www.encuentropsicoanalitico.com / Publicaciones / Articulos
Publicado en agosto de 2208.

“ANOREXIA NERVIOSA EN ADOLESCENTES MEXICANAS:
UN PUNTO DE VISTA PSICOANALITICO”

Doctorante Ansberto Horacio Contreras Colin

(UAM-Xochimilco y Universidad de Buenos Aires)

I. INTRODUCCION Y ALGUNAS GENERALIDADES

Sin importar los aspectos propiamente bioldgicos del tema, en esta investigacion considero el
acto de la alimentacién como una actividad relacional del ser humano, de tipo simbdlico, y no
s6lo como una fuente de nutrientes para la supervivencia del organismo.

No es casual que muchas religiones (tradicionales y modernas) mantienen una relacion
especial en cuanto a ciertos tabues o prohibiciones, asi como celebraciones o festejos ligados
con la adopcién de determinadas costumbres o tradiciones que impiden u obligan a la ingesta
de productos no propiamente nutritivos, pero si simbdlicos que mostrarian a los otros la
adscripcion o un rechazo de la pertenencia a esa tradicidn religiosa.

Es posible que el valor simbdlico de la comida se iniciara con el paso de la cultura
némada al sedentarismo, pues es a partir de que el ser humano ve satisfecha su necesidad
inmediata de alimentarse, cuando puede empezar a almacenar e intercambiar (como valor de
cambio o moneda) esos excedentes de cosechas, cabezas de ganado, y demas.

Como sea, habria que preguntarse “;qué valor simbdlico estd en juego cuando
hablamos de un rechazo voluntario del alimento?”, entre otras cuestiones que se abren al
introducir el tema de la AN.

Tomamos como un hecho que la alimentacién parece haber acompaifiado la aventura
del ser humano en su vida sobre el planeta desde su existencia misma. Surge entonces la
pregunta de ;cudndo comienza la AN como tal en la historia humana?

Los primeros casos de que se tenga registro (incluyendo el de Santa Liberata y el de la
famosa Santa Catalina de Siena) son bdsicamente mujeres que se aferran a no comer para
contravenir los proyectos de sus padres o de autoridades sustitutas, casos que hoy podriamos
juzgar como reivindicaciones misticas o religiosas.

Curiosamente, el primer caso registrado en la literatura médica es el de un hombre
anoréxico: se trata de un joven principe irani que se niega a comer en un contexto depresivo

descrito por el médico-fildsofo Avicena, en el siglo XI (Tinahones, 2003:5-6).
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En 1613 se registro el caso de una joven de 14 afios que se abstuvo de comer durante
casi tres afos. En 1667 se hizo famoso el caso de Marta Taylor, quien ademds de restriccidn
alimentaria y vOmitos presenta amenorrea, es decir, interrupcién anormal o inesperada de la
menstruacion (idem).

Richard Morton, en 1689, describe el cuadro clinico tipico de la anorexia, y atribuye
su origen a la tristeza y preocupaciones de la paciente, sin encontrar una causa fisica precisa.

Con estos antecedentes, surge en el siglo XIX la primera formalizacion clinica del
fendmeno conocido como AN. William Gull (en Londres) y Charles Lasegue (en Paris) son
los primeros médicos que establecen descripciones completas y se proponen hacia 1873
investigar la naturaleza de estos procesos, que ellos atribuyen a factores mas bien
psicoldgicos. De ahi el adjetivo que califica este tipo de anorexia (“nerviosa”).

Hoy dia, definimos la AN segin los criterios del DSM-IV-TR (APA y Lépez-Ibor,
2002:659-660):

a) Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo normal
considerando la edad y la talla (p. ej., menor a 85% del peso ideal).

b) Miedo intenso a engordar.

c) Alteracion perceptiva del peso o de la silueta.

d) En mujeres pospuberales, amenorrea (al menos 3 periodos menstruales consecutivos).

Para el caso de la Anorexia Nerviosa:

Sintomas conductuales

e Restriccion voluntaria de alimen-

Sintomas cognitivos

— Preocupacion obsesiva en cuanto al

tos de contenido calérico elevado, peso.
con la intenciéon de bajar peso. — Trastorno grave de Ila imagen
corporal.

e Preparacion de los alimentos

mediante coccién o a la plancha.
e Disminucion o ingesta excesiva de
agua o liquidos.
e Conducta alimentaria extrana
(p, €j., come de pie, corta el ali-

mento en pequenos trozos, los
estruja o lava y al terminar de

comer, con cualquier pretexto, se

pone en movimiento).

— Terror a subir de peso.

— Negacion total o parcial de la
enfermedad.

— Negacion de sensaciones de hambre,
sed, fatiga y sueno.

— Dificultades de concentracion vy
de aprendizaje.

— Desinterés sexual.

— Desinterés por actividades ludicas o
recreativas.
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e Aumento de la actividad fisica para

aumentar el gasto energético. En

ocasiones, ejercicio compulsivo.

e Aumento de las horas de estudio y

de actividades supuestamente uatiles.

= Disminucion de las horas de sueino

— Temor a perder el control.
—Sensacion de lucha interna entre

aspectos contradictorios de si

- Irritabilidad manifiesta.

- Uso de laxantes, diuréticos y auto-

provocacion de vomitos (forma
purgante de AN).

e Sintomatologia depresiva.

Para el caso de la Bulimia Nerviosa:

Sintomas conductuales

e Atracones de comida a escondidas,
al menos dos veces a la semana,
durante 3 meses seguidos.

¢ Restriccion dietética en comidas
normales.

* Almacenamiento de comida en
diversos lugares de la casa.

¢ Ingestion de comidas de otros, sin
preocupacion aparente y negando
la evidencia.

¢ Ingestion de grandes cantidades
de agua, café, leche y bebidas
«light».

 Consumo intensivo de chicles o
“dulces” sin azucar.

misma.

— Sintomatologia obsesiva.

— Dificultad en reconocer sus
emociones.

Sintomas cognitivos

Terror a subir de peso y/o deseo
compulsivo de perderlo,

Trastorno grave de la imagen corporal.

Negacion total o parcial de la enfer-
medad.

Persistente sensacion de apetito
voraz (ansiedad por la comida).

Suenos sobre atracones.

Razonamiento empobrecido, por su
eleccion de todo o nada.

Temor al descontrol y a dejarse llevar
por sus “impulsos”.

Sensacion de ansiedad difusay
envolvente.

Sentimientos e ideaciones depresivas
con fuerte componente autopunitivo.
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1L ALGUNAS CONSIDERACIONES TEORICAS PARA EL TRATAMIENTO DE LA ANOREXIA

DESDE UNA CLINICA PSICOANALITICA CONTEMPORANEA

Presento ahora las tesis mds recientes que desde el psicoandlisis freudiano y lacaniano se han
propuesto para el debate contempordneo con miras a un abordaje clinico exitoso de los trastornos

alimentarios como la anorexia y la bulimia, y que constituyen mi encuadre del problema.

No hay una ""epidemia'’ de anorexia nerviosa en el mundo desarrollado

En términos estrictamente epidemiolégicos, reportes recientes' revelan la falsedad del supuesto
"incremento exponencial” de casos de anorexia en el mundo civilizado. Son datos que en verdad
contradicen la opinién mds generalizada y prejuiciosa de que el fendmeno de los trastornos
alimentarios estd incrementandose de manera alarmante en todo el mundo. Pero, de hecho, estos
datos muestran incluso un leve decremento de la incidencia de anorexia y bulimia en paises
europeos.

Los trastornos alimenticios emergen distribuidos de manera no uniforme entre la
poblacién: en paises desarrollados, del total de pacientes que acuden con sintomas de bulimia o
anorexia hoy dia, mas de 90% son mujeres, casi todas son de raza blanca y 75% son adolescentes
(Tinahones, 2003:9).

En paises de Europa donde se ha investigado el fendmeno (Holanda, Dinamarca, Suecia,
Inglaterra, Portugal, Espafia, Hungria e Italia), los estudios en poblacién abierta estiman una
incidencia promedio de apenas 6 casos de anorexia por cada 100,000 habitantes, y de 10 casos de
bulimia por cada 100 mil personas. Entre la poblaciéon en riesgo, las cifras aumentan
notablemente: entre 10 y 100 casos de anorexia por cada 100 mil adolescentes, y entre 5 y 65
casos de bulimia por cada 100 mil jévenes (mujeres en su mayoria).” Por su parte, la prevalencia
de anorexia es minima, entre 0.1 y 0.26%, mientras que la bulimia aumenta entre 0.1 y 2.4% en

poblacién susceptible.

! ¢f. Francisco J. Tinahones Maduefio, "Epidemia de TCA: ¢mito o realidad?", en

Tinahones, 2003, pp. 9-16 (en especial, las tablas comparativas de las pp. 11 y 13);
también, Rojo Moreno, 2004, pp. 50-51.

