las piernas separadas ligeramente, doblar el torso
hacia adelante y desplazarse con las manos sobre el piso, sin flexionar las rodillas.

Muisica sugerida: Tango “La Comparsita” 4/4

5) Sensopercepcion: En nuestra cultura, la prevalencia inhibitoria del sistema cortical
elimina habitualmente las percepciones preconscientes, en provecho de las
percepciones racionales. Pero es “el surgimiento espontaneo de esas percepciones
subcorticales lo que da su dimension afectiva a las sensaciones de tacto y de contacto.
Es quiza a lo que llamamos sensualidad” (Lapierre y Aucouturier, 1983, p. 48).

Dichas percepciones son internas: la percepcion de la tension muscular y sus diferentes
matices. Estan vinculadas de manera directa con el placer primitivo del movimiento.
Asi, los movimientos lentos, continuos, curvos, suaves, de balanceo y de acunamiento
producen placer; en tanto todo lo que rompe el ritmo vital como la velocidad, la
discontinuidad, la brusquedad, los tropiezos, etc., genera displacer.

Algunos ejercicios para el desarrollo de la sensopercepcién son:

— Sentarse en circulo, con las manos detras. El terapeuta entrega a una persona
un objeto para que lo mande por atrés de la espalda a su compaifiero de al lado.
Permitir a los participantes que en su turno sientan el objeto, sin decir de qué
se trata. Pueden describir la forma, el tamafio, la superficie y adivinar el color.
El objeto debe pasar por las manos de todo el grupo.

Se sugiere emplear una musica pausada.

— Los participantes deberan estar descalzos y pedirles que se imaginen c6mo se
siente caminar sobre la nieve, sobre musgo, sobre lodo, piedras, o arena ardiente,
etc. La musica deberé seguir cada variante. Cada participante tendra la libertad
de expresar libremente lo que siente.

— Todos deberéan estar acostados en el piso y con los ojos cerrados; se les pedira
que escuchen con atencién los ruidos que se puedan percibir dentro y fuera del
salén. Después escucharan los sonidos del proplo cuerpo, la respiracion y el
palpitar del corazon, etc.
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También el terapeuta puede producir ruidos con diferentes objetos y los pacientes
trataran de identificar la fuente sonora (llaves, pandero, piano, flauta, tambor, etc.), o
bien escucharan una grabacion con sonidos de la naturaleza.

1) Atencion:

— Sentarse por parejas uno frente al otro. El primero observa al segundo un instante
y se cubre los 0jos. Mientras el segundo cambia algun detalle de su vestimenta
o0 apariencia, posteriormente el que se cubri6 los ojos intentara encontrar lo
que cambid. Se sugiere una musica lenta.

— Todo el grupo debera voltearse hacia la pared, excepto un participante que se
colocaré en el centro del aula en la posicion que él mismo elija. De uno en uno
pasaran al centro del salén y observaran rapidamente la posicion para imitarlo
y colocarse en la misma posicion y asi sucesivamente, hasta que todo el grupo
esté al centro.

Musica sugerida: percutida (muy clara en cuanto al pulso)
2) Conciencia del cuerpo:

— Se emplea un ritmo muy rapido y los participantes deberan aplaudirlo. El
terapeuta detiene la musica y los pacientes dejan de aplaudir. Se puede variar
la velocidad y los participantes la deben respetar, aplaudiendo mas rapido o
mas lento, segiin sea el caso. El ejercicio puede tener una variante: en lugar de
aplaudir, podran patear, mover los hombros, mover la cabeza, sacudir las manos
o bien, todo el cuerpo.

Se sugiere usar una grabacion del vals (con diferentes velocidades).

— Los asistentes escogen una posicion que deberan conservar hasta que la musica
comience. El acompafiamiento debe tener un ritmo muy alegre y rapido, pero
de corta duracién. Los alumnos bailaran por todo el salon lo mas rapido
posible y moverén tantas partes de su cuerpo como lo deseen, pero cuando la
musica se detenga se quedaran completamente quietos (balance) hasta que
la musica comience de nuevo. Se sugiere emplear el vals “La Bella
Durmiente”.

— Adquirir formas corporales, simulando ser una pelota, un caracol, una silla, un

hilo telefénico, un sol, un lapiz, etc. Se sugiere emplear musica comica, de
cualquier ritmo.
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¢) Expresion creativa: Es a lo que Salzer (1984) denomina busqueda “ludica”,
refiriéndose a la expresion corporal como un tiempo en el que el cuerpo puede
liberarse, dejar escapar las tensiones acumuladas, descargar su energia, permitir
expresar la fantasia creadora.

