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ANOREXIA NERVIOSA: UNA REVISION DEL TRASTORNO

Por CARLOSALMENARA V*

No quiero amor,

No quiero vino,

El primero me hace languidecer,
jy el segundo vomitar!

Elisabeth, Emperatriz de Austria

RESUMEN

La anorexia nerviosa es un trastorno cuyas peculiaridades van mds alld de los criterios diug-
nésticos. Un recorrido por su historia y definiciones, esclarece el panorama en cuanto a la
ubicacion de la anorexia nerviosa en la nosologia y permite la diferenciacion de ésta respecto a
otros trastornos. La anorexia nerviosa, en suma, debe ser abordada teniendo en cuenta la
complejidad de la misma y su ubicacidn en la cltnica diferencial.

ABSTRACT

The anorexia nervosa is a disease that have particular characteristics and those are beyond the
diagnosis criteria. A background by its history and definitions give us a clear overview about its
location in nosology and allows differentiate the anorexia nervosa about another diseases. So,

the anorexia nervosa must be treated keeping in mind its complexity and its location in the
differential clinic practice.

PaLaBRas-CLAVE :  Deseo. Necesidad. Hambre. Apetito. Historia. Diagndstico diferencial.
Continuum.

Key Worps :  Desire. Necessity. Hunger. Appetite. History. Diferential Diagnosis.
Continuum,

INTRODUCCION teristica de este trastorno y otras por el asom-

bro.que causa el trastorno en si.
Cuando se habla de anorexia parece surgir

cierta curiosidad entre el comin de la gente,

Es por elio que en este trabajo pretende-
algunas veces porque se desconoce la carac-

mos en general esciarecer ¢l panorama que
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hasta el dia de hoy se tiene respecto a la ano-
rexia (sobretodo la fenomenologia de ésta y al-
gunos alcances respecto a su fratamiento). Pero
parcialmente deseamos enfatizar en algo que
muchas veces queda relegado, a saber, lo que
S. Freud llamé sobredeterminacion de 1a con-
ducta'. Hoy en dia nos referiremos a los pape-
les de la herencia y ambiente, grosse modo y
que son factores que parecen verse mis clara-
mente en el desarrollo de este trastorno.

Con el propésito de abarcar lo mis posible
el campo de la sobredeterminacién, incluiremos
el vasto discurso cientffico representado por Ia
psiquiatrfz, epidemiologfa, biologfa, neurologia,
etc., sin dejar de lado claro, ciencias afines a la
psicologia, ni mucho menos la dimensién sim-
boélica humana representada en este articulo por
¢l psicoandlisis lacaniano, Obviamente las limi-
taciones inherentes a todo articulo no nos per-
mitirdn una discusién amplia y detallada de los
muiltiples factores, conceptos y el abordaje en
general de este trastorno; por lo que queda abier-
to el deseo esencial de este articulo: la discu-
sién € investigacidn, mis alld del sesgo de la
dptica de cada autor.

Por iltimo, cabe mencionar que en adelante
podremos referimos a lo funcional o psicoso-
mdtico respecto a ciertas alteraciones (como la
del esquema corporal) presentes en este tras-
torno, pero rechazamos de antemano el dualis-
mo implicito: psique/soma, alma/cuerpo. Al ha-
blar de funcional estaremos refiriéndonos a
aquellas alteraciones que no poseen un corre-
lato organico o fisiologico claramente definido.

DEFINICION

La anorexia {del griego an, privativo y
orexis, apetito) debe ser definida desde un
marco consensual. M4s all de una discusién
teGrica, e incluso practica, de la definicién de

un trastorno, en tanto que en la prictica clini-
ca la direccidn de la cura est4 regida por la
l6gica del uno por uno debido a que cada pa-
ciente es una particularidad, debemos de te-
ner una idea bésica del tema que estamos tra-
tando. Es por ello que en este punto y en el
punto de subtipos de anorexia, nos remitire-
mos a la Cuarta Revisién del Manual Diag-
néstico y Estadistico de los Trastornos Men-
tales de la Asociacion Americana de Psiquia-
tria (DSM-IV), por considerar esta definicién
la tnis aceptada en el &mbito de la salud.