2 F. J. Tinahones, op. cit., p. 11.
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Datos epidemioldgicos para Europa:

Localidad Edad Afno Prevalencia® Incidencia*
Bul./ AN Bul./ AN
Holanda Pob. abierta 1974-1982 5
Holanda Pob. abierta 1985-1989 115 8.1
Holanda Pob. abierta 1990 9.9 6.3
Londres Pob. abierta 1993 12.2 4.2
Londres 15-29 1991-1992 0.1 2.7
Dinamarca  Pob. abierta 1970 0.42
Dinamarca  Pob. abierta 1988 1.36
Dinamarca  10-24 1977-1986 0.06 0.12 5.5 11
Dinamarca  10-24 1989 0.22 0.09 45 136
Suecia Pob. abierta 1956-1958 0.38
Suecia Pob. abierta 1973-1975 1.12
Suecia 12-25 1973-1985 1.12
Suecia 16-24 1986 0.47 0.26 65 43
Italia 16 1994 0.5 0
Italia 13-19 1997 2.3 0.2

Algunos investigadores (Nielsen, Lancet, Fomboonne, Tinahones, Rojo Moreno) opinan
que no hay datos contundentes para suponer un incremento real de casos de anorexia/bulimia en
el mundo (al menos en Europa), y que en algunos paises se ha producido sélo en apariencia un
incremento debido a: 1) mayor atencién y difusion de parte de los medios de comunicacion hacia
el fendmeno; 2) mejoria en la deteccion oportuna debido en parte a mayor disponibilidad de los
servicios médicos; 3) criterios diagndsticos mas laxos, menos estrictos; 4) cambios en la
pirdmide sociodemografica; 5) cambios migratorios.

En sintesis, se cuenta con la informacion suficiente para concluir que:

1.- No hay evidencia real de que exista un aumento en la incidencia de AN en la era moderna en
paises desarrollados.
2.- La bulimia tiene levemente una mayor prevalencia que la anorexia, y se investiga si hay un

incremento real de ese trastorno en los ultimos afios.

3 Proporcidén de personas que sufren anorexia respecto al total de la poblacidén estudiada.

* Numero de casos reportados por cada 100 mil habitantes.

° Excepto quizds en Dinamarca, donde en dos investigaciones distintas se registré un
incremento enorme en la incidencia de anorexia nerviosa entre 1986 (11 casos/100 mil)
y 1989 (136 casos/100 mil), entre la poblacidén en riesgo (10-24 afios). En 1988, otro
autor reportd para ese mismo pais una incidencia de 1.36 casos/100,000 habitantes -
poblacidén abierta- (cf. Tinahones, 2003:11-13).
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La anorexia y la bulimia no necesariamente son padecimientos "'actuales'’ en el sentido de
que surgieran apenas hace pocos aiios, pero si lo son porque tienen peculiaridades que solo en
esta época se podrian presentar

Existen varias maneras de pensar la anorexia nerviosa. Una de ellas se basa en los hallazgos
clinicos que reportan a unas pacientes absolutamente delgadas ("en los huesos"), quienes llegan a
la consulta médica, nutrioldgica o psicoldgica, quejandose de que su cuerpo estd gordo o que
tiene exceso de peso. A pesar de la evidencia empirica, las pacientes se sienten "obesas". De
hecho, esta queja constituye uno de los criterios diagndsticos que emplea la psiquiatria moderna
para el caso de la AN.

El culto a la delgadez se revela como propio del Occidente/patriarcal, con un origen que
acaso se remonte a los finales del siglo XIX europeo (la llamada época "Victoriana") y, mds
tarde, a la cinematografia del siglo XX (décadas de los treinta y cuarenta), la cual difundi6
modelos de una belleza ideal, absolutamente estilizada, reforzados por los dictados estéticos de
entonces, asi como por las prescripciones médicas y los avances cientifico-tecnoldgicos (p.e., la
cirugia estética). Apenas en 1976, las revistas de moda hicieron circular la imagen de una mujer
esquelética, exhibida como nuevo arquetipo de cuerpo femenino ideal. Desde unas formas
voluptuosas amplias, "los gustos [de la cultura supuestamente masculina] se trasladaron a un
cuerpo andrégino [...] claramente prepuberal” (Toro y Villardel, 1996:135).

Es posible que las anoréxicas consignadas en textos medievales tuvieran las mismas
razones para no comer que las pacientes con anorexia de la actualidad. Es posible que las
primeras anoréxicas descritas por la medicina desde el siglo XVII o por los primeros psiquiatras
a fines del siglo XIX tuvieran los mismos sintomas y presentaran las mismas caracteristicas que
las mujeres anoréxicas de nuestros dias. Pero un dato contradictorio o cuando menos llamativo,
es que en ninguno de los casos de las anorexias reportadas ampliamente por Freud, aparece como
sintoma concomitante la preocupacion casi delirante por la imagen corporal distorsionada. Ni
Freud ni sus pacientes tuvieron television o Internet. Las pacientes entonces no se quejaban de
verse gordas a pesar de ser anoréxicas, ni querian ser como tal o cual modelo. Debemos pensar
que algo del sintoma se ha modificado desde la época victoriana hasta ahora.® Tal vez la moda
no influya tanto como algunos piensan, pero es indudable que el deseo consciente y vehemente
de ser delgada es un signo de actualidad en el padecimiento, y que seguramente obedece a la
tecnologia disponible apenas recientemente. Otro caso similar serfa el de los implantes

artificiales para moldear la figura deseada y el supuesto rejuvenecimiento mediante la cirugia

¢ Articulo de Nieves Soria en Eidelberg et al., 2003, pp. 97-98.
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estética o reconstructiva, las técnicas que aprovechan el ldser, las sustancias quimicas tipo
"botox", el cambio de sexo con cirugia, etc. El ser humano ha desarrollado la tecnociencia
necesaria para transformar dramdticamente el cuerpo, de manera performativa, aunque todavia
no sabemos si esto sea benéfico o no. Nada de esto existia en la época de Freud, ni siquiera en la
de Lacan. Nada de esto fue previsto por los fundadores del psicoandlisis (por més que Freud
vislumbrara ya algunos avances de lo que hoy constituye el campo de las Neurociencias), pero es

una realidad insoslayable a la que nos enfrentamos hoy dia como sociedad.

El psicoandlisis no puede ni debe darle la espalda a la Historia

En el texto Los complejos familiares en la formacion del individuo, J. Lacan debate en 1938 la
cuestion edipica como un epifenémeno de la época que le tocé a Freud vivir; el Edipo es factible
s6lo dentro de un marco cultural cuyo referente sea la familia patriarcal. Freud planteé algo
similar desde 1908 al denunciar que los accesos sublimatorios de la pulsién sexual en la mujer
quedan restringidos por la sociedad a su papel de madres y esposas (a diferencia de los varones
heterosexuales, quienes pueden mds o menos libremente tener acceso al comercio sexual con
prostitutas o concubinas). Afios después, segiin refiere E. Laurent,’ Lacan lanza la pregunta
(como se vive la pulsion, y cémo se vive en funcién de una época dada? ;Es que acaso la
pulsién es atemporal y no cambia con el tiempo sino que es la misma siempre?

Un ejemplo para la reflexion seria el de la pulsion escopica, es decir, lo que se juega en la
mirada y el registro de todo lo que vemos. Si acaso esa pulsion existe y si el objeto mirada la
satisface de algin modo, entonces esto explicaria el éxito de la proliferacion de la imagen como
signo de nuestros tiempos. Las imadgenes de television, Internet, teléfonos moéviles, etc., todas
satisfaciendo una mundializacién del objeto a en su modalidad de goce por ser mirado, pues la
pantalla en la que se proyectan las imdgenes es el lugar desde el cual el Otro de la cultura nos
mira. El sujeto es mirado por el Otro y esto hace o puede llegar a formar un sintoma como la
anorexia. Hay una incidencia de esa mirada que nos obliga a deleitarnos con una cierta estética
corporal, que induce un modo de goce especifico relativo al cuerpo. La imagen aporta esta
modalidad de goce. Pero el goce tiene que pasar y suceder en un cuerpo, en los bordes del
cuerpo, en los caracteres sexuales secundarios para el caso de las adolescentes, y son
precisamente estos bordes o zonas erdgenas lo que quedaria anulado o reducido a un minimo en
el caso de la existencia imaginaria y casi virtual que buscan como aspiracion ideal las anoréxicas.

Un cuerpo sin carne que es exaltado por el Otro de la cultura como ideal, en tanto se presenta al

7 Citado por Soria, ibidem, p. 98.
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"espectador" como algo inmaterial, como una existencia imaginaria encerrada en el marco de la
pantalla de plasma y de su famosa "realidad virtual".

