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Anorexia nerviosa:
¢Sindrome confuso
o confuso
sintoma?
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A pesar de la frecuencia y gravedad
del cuadro, la anorexia nerviosa sigue
siendo una de las entidades clinicas
mas discutibles y discutidas en el
campo de la psicopatologia. Existen
evidencias crecientes en favor de una
etiopatogenia muiltiple, con participa-
cién no sélo del sistema nervioso sino
también del sistema endocrino. La re-
levancia de los factores ambientales
sigue produciendo gran cantidad de
literatura especializada. El DSM-III, la
mas utilizada nosologia psiquiatrica
actual, lo considera como un trastorno
especifico, recalcando la sintomatolo-
gia del «miedo a engordar» y la «altera-
cion de la imagen corporal». Creemos
que numerosos casos se apartan de
estos criterios diagndsticos y obligan
a replantear la anorexia como entidad
clinica. Trastornos afectivos, trastor-
nos obsesivo-compulsivos y psicosis
incipientes serian los cuadros clinicos
susceptibles de englobar a la anorexia
nerviosa.

Resulta facil distinguir varias etapas
en el estudio de la problematica plan-
teada por la anorexia nerviosa. La des-
cripcion inicial del cuadro, compartida
por el internista inglés Gull con otros
dos clinicos, Morton y Lasegue, se
remonta a mediados del siglo XIX. Se
trata de un conjunto de descripciones
sumamente cuidadoso (Gull, 1874;
Lasegue, 1873), como es habitual en
la época, con poco que envidiar a los
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andlisis actuales. Gull ya dejé claro
que la enfermedad «afecta a hombres
y mujeresy y senalo la presencia domi-
nante de anorexia, caquexia, ameno-
rrea y estrefimiento, acompanados
de bradicardia, hipotermia y gran acti-
vidad motora. Gull recomendaba el si-
guiente tratamiento, verdadero com-
pendio de sentido comun: «tranqui-
liad, calor, comidas frugales y regula-
res, asi como una enfermera enérgicay.
Se hacian en el siglo XIX muiltiples
observaciones adicionales, a veces
simplemente curiosas, cuya importan-
cia no ha sido estudiada desde enton-
ces de forma sistematica: caracteristi-
cas fenotipicas del individuo y de sus
progenitores, ausencia de apatia, inte-
rés del paciente por la elaboracién de
recetas culinarias, etc.

Una segunda etapa viene dominada
por las concepciones psicoanaliticas
(Freud, 1895, 1905, 1927; Sours,
1974, para una revisién de las aporta-
ciones clasicas del psicoanalisis al
tema). La anorexia es interpretada
confusamente como una neurosis,
pero los propios textos psicoanaliti-
cos refieren franca contaminacién de
sintomas anoréxicos en multiples cua-
dros histéricos, melancélicos, etc. La
posible vinculacién con la histeria lle-
vara tan pronto a plantearlo como sin-
drome de conversidn en algunos
caos, como manifestaciéon del bino-
mio anorexia-frigidez en otros. En
conjunto, una plaga de abrumadoras
contradicciones, habitual en la meto-
dologia psicoanalitica, sin la posibili-
dad menor de falsacién en el seno de
una psicopatologia cientifica. Sours,
en el texto citado, resume asi las
constelaciones psicodindmicas sobre
la anorexia: deseos de muerte contra
la madre o sentimientos de culpa a
raiz de la agresién contra la madre en
relacion con el conflicto edipico; rela-
ciéon seductora e hiperdependiente
con el padre; rechazo del deseo de
estar embarazada; identificacion fe-
menina con sujetos varones...
Capitulo aparte merecen las conside-



raciones de Binswanger (1958) aun-
que se cinan practicamente a un solo
caso, el famoso «caso Ellen Westy.
Para Binswanger se trataba de una es-
quizofrenia, el cuadro clinico de una
joven con larguisima historia de sinto-
mas -—predominantemente anoréxi-
cos— y de terapeutas —predominante-
mente psicoanalistas—. Un examen a
la luz de los conocimientos actuales
no permite compartir el criterio diag-
néstico ni las medidas terapéuticas
emprendidas, pero se trata de la pri-
mera vinculaciéon del cuadro con las
psicosis, con la esquizofrenia en defi-
nitiva, aunque se produzca en el inte-
rior de unos planteamientos dotados
de confusa nosologia al respecto.
Podria hablarse de una cierta etapa,
muy escueta, estrictamente «neurolé-
gica» de la enfermedad. En cualquier
caso, la incorporacién de factores en-
docrinolégicos, conductuales, va a
dar definitivamente entrada a una con-
cepcién etiopatogénica miiltiple. Do-
minara la evidencia de que sistema
nervioso y sistema endocrino funcio-
nan al unisono y que, al formar el sus-
trato biolégico de cualquier conducta
compleja como la alimentaria, el pro-
blema precisard de dicho enfoque: el
eje hipotdlamo-hipofisario como me-
diador central de gran parte de accio-
nes humanas. Miltiples evidencias en
este sentido se han ido acumulando
hasta llegar a las mas recientes en
torno al papel del zinc en el cuadro
(Bakan, 1979, 1984; Bryce-Smith y
Simpson, 1984).

