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Capitulo 1

Introduccién y Objetivos

1.1 Introduccién

La anorexia nerviosa es un padecimiento estructuralmente complejo.
Tanto en su génesis como en su mantenimiento se entrelazan factores
socioculturales, organicos y psicolégicos. Esta investigacién es de caracter
descriptivo, y se centra en uno de los elementos que constituyen el componente
psicologico: la representacion subjetiva del padre. Dadas las caracteristicas del
estudio descriptivo, no se enunciara una hipotesis previa al trabajo.

El estudio de la representacién subjetiva del padre, que opera en las
jévenes que padecen anorexia nerviosa puede arrojar algo de luz sobre las
caracteristicas del vinculo que establecen con los distintos profesionales de la
salud e influir, asi, en el abordaje terapéutico.

Luborsky y Crits-Christoph (1990) sostienen que el examen de los
patrones centrales de relacion obtenidos por el CCRT demuestra que hay un
altisimo grado de similitud entre vinculos que los pacientes establecen con sus
terapeutas y los que habian activado anteriormente con sus padres y sus
hermanos mayores. De ello se desprende que, conocer el patrén ligado a la
imagen del padre es fundamental para el tratamiento y para comprender el por
que de la interrupcién de muchos procesos terapéuticos.

Por otra parte, cabe aclarar que al tratar de dilucidar si existe una
representacion subjetiva del padre, comln a todas en las adolescentes de la
muestra que padecen anorexia nerviosa, no se pretende adjudicar a dicha
representacion un valor etiolégico. Como destaca Freud (1911c, 1907-1926), lo
especifico de una enfermedad es el mecanismo de la formacién de sintomas y la
defensa en juego. Siguiendo a Freud (1907-1926), consideramos que la



explicacién del trastorno sélo puede daria el mecanismo, considerado dinamica,
topica y econdmicamente.

1.2 Objetivos

De acuerdo a lo planteado en el marco tebrico acerca de las
afirmaciones de Freud (1923d), Losinno y Vera (2000), Maldavsky (1986) y
Navarro (1999) sobre las distintas representaciones del padre operantes en los
cuadros narcisistas y en las neurosis de transferencia, y por nuestras
observaciones clinicas, el objetivo de este trabajo sera determinar si existe una
representacion del padre especifica en las adolescentes que padecen anorexia
nerviosa.



Capitulo 2

Antecedentes histéricos

Segun la opinién popular, el padecimiento al que hoy llamamos
anorexia nerviosa es el producto de los criterios estéticos de las tres (ltimas
décadas. Sin embargo, la primera descripcién médica de la anorexia nerviosa fue
publicada por Richard Morton a fines del siglo XVII. En 1689, en Phthisiologla, seu
Exercitationes de Phthisi, Morton (como se cita en Silverman, 1983) relata que la
hija de Mister Duke, a los dieciocho afios, comenzé a presentar algunos sintomas
de “Consuncién Nerviosa” (pag. 2830). El mas temprano de dichos sintomas fue
una pertinaz amenorrea secundaria. Mientras restringla paulatinamente su ingesta
alegando falta de apetito, la joven se abocd de manera compuisiva a la lectura.
Tras la prescripcion de algunos medicamentos, la sefiorita Duke comenzé a
vomitar; al cabo de dos afios presentaba hipotermia y estaba delgada “como un
esqueleto solo recubierto con piel” (pag. 2830). Morton indica la “aplicacion
externa de bolsas arométicas hechas para la regién del estémago”y “emplastes
estomacales” junto con “medicinas amargas (...) suficientemente impregnadas con
alcoholes de sal amoniaca y tintura de casfor” (pag. 2830). La paciente parecia
mejorar, “pero cansédndose rapidamente de las medicinas rogé que ftoda la
cuestion se consignara nuevamente a la naturaleza, después de lo cual,
consumiéndose cada dia méas y mas, sufri6 un desvanecimiento y murié” (pag.
2830). Morton sostiene que el padecimiento de la sefiorita Duke es causado por
“una multitud de fristezas y preocupaciones ansiosas” (pag. 2830).

En su libro, subtitulado en la traducciéon al inglés Un Trafado de las
Consunciones, Morton (como se cita en Silverman, 1990) también hace referencia
al padecimiento de un joven anoréxico: “El hijo del Reverendo Ministro Steele, mi
muy buen amigo, aproximadamente al decimosexto afio de su edad, cayé
gradualimente en una total carencia de apetito, ocasionada por su estudiar muy
duro, y las pasiones de su mente, y pasando de eso & una atrofia global,



consumiéndose mas y mas por el espacio de dos afios, sin nada de fos, fiebre, o
cualquier ofro sintoma de cualquier enfermedad de sus pulmones, o cualquier otra
viscera; y también sin ninguna otra relajacion, o diabeles, o cualquier otro signo
de una colicuacién o inexplicable evacuacién. Y por lo tanlo yo juzgué esta
consuncién como de origen nervioso y que tenia su base en el habito total del
cuerpo, y que surgfa del sistema nervioso que estaba perturbado” (pag. 4).