La pulsion se basa en un doble movimiento que tiende hacia una meta: la satisfaccion. El
recorrido mismo que hace en torno al objeto del goce conlleva una forma de satisfaccion, y el
otro movimiento consiste en el retorno hacia un borde del cuerpo, en forma de pulsién
autoerdtica, cual boca que se besara a s{ misma, segtin la metafora freudiana. Pero este segundo
goce se basa en el primero, esto es, en el discurso que proviene del Otro social con el que el
sintoma hace lazo y gasta libido, por lo que no es posible pensar un goce autoerético que
prescinda totalmente del Otro con mayuscula, del Otro cultural que limita con sus leyes y
prohibe gozar demasiado. Asi que es el Otro el que dictamina y legisla las relaciones entre los
cuerpos, por lo que al mutar el Otro habrd que pensar que también debe de producirse alli una
mutacion artificiosa en el goce pulsional que cada época provee o impone. Esto significa que
cuando el Otro de la cultura cambia, el sintoma/goce (anoréxico) también se modifica o adquiere
nuevas presentaciones clinicas. Serfa el caso del porqué en algunas anorexias actuales se
manifiesta la preocupacidn obsesiva por mantener la delgadez y una imagen corporal ideal,
mientras que en épocas pasadas tal vez eran otros los datos clinicos en juego que definian este

padecimiento. Pero habria que confirmar esto mas adelante.

La declinacion del padre es una de las causas de la anorexia

Desde 1938, Lacan habia hablado de la "declinacion de la imago paterna" como una de las
caracteristicas cadticas de nuestra época. La "imago" puede entenderse en términos socioldgicos,
como un debilitamiento de la imagen autoritaria de un dictador, del Estado-nacién, de un
dirigente o lider social. Pero Lacan abandond la nocién de imago (maés kleiniana) y la sustituy6
por la "funcién paterna". Este seria propiamente el &mbito de intervencion del psicoandlisis. Es
menester aclarar que la "declinacion” -entendida como "falla" o error de anudamiento- se puede
producir en cualquiera de los tres registros, lo que exigiria sus reparaciones respectivas llamadas
sinthomes (syntomas) las cuales pueden establecerse a distintos niveles. Por ejemplo, al hablar de
una declinacion de la imago paterna, es probable que Lacan aludiera a un debilitamiento de lo
que hoy llamariamos padre imaginario, es decir, habria una falla detectable en el anudamiento
del registro imaginario, la cual tendria que "compensarse" con alguna suplencia en uno o mas
registros; con todo, esta falla paterna no implicaria la conformacién de una psicosis. En cambio,
una declinacién de la funcién del padre simbdlico es lo que conocemos como "forclusién del

nombre del padre”, lo que produciria una estructura psicética en el bebé. Mientras que un defecto
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en la funcidn del padre real (como en el caso "Juanito" consignado por Freud), podria ocasionar
un sintoma fébico, auténtica suplencia metaférica.

(Qué significa esta declinacién o debilitamiento del padre? Quiere decir que antes, la
gente se reunia en torno a un ideal. Hoy los individuos se retinen en torno a una multiplicidad de
formas de goce, pues el goce ha reemplazado a los ideales que hacian lazo social y daban
cohesion a las instituciones. Hoy "se juntan los que gozan parecido. Es la nueva forma de
fraternidad, con su contrapartida: la segregacioén” (Eidelberg, 2003:85).

La television, la moda, los divertimentos medidticos aportan goce, mas no ideales. O en
todo caso, como dicen J.-A. Miller y E. Laurent, el ideal estd desconectado del goce, no se ocupa
del goce que hay en juego. Es la razén por la cual una mujer anoréxica tiene un ideal de belleza
que excluye lo real del cuerpo en tanto region de goce (sin zonas erdgenas). Si tiene un ideal,
pero es puramente imaginario, especular, virtual. Esto también seria resultado de la caida o
declinacién de la funcién del padre, pues en principio deberia unir el Ideal del yo con el
Significante amo: I(A) con S1. Con su falla en la posmodernidad, ambos elementos quedan
divorciados, cada uno corre paralelo al otro, con la diferencia de que ahora el Otro queda tachado
(inconsistente) y el S1 se multiplica en muchos significantes que no hacen cadena entre si.

Esta inconsistencia del Otro, esta declinacién de la cultura produce el derrumbe de los
emblemas félicos: de la mascarada femenina y de la impostura masculina, pues ya no hay
esquemas monoliticos "idéneos" que designen una forma simbodlico-imaginaria de ser mujeres u
hombres. Asistimos a una época en la que hay muchas maneras de ser mujer o de ser hombre; los
ideales ya no orientan la sexuacién. O en todo caso, los ideales estdn ahora comandados por el
goce pulsional, hecho que orienta la unién de parejas o grupos sexuales conforme a modalidades
muy variadas de goce. Este seria el "pastiche" de la posmodernidad (Jameson, Rorty).

En la mujer anoréxica habria una desmentida de la castracién simbdlica por la via de la
idealizacion del cuerpo (lo simbdlico queda en continuidad con el registro imaginario ante el
estallido del Nombre del Padre, que ahora se pluraliza y pierde consistencia, y ya no sirve para
fijar lo real). Goce del cuerpo en tanto imaginario, sirviéndose de la falsa apologia de la belleza

como parapeto; o como fetiche, al estilo de las mujeres-muiiecas Barbie.

La anorexia se parece a la psicosis, pero no lo es
La explicacion lacaniana® postula que un error o lapsus de anudamiento de los tres registros

(R.S.L.), podria derivar en una anorexia como una de las tres respuestas posibles en términos de

® Al final de su seminario numero 22, R.S.I., 1974-1975.
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un cuarto nudo que amarra a los otros tres e impide su dispersidn, lo que recibe el nombre de
sinthome (diferente de "sintoma")’ y que seria uno de los nombres del padre que sustituyen esa
funcién incompleta o deficitaria por parte del "padre real" (la persona que ejerce la funcién de
transmision de la ley de prohibicion del incesto) o de "lo real del padre" (el supery6 imperativo
de goce); a saber en cada caso. Para la anorexia, se postula una suplencia del nombre del padre
llamada "nominacién imaginaria", que seria equivalente al concepto de inhibicién freudiano.
Esta inhibicion seria la responsable y correlativa de todas las experiencias de ausencia de vida
sexual activa en estas pacientes (sexless). Esto se condice con la primera via posible de
tramitacion del complejo de castracion femenino postulada por Freud como abandono de la
sexualidad, primera de tres orientaciones del desarrollo para arribar al Edipo.

En términos clinicos, es posible proponer que la anorexia es una funcion de sinthome que
intenta reparar la falla estructural del padre, en cuanto nominacion imaginaria, pero que también
admite -al menos en teoria- la postulacion de un "sintoma" que coexiste de modo paralelo (quiza
como nominacion simbdlica). Lo paraddjico es que, al menos en algunas anorexias, el sintoma es
lo que desarma el sinthome, es decir, la articulacién "arménica" de los tres registros que no lleva
a una paciente a solicitar ayuda médica o psicoldgica, pues estd a gusto con su anorexia como
modo de ser/existir. Cuando surge el sintoma es cuando la cosa ya no marcha, y la mujer recurre
al especialista para quejarse de un trastorno perceptivo mas que alimentario: la distorsién
preocupante de la imagen corporal frente al espejo (el sintoma que desestabiliza el sinthome) es
lo que lleva a estas nifias a la consulta, angustiadas por el "sobrepeso" que sienten tener, un

exceso de carne que el espejo les devuelve y que tinicamente ellas perciben.

Diferencias con la psicosis melancélica

En ambas encontramos una identificacién narcisista primaria, "anterior a toda carga de objeto";
esto es, identificacién al lugar donde se concentran las pulsiones de muerte (tendencia a la
autoagresion y a la autodestruccioén), en forma de autorreproches conocidos como "delirio de
indignidad" (Soria, 1993:157).

La melancolia rebasa el umbral de la "depresion” temporal. Constituye una abierta mania
de autodenigracién que raya en los extremos de tener la firme conviccién de que todos los
organos internos estdn en estado de putrefaccidon y que poco a poco se van consumiendo. La
anorexia melancoélica, en cambio, seria una "psicosis sin desencadenamiento”: la identificacién a

la condicién cadavérica (espectral) seria una forma de suplencia imaginaria que protege al

° E1 sinthome "no es, en si mismo, ni imaginario, ni simbdlico, ni real, sino lo que

permite que los tres registros se enlacen" (Schejtman, 2004:144).
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individuo en contra de la melancolia psicética. (En la prictica clinica, podria suceder que al salir
el sujeto de la identificacion idealizante al cuerpo anoréxico, se desencadene la psicosis como

tal.)'”