La expresion creativa contribuye a alcanzar eventualmente los deseos que no se
cumplieron, como tocar, deseos de inspiracion, de construccion de una nueva imagen de
si mismo, etc. hasta trasladarse gradualmente a la vida cotidiana. Lapierre y Aucouturier
la denominan actividad motriz espontdnea y representa la “expresion de las pulsiones a
nivel imaginario y simbdlico y el desarrollo libre de la comunicacién” (p. 21).

El poner a disposicion de los participantes diferentes objetos y materiales permite
disminuir las defensas del contacto fisico directo y generalmente da lugar a situaciones
espontaneas sobre un tema, consciente o inconsciente, que posibilita entrar en las
motivaciones profundas del grupo. Sin embargo esta aparente libertad (dado que fue el
coordinador quien proporciono el acceso a los objetos y que se encuentra presente como
personaje significativo ante el grupo) crea una sensacion de inseguridad, por la presion
de asumir una libertad para la que no se estd preparado. De esta manera se suscitan
actitudes de defensa, refugio y huida que reproducen el comportamiento de cada uno
frente a la autoridad, frente al padre simbdlico. En esta fase se revive a través de la
accién la relacién con la “autoridad”, el vinculo con el Otro y es precisamente a través
de esa vivencia como puede replantearse dicha relacién. De ahi deriva la importancia de
la actitud empatica del coordinador, ya que esto permite tomar conciencia de las
motivaciones, desculpabilizarlas y superarlas, para encontrar una libertad real que ya no
es oposicion, sino independencia y disponibilidad. Dicho proceso es gradual e implica
aumentar las fases de libertad en la medida en que se van haciendo mas productivas;
favorecer la autonomia del grupo y conducir a los participantes a renunciar
progresivamente a la proteccion segurizante de la autoridad. Esta fase es “no directiva”
y de “retiro” por parte del instructor (Lapierre y Aucouturier, 1983).

Para lograr el sentido de libertad se sugiere incentivar el desorden en el movimiento
de los objetos, revolverlos, favorecer la mescolanza dindmica y caética, facilitar el deseo
de mezclar su cuerpo con el caos. Este rompimiento del orden implica entregarse a la
agitacion, al movimiento; romper cierto numero de prohibiciones y poder manifestar la
agresividad. Cabe sefialar que la destruccién no es un fin, sino un medio para la
reconstruccion. Esta fase permite desacondicionarse de practicas educativas coercitivas,
para dar paso a la autonomia creadora.

El proceso descrito en unas cuantas lineas conlleva muchas horas de esfuerzo y

busqueda, asi como inseguridad y por tanto ansiedad, por ello, durante las sesiones se
suscitan ciertos comportamientos como:
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e Refugio en la inhibicidn; paralizacion de la accién e incluso en ocasiones de la
imaginacién, deseo inconsciente de “esconderse”, de no expresarse para no ser
juzgado. Este refugio cesara por si mismo una vez que la persona encuentra otro
refugio transitorio, que suele ser el grupo o conductas estereotipadas.

e Refugio en la agitacion, la risa o el “no me importa”, que es una compensacion
destinada a enmascarar la inhibicién, rechazando la expresion auténtica (Lapierre
y Aucouturier,1983).

Cuando el grupo queda bloqueado por la inhibicién o los estereotipos, el coordinador
debe intervenir cambiando los objetos (los materiales mas inhabituales permiten menos
estereotipos), dividiendo al grupo en equipos de trabajo o bien proponiendo consignas
tan amplias y abiertas como sea posible.

Sélo después de haberse superado la etapa de juego practico los individuos podran
orientarse hacia actividades méas auténomas y mas reveladoras simbolicamente, por eso
es importante observar y tratar de analizar las vivencias, para dirigirlas eventualmente
hacia su plena expansion, pasando de la independencia a las relaciones interdependientes,
hacia la pluralidad de los intercambios, hacia “un grupo compuesto por individuos
autébnomos, capaces de cooperar, de aportar a los demas y de recibir, pero sin diluirse en
la masa” (Lapierre y Aucouturier, 1983, p. 26).