Segiin este manual, “las caracteristicas esen-
ciales de la anorexia consisten en el rechazo a
mantener un peso corporal minimo -inferior al
85% del peso considerado normal para la edad
y talla de acuerdo a las tablas pediftricas ode la
Metropolitan Life Insurance, o un Indice de
Masa Corporal igual o inferior a 17.5 Kg/m®-,en
un miedo intenso a ganar peso -0 a convertir-
se en una persona obesa- y en una alteracién
significativa de la percepcién de la forma o
tamafio del cuerpo -especialmente una altera-
¢idn de la percepcidn del peso y de la silueta
corporales enfatizando en el abdomen, nalgas
y muslos, percibiéndolos demasiado gordos-.
Ademis, las mujeres afectas de este trastor-
no, aunque hayan pasado la menarquia, su-
fren amenorrea -debida a niveles anormales
bajos de estrdgenos por disminucién de la
secrecidn hipofisiaria de las hormonas foli-
culoestimulante, FSH T Luteinizante, LH-. {El
término anorexia es equivoco, porque es rara
la pérdida de apetito)™™.

Este tltimo nos debe hacer pensar enla dife-
rencia que existe entre hambre y apetito, algo
que rescata H. Delgado (1954) al describir a la
anorexia y bulimia nerviosas como “desérdenes
extremos del hambre™ y al citar a J. Zutt (1948),
quien relaciona las diferencias del hambre y el
apetito con las que distinguen la sexualidad del
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amor®. Asi pues, el hambre es algo menos es-
pecifico que corresponde més a un orden cuan-
titativo (al de la necesidad), sucediendo lo con-
trario con el apetito, correspondiendo éste a un
orden cualitativo (el del deseo).

Asimismo, Buravalle, sefiala que la pala-
bra anorexia estd compuesta del prefijo av (ne-
gacién) y del verbo opeym (tocar, tender, ofre-
cer algo, desear a alguien), concluyendo que
anoréxica seria aquella que no desea, no tien-
de*. Igualmente Bejla R. de Goldman (1996)
considera que las palabras que mds se ajusta
a anorexia serfa: sin deseo, falta de gozo®. En
todo caso, la anorexia va mas alld de un simple
desorden extremo del hambre, como mids ade-
lante veremos.

Por dltime, cabe anotar que las variadas
denominaciones que [a anorexia nerviosa ha
recibido en el tiempo, podrian contarse alrede-
dor de 25 (anorektous o asitous, inapetencia,
tabes atréfica, anepithymiae, clorosis, anorexia
mirabilis, neurosis de la digestion, del estéma-
go, juvenil, parteanorexia, distrofia puberal,
inedia prodigiosa, sitiergia, etc., etc., etc.).

HISTORIA

Se han encontrado en jeroglificos egipcios,
en manuscritos persas y en algunos escritos
de dinastias chinas, descripciones de conduc-
tas similares a los trastornos alimentarios. Es
conocido que los antiguos romanos comie-
sen hasta ¢l hartazgo y luego fuesen a un la-
vatorio para devolver lo ingerido induciéndo-
se el vomito, pudiendo luego seguir comien-
do y bebiendo. En algunas tribus africanas se
practicaba la auto inanicién rechazando la co-
mida para que los hijos tuviesen una mayor
cantidad de alimento. Son también conocidas
las conductas ascéticas de dietas yo ayunos
en ceremoniales religiosos o cultos especia-

les a distintas divinidades. Sin embargo, no
setia correcto designar estas conductas como
el trastorno en si. Mds bien, es un motivo par-
ticular para diferenciar aquellas conductas
ascéticas de siglos pasados, muy relaciona-
das a la religion y al misticismo (Adolio de
Tarso, Colomba de Rieti, Santa Verdnica, Sor
Juana Inés de 1a Cruz, Santa Genoveva, Santa
Juana de Arco, Santa Liberata o Santa Wilge-
fortis, Santa Catalina de Siena, Santa Rosa de
Lima, etc.), con la anorexia y bulimia contem-
porineas (Franz Kafka, Simone Weil, Juliette
Greco, Karen Carpenter, etc.).