Con respecto al tratamiento, Morton (como se cita en Silverman, 1990)
dice: “primero intenté su cura con el uso de antiescorbiticos, bitter y medicinas
calibeadas, fanto nalturales como artificiales, pero sin ningtn beneficio; y por lo
tanto cuando descubrf que el método anterior no respondia a nuestras
expectativas, le aconsejé que abandonara sus estudios, ir al aire de campo y que
se valiera de la equitacién y consumiera dieta lactea (y espacialmente que bebiera
leche de burra) por un largo periodo. Por el uso de lo cual él recupert su salud en
gran medida, aunque 6/ no esta todavia perfectamente liberado de su estado de
consuncion;, y cual serd el resultado de este método, todavia no aparece
claramente” (pag. 4).

El tratado de Morton hace evidente que la anorexia nerviosa masculina
dista de ser una patologia nueva, generada por los ideales estéticos de nuestra
epoca. También nos habla de la antigiedad del método terapéutico, que combina
el obligar al paciente a abandonar los estudios con el aislamiento social.

En 1764, Robert Whyit (como se cita en Silverman, 1990) de
Edimburgo, publica un informe en el que describe “una atrofia nerviosa” (pag. 4).
Whytt supone que el “deseo de descanso refrescante y el humor bajo o la
melancolla que generalmente acompalian a esta enfermedad puede contribuir a
evitar la adecuada nutricion del cuerpo” (pag. 4). Como lo hace Morton setenta y
cinco afios antes, Whytt (como se cita en Silverman, 1980) reporta un caso de
anorexia nerviosa masculina. Se trata de un muchacho de catorce afios “de un
habito débil y delicado y de sentimientos sensitivos y vivaces” (pag. 5), que “a
comienzos de junio de 1757 fue observado de estar de &nimo bajo y pensativo, de
perder su apetifo y de fener mala digestién” (pag. 5). Al parecer, a los tres meses
de instaurado el cuadro, el paciente pasa de la anorexia restrictiva a los raptos
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bulimicos. Whytt (como se cita en Silverman, 1990) sefiala con respecto a este
cambio: “Hacia fin de agosto su mal dio un giro repentino; enfonces 6/ comenzé a
tener tal anhelo por la comida, con una digestion rdpida, que se debiltaba a
menos que comiera casi cada dos horas (...) hacia mediados de octubre é/ estaba
mas roflizo de lo que alguna vez lo hubiera estado antes” (pag. 5).

En 1790, Robert Willan (como se cita en Silverman, 1990) hace
imprimir en Londres Un Destacable Caso de Abstinencia. Alll describe lo sucedido
a ‘un hombre joven con ataque mental de estudio y melancolia” (pag. 5). El
paciente, que ha desarrollado sintomas de indigestién durante dos afios, se
embarca en un ayuno riguroso con el pretexto de aliviar su mal. Willan, en
cambio, piensa que el desafortunado régimen es el resultado de “algunas
nociones equivocadas de religion” (pag. 5). Mostrando la tendencia al
encapsulamiento que caracteriza a quienes padecen anorexia nerviosa, el
paciente “se retird de los negocios, y de la sociedad de sus amigos, fomé
alofamiento en una calle oscura y emprendié su plan; el cual era, abstenerse de
cualquier comida sélida, y sélo humedecerse su boca, de tanto en tanto, con agua
levemente sabonizada con jugo de naranjas” (pags. 5-6). Willan comenta que
pasados los “fres dias de abstinencia, el anhelo, o deseo por la comida, que era al
principio muy preocupante, desaparece complelamente” (pag. 6). Como en un
primer momento se siente capaz de proseguir sin dificultad con la severa tarea
que se ha autoimpuesto —copiar la Biblia en taquigrafia— llega a creer que su
soporte es “prefematural” (pag. 6). Dos meses después de comenzar el régimen
‘esla ilusion se habia desvanecido; é1 se encontré deteriordndose graduaimente y
hundiéndose a la tumba” (pag. 6). Su apariencia sugiere “/a idea de un esquelefo”
(pag. 6). En este estado el paciente acepta una dieta compuesta por agua de
cebada y caldo de carnero. Incluso, en ausencia de su enfermero, llega a darse
un atracon de pan con manteca, pero vomita inmediatamente. Desde ese
momento “desarrollt fapsos de memoria y se puso desequilibrado e inmanejable
(...) comenzé a encolenizarse y a hablar incoherentemente. El tratamiento
consistié en una pocion purgante fuerte y dos enemas” (pag. 6). Con posterioridad
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el joven es llevado al campo, donde, tras aceptar cualquier alimento que se le
ofrece, muere a los pocos dias.

A principios del siglo XIX, Rees (1819, como se cita en Parry-Jones,
1981) afirma que la anorexia es muy pocas veces una enfermedad idiopética.
Cree que puede ser causada por varias enfermedades fisicas, por una conmocién
repentina o por “noticias desalentadoras o pasiones depresivas” (pag. 24).