Como se ha mencionado, esta evolucion no es facil, ya que no sigue una progresion
lineal, sino que comporta regresiones y progresiones

Con los ejercicios libres se propicia la regresion individual, que evoca a nivel
inconsciente los primeros contactos, el didlogo tonico con la madre. También se pueden
observar fases de regresion social (llamadas inconsciente colectivo) manifiestas en
sacrificios rituales, adoracién idolatrica, danzas colectivas, etc., que tiene gran importancia
en la integracion profunda del grupo.

d) Relajacién: Implica desactivar voluntariamente el cuerpo para llegar a un estado
de calma y de bienestar. Esta capacidad esta relacionada con el tono muscular y es
entrenable. La relajacion implica inmovilidad, pero no aquélla impuesta por un
método determinado, sino como consecuencia de un estado emocional que puede
despertar connotaciones de muerte, o connotaciones de vida. Es la biusqueda de
reposo, de una posicion en la cual uno se siente bien y puede abandonarse, “una
vez descubierta esa posicion iremos a buscar la inmovilidad prolongada y
vivenciada como un placer y no como una obligacién”. La relajacion se facilita
con la cercania y atin con el contacto fisico o superposicion de segmentos corporales
de los participantes (Lapierre y Aucouturier, 1983, p. 79).
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Las actividades de relajacion tienen como objetivo que la persona tome conciencia
de la manera en la que la tensién (contraccion) afecta su cuerpo y ayudarla a disminuir
el estrés. Cuando la mayoria del grupo aprende a relajarse, el ejercicio funciona como
una actividad de concentracion.

El entrenamiento en relajacion progresiva se considera fundamental para conseguir
una mejor conciencia corporal, por eso es importante que las respuestas que llevan a la
relajacion se incorporen a la vida cotidiana.

La respuesta de relajacion se facilita por cuatro elementos basicos: un objeto mental
que sirve de foco de atencion, una actitud pasiva, un tono muscular reducido y un ambiente
tranquilo. Para estas actividades se proponen las siguientes representaciones:

1) De pie, representar mufiecos de nieve que se derriten lentamente cuando sale el sol.

2) Llenar los pulmones de aire y actuar como globos inflados que muy lentamente se
desinflan hasta quedar en el suelo.

3) Representar mufiecos de trapo que bailan por el salén con musica alegre. Los
mufiecos estan rellenos de aserrin y se rompe una costura, por lo que comienza
lentamente a salirse el relleno. Primero cuelga la cabeza, después los brazos, el
torso, y finalmente caen al suelo.

4) Proponer a los participantes que se acuesten en el suelo lo mas rigidos que sea
posible (como si fueran spaguetis crudos). El terapueta es el “cocinero” y pondra
los spaguetis a cocinar. Los participantes se deben mover al ritmo del agua hirviendo
y al final el terapeuta pasa a comprobar si las pastas estan blandas (lo que indicara
que se han relajado).

5) Pedir a los participantes que se coloquen en el piso, boca arriba, con los ojos
cerrados y con los brazos en los costados, en una posicion comoda y placentera.
El terapeuta conduce la relajacién con las siguientes consignas: siento mi frente,
la voy a relajar, ahora mi cuello, no tiene tension,...” y asi progresivamente con
todas las partes del cuerpo.

En este tipo de ejercicios se pueden utilizar elementos de imagineria, es decir, pedir
a los participantes que visualicen una escena muy placentera, introduciendo el mayor

numero de sentidos que sea posible (Barragan, Cruz, Fulgencio y Ayala, 1998).

Otro ejercicio que se emplea con frecuencia para lograr la relajacion es la respiracion
profunda.
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Expresion verbal de las experiencias

El inconsciente esta estructurado como un lenguaje, con toda su fluidez y ambivalencia,
y es mediante el verbo o asociacion libre como el psicoanalisis actia, utilizando las
connotaciones simbolicas inconscientes del lenguaje (fallos, lapsus o ambivalencias). A
partir de ahi y gracias a la transferencia surgirdn emociones que se propagaran a través
de tensiones ténicas por todo el cuerpo. Una vez que aparecen dichas alteraciones, se
produce en el individuo algo significativo 1lamado abreaccidn o catarsis (surgimiento a
nivel consciente de una vivencia emocional). De esta forma, se puede considerar que el
cuerpo, a través de sus reacciones ténico emocionales, es el lugar de resonancia real del
discurso psicoanalitico. De forma analoga a la posicion recostada en el divan, la relajacién
contribuye a distensar los muisculos, aumentando la disponibilidad a las respuestas ténicas
emocionales (Lapierre y Aucouturier, 1983).