Existen muchas referencias respecto a des-
cripciones clinicas de este trastorno cuantita-
tivo de 1a conducta alimentaria, desde Hipo-
crates (;460-3777) hasta T. Hobbes (1668), pero
por brevedad, sélo enfatizaremos en los mds
destacados.

Entre ellos, se considera que en Europa, la
primera descripcién formal de 1a anorexia ner-
viosa en la literatura médica, aparece en Lon-
dres por medio de Richard Morton con su obra.
Pthisiologia seu Exercitationes de Phthisi (tra-
ducida al inglés como “Phthisologica: or a trea-
tise of consumptions...”, en 1694). Morton des-
cribia a una paciente (Miss Duke) con consun-
cidn nervosa (atrofia nervosa o ptisis nervo-
sa, asila llamaba) como “‘un esqueleto cubierto
s6lo con piel”.

Pero la real disputa quien describié por
primera vez este trastorno® estd entre Ernest
Charles Laségue con su articulo De I'anorexie
histérique de abril de 1873 y Sir William Whi-
tey Gull con su conferencia Anorexia nervosa
(apepsia hysterica) de octubre de 1873.

Laségue sin duda tuvo un papel muy im-
portante en ¢l estudio de ta anorexia y también
en el desarrollo de la clasificacién nosoldgica
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psiquidtrica. Escribi6 sobre el delirio de per-
secucion (1852), sobre el exhibicionismo
(1872), la cleptomania, la folie @ deux, y su
obra El delirio alcohélico no es un delirio
sino un suefio, fue citada por S. Freud en La
interpretacion de los suefios.

Hizo una detallada descripcion de la ano-
rexia nerviosa, a la cual defini6 como “una per-
version insélita del apetito”. Desde el siglo
XVIII ademads, el modelo ejemplar era el del
“tratamiento moral”, representado por P. Pinel
y ante el cual Laségue tomd una posicién muy
acertada. Decia por ejemplo, respecto a la ano-
rexia. “desgraciado el médico que, descono-
ciendo el peligro, interpreta como fantasfa sin
importancia ni duracién esta obstinacidn, es-
perando dominarla con medicamentos, con-
8€j0s 0 peor ain, por, intimidacién!...En este
periodo inicial 1a dnica conducta sabia es lade
observar y callarse™.

Igualmente observo el papel importante que
cumple la familia y amodo de consejo decia “el
exceso de insistencia llama a un exceso de re-
sistencia”. Sus anotaciones respecto a aspec-
tos especificos del trastorno, dan cuenta de un
verdadero espiritu investigador € incluso son
puntos que siguen llamando la atencién de
muchos y cuya relevancia adn trasciende. De-
cia ademds, “no solamente no aspira -la ano-
réxica- a la curacion sino que se complace de su
condicién a pesar de todas las contrariedades
que suscita” y concebia esta situacidén como
un contento “patolégico”, comparandolo con
la obstinacién del alienado’.

Ya en este siglo fue famoso el caso de la
Emperatriz Elisabeth (Amalie Eugenie) de
Austria (1837 — 1898), la conocida Sissi, quien
como parte de la familia Habsburgo y vis-
tiendo los disefios de Charles F. Worth, re-
presenté el culto imperial por la delgade?’,

La obsesi6n de Sissi era la de no superar los
50 Kg. (media 1.72 m.). Posefa una cintura
envidiable y su régimen de actividad fisica
esrealmente extravagante.