Algunas tipologias que se presentan como constantes en las historias de esas familias

Pura madre (reprime el deseo Padre incestuoso (puro goce)

Padre norma (pura Ley) Pura mujer (rechaza la maternidad)

Hay en estas familias un funcionamiento perverso de la Ley, a consecuencia de la falla
en la funcién simbdlica del Nombre del Padre, cuya tarea no es tnicamente la de impedir el
incesto, prohibir el goce con la madre, sino que debe ademds proveer una ensefia
identificatoria capaz de sostener al sujeto en su relacion con el deseo y con la Ley.

Al registrarse esta carencia simbdlica, se produce un funcionamiento superyoico de la
Ley, el cual aplasta al sujeto en una doble via:

Ley contra deseo = “;Debes!”

Deseo contra Ley = “jGoza!”

Consideraciones teoricas, en resumen

-La anorexia no es una estructura freudiana al estilo de la neurosis o la psicosis, sino una forma
de constitucién subjetiva especifica (Recalcati, 1997b:169).

-Tedéricamente, se trata de sujetos atrapados entre las etapas ldgicas de alienacion y separacion
(Lacan, seminario 11).

-Forman una "holofrase” (el Sujeto queda enredado con el Otro, no hay espacio entre los
significantes que representarian al sujeto, con lo cual queda coagulado el discurso del deseo)
(Recalcati, 1997a:144 y 1997b:176-177).

-La AN se explicaria a partir de una falla en la funcién del padre. Habria un defecto en la

articulacion de la metafora paterna, que al no lograr unir el deseo sexual inconsciente con la Ley,

1 E1 brote psicético implica un retorno en lo real del significante forcluido del

nombre del padre. "Lo que no ha llegado a la luz de lo simbdélico aparece en lo real"
(Lacan, 1954:373; curs. en el original).
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no proporciona un emblema identificatorio ni controla o limita el deseo de la Madre (con
mayuscula porque se vuelve asi voraz, terrible). Algo de esa metdfora se inscribe muy
débilmente.""

-Otra forma de entender esa supuesta debilidad seria pensando12 que la metafora paterna no es
del todo sdlida sino que es mds bien "porosa" (Gerez, 2005), permeable al retorno de lo real.
Algo se filtra y retorna desde el goce materno que (es)traga a la hija o que la deja con serios
estragos (uno de ellos, la anorexia como tal).

-La Ley queda anclada del lado del Otro materno (como imperativo de goce), que deviene
entonces un cocodrilo con las fauces bien abiertas para tragar a la hija. En circunstancias
normales, el falo paterno es lo que impide que las fauces se cierren, pero en la anorexia, al fallar
dicha funcién, la muchacha misma es quien se convierte (literalmente) en un "palo" que impide
que aquello la devore.

-El sintoma (es decir, la obsesion por adelgazar), constituye una suplencia de la metéfora paterna
(llamada "nominacién imaginaria”, correlativa de la inhibicién freudiana), en un intento
desesperado por poner limite al goce de la madre. Sdlo asi, mediante la “identificacién
idealizante a la anorexia”, la mujer mantiene una identidad propia: eliminando todo aquello que
sobra en su cuerpo, aquello que mancha esa imagen ideal narcisistica en la que habita un nidcleo
melancélico.

-Se ha planteadoi la hipétesis clinica de que tal vez'> habria que presuponer siempre una
estructura psicética en casos de anorexia (aun sin la presencia de delirios o alucinaciones), hasta
que se demuestre lo contrario.

-Aparentemente, en paises desarrollados y fuertemente influenciados por la moda y los medios
de comunicaciéon (como Italia), se estd registrando un aumento de las anorexias psicoticas
("duras") y un decremento de las anorexias histéricas ("blandas") (Recalcati, 2003). La segunda
variedad conlleva un rechazo del alimento como forma de preservacién de un deseo propio, lo
que constituiria un llamado al Otro. La anorexia psicética, en cambio, busca reducir el deseo a
una "nada", se identifica a un objeto desechado y residual. Su dnico "apetito" es de muerte, y a

veces lo satisfacen.

' Esta es la tesis de Massimo Recalcati (La ultima cena: anorexia y bulimia,

Buenos Aires, Ediciones del Cifrado, 2004), quien es apoyado por investigadores como
Fabidn Schejtman (La trama del sintoma y el inconsciente, Buenos Aires, Serie del
Bucle, 2004, cap. 4), Graciela Strada (El1 desafio de la anorexia, Madrid, Ed.
Sintesis, 2002, pp. 125-128) y Colette Soler (La maldicién sobre el sexo, Buenos

Aires, Manantial, 2000, pp. 158-160).
12

3 M. Recalcati, 1997b y 2003 (prdlogo a la versidn castellana).
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IIIL. ALGUNOS APUNTES DE LA INVESTIGACION

Mi investigacion de tesis doctoral se inscribe en el universo de los estudios sobre las mujeres,
desde una perspectiva de andlisis psicosocial.

Defino la anorexia nerviosa como una forma peculiar de cristalizacién de la
subjetividad femenina y de tramitacion psiquica de la sexualidad, que ocurre Ginicamente en
algunas mujeres.

El estudio como tal tuvo lugar en tres clinicas privadas, ubicadas en la ciudad de
Meéxico, las cuales ofrecen tratamiento multidisciplinario para los trastornos de Ia
alimentacion y de la personalidad, principalmente a mujeres de estratos socioeconémicos
altos y de diversas edades. Tales instituciones también reciben mujeres sin recursos
financieros, bajo la modalidad de otorgarles alguna beca, aunque sélo abarcan una proporcién
de entre 5 y 10% de la poblacidn total de esas clinicas.

La investigaciéon abarca un universo de poco mds de 300 pacientes que fueron
ingresadas en las clinicas (bajo las modalidades de hospital de dia o internamiento completo),
y que recibieron atencién especializada por parte de equipos integrados por: médicos
generales, médicos internistas, psiquiatras, nutri6logas, psicologos, psicoterapeutas,
psicoanalistas, trabajadores sociales y administrativos.

Cabe sefialar que ese universo de trabajo comprende varias modalidades, debido a las
dificultades propias del nivel de acceso que dieron las diversas instituciones, y de las
facilidades que recibi para poder entrevistar a las pacientes. Por ello, el andlisis de los 300
casos de trastornos de la alimentacidén abarcé distintas facetas: entrevistas cara a cara (con
pacientes y/o familiares), entrevistas grabadas en medios audiovisuales (electrénicos o
digitales), andlisis de grabaciones magnetofénicos, revision de expedientes clinicos,
observacion de entrevistas mediante cdmara de Gesell, asistencia a reuniones grupales con
pacientes y familiares, entrevistas a médicos y terapeutas de esas instituciones, entre otras.

La seleccion de la muestra la estableci con base en una aplicacién estricta de los
criterios diagnésticos del DSM-IV-TR. Esto redujo dramdticamente la cantidad de casos
propicios para la indagacidén, a tan sélo 23 pacientes, cuyo tiempo de tratamiento y
caracteristicas propias del caso permitian aventurar algunas posibles formulaciones e
inferencias psicoanaliticas respecto a la condicién del estado de salud que guardaban, asi

como a un posible prondstico y a un probable diagndstico como tal, o al menos uno
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provisional que me permitiera llegar a algunas conclusiones en cuanto al andlisis de

resultados.

SUBTIPOS DE ANOREXIA NERVIOSA:

1) Mujeres que rechazan su cuerpo y no dejan su sintoma (vomitan, se ejercitan
compulsivamente, etc.). Presentan un cuerpo involucionado, esquelético, infértil.

2) Mujeres que dejaron de comer para agradar o gustar, o para “ser aceptadas” o “ser
amadas” (por sus padres u otras personas significativas en sus vidas). Ellas si desean tener
hijos en el futuro y formar una familia.

3) Mujeres que dejaron de comer por causas puramente coyunturales (falta de tiempo en su
nuevo trabajo, malos habitos alimenticios, etc.).

4) Mujeres que dejaron de comer por una pérdida amorosa o por interrupcion de una relacion
significativa, incluyendo la muerte o separacién de un ser querido.

5) Mujeres que presentan comportamientos adictivos o compulsiones en general, para
quienes la AN/Bulimia es tan s6lo uno mds de los sintomas que enfrentan a diario.

6) Mujeres que dejaron de comer por depresion ante la separacion o divorcio de sus padres,
por cambiar de lugar de residencia, por pérdida de estabilidad en la dindmica familiar, o por
cambios drasticos en su contexto cultural inmediato (p. ej., viajar al extranjero y perder todo
contacto con sus amigas).

7) Mujeres adultas que dejaron de comer porque han sufrido de abuso sexual y no quieren
parecer bonitas porque le temen a los hombres. Son mujeres sin relaciones heterosexuales.