Por lo anterior, al término de la sesion es importante el intercambio de ideas. Este es
el momento en el que se analiza y discute lo que acaba de ocurrir; es cuando cada
participante puede tomar la palabra para explicar, comentar, criticar y proponer. La
expresion verbal consciente es el resultado de una busqueda, una evolucion, un ajuste y
un enriquecimiento progresivo. Es algo que no se aprende, sino que se construye. Al
hablar la persona afirma su presencia ante los demés y recubre de significados el acto
motor, identifica sus vivencias y objetiva sus emociones. El lenguaje verbal es un medio
para comprender a los demas, pero ante todo es la posibilidad de expresién del si mismo.
Hablar, como crear, es en primer lugar hablar para si antes de hablar para el otro.

La escritura también se puede emplear como un recurso al término de las sesiones.
Finalmente la expresion de las vivencias ird dando a los pacientes un sentimiento de

seguridad y autonomia, en la medida en que fomenta la revaloracion, el ajuste de las
emociones y el analisis de las sensaciones, en un ambiente de aceptacion y confianza.
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Conclusiones

El interés por realizar el presente trabajo surgi6é porque la anorexia nerviosa es un
trastorno que se ha convertido en un serio problema de salud publica, debido a su
incremento en los ltimos afios (se estima que se presenta entre el 0.5 al 1% de las
adolescentes), de acuerdo con investigaciones de paises como Espaiia, Holanda,
Francia, Estados Unidos e Inglaterra; ademas se ha observado un aumento en el
nimero de personas que manifiestan algunos de los sintomas caracteristicos, aunque
no cumplan con todos los criterios diagnosticos. Esto es interesante, ya que aunque
no se suman a las estadisticas son individuos que tienen una vida autolimitada e
insatisfactoria.

En México, quizéa debido a la resistencia de estos pacientes para buscar ayuda médica
o psicoldgica, no existe investigaciéon documentada que indique la incidencia del trastorno,
aunque desafortunadamente su presencia es evidente.

También se ha reportado una tendencia a desarrollarse en edades mas tempranas
(preadolescencia) y aunque inicialmente se le consideraba un trastorno de las clases
socioecondmicas altas, con mayor prevalencia en paises desarrollados, estudios recientes
sefialan que ya no se observa dicha distribucién y que por tanto se ha extendido a la
poblacién en general.

Otro factor que me llevé a proponer un tratamiento alternativo para la anorexia es
que entre el 5 y el 18 % de las personas que presentan esta enfermedad mueren por
suicidio o por inanicién, con lo que se constituye en uno de los trastornos psicolégicos
que causa mas muertes entre las adolescentes, a pesar de que muchas de ellas han asistido
a algun tipo de terapia.
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Varios autores proponen que la anorexia es un problema del narcisismo, ya que
independientemente de su contexto cultural, la persona se siente diferente y busca
demostrar una capacidad de autocontrol extraordinaria. La privacion de alimento deriva
en un sentimiento maniaco de control del cuerpo: en los ayunos ascéticos esta vivencia
se matiza con la sublimacidn, en la anorexia se exacerba a través de una patologia
narcisista. Aunque Selvini y Sorrentino sefialan que no se puede hablar de una
organizaciéon homogénea de la personalidad, sino de 4 tipos de anorexia: dependiente,
borderline, obsesivo-compulsiva y narcisista, cuyas caracteristicas describen muy bien
algunos rasgos de la personalidad de las pacientes.

Las explicaciones del origen de la anorexia van desde factores magico-religiosos;
propuestas biologicas, en donde sobresalen los componentes hereditarios, asi como los
efectos de ciertos neurotransmisores y de las hormonas; hasta las explicaciones
psicolégicas que enfatizan en procesos cognitivo-conductuales, psicodinamicos o
relacionales.