En octubre de 1859, Louis-Victor Marcé lee, en la Société Médico-
Psychologique de Paris, un manuscrito titulado Nofe sur une forme de délire
hypochondriaque consécufive aux dyspepsies et caractérisée principalement par
le refus d’ aliments. La comunicacion de Marcé (como se cita en Silverman, 1989)
se ocupa de aquelias jovencitas que “duranfe el periodo de la pubertad, y luego
de un precoz desarrolio fisico, padecen de inapetencia a niveles extremos” (pag.
833). Dichas pacientes, observa Marcé, llegan a la conviccion delirante “de que no
pueden o no deben comer’. Este “delirio hipocondriaco” (pag. 834) hace que los
intentos de obligarlas a adoptar un régimen conveniente sean enfrentados “con
estratagemas infinitas y una resistencia inconquistable” (pag. 833). Resulta
llamativo que, a mediados del siglo XIX, la comunicacién de Marcé no sélo haga
mencion a un supuesto aumento en el nimero de casos registrados, sino que
también incluya algunas hipétesis para explicar un fenémeno que muchos creen
un patrimonio exclusivo de fines del siglo XX. Al respecto, el resumen del trabajo
de Marcé publicado en el Joumal of Psychological Medicine and Mental Pathoiogy
dice: “En referencia al mayor nimero de casos similares a estos, que han legado
a mi conocimiento, me avenluraria a decir que los primeros médicos que
alendieron a los pacientes confundieron el significado real de esta obstinada
negacion a los alimentos: lejos de ver en elfa una idea delirante de naturaleza
hipocondriaca, solo se ocuparon del estado en el que se enconfraba el estémago,
y prescnbieron, en consecuencia, condimentos, ténicos, hiemro, ejercicio e
hidroterapias con el objeto de estimular la actividad de las funciones digestivas.
Sin importar cuan excelentes puedan aparentar ser estas medidas terapéuticas,
siempre resultaron insuficientes cuando esta enfermedad se encontraba en una
etapa avanzada” (pag. 834, resaltado agregado).
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Al referirse al origen del padecimiento, Marcé agrega: “Por lo tanto, ya
no es el estbmago lo que demanda atencién, puesto que el estémago es
tofalmente capaz de digerir, y sblo padece la necesidad de alimento; en
consecuencia, es la idea delirante la que constituye el punto de partida, y en la
cual yace la esencia de la enfermedad; los pacientes dejan de ser dispépticos,
son dementes” (pag. 834).

El tratamiento propuesto por Marcé para doblegar a las pacientes
combina el alejamiento de la familia con el empleo progresivo de la fuerza: “Este
delirio hipocondriaco no puede ser combatido mientras los sujefos permanezcan
con su familia y en su circulo habitual: Ia obstinada resistencia que ofrecen, los
padecimientos del estémago que enumeran con incesante lamento, producen una
emocion fan vivida que no permite gue el médico acfiie con foda libertad ni
obtenga el dominio moral necesario. Por ello es indispensable cambiar el hébitat y
las circunstancias que rodean al paciente, asf como confiar los pacientes al
cuidado de extrafios. Si a pesar de estos esfuerzos, el rechazo a la comida
continia, se vuelve necesario emplear la intimidacién e incluso la fuerza. Si con
este diimo meétodo no se obtuviera resulfado safisfactorio alguno, yo no dudaria
en recomendar el uso de sonda esofégica. Pero es necesario proceder
progresivamente y por etapas. Dia a dia proveer los alimentos, sean sélidos o
liquidos, que seran acrecentados gradualmente, e inclusive seria beneficioso
pesar la comida, para proceder con mayor exactitud y conflanza sin omitir ningiin
paso” (pag. 834).

En 1873, Charles Laségue, médico de la Prefectura de Policia de
Paris, describe lo que él Hama “anorexia histérica”. Laségue destaca que esta
forma de la histeria “con focalizacién géstnica” —a la que considera una
enfermedad mental con evolucion tipica y tratamiento especifico- es lo
suficientemente frecuente como para no caer, al diferenciaria de otras, en el error
de generalizar de manera artificial un caso particular. Segin Laségue (1873), “se
tfrata de un cuadro bastante constante en sus sintomas como para que los
médicos que lo han observado puedan observar la exactitud (...) [de su] relato y
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como para que a aquellos que lo enconfraran en su préctica no los tome
desprevenido” (pag. 58, aclaracién entre corchetes agregada).

Lasegue (1873) distingue tres fases en el padecimiento. En la primera
fase, la paciente “siente un malestar luego de alimentarse: vagas sensaciones de
plenitud, angustia, gastralgia post prandium 0 mas bien al comienzo de la ingesta”
(pag. 58). La joven (tiene entre 15 y 20 afios) experimenta “una emocién que o
bien confiesa o bien disimula. Lo mas frecuente es que se trate de un proyecto de
casamiento real o imaginario, de una contrariedad referente a alguna simpatfa o
aun a alguna aspiraciébn mas o menos conciente” (pag. 59). Otras veces, dice
Lasegue, "guedamos reducidos a conjeturas sobre ia causa ocasional, sea porque
a la jovencila le convenga encerrarse en ese mutismo tan habitual en las
histericas, sea porque no conozca la causa primera” (pag. 59). Lo cierto es que en
el curso de la primera fase, el malestar inicial se repite “y Juego continua,
insignificante pero tenaz durante varios dias” (pag. 59).