8) Mujeres que ven la comida como un “pecado” y lo evitan.

9) Mujeres que no aceptan que su metabolismo estd cambiando y que por lo tanto, ya no
deben comer tanta comida chatarra como cuando eran nifias porque empezardn a engordar
facilmente, pero se resisten a modificar sus hédbitos alimenticios.

10) Mujeres que engordaron mucho en la pubertad y ahora ya no quieren volver a estar asi
(mezcla de vanidad, orgullo, prejuicios y soberbia).

11) Mujeres que presentan AN/Bulimia por estrago materno (una pésima relacién con la
madre, quien no permite el crecimiento de la hija).

12) Mujeres enajenadas u obsesionadas con la idea de “Dios” (catdlicas), o por el contrario,

mujeres ateas o no creyentes en una espiritualidad metafisica.
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Para poder analizar las historias clinicas y la informacién compilada en las entrevistas
con las pacientes, formulé once lineas de investigacién que propongo como categorias de
andlisis, que son:

. Actitud hacia la sexualidad y tipo de “goce sexual” 14
. Identificacién con la madre

. Identidad anoréxica

. Amenorrea como sintoma concomitante a la anorexia
. Actitud hacia el cuerpo y su femineidad

. Imago cultural

. Ambito familiar: Deseo de la madre y Funci6n del padre

0 N O AW =

. Acontecimientos traumaticos

Ne)

. Autopercepcion

10. Cuidado de si (quién cuid6 de ella cuando més lo necesitaba).
11. Sociabilidad

12. Proyecto de vida y capacidad de sublimacién

13. El sentido del sintoma

EJEMPLOS CLINICOS:

PACIENTE 1.
Mujer de 25 afios, soltera, con nivel licenciatura, empleada.
IMC = 16; Recibe Tx = 8 meses en internamiento.

1. ACTITUD HACIA LA SEXUALIDAD Y TIPO DE “GOCE SEXUAL”

-Se declara heterosexual. Desde nifia buscaba agradar a los varones usando el ejercicio y la
delgadez como sinénimo de aceptacidn, creyendo que esto le aportaria seguridad en s{ misma,
autoestimacion y dignidad. De joven, sofiaba con casarse y tener muchos hijos.

-Le gustan los hombres pero se siente con menos dignidad que otras mujeres para ser amada
por alguno de ellos.

-Conserva su virginidad, no tiene experiencia sexual en pareja. Se siente inadecuada frente al
otro sexo.

-Habria una cierta propension hacia el misticismo y las formas de goce no sexual, con fuertes
deseos (supuestamente propios) de preservar una vida regida por la aspiracién a ser perfecta
en todo; muy admiradora de iconos de la cultura popular que han trascendido precisamente
por su vehemencia en la bisqueda de la perfeccion. De nifia quiso ser monja, ser “como la

14 . . . . . . . . .
Defino esto Ultimo como “experiencia sexual y pulsional que involucra el circuito

placer/displacer, ademds de implicar afectos y vinculos emocionales trascendentes,
temporales o duraderos”.
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Virgen Maria”, y gimnasta, como Nadia Comanecci. Le impresionaba su deseo de ser
perfecta.

2. IDENTIFICACION CON LA MADRE

-Se identifica con la mam4 en cuanto a su obsesion por el orden y el control. Paradéjicamente,
odia el sobreinvolucramiento de la madre, su continua manipulacién hacia adentro de la
dindmica familiar.

3. IDENTIDAD ANOREXICA

-Se percibe a si misma como alguien débil, incapaz de llenar las enormes expectativas de su
entorno, no obstante sus multiples logros intelectuales y de condiciones de género (profesion,
viajes, empleo, independencia econdmica, entre otros). Insegura, introvertida, con una
subjetividad perseguida constantemente por los sentimientos de minusvalia.

-Con antecedentes de trastornos alimenticios en familiares cercanos.

4. AMENORREA COMO SINTOMA CONCOMITANTE A LA ANOREXIA
-Presencia importante de periodos prolongados de suspension de la regla.
-Formacién de quistes en sus 6rganos reproductivos.

5. ACTITUD HACIA EL CUERPO Y SU FEMINEIDAD

-De nifia, la mirada del padre la hacia sentirse muy mal, €l casi la “mataba” con s6lo mirarla.
Ahora, su cuerpo atrae la mirada libidinosa del padre. Quizd por ello, la paciente intenta
invisibilizar su cuerpo, borrar lo que de femenino hay en éste.

6. IMAGO CULTURAL

-Confusién de valores. Crecié y se desarrolld en un contexto sumamente materialista,
persecutorio, castigador, que atribuia mucho valor a un supuesto “cuerpo ideal”’, que ejerce
gran presion sobre hombres y mujeres por igual.

-Menospreciada continuamente por su madre y por una sociedad fuertemente clasista, racista
y sexista donde vivia.

7. AMBITO FAMILIAR

-La paciente crece en el seno de una familia conservadora, donde el sexo es tema prohibido.
No se nombran los 6rganos reproductivos ni temas asociados. “Sexo” es sinénimo de
reproduccidn, no se considera fuente de gozo, placer o madurez psicoldgica.

-Nadie expresa sentimientos en general. Se rigen por el imperativo del “deber ser” (ser una
dama recatada, no una mujer que revele sus deseos mds {ntimos).

-Historial de compulsiones, consideradas como algo habitual (alcohol, atracones...).

-Fobia a la obesidad. La paciente se ve reflejada en su hermana, siempre a dieta.

(A) RELACION CON LA MADRE

-Invasién nociva del goce materno: una madre que todo lo ve, lo vigila y lo sanciona
negativamente. Una madre que todo lo controla, que atosiga y no deja casi respirar a esta hija
(ésta siente que la comida se le atraganta).

-Madre hipercritica; compara a esta hija con la hermana pretendidamente “exitosa” (‘“ella si,
td no”™).

-Una madre que estd siempre “encima” de la hija, no facilmente ubicable, que excede el locus
doméstico para entrometerse en asuntos que s6lo debieran concernir a los hijos, y que impide
con ello el desarrollo mds o menos arménico de la individualidad.
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-Una madre volcada a la atencién de los demds, que no se ocupa de si misma por considerar
que su valor como mujer radica en la preocupacion constante por los hijos, el esposo, el
hogar, las tareas domésticas, sin reconocimiento de una posibilidad de goce propio de ella, de
la propia madre en su calidad de mujer individual y digna de atenciones o cuidados por parte
de aquellos a quienes usualmente atiende.

-Madre rigida, inflexible, perfeccionista; mujer que nunca muestra (al contrario de su hija)
debilidad ni “defectos” en su hogar, que parece disefiado para comercial de television.

(B) FUNCION DEL PADRE

-Por su parte, el padre no ocupa su lugar de autoridad auténoma, sino que funge s6lo como
aval de los dichos, descalificaciones y reproches de la madre. La voluntad del padre es
controlada facilmente por los deseos de la madre.

-Un padre que rescata a todo mundo de sus problemas, excepto a sus propios hijos del
problema que significa la omnipresencia materna.

-La falla del padre en su funcién primordial se produce al ser percibido por la hija mas como
hombre lascivo que como padre protector, cuando €1 dirige su deseo sexual hacia el cuerpo en
desarrollo de la hija (en vez de orientarlo hacia la madre). Al dirigir el padre la mirada
libidinosa (incestuosa) hacia los signos del inequivoco crecimiento puberal de la hija, hace de
ella “una mujer mas”, una mds de la serie; provoca asi una confusién en cuanto a la filiacién y
a la transmisioén generacional. A partir de darle un lugar como sustituta de la madre en las
fantasias y en las palabras del padre, la hija ya no serd alguien a quien cuidar para que sea ella
misma quien en un momento dado tome la decision de hacia donde orientar su propio deseo
sexual, y asuma entonces la responsabilidad que ello implica (pasar por la experiencia de la
maternidad o no hacerlo, negarse al intercambio sexual con el otro sexo o con el mismo sexo,
proceder por la via autoerética de la satisfaccidn sexual, etc.).

8. ACONTECIMIENTOS TRAUMATICOS

-Muerte de un hermano pequefo durante la infancia de ella.

-En la pubertad, al confrontarse con la diferencia sexual anatémica y genérica, cobra
conciencia de la importancia que se atribuye al cuerpo y su ejercitacion constante.

-De adulta, periodos significativos de residencia voluntaria en el extranjero (sentimientos de
soledad y desamparo continuos).

9. AUTOPERCEPCION

-Se define a si misma como: insegura, mediocre (no exitosa), soberbia, envidiosa, sin caracter,
en control, con mucha fuerza de voluntad, conformista, negativista, superficial, acartonada
(no espontdnea), incapaz de amar a otros y a ella misma, irracional, sin vida propia, muy
resentida y culpabilizada.