En psicopatologia, continda la practica
inexistencia de pruebas bioldgicas fia-
bles de cara a una perspectiva diag-
ndsticay, por otro lado, la psicometria
sigue siendo de escasa utilidad al res-
pecto. La nosologia se mueve en tor-
no al eje central de las descripciones
clinicas. Por lo que se refiere a la ano-
rexia, estas descripciones son poco
uniformes, con escasos denominado-
res comunes. La mayor parte de auto-
res coincide en afirmar que el pronds-
tico fatal tiene un elevado riesgo, en-
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tre el 8 y el 15 por ciento (Schutze,
1983). El resto es pura controversia.
Sin ir mas lejos, la clasificacién mas
utilizada actualmente en psiquiatria, el
DSM-IIl, considera una serie de rasgos
esenciales en una definicién muy poco
operativa seglin buena parte de clini-
cos (ver tabla).

DSM-III
Trastornos de la conducta alimenticia
Anorexia nerviosa

1.— Miedo intenso a engordar, que no
disminuye a medida que se pierde peso.

2.— Alteracién de la imagen corporal (por
ejemplo, queja de «sentirse gordoy).

3.- Pérdida de peso de al menos un 25 por
ciento del peso original.

4.— Negativa a mantener el peso corporal por
encima del minimo normal segin la edad
y talla.

5.— Ausencia de enfermedades somaticas que
justifiquen la pérdida de peso.

Nos parece relevante que el acento
no se coloque en la anorexia propia-
mente dicha, cosa que constituiria un
error de grueso calibre. Es mas discu-
tible, en cambio, que se condidere re-
levante la percepcién de una autoima-
gen corporal distorsionada. En nues-
tra experiencia, los varones practica-
mente nunca se ajustarian a estas de-
finiciones, como si el DSM-III hubiera
edificado sus criterios nosolégicos
pensando sélo en anorexias mentales
femeninas. En nuestra reciente casuis-
tica figura el caso de una nifia de 11
anos —una de las mas tempranas en
inicio, hasta donde sabemos— con una
elaboraciéon de «sindrome de Peter
Pan» desde su perspectiva de justifi-
cacién a la negativa de ingesta. En
esta nifia faltarian absolutamente to-
dos los requisitos, excepto de enfer-
medad no psiquiatrica y la pérdida de
peso, por citar un ejemplo reciente.
Igualmente, invocaciones a una forma
de presién cultural en favor de una
estética de la delgadez, estan ausen-
tes en los dos casos resefados.

Una revisién de las publicaciones Uulti-
mas en la literatura psiquiatrica, asi



como nuestras observaciones, permi-
ten trazar el siguiente panorama:

A) El cuadro es SIEMPRE mas com-
plejo que la triada clasica de ameno-
rrea, anorexia, adelgazamiento («dia-
da» en varones).

B) El trastorno del patrén alimentario
va desde el rechazo activo a ingerir la
comida suficiente hasta los esfuerzos
por la no absorcién (eméticos, vomi-
tos autoprovocados, uso de laxantes)
(Dally, 1979). Dietas hipocaléricas fé-
rreas.

C) La edad de comienzo es muy varia-
ble. Se han descrito casos entre 11
y 35 afos. En las mujeres, el 87 por
ciento estaria comprendido en los cin-
co afos posteriores a la menarquia
(Hsu, 1980).

D) La sintomatologia presente en am-
bos sexos es muy parecida, aunque
la presencia de factores de presion
social sea mucho mas frecuente en
mujeres. El cuadro del varén es, en el
resto, muy similar al femenino. Igual
ocurre en torno al pronéstico. (Vande-
reycken y Van der Brouke, 1984).

E) Los datos de las variables endocri-
nolégicas no tienen gran especifici-
dad. En general, segln los autores,
parecen corresponder mas a una con-
secuencia de las alteraciones nutricio-
nales y ponderales (Weiner, 1981;
Fichter, 1981).