En la segunda fase, la repugnancia de ia paciente ante los alimentos
“sigue su marcha progresiva lentamente. Las comidas se reducen de méas en més
y en general basta una sola, almuerzo o cena, para considerarse alimentada”
(pag. 60). Asi, “la enferma suprime sucesivamenfe una de las clases de
alimentos: el pan, la came, ciertas verduras. A veces acepta reemplazar un
alimento por otro (pan por bizcochos, por ejemplo), al que se aficiona en forma
exclusiva durante algunas semanas para dejario también o reemplazario por un
tercer elemento” (pag. 60). Es el punto en que se instaura la hiperactividad: “Ja
enferma lejos de debilitarse o entristecerse despliega una forma de alegria que no
presentaba de ordinario® (pag. 60). Tiende a sentirse “més lviana, monta a
caballo, realiza largas marchas a pié, recibe y hace visitas y lleva una vida
mundana fatigante sin acusar el cansancio del que se hubiera quejado
anteriormente” (pag. 60). Si en la fase anterior restringia la ingesta alegando
sufrimientos, ahora la joven —con “un optimismo inexpugnable contra el que se
quiebran las sdplicas y las amenazas™ argumenta: “No sufro, por lo tanto esfoy
sana” (pag. 61).
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En la tercera fase, “Las reglas hasfa ese momento insuficientes,
irregulares, cesan de producirse y ademés sobreviene la sed. Son las primeras
advertencias de complicaciones inminentes” (pag. 63). Si se examina a la
paciente, se encuentra una retraccion de las paredes abdominales que no existia
hasta ese momento y notable disminucion en su elasticidad. Si bien es cierto que
la enferma no se queja, “/a regién epigéasirica se torna dolorosa a la presion. (...)
La constipacion pertinaz no cede mas a los purgantes. La piel ests seca, rugosa,
sin plasticidad y el pulso es frecuente” (pag. 63).

Lasegue (1873), al igual que Marcé, hace referencia a las ideas
delirantes: “Constantemente en presencia de sensaciones que recuerdan, por
mas de un detalle las impresiones de los hipocondriacos y las ideas delirantes de
los alienados, las histéricas no pueden sustraerse de esfa dominacién por un
esfuerzo voluntario (...) Cuanto mas se concentra su afencién més se perfecciona
la nocibn de malestar. Al cabo de un fiempo variable de esta funesta
concentracion la enfermedad entra en una nueva fase {la segunda), su fema ests
hecho, ahora sistematizard a la manera de ciertos alienados y no buscard més
argumentos: las respuestas se forman adn més uniformes que las preguntas”
(pag. 61, resaltado y aclaracién entre corchetes agregada).

Cuando alude a la familia, Laségue (1873) presta atencién a los dos
métodos que los padres agotan siempre: “rogar y amenazar® (pag. 61). Con
perspicacia sefiala: “el exceso de insistencia llama a un exceso de resistencia”
(pag. 61). Al médico le recomienda no recurrir nunca a la intimidacién, asi como
cuidarse especiaimente de emitir juicios que hagan que la anoréxica pueda
suponerio un aliado de ia familia. Cuando estos recaudos no se tienen en cuenta,
dice Laségue, las pacientes “no perdonan y considerando que uno ha comenzado
fas hostilidades se atribuyen el derecho a continuarlas con tenacidad implacable”
(pag. 59).

También en Francia, y para la misma época, Jean Martin Charcot se
presenta a si mismo como el precursor de un método supuestamente infalible
para curar a quienes padecen anorexia nerviosa: aislamiento combinado con
amenazas y recompensas. Charcot (como se cita en Raimbault y Eliacheff, 1989)
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reclama, incluso, la prioridad de esa practica en los siguientes términos: “Por otra
parte, el método se abrio camino por si solo, pues observo que en Inglaterra y en
Estados Unidos su eficacia es proclamada fervorosamente. Por esta razon,
reivindicaria para nosofros su origen, puesto que, si no me equivoco, nos
pertenece con loda legitimidad, por lo menos en lo qQue respecta al tratamiento de
la histeria y de sus dolencias anexas” (pag. 17).

Apelando a su autoridad, Charcot insta a los padres de las pacientes a
alejarse del lugar de internacién “lo anfes posible, o fingir alejarse lo antes
posible” (pag. 18). Si no logra inmediatamente el consentimiento de éstos, los
reprende severamente.

Cuando el gran maestro de la Salpétriére queda como duefio absoluto
de la situacibn, “las enfermas son alojadas bajo la direccién de personas
compelentes y experimentadas; habitualmente se trafta de religiosas que debido a
una extensa practica, en general se volvieron muy expertas en el manejo de esa
clase de enfermos. Una mano benévola pero firme, mucha calma y paciencia son
aqul condiciones indispensables. Los padres son sisteméaticamente alejados hasta
el dia en que, luego de que se ha nofado una clara mejoria, se les permite a los
pacientes verios, a titulo de recompensa; al principio, a intervalos més bien
extensos, luego, cada vez més cercanos, a medida que se acentia la cura” (pags.
18-19).

En lo que hace a la ubicacion del padecimiento y a su relacién con la
histeria, después de describir las manifestaciones que observa en una joven que
rechaza “sistematicamente cualquier alimento” (pag. 18) a pesar de no tener
ningdn trastomo en la deglucion ni des6rdenes gastricos, Charcot sostiene: “Era
éste uno de esos casos que limitan con la histeria, pero que no le pertenecen en
exclusividad, y que fueron descritos tan admirablemente por Laségue en Francia y
por W. Gull en Inglaterra bajo el nombre de anorexia nerviosa o de anorexia
histérica” (pag. 18).

Oponiéndose a Charcot, en 1888, Myrtle cree que aislar a las
pacientes de su familia es innecesario desde el punto de vista terapéutico,
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demasiado costoso en el campo econdémico y un castigo cruel por su enfermedad
a quien la sufre {(Herscovici y Bay, 1990).