10. CUIDADO DE St
-Esto refiere a quién cuid6 de ella cuando mads lo necesitaba. En resumen, podria decirse que
el padre la descuid6 y la madre “la cuidé demasiado”, es decir, la vigilaba a toda hora.

11. SOCIABILIDAD

-Vida social muy limitada, cada vez mas restringida y solitaria. No sale con amigos por temor
a ir a cenar o a comer y no poder vomitar lo ingerido porque ellos la descubririan y se
burlarfan de ella o la descalificarfan.

12. PROYECTO DE VIDA Y CAPACIDAD DE SUBLIMACION
-No se cuenta con datos suficientes para formar una opinién.
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13. EL SENTIDO DEL SINTOMA

-Su consigna es no comer grasas, ser vegetariana, laxarse, vaciar el estémago, no sentirse
inflamada del estémago, no sentirse ni verse obesa. No come nada o vomita cuando es
imperioso comer o cuando le resulta imposible negarse a ingerir (para que los otros no
sospechen de su padecimiento o de su comportamiento extrafio).

-La comida le significa gozar de algo prohibido. A menor ingesta, mayor seguridad en si
misma. Ser gorda le resulta insoportable, es ser la mujer més fea del mundo.

-Para ella, la culpabilidad siempre estd presente: si come, debe vomitar o realizar mucho
ejercicio; si no come, aunque en principio se siente bien y con seguridad, le queda una clase
de “remordimiento” porque siente que de todos modos estd perjudicando su salud fisica cada
vez mas.

PACIENTE 2.

Mujer de 42 afios, soltera, profesionista exitosa.

IMC = 15 (desnutricion grave). Recibe Tx durante 4 meses.
1. ACTITUD HACIA LA SEXUALIDAD Y TIPO DE “GOCE SEXUAL”

-Se declara heterosexual (acepta que se ha sentido atraida por algunos varones) pero conserva
su virginidad y vive en abstinencia por creencias religiosas que son el centro de su vida diaria.
Por ende, no tiene hijos ni piensa procrear.

2. IDENTIFICACION CON LA MADRE

-Se describe mucha ambivalencia en cuanto a los sentimientos hacia la madre. En todo caso,
rechaza el rol doméstico y sobre todo el papel reproductivo de la mujer. Sin embargo, acepta
haberse sentido “enamorada del padre” (en su nifiez) y haber querido ocupar el lugar vacante
de la madre en los afectos del padre.

3. IDENTIDAD ANOREXICA

-Al adelgazar, deja de “gustarle” al padre (quien frecuentemente se burlaba de sus grandes
pechos y de su cuerpo cada vez mas desarrollado conforme transcurria su adolescencia). Esta
inconformidad del padre la decepciona mucho pues piensa que el padre no la acepta por cémo
es (“anoréxica”) sino por como era antes de adelgazar (voluptuosa, femenina).

-Siente que ha sido usada por el padre como “tapadera” de los deslices amorosos que él
cometié muchas veces, en los que la hija qued6 colocada por la situacién familiar como un
recurso de ocultamiento ante las infidelidades del padre, como un objeto-tapén que iba y
venia al ser ubicada y utilizada como “cémplice” por parte del padre en sus encuentros
furtivos con algunas amantes.

4. AMENORREA COMO SINTOMA CONCOMITANTE A LA ANOREXIA
-Pérdida de sangrado menstrual durante varios afios.

5. ACTITUD HACIA EL CUERPO Y SU FEMINEIDAD

15 . . . . . . . .
Defino esto Ultimo como “experiencia sexual que involucra el circuito

placer/displacer, ademds de implicar afectos y vinculos emocionales trascendentes,
temporales o duraderos”.
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-Un cuerpo para el padre, modelado para el disfrute del padre, quien destaca el desarrollo de
los caracteres sexuales secundarios de su hija y la pone en evidencia frente a familiares y
amigos, cosa que le enoja mucho a ella. El padre la manosea, le da nalgadas, le da besos en
los labios, la acaricia demasiado, lo cual la hace a ella sentirse “sucia” pues entiende que estas
conductas resultan inapropiadas y deberian dirigirse hacia la esposa, aunque sabe que el deseo
sexual del padre estd depositado en “amantes” que ella misma ha visto y ha encubierto por
conveniencia (para seguir siendo “la consentida” de su papd, obteniendo regalos, dulces,
privilegios).

-A pesar de todo, se percibe a si misma como “femenina, coqueta”, es decir, hubo una cierta
transmisién de las nociones de femineidad y una cierta identificacién con estos preceptos
culturales (por ensefianzas de la madre).

6. IMAGO CULTURAL

-De nifia, vivié en un ambiente de mucha presién de sus pares (no para gustar o agradar
fisicamente a los hombres, sino para ser aceptada y no sufrir tantas burlas por ser “gorda”.
Para ella, haberse “desarrollado” durante la adolescencia fue sinénimo de obesidad y rechazo
por parte de amigas y compafieros de escuela.

-Ademas, su trabajo era muy demandante en términos de horarios de comida y de aspecto
fisico “impecable”, lo cual se traduce en “una silueta delgada”.

7. AMBITO FAMILIAR

-Residi6é en varias partes del pais e incluso vivié algin tiempo en el extranjero. Esto le
produjo sentimientos de inestabilidad social y continuos duelos por las amistades y lugares
que tenia que dejar atrds.

(A) RELACION CON LA MADRE

-Su madre ha mantenido una relacién tirante con ella, siempre percibida como descalificada y
devaluada (en el sentido de no deseada o no atractiva sexualmente) por parte del esposo, es
decir, el padre de la paciente. Una madre bastante restringida en su papel doméstico, sin
desarrollo de potencialidades hacia el exterior de su hogar, y ademds, burlada por el esposo en
deslices y engafios muy bien planeados y ejecutados con el silencio complice de la hija
“preferida” del padre.

Por lo demds, una madre calificada como fria, distante, perfeccionista, exigente,
controladora. Una madre que no revela su ser como mujer; que no manifiesta sus verdaderos
deseos (hacia el esposo o hacia alguna otra pareja sexual); que no reclama la atencion del
esposo sino que acepta con abnegacion o negligencia la infidelidad.

(B) FUNCION DEL PADRE

-Un padre que no ejerce adecuadamente su funcién, sino que confunde a la hija a través de la
puesta en marcha de sus propios deseos como hombre y con sus juegos erotizantes (toqueteos,
comentarios y mensajes de doble sentido, etc.). Utiliza a su hija para tapar la verdad de sus
infidelidades y engafios. -Siente que ha sido usada por el padre como “tapadera” de los
deslices amorosos que €l cometié muchas veces, en los que la hija quedd colocada por la
situacioén familiar como un recurso de ocultamiento ante las infidelidades del padre, como un
objeto-tap6n que iba y venia al ser ubicada y utilizada como “complice” por parte del padre
en sus encuentros furtivos con algunas amantes.

Soborna a la hija para que guarde el secreto frente a la madre, so pena de perder el supuesto
amor del padre (amén de aceptar gustosa los obsequios de un padre dadivoso y chantajista).

8. EVENTOS SIGNIFICATIVOS
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-Al final de la adolescencia, sus padres se divorcian. Poco después muere el padre.

-Al separarse los padres, tiene que actuar como intermediaria y decide “proteger” a la madre
al desenmascarar a su padre por todas las cosas acaecidas en su nifiez. La mama la odia por
haber ocultado esto durante tanto tiempo.

-Recibié atencidn psiquidtrica contra su voluntad, por decision de su familia. Fue internada en
condiciones indignantes para ella, pues los médicos trataron de convencerla de que estaba
“loca”.

9. AUTOPERCEPCION

-Se considera muy competente en lo que hace, con capacidad para salir delante de su
problema de anorexia, con mucha fuerza de voluntad y alta autoestima, pero culpabilizada por
haber sido intermediaria en los problemas maritales de sus padres. Siempre la pusieron “en
medio” de ellos.

10. CUIDADO DE S
-Nadie cuid6 de ella. Se siente abandonada, sola, se “traga sus problemas” (las decepciones,
las infidelidades que call6).

11. SOCIABILIDAD

-Antes era muy sociable y establecia nexos intimos y duraderos. Recientemente, sus vinculos
sociales han quedado casi totalmente restringidos al ambito religioso en donde se desenvuelve
y trabaja diariamente.

12. PROYECTO DE VIDA Y CAPACIDAD DE SUBLIMACION

-Es una profesionista exitosa, bastante adaptada y contenta con sus actividades ligadas a su
religiosidad. Muy entregada a una congregacion catélica donde pricticamente vive. Por tanto,
es soltera y no pretende casarse ni desea formar una familia fuera del &mbito casi mondstico
en el que vive.

-Su objetivo en la vida es superar su condicién anoréxica, poder trabajar en obras sociales y
desarrollar al mdximo una vida de servicio hacia los otros.