Dificilmente alguna dama de compaifa se
animaba a estar al lado suyo, en las largas ca-
minatas de m4s de seis horas que ella realiza-
ba. La conducta anoréxica de la emperatriz,
comienza realmente después del fallecimiento
de su hija mayor y lamuerte fue un temaquela
acompafid, durante penosos momentos de su
vida, siendo ella ademds asesinada con un
estilete de las manos de un anarquista.

Afios mis tarde, Jean-Martin Charcot (1890),
maestro de S. Freud y partidario del susodicho
tratamiento moral, hizo algunos comentarios so-
bre el aislamiento en el tratamiento de la ano-
rexia. Decia al respecto: “_..observo que en In-
glaterra y en los Estados Unidos su eficacia es
proclamada fervorosamente”. También su acti-
tud hacia el aislamiento se observa cuando al
referirse a una paciente anoréxica dice: “Hablé
con los padres... les dije que, segiin mi entender,
no habia sino una posibilidad que conducia al
éxito: debian alejarse lo antes posible...”,

Por otro lado. J. Brever, compafiero de S.
Freud, relat6 el caso de un muchacho de 12
afios en el cual se dio el fendmeno de 1a ano-
rexia”, no queria comer, vomitaba cuando lo
obligaban, andaba fatigosamente y queria per-
MANECer en Cama.

5. Freud tampoco fue ajeno a tratar el tema.
Dentro de su vasta obra, U/n caso de curacidn
hipndtica (1892/3). El mecanismo psiguico de
los fenémenos histéricos (Comunicacién pre-
liminar) con Breuer (1893) ¢ Historiales Clini-
cos (1985): La sefiora Emmy von N en Estu-
dios sobre la histeria (1893/5), La etiologia
de la historia (1896), El método psicoanaliti-
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co de Freud (1903/4), Sobre psicoterapia
(1904/5) y el Manuscrito G (1893), constitu-
yen puntos de referencia respecto a su con-
cepcion. Pero por brevedad mencionaremos
tan s6lo-=sste dltimo texto.

Freud, en el Manuscrito G (carta a Fliess
dentro de su epistolario) parece teorizar su po-
sicién iikima quizas respecto a la anorexia. Hace
un paralelo entre la melancolia y la anorexia y
por otro lado una analogfa entre anestesia his-
térica y anorexia histérica. Segiin Freud, tanto
en la melancolfa como en la anorexia axiste una
pérdida, en la primera existe una “pérdida en la
vida pulsional del propio sujeto”, mientras que
en la segunda existe una “pérdida de la libido™.
Esto se correlaciona con la anestesia histérica,
en tanto que hay una falta de tensién sexual
fisica, representada por una falta de excitacién
sexual psiquica por interposici6n de la defensa
(repugnancia). “La tan conocida anorexia ner-
viosa de los adolescentes me parece represen-
tar, tras detenida observaci6n, una melancolia
en presencia de una sexualidad rudimentaria™®.
Esta idea de Freud de relacionar la melancolia
con la anorexia nerviosa, se encuentra curiosa-
mente en antores que le antecedieron, como son
Frangois Boissier de Sauvages en su obra No-
sologia Methodica (1736) y en el caso de ma-
demoiselle M. relatado por Esquitol (1812) e in-
terna por 4 aiios en la Salpétriére.

El primer autor americano en describir la
anorexia fue James Hendrie Lloyd, recién en
1893 y en Australia se realizé antes, en 1882
pormedio de H.E. Astles.

En nuestro pais, las investigaciones no
son abundantes como sucede en otros pai-
ses, pero podemos citar a M. Escobar (1962),
quien revisa los problemas diagnésticos en
torno a un caso; C.L. Carbajal (1965), quien
describe sus observaciones sobre algunos de

los métodos diversos para evitar la alimenta-
ci6n en ocho pacientes, y L. Zusman (1990),
quien realiza evaluaciones psicolégicas y en-
trevistas a cuatro pacientes y sus familiares.