Desde un punto de vista psicolégico han cobrado relevancia las siguientes propuestas:

1. Teorias cognitivo-conductuales, para las que el origen del trastorno se encuentra
en las distorsiones mentales, que se traducen en comportamientos y sentimientos
que a su vez van reforzando un estilo de pensamiento desequilibrado y una visién
de si mismo muy deteriorada,

2. propuestas sistémicas que enfatizan en ciertas caracteristicas de la dindmica
familiar, entre las que predominan la sobreproteccién, en contraste con una carencia
de limites, rigidez, gran implicacién de los hijos los problemas parentales y una
tipica falta de resolucion de conflictos y,

3. el enfoque psicoanalitico que resalta los fallos en el papel materno con una relacién
que da lugar a un self superficial, en donde como consecuencia de una educacién
inadecuada por parte de la madre, la nifia no aprende a responder apropiadamente
a los estimulos internos (propioceptivos). Ademas, para compensar esa deficiente
relacion, se desarrolla un vinculo muy erotizado con el padre, lo que dificulta la
resolucion del Edipo.

Por las caracteristicas del presente trabajo se destacan los aspectos familiares y
psicodinamicos que dan lugar a la anorexia nerviosa.

También se menciona el factor social como desencadenante del trastorno, ya que se

considera un sindrome cultural, debido a que es una excepcién en paises ajenos al
occidente y su proporcion es hasta de 20 mujeres por cada hombre, sin que exista un

130



CONCLUSIONES

factor hereditario ligado al sexo que pueda explicar dicha relacién. En este sentido son
interesantes las investigaciones que revisan la influencia de los medios de comunicacion
en la preocupacion femenina por la apariencia fisica y la esbeltez asociada al éxito social;
asi como la desvalorizacién de la mujer en nuestra cultura, en donde ésta deja de ser
“sujeto sexual” y se convierte en “objeto”. No se percibe como sujeto deseante, sino
como objeto de atraccion: el imaginario social de la mujer tiene que ver con un cuerpo
objeto, en actitud pasiva, de tal manera que no se elige, no se descubre y no se
autodetermina.

Sin embargo, conviene no enfocarse en la bisqueda de un s6lo factor para explicar la
anorexia. En realidad subyacen estructuras responsables cuyos elementos proceden de
lugares dispares y que, funcionando de manera sinérgica, dan lugar al trastorno. Asi, la
anorexia nerviosa parece ser el resultado de la combinacion de factores predisponentes
individuales, como un peso corporal por arriba del esperado, diabetes, trastornos afectivos
y un pobre control de los impulsos, unidos a relaciones objetales deficientes y a un
contexto histérico que favorece el consumismo mediante el desarrollo de conductas
restrictivas con vigilancia del peso y de la figura corporal, en donde el cuerpo se percibe
como un objeto, perdiéndose la posibilidad de establecer una interaccién humanizante
con los otros.

Una vez que inician los sintomas, factores bioldgicos, como cambios endocrinos,
contribuyen a que se mantenga el cuadro clinico.

Aunque aun existe un debate entre los que se inclinan por considerar a la anorexia
como un trastorno especifico con entidad propia y los que, por el contrario, afirman que
es una superestructura de un cuadro base como esquizofrenia, depresién y neurosis,
principalmente histérica y obsesiva; lo que si es claro es que la anorexia nerviosa se
caracteriza por una distorsién en la imagen corporal, la persona experimenta una gran
preocupacion por su figura y un intenso deseo de adelgazar, lo que la lleva a disminuir la
ingesta de alimentos hasta presentar un peso corporal por debajo del 15% del esperado
de acuerdo con su talla y edad.

Otra alteracion sobresaliente es la dificultad para integrar adecuadamente el
autoconcepto. Esto se manifiesta en la incapacidad para identificar las necesidades
personales, principalmente las relacionadas con el hambre, aunque esta dificultad se
extiende a otros estados afectivos. La persona tiene una sensaciéon de impotencia
acompaiiada de la impresion de que los sentimientos y acciones no emanan del propio
yo, sino de la demanda externa.

También se observa una baja autoestima, que lleva al individuo a experimentar
sentimientos de ineficiencia personal, por lo que la tinica forma de conservar cierta
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autonomia es a través de un control extremo obsesivo, por lo que se observan rasgos de
rigidez y perfeccionismo con buenos resultados en las areas académica o deportiva y
conductas rituales en relacién con la alimentacion. Las relaciones interpersonales estan
muy deterioradas, ya que existe aislamiento y gran dificultad para identificar y expresar
los afectos.