El 24 de Octubre de 1873, Sir. Wiliam Withey Gull lee, ante la
Sociedad Clinica de Londres, un informe en el que hace referencia a un “estado
mental mérbido” (Gull, 1874, pag. 527) caracterizado por: el adelgazamiento
extremo, la edad en que se desencadena —“entre las edades de quince y
veintitrés afios” (pag. 527)-, su incidencia en el sexo femenino, el despliegue de
hiperactividad (“Tales pacienies aunque exiremadamente carenciados, no se
quejaban de dolor, ni siquiera de alguna molestia, pero a menudo estaban
singularmente inquietos y voluntariosos en casos en los que el abatimiento no
habia alcanzado su punio extremo” (pag. 527), la baja temperatura corporal y la
lentificacion del pulso. Lo llama anorexia nerviosa (Vandereycken y Van Deth,
1989).

De los nueve participantes que figuran en el acta de la reunién junto al
Dr. Guli, siete sostienen que han atendido a pacientes con severos trastomos del
comportamiento alimentario. En el informe escrito se puede leer lo siguiente: “E/
Dr. Quain se alegré de que Sir. Gull haya hecho resurgir este tema, ya que estos
eran casos familiares para él, y los consideraba de gran interés” (Gull, 1874, pég.
528, resaltado agregado).

En lo que hace al tratamiento, Gull sostiene que los pacientes
requieren “control moral” (pag. 528), sugiriendo “un cambio en las relaciones
domeésticas desde el comienzo” (pag. 528). La comida, dice, debe “ser dada a
intervalos cortos” (pag. 528), evitando asi que quienes padecen anorexia queden
“librados a sus propias inclinaciones en el asunto” (pag. 528).

Algunos afios después, Pierre Janet (1909) recurre al concepto de
disociacion para explicar los procesos que subyacen a determinadas
manifestaciones clinicas de la histeria. Fairbaim (1954) destaca que la disociacion
es para Janet un proceso pasivo de desintegracién (en este sentido en marcado
contraste con el concepto freudiano de represidn), ocasionado por el fracaso de la
funcion cohesiva ejercida habitualmente por el yo normal.
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Siguiendo a Laségue, Janet (1909) incluye dentro de esas
manifestaciones de la histeria a varios sintomas, que “se desarollan sin que los
enfermos ni el médico lo sepan” (pag. 181): anestesias cuténeas, alteraciones de
los sentidos, amaurosis unilaterales, paresias perfectamente definidas vy
anorexias. Como sefialan Vanderlinden y Vandereycken (1999), Janet fue
probablemente el primero en estudiar de manera sistematica la articulacion de
experiencias traumaticas y disociacion en la etiologia de los trastomos en la
alimentacién. En El/ estado mental histérico Janet (1909) sostiene: “(En las
anestesias histéricas) La funcion esté lejos de ser destruida, continda existiendo y
se desairolla incluso de manera exagerada. Queda suprimida sélo desde un
punto de vista muy especial: no se encuentra ya a disposicion de la voluntad ni de
la conciencia del sujeto” (pag. 172, aclaracién entre paréntesis agregada,
resaltado en el original). inmediatamente aclara: "Por més sorprendente que sea
esfo, hemos comprobado los mismos hechos incluso en el estudio de las
funciones viscerales. El rechazo de alimentos, los vomites, las disneas histéricas
no son enfermedades del estémago o del puimén. Constituyen una especie de
emancipacion de la funcion cerebral y psicolégica relacionada con los drganos:
encontramos ya una exagerada independencia de Ila funcibn, o, més
frecuentemente, la desaparicién de la conciencia de las necesidades orgénicas y
de los actos vinculados con ellas” (pag. 172, resaltado agregado).

Segin Janet, los recuerdos traumaticos disociados pueden encontrarse
en la base de los padecimientos a los que llamamos anorexia nerviosa y bulimia.
Afirma que {a disociacién hace que una idea fija especifica, 0 un complejo de
ideas y los sentimientos asociados a ellas, escapen al conocimiento y al control
del yo. A partir de alli, la idea disociada lleva una existencia independiente en el
subconsciente. Esto hace que el paciente anoréxico “se rehuse deliberada y
obstinadamente a ingerir comida durante el dia, pero se sienta abrumado por el
impulso de darse un afracon y vomitar durante la noche. El concepto subyacente
manifestado por el rechazo de la comida y el atracén-vémito puede verse en

muchos casos como una idée fixe secundaria, pero al seguir analizéndolo parece
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eslar relacionado con un recuerdo fraumético disociado, una idée fixe primaria”
(como se cita en Vanderinden y Vandereycken, 1999, pag. 174, resaltado en el
original). Si se desean hacer desaparecer los sintomas asociados a la idea fija
secundaria, dice Janet, se debe integrar a la conciencia la idea fija primaria.

Janet ejemplifica sus hipdtesis recurriendo a lo descubierto por él en el
tratamiento de una paciente aquejada de anorexia. Isabella es atendida en el
Hospital de la Salpétriére después de seis semanas de ayuno riguroso que la
dejan en un estade fisico lamentable. Ante las stplicas, las advertencias o las
amenazas, Isabella intenta comer pero escupe inmediatamente lo que ha llevado
a su boca y rechaza el resto del alimento dando claras sefiales de asco. Nunca
vomita el alimento suministrado por sonda nasogéstrica y lo digiere sin
inconvenientes.