Posteriormente, I. Castro Morales (1991) re-
comienda un modelo de tratamiento para pacien-
tes anoréxicas de estratos psicosociales depri-
vados; R. Freyre (1994), sefiala a la anorexia ner-
viosa, como uno de los problemas que acosa a
la salud de los adolescentes; Adrianzén, C. y
Mazzotti, G. (1996), quienes sefialan el papel de
la serotonina en los TCA; L. Zusman (1999),
realiza un Inventario de Conductas Alimentarias
(L.C.A.) con cuatro indicadores (anorexia y buli-
mia nerviosa, Binge Eating y Yo- Yo Dieting), que
es aplicado a 695 jévenes y Albornoz, P. y Ma-
tos, L. (2001 )publican un perfil clinico-epidemio-
16gico de 1a anorexia nerviosa'.

Por mucho tiempo se pensd que la ano-
rexia era una forma de tuberculosis o un tras-
torno producido por desbalance hormonal o
deficiencia endocrina. Ademds, la anotexia fue
por muchos afios confundida con la “‘caquexia
hipofisiaria”(descrita por Simmonds en 1914)
hasta que Sheehan (1938) establece las dife-
rencias entre ambas. Pero recién en los afios
"30 se alude ademds al papel psicol6gico y
emocional en el desarrollo de este trastorno.
Se considera justamente que este trastorno
tiene un rol importante en el desarrollo de la
medicina psicosomdtica'? , aunque la relacién
entre anorexia y psicosomdtica es discutible.

Posteriormente algunos autores han consi-
derado a la anorexia como un trastorno que, al
igual que la bulimia, estarfa englobado dentro
del concepto de Sindrome de Disorexia Cen-
tral (siguiendo a A. Guiora quien en 1967 acufié
¢l término disorexia®™, mientras que otros auto-
res consideran a la anorexia dentro del Espectro
de Trastornos Qbsesivo-Compulsivos™ .
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Los trabajos de Hilde Bruch (1973, 1978), G.
Russell (1970, 1977), B Garfinkel y D. Garner (1982,
1993), entre otros, nos pueden hacer pensar, que
la anorexia nerviosa es una entidad clinica parti-
cular, que puede cursar comérbida con otros
trastornos y seria parte de un cortinuum res-
pecto a la bulimia nerviosa.

Cabe anotar que la idea de 1a existencia de
un continuum se ha extendido a 1a susceptibi-
lidad familiar'?, a la poblacién normal, pero ex-
cesivamente preocupada por el peso y la comi-
da, y las formas mas graves de la anorexia ner-
viosa'é, a los trastornos psicopatolégicos en
los que se produce mediacion por el sistema
SHT: TCA, TOC, depresi6n, etc.” y ala articu-
lacién compulsién-impulsién '%°. Existen otros
autores que ponen en duda la idea de un con-
tinuum entre los trastornos alimentarios y la
poblacién normal, considerando algunos de
éstos como categorias discretas®.

Hoy en dia, 1a anorexia es la tercera enfer-
medad cronica mds comiin en mujeres ado-
lescentes y se estima que ocurrird en 0.5% a
3% de todos los adolescentes. La prevalen-
cia de la anorexia y bulimia sélo en Estados
Unidos fluctda de 2% a 8% (entre mediados
de los afios "50 y 70 la anorexia incrementd en
casi 300%) y en un porcentaje no tan alto en
otros paises industrializados como Canada,
varios paises de Europa, Australia, Japén,
Nueva Zelanda y Sudifrica. Obviamente, se
estd observando con preocupacién en otros
paises un poco menos industrializados.

SUBTIPOS Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se han utilizado diversos criterios diagnds-
ticos como los de Russell (1970), Feighner (1972),
incluso se mencionan variantes sindrémicas ati-
picas, parciales y residuales. Pero en esencia,
siguiendo la clasificacion del DSM-IV, la ano-

rexia nerviosa puede ser de tipo compulsivo /
purgativo.

Enel primer caso, la pérdida de peso es con-
seguida a través de dietas estrictas, ayudando
o realizando ejercicio intenso. Durante los epi-
sodios de este trastorno no se recurre a atraco-
nes ni purgas (es un estado de semiinanicién
que produce emac.acion y otras secuelas).