Desde un enfoque psicoanalitico, en la anorexia nerviosa, las primeras experiencias
con la madre estuvieron cargadas de frustracién, por lo que ésta no fue buena deparadora
de un yo — imagen corporal. El cuerpo se vive como una entidad extrafia y en ese sentido
la separacion imaginaria cuerpo — mente se produce en forma patolégica. Esos vinculos
insatisfactorios retornan a nivel inconsciente en las relaciones actuales, disminuyendo la
capacidad para identificar el placer - displacer a través del cuerpo, en respuesta a un
mecanismo de proteccion para evitar la repeticién de experiencias dolorosas. Debido a
lo anterior puede surgir una falta de seguridad, que lleva a la persona a un aislamiento
afectivo e incluso fisico con los demas.

La dificultad para identificarse satisfactoriamente con la madre puede ser resultado
de la devaluacién social del rol materno, al que se vincula con el mundo afectivo,
emocional y privado, subordinado al ambito de lo racional, productivo y publico, que
debido al género se percibe como el entorno masculino, al que las adolescentes quieren
acceder, generandose en ellas ambivalencia.

Por su parte las teorias sistémicas atribuyen el trastorno a una dindmica familiar
inadecuada, llena de tensiones, en la que cada miembro contribuye al sostenimiento de
la enfermedad para evadir las carencias y conflictos personales, proyectando su
problematica en la paciente con anorexia. Esta propuesta permite evitar culpabilizar a un
solo miembro de la familia (generalmente la madre), que esta sobrecargada de culpa por
altas expectativas sociales.

Desde un punto de vista fisioldgico la anorexia se caracteriza por amenorrea,
disminucién de la presion arterial, hipotermia y bradicardia, que por lo comiin se
diagnostican cuando la enfermedad estd muy avanzada y desafortunadamente es hasta
ese momento cuando la paciente o su familia solicitan apoyo profesional.

De lo anterior podemos concluir que la anorexia nerviosa es una enfermedad compleja,
que se manifiesta en cambios fisiologicos, psicologicos, sociales y conductuales, por lo
que se considera multifactorial y por tanto, es conveniente plantear estrategias terapéuticas
interdisciplinarias.

A pesar de los esfuerzos de Instituciones publicas o privadas y de la practica
comprometida de diferentes especialistas, los terapeutas reconocen las dificultades para
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el éxito del tratamiento (quiza la principal sea la resistencia del propio paciente para su
recuperacion), por lo que las recaidas son muy frecuentes. Por ello es importante seguir
estructurando propuestas alternas a los métodos convencionales y dado que el principal
sintoma de la anorexia es la distorsion en la imagen corporal, la danza terapéutica puede
ser un tratamiento complementario de terapias analiticas o sistémicas, ya que son
compatibles al coincidir en los siguientes aspectos fundamentales: tienen una concepcion
integral de la persona, contribuyen a mejorar el autoconcepto, la autoestima y las relaciones
interpersonales y no se centran en el control de la ingesta alimentaria, con lo que
disminuyen las resistencias,

Tanto para la teoria sistémica, como para el psicoanalisis la anorexia nerviosa es un
trastorno psicoldgico de origen arcaico, pero que finalmente se manifiesta a través del
cuerpo; de ahi la posibilidad terapéutica de la danzaterapia, que a través de sus técnicas
contribuye a disminuir los sintomas, facilitando una reestructuracién saludable de la
imagen corporal, a través de la sintesis de experiencias gratificantes, que a su vez permiten
la integracion de los pensamientos, las emociones y la accion.

La danzaterapia es un conjunto de técnicas que utiliza el movimiento corporal en la
busqueda de un lenguaje que permita descubrir el mundo interno y el reconocimiento,
construccién y mejoramiento de la personalidad. En ella se estimula la identificacion de
las emociones y los sentimientos (aspectos que como se ha mencionado estin muy
deteriorados en la anorexia), incrementando la integracion fisica y afectiva del individuo.

La danzaterapia contribuye a identificar las potencialidades y limitaciones del
individuo, generando actitudes mas positivas frente a las experiencias y desarrollando
habilidades en la solucién de problemas existenciales. Esta identificacién y aceptacion
de las limitaciones se plantea de una forma realista, que ayuda a cambiar la percepcion
polarizada que caracteriza a la persona con anorexia (que se vive a si misma y a los
demas como completamente buena o mala).

Mediante el movimiento y la observacion atenta de las propias reacciones, esta técnica
fomenta el autoconocimiento, la conformacion del si mismo, sentimientos de respeto e
iniciativa y el desarrollo de la creatividad, entendida como la manifestacion de la unidad
entre lo cognoscitivo y lo afectivo, que contribuye a disminuir las conductas rigidas y
estereotipadas que predominan en la anorexia.