Después de que los médicos diagnosticaran una anorexia mental,
Janet emprende |a tarea de descubrir la idée fixe implicada en el trastorno. Al
respecto, Isabella argumenta ante Janet (como se cita en Vanderinden y
Vandereycken, 1999): “Le puedo asegurar que no estoy obsesionada por la idea
de no comer, hasta tengo la impresién de que me gustarfa hacerio. Pero cada vez
que comienzo a comer siento que me angustio, lo aborrezco y no puedo hacerio.
éPor qué? No sé. En fodo caso puedo asegurarie que no deseo morir. Hasta temo
a la idea. Pero a pesar de todos mis intentos por forzarme a comer, algo dentro de
mf no me deja” (pags. 174-175).

Mientras duerme, en estado sonambdlico, o a través de la escritura
automatica, Isabella repite siempre el mismo relato. se le aparece la madre
muerta acusandola por un error cometido en el pasado y diciéndole que no debe
comer porque no merece vivir y porque tiene que unirse a ella en el cielo. La
paciente tiene ataques frecuentes con imagenes vividas de su madre dandole
tales 6rdenes.

Janet piensa que si bien estas alucinaciones generan la restriccion
alimentaria, no son la dnica causa del padecimiento de Isabella. La madre que la
acusa y la induce al suicidio por inanicién es una idée fixe secundaria. Debe

encontrarse y tratarse, para curarla, la idée fixe primaria, que permanece en su



subconsciente. La exploraciéon hipnética y la observacién durante los ataques, le
dan la clave a Janet para entenderla: Isabella, que se siente avergonzada y
agobiada por remordimientos (ambos estados emocionales estan desgajado de
sus componentes ideativos), cree que ha matado a su hermana, realmente
fallecida poco tiempo atras (Vanderlinden y Vandereycken, 1999).

Freud trata de explicar el origen de la anorexia en varias
oportunidades. En el manuscrito G (Freud, 1950a [1887-1902]), por ejemplo,
relaciona a la anorexia nervosa con la melancolia. Freud dice en su manuscrito:
‘La neurosis alimentaria paralela a la melancolfa es la anorexia. La famosa
anorexia nervosa de las nifias jovenes me parece (luego de una observacion
delenida) una melancolia en presencia de una sexualidad no desamollada. La
enferma indicaba no haber comido simplemente porque no tenia apetito, nada
méas que eso. Pérdida de apelifo: en lo sexual, pérdida de libido” (pag. 240,
resaltado en el original).

En el historial de Emmy von N., Freud {1895d) hace referencia a oftra
forma de anorexia —la anorexia en el seno de un trastorno histérico- en los
siguientes terminos: “El efemplo mas patente de una abulia de esfe tipo (que
oponen resistencia al anudamiento de asociaciones nuevas, en particular las de
indole inconciliable) nos lo ofrece la anorexia de nuestra enferma. Si come
apenas es porque no gusta de hacerio; y no puede obtener gusto alguno del
comer porque ese acfo esta en ella enlazado de antiguo con recuerdos de asco,
cuyo monfo de afecto no ha experimentado fodavia aminoracién alguna. Ahora
bien, es imposible comer al mismo tempo con asco y con placer. Y el
aminoramiento del asco adherido de antiguo a las comidas no pudo producirse
porgue ella siempre se vio precisada a sofocarlo en vez de librarse de é/ mediante
una reaccion; de nifia, por miedo al castigo debia comer con asco la comida fria, y
ya adulta, el miramiento por sus hermanos le impedia exteriorizar los afectos a
que la sometfan las comidas compartidas” (pag. 108, aclaracion entre paréntesis
agregada).

Al ocuparse de la anorexia infantii del Hombre de los lobos, Freud
(1918b [1914]) pone el acento en el rechazo de la sexualidad, tomando la eleccién



de golosinas —el paciente pasé por una fase en que sélo queria alimentarse con
ellas— como una expresion susfitutiva del deseo erdtico. Como en ofras
oportunidades, Freud esta aludiendo a la anorexia como una manifestacion
histérica derivada de la defensa ante un deseo.

En 1914, Morris Simmonds, patélogo de la Universidad de Hamburgo,
describe una forma de caquexia debida a la destruccién del l6bulo anterior de la
hiptfisis (Brusset, 1977; Toro, 1996). Dos afios después, sefiala que la caquexia
es una consecuencia del hipopituitarismo. Guiados por el anhelo de encontrar un
determinante biolégico de la anorexia nerviosa, muchos clinicos confundieron
este padecimiento con el sindrome de insuficiencia hipofisiaria descrito por
Simmonds. A partir de alli, los pacientes son tratados sistematicamente con
extractos de hipofisis.

Sheehan y Summers, a través de estudios de interrelacién clinico-
anatomopatoldgicos, Hegaron a distinguir claramente la llamada caquexia de
Simmonds de la anorexia nerviosa. Sefialan que, si bien la paciente estudiada por
Simmonds presentaba una caquexia notable, la pérdida de peso es excepcional
en la insuficiencia hipofisiaria y que la amenorrea y la disminucién del
metabolismo basal son los Unicos rasgos clinicos comunes (Toro y Vilardell,
1687). En 1930, Berkman descubre que la disfuncién de la hipéfisis anterior, que
se podia observar en algunos pacientes, era una insuficiencia reversible derivada
de la inanicion y no la responsable dei estado patolégico (Andersen, 1980).

Parry-Jones (1991) da los siguientes ejemplos del origen, uso histérico y
concurrencia en medicina y en e uso comin del término anorexia —o sus
equivalentes— desde 1398 hasta mediados del siglo XX (pag. 24):

1398 “Rechazo” de la comida o ‘“hastio estomacal... es una indeseada
abominacion y rechazo de la comida y la bebida, y resentimiento por la
virtud de alimentarse y nutrirse” (Glanville, 1535).