13. EL SENTIDO DEL SINTOMA

-Deja de comer ante los pleitos de sus padres y la separaciéon marital posterior (tal vez por
tristeza e inestabilidad emocional de ella). El sintoma se agudiza al morir el padre (tal vez un
duelo mal elaborado, sinti€éndose muy culpable por todo lo ocurrido con respecto a la mama).
-A cierta edad, ya dentro de una comunidad religiosa, empieza a practicar el vomito en
respuesta a la obligacién que sufre de ingerir mds alimentos por parte de las autoridades del
lugar donde trabaja, y para lograr la aceptacion de sus compatfieras.

PACIENTE 3.

Mujer de 18 afios, soltera, buena estudiante, muy activa y atlética.
IMC = 20 (normal). Ingresada por la familia y su psiquiatra.

Tx =7 meses.

1. ACTITUD HACIA LA SEXUALIDAD Y TIPO DE “GOCE SEXUAL”
-Se declara heterosexual, sexless. Quiere llegar virgen al matrimonio.
-Tiene la fantasia y el anhelo de ser “inalcanzable” para los hombres.
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-El autoerotismo y las practicas de goce homosexual le parecen asquerosas (a partir de
algunos juegos erdticos forzados con la hermana).

2. IDENTIFICACION CON LA MADRE

-La madre tiene problemas gastrointestinales y preocupaciones alimentarias desde joven, por
lo que mantiene hébitos frugales y come tnicamente ensaladas, alimentos sin grasa, etc. Su
hija también quiere comer s6lo verduras, no engordar.

-Desearfa formar una familia en el futuro, tener hijos, casarse y llegar virgen al matrimonio.

3. IDENTIDAD ANOREXICA

-No le basta con ser delgada y muy atractiva; quiere ser “la mds flaca de todas”, quedar “en
los huesos” (para ser admirada por todos los hombres y ser envidiada por todas las mujeres)
-Identidad masculinizada.

4. AMENORREA COMO SINTOMA CONCOMITANTE A LA ANOREXIA
-Presencia de amenorrea frecuente, por periodos.

5. ACTITUD HACIA EL CUERPO Y SU FEMINEIDAD

-Se mira en el espejo. No acepta —por mas que lo entienda— que su estructura ésea sea
“ancha”, y se odia por esto.

-La madre no le transmiti6 el sentido de la vanidad (“verse al espejo”) como rasgo femenino.
La regafia porque se mira “mucho tiempo” en el espejo.

-Casi todo le disgusta de su cuerpo; sélo su corazén y su cerebro le resultan “positivos”,
valiosos. Querria ser sélo eso, “cerebro y corazon”.

-Rechaza su cuerpo femenino y su femineidad. Odia la grasa y las curvas de su cuerpo.

-No desarrollar un cuerpo de mujer, no “hincharse”, borrar prominencias, aplanar senos y
gliteos.

-Estar hecha un palo y que todos la vean.

-Siente un “placer doloroso” cuando es golpeada, y busca situaciones para experimentar esto.
Ella misma se golpea los huesos (pues piensa que “lo merece”).

-Anda como “drogada” todo el tiempo, mareada, obnubilada.

-Le repugna darse cuenta de que los hombres la buscan sélo por las formas voluptuosas de su
cuerpo. Esto la hace sentirse “grasosa, gorda, asquerosa, sucia”.

-Quiere estar muy flaca... “No tener nada de nada” (desaparecer esas “piernotas”, €sos senos
“enormes”, sus gliteos grasosos. Porque “asi no iba a estar sucia... asi yo me iba a gustar...
Sélo asi seria feliz”.

6. IMAGO CULTURAL

-Catdlica pero sin fe en dios.

-Vive en un mundo materialista, clasista, rasista, sexista. Muy pendiente de la mirada de los
otros, muy atenta a las criticas y los deseos de los demas.

-Su mundo se basa en “Tener que tener” (...las mejores calificaciones, tener a todos los
galanes, la mejor actitud, las amigas mds populares, el cuerpo més flaco, toda la envidia y
aceptacion, etc.).

-Debido a esas presiones socioculturales, empieza en la adolescencia su preocupacién por el
dinero, la buena ropa, las marcas publicitarias, el peso y la imagen corporal, las medidas de la
cintura, etc.

7. AMBITO FAMILIAR
-La madre les prohibia las golosinas; el papa les daba dulces y comida chatarra.
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-Nunca escuché un “Te quiero” de sus padres, ni entre ellos ni hacia sus hijos.
-A veces una abuela sirve como puerto de rescate o punto de evasioén frente a los golpes y
maltratos maternos. La ternura y comprension las encuentra ahi.

(A) RELACION CON LA MADRE

-Una madre asfixiante, controladora, castigadora, pero amorosa y preocupada por el bienestar
de sus hijas. Mantiene una rivalidad constante con la hija (quiere tener siempre la dltima
palabra; su hija la odiaba por éso).

-Madre hiperecritica, perfeccionista. Siempre preocupada por la imagen de su hija; no toleraba
que la hija se ensuciara la ropa; siempre la regafia, le grita.

-La hija esta alienada a la mirada de la madre; sélo ella es vélida, una mirada autoritaria, que
causa estragos por su pregnancia omnipresente.

-Una madre excesivamente preocupada en su juventud por no verse “gorda”. Madre no
amorosa, no carifiosa ni comprensiva con los hijos, descalificante, nunca reconoce logros,
nunca recompensa o premia a la hija, sin expresarle ternura, con actitudes egoistas.

(B) FUNCION DEL PADRE

-Un padre con la mirada dirigida hacia el trabajo, interesado sdlo en el trabajo,
constantemente ausente, nunca esta en casa. Deja a sus hijos a merced de la voluntad materna.
-Un padre permisivo en lo alimenticio pero que no cumple su funcién con claridad: no rescata
ni separa a la hija de su relacién especular con la madre. La tnica vez que interviene es para
golpear a la hija y “ponerla en su lugar”.

-Padre rigido, no carifioso, que no expresa ternura ni deseo sexual hacia la esposa.

8. EVENTOS SIGNIFICATIVOS

-A los 11 afios, el padre golpea a la hija para apoyar a la esposa. De ahi en adelante, padre
temido por su violencia (reflejada o proyectada en la mirada).

-La madre (afectada por colitis, inflamacién abdominal frecuente) es frugal y come
unicamente ensaladas magras. “Ofende” a la hija un dia al no querer compartirle su comida
(por “egofista”). A partir de ese evento, la hija decide entrar en competencia con la mama (por
razones de odio y resentimiento) tan sélo “para ver quién come menos”’. Luego ve una
pelicula sobre anorexia, queda profundamente impactada y convierte esa imagen en su “suefio
ideal” (al inicio de la adolescencia).

9. AUTOPERCEPCION

-Se considera muy inteligente, habil y capaz. Siempre fue la mejor en todas sus actividades
escolares (musica, matematicas, idiomas, historia, danza, teatro, deportes) y fue la mads
“querida” por sus maestros. La mas admirada por sus compafieros.

-Respecto a su fisico, se siente “asquerosa, feisima, cucaracha”. Le repugna su ser (no poder
ser flaca).

-Ella no logra darse cuenta de que ya estd delgada por sus dietas. No comprende que ya es
“anoréxica” porque deja de comer, usa laxantes y diuréticos para deshidratarse, etc.

10. CUIDADO DE Si

-Sus padres la llevan con médicos, psiclogos y psiquiatras, pero ella engafia a todos y se
automedica (con diuréticos, laxantes, dietas).

11. SOCIABILIDAD
-Mantiene buena capacidad de socializacién. Sale mucho con amigas y tiene varios
pretendientes.
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12. PROYECTO DE VIDA Y CAPACIDAD DE SUBLIMACION

-Muy activa, se ejercita mucho.

-Es buena estudiante. Lee mucho; quiere ser escritora, aprovechar su intelecto.
-Casarse, tener hijos, formar una familia.

-Su aspiracién maxima es “Ser la anoréxica o no ser nada”.

13. EL SENTIDO DEL SINTOMA

-Deshacerse de los signos femeninos que le dan asco.

-No soporta que otra mujer tenga menos cintura que ella. Se compara y, a partir de ese
descubrimiento, decide que su ideal a lograr serd mantener una identidad “anoréxica” (ser
anoréxica, flaca, observada y envidiada por “las otras”).

-“Ese deseo monstruoso de estar raquitica, de gozar al ver la muerte en el espejo...” (sic).
Estar flaca, sin cuerpo, sin busto, sin piernas, sin cintura.

-Inicia su aspiracién anoréxica por quedar capturada en la rivalidad imaginaria con la madre,
para ganar respeto a sus propios deseos. Que la madre se preocupara por ella, por su
singularidad.