A partir del lenguaje corporal se construye el lenguaje verbal (comunicacion). El
movimiento permite introyectar estructuras intelectuales y afectivas, brinda la posibilidad
de compartir, de generar confianza. Por ello la terapia a través de la danza es en dltima
instancia, un espacio para vivenciar el cuerpo en un ambiente de empatia y aceptacion.
Propicia la integracién con los demas: el lenguaje corporal es una aportacion que permite
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la integracion y el logro de un intercambio expresivo autentico. El paciente tiene
experiencias a través de palabras, imagenes y metaforas que lo llevan a modificar su
percepcién de si mismo y por lo tanto a mejorar su interrelaciéon con los demés, por ello
facilita el conocimiento interno (intrapersonal) asi como el intercambio con los otros.

Al terapeuta en danza le interesan los elementos cualitativos, psicolégicos y expresivos,
sin dejar de contemplar aspectos del movimiento que van dirigidos a dotar al cuerpo de
flexibilidad y fuerza. Se emplean técnicas de relajacion, de percepcion, movimiento y de
contacto fisico dentro de una interaccion humana, con el fin de propiciar el despliegue
de emociones, la ampliacién de la conciencia, la disminucién del sufrimiento y una
mayor capacidad para sentir placer, todo lo cual lleva al crecimiento integral del ser
humano, quien llega a conocerse mas profundamente y a aceptarse.

La danzaterapia tiene como proposito enseiiar al individuo a contactar con el cuerpo,
el intelecto y las emociones; es un instrumento curativo, una forma de expresion, de
relacién con el mundo: es la democratizacion de un arte considerado exclusivo de cuerpos
prodigiosos. Emplea el movimiento como una herramienta basada en la idea de que el
cuerpo y la mente constituyen una unidad indisoluble, por lo que:

1. El movimiento refleja estados emocionales internos y

2. Las modificaciones en la postura o patrones de movimiento pueden conducir a
cambios en la psique, promoviendo la salud fisica y mental.

A partir de estas dos premisas, se entiende que el terapeuta en danza no ensefia
movimientos, rutinas coreograficas o “pasos”, sino mas bien motiva al individuo a
expresarse a través del movimiento y con ello lo lleva a descubrir procesos de
comunicacion, patrones de conducta, mecanismos de defensa (segin la escuela
psicoanalitica) y estados afectivos. Una vez descubiertos estos procesos, se abren nuevas
posibilidades para el individuo encaminadas hacia un crecimiento integral, ya que a
través de su propio cuerpo y del movimiento, se descubre a si mismo. Las actividades
libres, vinculadas al “caos” favorecen el cambio, la destruccion creativa.

Resumiendo, la danza terapéutica es un cuerpo multidisciplinario de conocimientos
que emplea teorias psicolégicas y técnicas de integracion de grupos; disefia e investiga
sobre la comunicacion no verbal, la psicologia del desarrollo y la evolucién del
movimiento corporal, asi como su relacién con procesos psicolégicos y propone
actividades de la danza para un trabajo terapéutico.

Por lo anterior, esta técnica ha sido utilizada exitosamente en paises como Argentina
(su lugar de origen), Cuba, Estados Unidos, Canada, Espaiia, Italia, Francia y Alemania,
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entre otros, en donde se han obtenido resultados favorables en la atencién de nifios
sordos e hipoacusicos, de personas con discapacidad fisica y mental, de pacientes con
atipicidad multiple, con psicosis, con trastornos de la afectividad, enfermedades
psicosomatica y también se ha empleado para el tratamiento de trastornos de la
alimentacién (como anorexia nerviosa, bulimia y obesidad).

Un aspecto a considerar en el tratamiento de la anorexia es la evaluacién y analisis de
las habilidades de comunicacion que posee el individuo, ya que los sintomas pueden ser
simplemente una via de escape de otros problemas de personalidad, por la dificultad que
presentan estos pacientes para expresar sus emociones de manera asertiva, para compartir
las inseguridades y temores o las ideas irracionales que con frecuencia se presentan
durante la adolescencia.

Por los efectos devastadores de la anorexia, es importante coordinar esfuerzos para
su prevencion y dadas sus caracteristicas, se hace necesario un abordaje multidisciplinario,
que incluya, de ser posible una terapia familiar e individual, que como hemos planteado
pueden ser compatibles.