F) La dismorfofobia es frecuente en
personas con tres tipos de personali-
dad bien definidas: los esquizoides,
los narcisistas y los obsesivos. Esta
dismorfofobia tendria graves compo-
nentes de influencia cultural y podria
encontrarse en conductas anoréxicas
por un lado o bulimicas por otro. (Tou-
va, 1982; Thomas, 1984; Szmukler,
1984).

G) La confusién dominante no es me-
nor por lo que respecta a datos psico-
génicos. Dependencia materna, acti-
tudes agresivas, tono depresivo pre-
morbido, personalidad anancastica,
dificultad en relaciones duales y socia-
les, son los pardmetros mas recalca-
dos. Pocos datos hay en favor de una
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personalidad premérbida tipica. Re-
cientes trabajos hablan en favor de
que las alteraciones del apetito y el
excesivo sentimiento de culpa en fa-
miliares de depresivos llevan a un nu-
mero de depresiones dos veces supe-
rior. La sugerencia es que los trastor-
nos del apetito actuarian como impor-
tantes predictores de riesgo, sugirién-
dose que los mecanismos de las
formas depresivas y los mecanismos
reguladores del apetito tendrian una
vinculacién cierta (Berger, 1980;
Leckman, 1984).

H) Una «predisposiciéon genética co-
muny para estos dos cuadros, anore-
xia y depresion, vendria sefnalada con
los trabajos en torno a la alta inciden-
cia de HLA en la anorexia. Como se
sabe, los antigenos de histocompati-
bilidad leucocitaria (HLA) han sido in-
volucrados con los trastornos afecti-
vos. El resultado de los trabajos ha
sido una mayor presencia de HLA en
pacientes con anorexia (Biederman,
1984). En el fondo de la cuestion, rea-
parecia la hipétesis inmunolégica en
determinados trastornos psicoapato-
I6gicos.

Como puede observarse existe una
cierta diseminaciéon de datos, a los
que podria precisamente achacarse su
escasa vinculacién con los problemas
clinicos y aun nosolégicos. Creemos
que estos resultados obligan primero
a considerar la anorexia como un con-
junto de alteraciones que en ocasio-
nes pueden no constituir un trastorno
especifico, sino formar parte de otra
entidad clinica; y, en segundo lugar,
localizar cudl de estas entidades clini-
cas se contamina o se inicia con la
sintomatologia anoréxica. El cuadro
es excesivamente complejo como
para enmarcarlo en una pura fobia a
la comida o a engordar. En cambio,
componentes obsesivos premérbidos
se encuentran en numerosas 0casio-
nes y se echa en falta un seguimiento
a largo plazo de estos pacientes para
ver si una sintomatologia obsesiva
clara y dominante acaba consolidan-



dose. El mismo defecto encontramos
en la hipdétesis de una psicosis tipo
esquizofrénico cuyos prédromos pu-
dieran ser los de pacientes anoréxi-
cos, cosa muy compatilbe con la edad
y las formas de inicio de este tipo de
psicosis. Finalmente, como hipétesis
mas probable segun los datos actua-
les, enfocar la anorexia como un tras-
torno afectivo tipo depresivo obliga a
un estudio preliminar mas acusado, a
una valoracién de posible cuadro cicli-
co con esta primera fase temprana o
a una forma pura de tipo depresivo.
Cuadros afectivos, obsesivos y psico-
sis esquizofrénica pueden constituir la
triada de eleccién de cara a la conside-
racion de la anorexia no como una
entidad clinica especifica sino como
formando parte de cuadros mas com-
plejos. La larguisima controversia de
las llamadas psicosis esquizoafectivas
podria formar parte del litigio, sobre
todo si tenemos en cuenta cOmo es-
tos casos constituyen un turbio liqui-
do psicopatolégico que se va cam-
biando de vaso, como si ello fuera a
aclarar la cuestion.

Estos pacientes han sido tratados de
todas las formas imaginables y todos
los tratamientos suelen apuntarse al-
gun éxito y sin duda muchos fracasos.
Probablemente deben intentarse los
psicofarmacos antidepresivos, el ais-
lamiento en clinica, la alimentacion
forzada, las técnicas de refuezo con-
ductista y las psicoterapias del pelaje
que sean. No existe un tratamiento
especifico ni estudios experimentales
suficientes que apoyen de forma clara
una conducta terapéutica.

Algunos pacientes se ha reuperado
«después de la conversion al catolicis-
mo, mano firme en el hogar, desarro-
llo de intereses musicales o postlapa-
ratomia» (Mc Cullogh y Tupper,
1940). La cita expresa el galimatias
conceptual en que se mueve esta clini-
ca misteriosa.
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