1482 Fastidio, hastlo, repugnancia, aversién involuntaria por la comida
(Glanviffe, 1482).

1565 Fastidio, "repugnancia, aborrecer la observancia o presencia de algo” y
especificamente, “fastidio del estémago”, ‘repugnancia del estémago,
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1591
1651
1658
1667
1670
1671

1743

1783

1794

1818
1819

1831
1868

1873

1874

que no desea ni gusta de ningan tipo de came” (Cooper).

Anorexia, “falta de alimento” (James i)

Anorexia, una enfermedad caracterizada por no fener apetito (Baxter).
Anorexia, ‘remilgo del estémago” (Cockeram).

Anorexy, “falfa de apetito” ( Bullokar).

Anorexy (anorexia), remiigo del estémago, falta de apetito (Blount).

Anorexy (Griego), “uno de los sintomas del estémago es la falta de
apetito” (Phillips).

Anorexy, “inapetencia, repugnancia por la comida” (Quincy).

Anorexie, “rechazo por todos los alimentos, causado por un trastomo del
estémago” (Dictionnaire de Santé).

Anorexia, anorexy, "Falta de apetito sin repugnancia por la comida. Los
griegos llaman a quienes no foman comida Anorecti y Asiti pero a
aquellos que tienen una aversién por la comida los llaman Apositoi. EI Dr.
Cullen ... cree que generalmente es sintomético, aunque observa dos
clases, estas son, la anorexia humoralis, y la anorexia aténica” (Quincy).

Anorexy, inapetencia o repugnancia por la comida (Johnson).

Anorexy/anorexia, pérdida del apefito, repugnancia por la comida. Pocas
veces una enfermedad idiopética, “pero concurrente en muchos casos”,
podria ser causada por vanas enfermedades flsicas o por una conmocién
repentina, “noticias desalentadoras, pasiones depresivas” (Rees).

Anorexia, “falta de apefito sin rechazo por la comida” (Webster).

Hysteric apepsia (apepsia histérica), “jovenes mujeres delgadas al grado
maximo con apepsia histérica” (Gull).

Anorexie hystérique (anorexia histérica), "una de las formas de histenia
del centro gastrico”, con “supresion del apetito... y la conviccion de que
toda la comida resultara perjudicial” (Laségus).

Anorexia nerviosa (apepsia histérica, anorexia histérica), “una forma
peculiar de enfermedad la cual se presenfa mayormenfe en mujeres
Jjovenes, caractenzada por una delgadez extrema... La falta de apetifo...
se debe a un estado mental mérbido” y no a un trastomo géstrico (Gull).



1963 Anorexia, "falta o pérdida del apetilo por la comida, anorexia nerviosa,
aversion histérica por la comida” (American Pocket Medical Dictionary).

2.1 Anorexia nerviosa y Bulimia

Si bien el DSM VI distingue tajantemente a la anorexia nerviosa de la
bulimia nerviosa, entre ambos padecimientos parece haber vinculos muy
complejos.

Los criterios para el diagnéstico de bulimia nerviosa del DSM-IV son
los siguientes (pags. 563-564, negritas en el original, resaltado agregado):

A. Presencia de atracones recurrentes. Un atracén se caracferiza por:

(1) ingesta de alimenfo en un corto espacio de tiempo (p. ej., en un periodo de
2 horas) en cantidad superior a la que la mayorfa de las personas ingeririan
en un periodo de fiempo similar y en las mismas circunstancias

(2) sensacion de perdida de control sobre la ingesta del alimento (p. ej,
sensacion de no poder parar de comer o no poder controlar el tipo o la
cantidad de comida que se est4 ingirendo)

B. Conductas compensalonias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no
ganar peso, como son provocacion del vomito; uso excesivo de laxantes,
diuréticos, enemas u ofros fdrmacos; ayuno, y ejercicio excesivo.

C. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tenen lugar,
como promedio, al menos dos veces a la semana durante un periodo de 3
meses.

D. La auloevaluacion esta exageradamente influida por el peso y la silueta
corporales.



E. La alteracién no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia

nerviosa.

Especificar tipo:
Tipo purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo se
provoca regularmente el vémifo o usa laxantes, diuréticos 0 enemas en exceso.
Tipo no purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo
emplea ofras conductas compensalorias inapropiadas, como el ayuno o el
gjercicio infenso, pero no recuire regularmente a provocarse el vomito ni usa
laxantes, diurélicos o enemas en exceso.

El DSM-IV indica también que “A fos individuos con atracones que
aparecen exclusivamente en el transcurso de la anorexia nerviosa se les
diagnostica anorexia nerviosa, tipo compulsivo/purgative, y no debe establecerse
el diagnostico adicional de bulimia nerviosa” (pags. 562-563, resaltado en el
original). En el caso en que se presenten dudas, “El juicio clinico decidirg si ef
diagndstico mas correcfo para una persona con episodios de afracones y purgas
posteriores, que no cumplen los criterios para anorexia nerviosa, (ipo
compulsivo/purgativo (por ej., cuando el peso es normal o las mensfruaciones son
regulares), es anorexia nerviosa, tipo compulsivo/purgativo en remisién parcial o
bulimia nerviosa” (pag. 563).