-Ser anoréxica para recibir cuidados, atencion, amor. Porque creia que sélo asi tendria valor,
sOlo asi “era algo”, era excepcional e importante.

-Quiere “ser la comidilla de todo mundo”, recibir mucha atencién por lo que ella llama su
“enfermedad” (como si quisiera convertirse en el objeto tangible del que todos “comen”
simbdlicamente al estar hablando de ella).

-Desea que le digan “La Anoréxica” en lugar de llamarla por su nombre; que le digan que se
ve “muy mal”, enferma, moribunda, flaquisima. Sélo al escuchar esto ella se siente “bien”,
tranquila; de lo contrario, se siente gorda, “sucia”, “asquerosa”, indigna de vivir.

-La “Anorexia” (como estilo de vida) se convirtié en su “razén de ser y de vivir’; se vuelve su
unico “suefio”, su tinico motivo para seguir viva, y se lo quieren quitar al obligarla a comer.
Por eso su cuerpo rechaza el alimento, lo vomita de forma “automatica”, sin necesidad de
provocérselo. No admite ningtn alimento del “exterior” (sdlo come dulces y toma poca agua).

PACIENTE 4.
Mujer de 21 afios, soltera, muy creyente, estudiante.
IMC = 18 (peso bajo).

1. ACTITUD HACIA LA SEXUALIDAD Y TIPO DE GOCE SEXUAL

-Disfruta el contacto corporal erético con sus "novios" (caricias, besos, frotamientos), siempre y
cuando no la obliguen a llegar al coito ni se produzca demasiada "intimidad".

-Rechaza los limites que intentan imponerle los preceptos religiosos del catolicismo (cuando le
dicen "el faje es pecado"). No entiende por qué no puede disfrutar de estas conductas si le
producen placer.

-Elige a una pareja heterosexual por su afinidad en cuanto al sintoma (su novio es alcohdlico,
igual que su padre).

2. IDENTIFICACION CON LA MADRE

Mantiene una relacién ambivalente con la madre: la odia y la desprecia por ciertas actitudes, pero
se identifica con ella en la misma sintomatologia.

-Desplaza a la madre en sus roles domésticos (guisa, administra el gasto semanal, controla
algunas conductas del padre, regafia a la mama como si fuera su hija).
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3. IDENTIDAD ANOREXICA
-Su ideal es la delgadez, evitar las grasas, conservar un cuerpo infantilizado.

4. AMENORREA COMO SINTOMA CONCOMITANTE A LA ANOREXIA
-No se cuenta con informacién suficiente.
-Segtin parece, no perdié la menstruacidn, pero ésta disminuyé mucho y se volvi6 irregular.

5. ACTITUD HACIA EL CUERPO Y SU FEMINEIDAD

-Rechaza abiertamente su femineidad (quiere conservar su cuerpo de nifia, sin curvas, sin senos
ni caderas).

-Durante un largo viaje, se le forman los senos y esto le agrada mucho porque conserva su
cuerpo delgado de nifia, a pesar de comer muchas grasas y carbohidratos. En ese momento,
recibe la admiracién y halagos de sus compafieras, lo cual aumenta su autoestimacion y la hace
sentirse aceptada y "popular" entre sus pares.

-Quiere tener un cuerpo flaco, sin nada en el estdémago (vaciarlo de todo su contenido).

6. IMAGO CULTURAL
-Familia adinerada, con gran influencia de los programas de TV y peliculas procedentes de los
Estados Unidos.

7. AMBITO FAMILIAR
-Un ambiente lleno de prejuicios religiosos, de conductas compulsivas de los padres y de roles
familiares trastocados o subvertidos.

(A) RELACION CON LA MADRE

-Odia a su madre por tener un cuerpo "esbelto" y no habérselo heredado, pues dice que hered¢ el
cuerpo "obeso" del padre (lo tnico "bonito" de su mamad, segtn la hija, es "su cuerpo").

-Una madre adicta al alcohol, a las medicinas, con varias compulsiones. Permanece en cama
durmiendo todo el dia, bebiendo; no sale a la calle, miente a quienes le llaman por teléfono. Su
hija la desprecia y la descalifica como mujer. La hija no tolera que engafie al esposo (al padre).
-La transmision de la femineidad por parte de la madre queda ligada a una nocién primitiva del
"pecado” (un dios castigador-sddico que todo lo ve y que no tolera los placeres del cuerpo), asi
como a la hipocresia respecto a supuestos "valores religiosos" y al tema de la fidelidad en el
matrimonio. La hija reniega de la forma en que su mama "se pinta y se arregla a la hora de ir a
ver a sus amantes”, ya que la considera "una puta" y no desea verse como ella (como su madre a
la hora de "engafiar" al papd).

-Madre descolocada por la hija y no reclamada por el padre (éste no la requiere, no requiere de
sus servicios sexuales ni domésticos).

-La madre no se coloca en un rol doméstico claro, pues de hecho "no sirve para nada... ni
siquiera para sacarle el gasto a su esposo", segun la hija. La hija desplaza y sustituye a la madre
en cuanto al desempefio de las labores domésticas bdsicas, y esto es apoyado (en vez de
censurado) por el padre, quien al final queda complacido por las tareas de «esposa sustituta» que
realiza su hija.

(B) FUNCION DEL PADRE

-Un padre que "no pone a cada quien en su lugar".

-El no muestra deseo sexual por la esposa. Seglin parece, tolera de buena gana los engafios de
ésta. Y por conveniencia, permite que la hija usurpe el lugar de madre que queda vacante.

-Un padre contento con su verdadera compafiera, la botella de alcohol.
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8. ACONTECIMIENTOS TRAUMATICOS

-Cuenta que, en su infancia, se sentia inferior por no saber leer ni comprender las cuestiones
numéricas (su madre la llevé con un especialista para que evaluara su "capacidad mental", y esto
la hizo sentirse muy mal, observada e inditil).

9. AUTOPERCEPCION
-Antes tenia muy buena opinién de si misma. Ahora se siente inttil, muy cansada, incapaz de
pensar con claridad y rapidez, sufriente y adolorida, repugnante a los ojos de los otros.

10. CUIDADO DE SI

-Ella misma adopta dietas que elige o crea (con base en la informacién que tiene o que ha
investigado).

-Sus padres se preocupan por ella, pero la hija considera que esta preocupaciéon no tiene
intenciones legitimas sino que se siente agredida por los comentarios que le hacen y por el
control que intenta ejercer sobre ella su familia.

-Mantiene una actitud oposicionista, indécil, de rechazo generalizado hacia la autoridad (de
padres, sacerdotes, médicos, maestros).

11. SOCIABILIDAD

-Deja de reunirse con amigos para evitar que la juzguen por sus habitos alimenticios. No disfruta
la convivencia por estarse comparando con los cuerpos que ve a su alrededor.

-Su vida consiste en (y se reduce a) no comer e ir al bafio a expulsar lo poco que hay en su
estomago.

12. PROYECTO DE VIDA Y CAPACIDAD DE SUBLIMACION

-Perdi6 el sentido de la vida. Nada le complace. Sélo piensa en bajar de peso y en ir al bafio. Su
vida es un sufrimiento constante (diarreas permanentes, flatulencia, gastritis, inflamacién
abdominal, célicos intestinales, etc.).

-Ha perdido el interés en sus estudios y por la vida en general. Se la pasa dormida u obnubilada
todo el tiempo.

13. EL SENTIDO DEL SINTOMA

-Lograr que la admiren, ser querida y aceptada por su cuerpo flaco. Quiere tener la maxima
atencién de todos (padres, amigos, etc.).

-No come para asi gustarle a los hombres, ni por presiones socioculturales.

-Deja de comer y se laxa por sentimientos de culpa (de nifia, su padre le decia que debia
restringir la cantidad de alimento que comia, pues "algin dia empezaria a engordar" ya que
comia demasiado).

-Le teme a la comida (su dilema es "Comer o no comer...") porque una vez que la prueba, pierde
el control y devora todo para llenar el vacio interno que siente, ligado a una intensa culpabilidad,
y que es la verdadera fuente de su angustia.

-Proyecta su culpa: culpa al padre por su alcoholismo, y a la madre por ser infiel.

-Agredia verbalmente a sus familiares y después se sentia culpable por haber lastimado sus
sentimientos, y por ello se iba a comer (ddndose atracones solitarios durante la noche). Luego se
agredia verbalmente a si misma ("estds gorda, fea") y para tranquilizarse usaba laxantes, dejaba
de comer, hacia ejercicio de manera compulsiva.

-El objetivo de su sintoma es arrancar la mirada del padre (que estd puesta en sus propias
adicciones) y atraer el carifio narcisista de la madre (que estd depositado en ella misma —dormida
todo el dia— y fuera del hogar —en supuestos "amantes"—).
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