En el segundo caso, el individuo recurre
regularmente a atracones o purgas (o ambos).
La mayoria en este caso recurre a las purgas
después de los atracones mediante el vémito
inducido o utilizando diuréticos, laxantes o
enemas de una manera excesiva. Se incluye
en este subtipo a aquellos que suelen recurrir
a purgas no habiendo presentado atracones.

Este subtipo se considera miés dafiino que
el subtipo restrictivo, por imponer adicional-
mente una conducta que perjudica al orga-
nismo desnutrido.

Con relacion al diagndstico diferencial, son
discutidas las relaciones y la comorbilidad de
la anorexia con otros trastornos por lo que la
informacion al respecto debe ser asimilada con
un amplio criterio. La anorexia es una entidad
diagnostica particular y presenta una sinto-
matologia que recorre lo orgdnico, lo funcio-
nal, logrindose mimetizar incluso con otros
trastornos (o viceversa), pero se debe ser muy
cuidadoso a la hora del diagnéstico.

Con ¢l primer trastorno que mayormente
se relaciona a la anorexia, y a veces hastase la
confunde (sobretodo para el caso del subtipo
compulsivo/ purgativo), es con la bulimia ner-
viosa. Pero la diferencia esencial estriba en
que los individuos con bulimia nerviosa pre-
sentan atracones recurrentes (que promedian
las 1000 calorfas pero pueden variar desde 100
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hasta 20000 calorias) y conductas encamina-
das a no ganar peso (por ejemplo, pueden te-
ner episodios de induccién del vémito 15 ve-
ces por dia), y se encuentran excesivamente
preocupados por la silueta y peso corporales
{no exclusivamente en los episodios de ano-
rexia nerviosa). Pero, a diferencia de la ano-
rexia nerviosa (tipo compulsivo/purgativo), las
personas con bulimia nerviosa son capaces
de mantener el peso igual o por encima de un
nivel normal minimo.

Cabe mencionar que alrededor del 50%
de las pacientes con anorexia, desarrollan bu-
limia o patrones bulimicos posteriormente y
hay quienes alternan patrones de conducta
anoréxicos y bulimicos (la llamada bulima-
rexia), por lo que parece conveniente, como
se menciond, considerar a ambos trastornos
dentro de un continuum.

En general, la anorexia nerviosa ha de dife-
renciarse de los siguientes trastornos:

El trastorno depresivo mayor. Se debe
precisar si los sintomas depresivos pudieran
ser secundarios a las secuelas fisiolégicas de
semiinanicion. Ademds, en los pacientes de-
Presivos no existe un temor exagerado al in-
cremento de peso ni un deseo activo y explici-
to por adelgazar.

El trastorno obsesive compulsivo. Algu-
nos individuos con este trastorno pasan ho-
ras cortando y/o comiendo pequefias canti-
dades de comida en forma ritualista (al igual
que en algunas pacientes anoréxicas), pero
para el caso de las anoréxicas, debe observar-
se si estas presentan obsesiones y compul-
siones no relacionadas con la comida, verbi-
gracia un miedo excesivo a contaminarse, Mis
adelante retomaremos la relacién entre ta ano-
rexia y el trastomo obsesivo compulsivo,

La Fobia social. Algunas pacientes ano-
réxicas tienen fobias relacionadas, por ejem-
plo, a comer en piiblico u otras conductas re-
lacionadas con la comida, por ello, deben des-
tacarse fobias sociales no relacionadas con la
conducta alimentaria.