A pesar de ese intento de deslindar una entidad de la ofra, la
observacion clinica pone en evidencia que en algunos casos se desarrolla una
alternancia espontanea o provocada —v. gr., por tratamientos inadecuados— entre
la anorexia nerviosa y la bulimia (Nardone, 2003).

Von Weizsacker (como se cita en Brusset, 1977) relata el caso de una
paciente que mostraba un proceso circular de cambio. Si mientras padecia un
pericdo de anorexia tenia un suefio que la hacia asociar con su madre, se
tornaba bulimica. Perduraba en dicho estado hasta que un suefio asociado con el
padre y una imagen de felicidad hacian que pasara nuevamente a una fase de
anorexia.



En lo que hace a la alternancia entre la anorexia nerviosa y la bulimia
nerviosa en segmentos relativamente largos del eje temporal, Striegel-Moore,
Schreiber, Pike, Wilfiey y Rodin (1995) observaron durante diez afios a 75 sujetos,
que debieron ser tratados por padecer anorexia nerviosa al inicio de la
investigacién. Pasado ese tiempo, la mayoria todavia comia menos de lo normal o
tenia bulimia nerviosa, el 9% de los sujetos de la muestra seguia padeciendo
anorexia nerviosa y el 2% los mismos eran obesos.

Desde una perspectiva que atiende a la incidencia de ambos
padecimientos a lo largo de la historia, Chinchilla Moreno (1995) considera que el
aparente aumento del nimero de casos de bulimia podria estar directamente
relacionado con el estilo de vida y el orden social vigente. Sefiala que este
aumento ‘podria sugernir la existencia de un posible continuum histérico desde la
anorexia nerviosa a la bulimia nerviosa” (pag. 77, resaltado en el original). Al
referirse a la atencién primaria y a la importancia de la deteccion precoz de las
alteraciones de la conducta alimentaria, Chinchilla Moreno sostiene que es
frecuente que aparezca en forma altemada la sintomatologia tipica de la anorexia
nerviosa y la bulimia en un mismo paciente o que coexistan en él sintomas
mixtos.

Samuel-Lajeunesse (1998), Jefe de Servicio en la Clinica de
Enfermedades Mentales y del Encéfalo del Hospital Sainte Anne de Paris, define a
la anorexia nerviosa y la bulimia como conceptos que sélo resultan (tiles para el
trabajo. Sostiene que ambas formas de enfermar se ven unificadas —mas alla del
comportamiento alimentario del momento—~ por un universo de significaciones
alimentarias: demasiado © demasiado poco. Segin Samuel-Lajeunesse, la
anorexia nerviosa y la bulimia estan lejos de ser entidades que existan como tales.
Dice que cuando se estudia “estfe tipo de pacientes, aunque haya alguno que sea
restnictivo, si se lo sigue a lo largo de varios afios de evolucion, es raro hallar un
caso que no haya presentado fases bulimicas” (pag. 131). Acepta que se puedan
encontrar casos puramente restrictivos, pero ha observado que si se “sigue a ese
mismo enfermo durante un periodo de diez, veinte o freinta afios, es muy raro que
no tenga después una fase bullmica” (pag. 131).



TR T T .

En Uso racional de los psicofarmacos en Anorexia y Bulimia Nerviosa,
Bertera (1998) sostiene que la forma restrictiva de la anorexia nerviosa puede
virar a una forma purgativa o a la bulimia nerviosa, si se utilizan fairmacos que
inducen el aumento del apetito o del peso corporal, sin que previamente se hayan
producido cambios en el temor a engordar o en la autopercepcién. El aumento del
apetito y/o del peso corporal lleva, en los casos mencionados, a que el paciente
reaccione con comportamientos compensatorios anormales, como los vomitos y la
ingesta de diuréticos o laxantes.

Segin Bertera, los farmacos que inducen el aumento del apetito
pueden precipitar también las pnmeras ingestas compulsivas que llevan hacia una
evolucidén bulimica del trastomo anoréxico restrictivo previo.

Para Selvini Palazzoli (como se cita en Brusset, 1977), la anorexia
nerviosa (entendida como forma monosintomatica de psicosis centrada en la idea
delirante de estar gorda) tiene su origen en un impulso bulimico inconciente. Por
ello, desde la optica de Selvini Palazzoli, la impulsion bulimica es ia base del
padecimiento al que llamamos anorexia nerviosa.

En Bulimia: un modefo adictivo, Lopez (1990) dice que, desarrollar una
teoria capaz de abarcar la psicopatologia de las adicciones resulta especialmente
dificil porque, a pesar de su aparente simplicidad, muchas de ellas se articulan
entre si. Segln Lépez, “la bulimia es una forma encubierta de anorexia” (pag. 43),
mientras que la anorexia nerviosa inciuye necesariamente a la bulimia.

Otros autores, como Maidavsky (1988), hablan del eje anorexia
nerviosa-bulimia. En una linea similar, Zukerfeld (1992) afirma que ia anorexia
nerviosa, la bulimia nervicsa y la obesidad son parte de un continuo evolutivo-
involutivo que, a lo sumo, puede ser recortado en distintas fases: anorexia
nerviosa restriciva, anorexia nerviosa bulimica, bulimia nerviosa, obesidad
compulsiva y obesidad sin atracones.

Segun Zukerfeld, la bulimia opera como una bisagra entre la anorexia
nerviosa y la obesidad; en la interseccion con la anorexia, la purga es con vémitos
y en la interseccién con la obesidad, la purga es sin vomitos.