]

La psicoterapia individual involucra elementos de apoyo, cognoscitivos y psicoanaliticos,
cuyo grado varia de acuerdo con la fortaleza del yo de cada paciente, con la capacidad de
autorreflexion, asi como con el interés y las demandas del momento y el tratamiento familiar
aborda el conflicto desde un enfoque multidimensional que incluye las experiencias de los
integrantes del nucleo familiar, asi como la repercusion que dichas historias personales
tienen en los demas. Entre los temas de que se deben retomar en la terapia, destacan el
reconocimiento de las emociones y la bisqueda de mecanismos que faciliten la expresion
de los afectos; también es importante trabajar sobre la autoestima, buscando que la persona
desarrolle un sentido de valia independiente del control del peso y como hemos descrito, la
danzaterapia contribuye en la disminucién de los sintomas.

Por ello esta propuesta tiene como propoésito mejorar la relacion que tienen los
individuos con su propio cuerpo y permitir captar la historia personal y social que lo ha
moldeado, para dar lugar a una percepciéon més positiva de si mismos. La terapia se
encamina a liberar a los participantes de la ansiedad y la dependencia, e incluso de su
propio juicio superyoico, que no es mas que la interiorizacion de consignas sociales a
través de la autoridad. En contraposicion se busca que la persona asuma su libertad, es
decir, que sea ella misma quien revise constantemente sus actos, en un analisis actualizado.

Las actividades propuestas favorecen la exploracién de los sentimientos y emociones
del individuo a través de la toma de conciencia de su postura, expresion facial y
movimientos, para conformar un autoconcepto y una valoracion mas positiva del si mismo
(autoestima).
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De esta forma la persona explora las diferentes zonas de su cuerpo, sin una intencién
estética, sino de reconocimiento corporal y ubicacion en el espacio y el tiempo, a la vez
que admite la individualidad de los otros y aprende a aceptarlos, reconociendo que existe
una amplia gama de capacidades.

Como elementos terapéuticos intervienen las posibilidades comunicacionales y de
expresion de la vida interior, que confieren valor diagndstico y curativo a la actividad
artistica, mediante la posibilidad de expresar estados emocionales perturbadores o
vivencias negativas que en el contexto terapéutico son utilizadas con diferentes fines de
acuerdo con la posicion del especialista: como posibilidad de alivio (catarsis), como
medio de reconocimiento que propicie un cambio (insight), o en general como elemento
proyectivo que facilite la intervencion terapéutica.

La terapia a través de la danza es un método vigente, pero que por sus caracteristicas
dinamicas se actualiza con la praxis. Ha sido empleada para el tratamiento de pacientes
con anorexia, incidiendo positivamente en aspectos fisicos, psicologicos y sociales, pero
hace falta realizar mas investigaciones empiricas que permitan documentar sus alcances,
cuyas ventajas estriban en que es accesible para todo tipo de personas; su costo no es
muy elevado por tratarse de actividades grupales; no se confronta al paciente y puede ser
facilmente aceptado por su caracter lidico y libre.

Es importante sefialar que la propuesta pudiera aplicarse como un método preventivo,
o como una actividad educativa para nifios y adolescentes (existen trabajos sobre imagen
corporal que reportan un ideal de delgadez desde estas etapas), ya que son poblaciones
muy vulnerables para el desarrollo de trastornos de la alimentacién y de la imagen corporal.

En nuestro pais, la psicodanza es una alternativa poco explorada, por lo que el presente
trabajo tiene como propdsito brindar informacion actualizada que sirva de apoyo a quienes
deseen realizar investigacion empirica sobre el tema. Esta escasa difusién entre las
principales instituciones educativas y clinicas psicoldgicas, quiza se deba a una tradicién
cultural, en donde se rechaza lo corporal, la intuicioén y lo espiritual, anteponiendo los
aspectos intelectuales en el quehacer humano.

La principal limitante de este trabajo es que atn no ha sido puesto en practica, pero
tiene como propésito abrir interrogantes sobre la aplicacion de la danzaterapia en el
tratamiento de la anorexia nerviosa y poder despertar el interés de psicélogos por
incursionar en estas técnicas, en donde el especialista camine al lado del paciente (cuerpo
a cuerpo) en la ruta interminable del sentido de vida.
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