Esquizofrenia. En algunos casos se ha des-
crito pacientes esquizofrénices con alucinacio-
nes auditivas del tipo “estds tan gordo y feo” u
otros en los que durante el tratamiento el alimen-
tarlos les producia una recaida®. La diferencia
estd en que es muy raro encontrar en estos pa-
cientes, miedo a ganar peso y no todos los cua-
dros presentan una alteracion marcada de la per-
cepcidn de la imagen y silueta corporal, ademds,
la pérdida de peso en esquizofrénicos, muchas
veces €s consecuencia de la actividad delirante
del paciente, cuyo contenido generalmente es
de tipo persecutorio, mistico o ascético. En otros
casos el rechazo a alimentarse o anorexia es con-
secuencia de una actitud negativista, como su-
cede en la esquizofrenia catatdnica, confundién-
dola en algin momento con la sitiofobia®.

Enelsiglo XIX, Louis-Victor Marce (1828-
1864) se interesd por 1a anorexia de los psicéti-
cos con delirio hipocondriaco y al respecto de
unas pacientes, ejemplifica claramente: “._.in-
capaces del mas minimo esfuerzo o de sostener
conversacion alguna que no fuese sobre sus
ideas delirantes, estas desventuradas pacien-
tes encontraban energia bastante para resistir-
se a las tentativas de alimentarse”™,

El Trastorno dismdrfico. Debe hacerse el
deslinde respecto a que la preocupacién por
un defecto corporal inexistente no esté rela-
cionada con la silueta y tamafio corporal.

Trastorno por estrés post-traumdtico. Se
ha reportado el desarrollo de anorexia luego
de un accidente que involucrd desfiguracidn
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del cuerpo®. El abuso sexual puede también
ser incluido aqui debido a que el cuerpo en
ambos casos estd involucrado.

La anorexia atlética. En realidad ésta no
es una entidad diagnéstica, pero es un trastor-
no que consiste en la actividad fisica compulsi-
va mediante el ejercicio, sin cumplir otros crite-
rios para el diagnéstico de 12 anorexia nerviosa.

Las enfermedades médicas que més simili-
tud tienen con la anorexia, son aquellas en las
que se observan algunas secuelas orgénicas
de la anorexia, producto de algiin dafio en el
organismo, pero no aquellas alteraciones “psi-
cosomaticas” & “funcionales” como la altera-
cidén del esquema corporal,

La enfermedad de Crohn, por ejemplo, es
un trastorno intestinal en el que hay una mala
absorcién de los alimentos, se presenta ame-
norrea, como en la anorexia pero acompariada
de diarrea crénica.

El trastorno de Addison remeda también a la
anorexia®, la insuficiencia de cortisol en esta
enfermedad produce un fendémeno de multum in
parvo (1a persona s¢ siente satisfecha rapida-
mente con una minima cantidad de comida), por
consiguiente hay pérdida de peso, hipotensitn
y enlarga evolucién también amenorrea. Pero, la
actividad caracteristica de la anorexia no apare-
ce y muy por el contrario existe una astenia orga-
nica que se acenttia por 1a noche?,

Conrespecto a la comorbilidad, existe cierta
discusion pero se han relatado casos en los que
parece coexistir la anorexia con otros trastor-
nos, sobretodo de tipo psiquidtrico o psicolGgi-
co y médico (tipo Diabetes Mellitus, etc.)

El Sindrome de Tourette. La anorexia ner-
viosa ha sido descrita también en este sindro-

me, manifestindose en algunos pacientes con
este trastorno®. Se cree que la anorexia serfa
una respuesta para recuperar el equilibrio den-
tro de este trastorno.

Larelaci6n entre anorexia y epilepsia pare-
ce haber aparecido con la obra de Erasmus
Darwin, Zoonomia (1794-96), en donde des-
cribe una forma de anorexia epiléptica en la
que ésta aparece mezclada con crisis convul-
sivas. Enel caso de la bulimia nerviosa, Rau y
Green (1974, 1975) y Remick (1980), han com-
parado las crisis bulimicas con las crisis de
epilepsia parcial®. Pero para el caso de la ano-
rexia nerviosa, es poco comiin encontrar tal
comorbilidad.

En otro tipo de enfermedades médicas, la
anorexia suele presentarse en casos de Diabe-
tes Mellitus. La prevalencia de ambos trastor-
nos vadel 0 al 6.5% y 1a presencia de Diabetes
Mellitus constituye un factor de riesgo para el
desarrollo de la anorexia.

Larelacién entre la infeccion por estreptoco-
€O y anorexia nerviosa también ha sido relatada
en la literatura médica™® , pero parece tratarse
de casos especiales y que, por tal motivo, cae
junto a otros trastornos (TOC, S. de Tourette) en
la denominacion de PANDAS (Paediatric Auto-
inmune Neuropsychiatry Disorders Associated
with Streptococcal infections).

En el caso de los tumores hipotalamicos
que afectan el drea ventrolateral, estos pue-
den provocar afagia, ademas de producir ame-
norrea y otras alteraciones de las funciones
hipotaldmico-hipofisiarias que remedan la cli-
nica de la anorexia nerviosa. En otros tumores
hipofisiarios, puede producirse amenorrea e in-
fertilidad acompafiado de galactorrea en la mu-
jet {para el caso del tumor secretor de prolacti-
na), pero no necesariamente habrd una pérdi-
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da excesiva de peso u otros criterios diagnés-
ticos de la anorexia.

P. Bazowski, et al., han relatado el caso del
desarrollo de una anorexia en un nifio de 14
aftos con una aneurisma cerebral® .

Por lo tanto, al ignal que el aneurisma cere-
bral y los tumores hipotaldmicos, otros tui10-
res malignos ocultos, la tuberculosis y la tiro-
toxicosis apatética deben descartarse.

Por dltimo, pueden presentarse conduc-
tas alimentarias bastante peculiares como la
rumiacidn, regurgitacion, catadura (rasting),
entre otras, que incluso podrian hacer pen-
sar en trastornos tales como Kliver-Bucy,
Kleine-Levin u otros trastornos que se ca-
racterizan también por una alteracién de la
conducta alimentaria (Muscle dysmorphia o
Bigarexia, Night-eating Syndrome, Nocturnal
Sleep-Related Eating Disorder, que no es
exactamente un trastorno de conducta ali-
mentaria, Gourmand Syndrome, Ortorexia,
- Prader-Willi Syndrome, Pica, Body-Builder
Syndrome, Cyclig Vomiting Syndrome), pero
que son mds disimiles de la anorexia que los
mencionados lineas arriba por lo que tan sélo
los mencionamos.

CONCLUSIONES

El presente articulo, es la primera parte de
una revisidn cuyo fin esencial es la actualiza-

cién respecto a puntos gje de la préctica clini-
ca y la investigacién. En esta primera parte
por lo tanto, rescataremos el hecho de que la
anorexia nerviosa va mds all4 de un simple re-
chazo a 1a comida. Es este plus el que se ob-
serva en este rechazo, a manera de una afiadi-
dura psiquica manifiesta en el peso subjetivo
que se le otorga a Ia comida y al acto de comer.
De ello se puede vislumbrar la diferencia ent;e
necesidad y apetito, el apetito pues, contiene
esta afiadidura psiquica la cual no puede ser
confrontada por la insistencia en la ingestin
de alimentos, ya que su soporte se encuentra
en un sustrato psicopatoldgico que debe ser
abordado de acuerdo al mismo.

Podemos observar que 1a anorexia nervio-
sa debe ser concebida dentro de un continuum
con relacidn a la bulimia, y que debe ser des-
lindada en su relacién a otros trastornos con
el fin de que la direccidn de la cura se sosten-
ga en esta primera diferenciacidn. Asimismo,
consideramos con escepticismo que 1a ano-
rexia per se pueda encontrarse en casos de
psicosis, y aunque la prictica clinica acaso
parece contradecir esto, la anorexia nerviosa
parece corresponder mds a una clinica propia
de 1a neurosis de nuestra época.

En suma, 1a discusién en torno a este tras-
tomno y a la bulimia nerviosa, asi como la clini-
ca diferencial, deben sustentarse en los ha-
llazgos clinicos y experimentales que retoma-
remos en la segunda parte de esta revisién,
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