C AOR YOCHIMILE SFRVICIOS DE INFORMACION

ARCHIVO HISTORICO

——

-



AT\

Casa abierta al tiempo

VARINLAN AT APRIARIAR BF 10 ARLN L SN

UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA

UNIDAD XOCHIMILCO

DIVISION DE CIENCIAS SOCIALES Y HUMANIDADES

MAESTRIA EN ESTUDIOS DE LA MUJER

“LA IDENTIDAD ANOREXICA Y/O BULIMICA”

T E S I S

QUE PARA OPTAR POR EL GRADO DE:
MAESTRA EN ESTUDIOS DE LA MUJER
P R E S E N T A

MARTHA ADRIANA CAVAZOS MILANES

DIRECTORA  DRA.ANGELES SANCHEZ BRINGAS

LECTORAS: DRA HUMBELINALOYDEN SOSA

MTRA CLAUDIA UNIKEL SANTONCINI

MEXICO, D F. ABRIL DEL 2003.



o I 3 o i3
",‘ ' T.;”:””--ﬂ;f‘,';l:’ n !’h:;":"-

3y RENA == sawsna xa

Foo\d 8 AULIILLY SO FINS i (- RA S PR

s\ g ; r. HITHLUU alhiVibive ut HYW U .'.p’.,‘f!jj
ARCHIVO HIST ORicCo

A mis dos adoradas princesas:
Mariana y Paulina.

A mi amoroso esposo, Femando.

A mi maravillocsa madre, Lupita.

A mi ejemplar suegro, Augusto.

A mi querido amigo, Alfonso Valdez.
A mi entusiasta asesora, Angeles.

A toda mi familia, amistades, asesoras y
compafieras de maestria, quienes estuvieron a
mi  lado, alentdndome, apoyandome vy
acompanandc en este arduc pero gratificante
trayecto.

Y muy en especial a todas las pacientes de la
Clinica de Trastornos Alimentarics del INP;
particularmente a las 3 personas que permitieron
que su intimidad, voz y experiencias tuvieran eco
en nuestras vidas.

A todos y a todas,

GRACIAS . ..



AUR XOCHNILED SERVIGIDS Eib N ORMACIOR

ARCHIVO MISTOQRICO

La Identidad Anoréxica y/o Bulimica

INDICE

Pag.
INTRODUCCION 1
CAPITULO | Un atajo diferente para conocer los trastornos alimentarios
1.1 Breve resefa histérica 11
1.2 Conociendo a la anorexia nervosa y la bulimia nervosa 14
1.3 Interpretaciones Psicoanaliticas 18
1.4 Relevancia social del problema en México 21
1.5 Teorias socio-culturales 26
CAPITULO Il Debates tebricos bajo la lupa de! feminismo
2 El cuerpo biclégico percibido por el género 29
2.2 Significados corporales y su relacién con la identidad 33
2.3 Laanorexia y la bulimia como identidades parsonaies y sociales 38
2.4 Lamadre como estructurante de identidades 41

CAPITULOIll La enfermedad como identidad

3.1 Unainfancia feliz 48
3.2 La metamorfosis de nifla a mujer 42
3.3 El abuso sexual 54
3.4 Un cuerpo devastado por la ancrexia 57
3.5 Lalucha por un reconocimiento 61
3.6 Ensintesis 64
CAPITULO IV Un cuerpo andrégino

4.1 Laconstruccién de una identidad frente a la locura 68
4.2 La histona de una madre 71
4.3 Laimportancia de la abuela matema 75
44 ;Cémo fue la vida de Tristdn? 78
45 Resumiendo 83
CAPITULO V En blsgueda de identidad

5.1 El deseo de ser alguien 92
5.2 La primera infancia 94
5.3 Un despertar doloroso 98
5.4 Lacomida como refugio 101
5.5 La muerte como unica salida 106
5.6 Unanueva esperanza 108
5.7 Elrol de madre 112

5.8 Recapitulando 115



REFLEXIONES FINALES

GLOSARIO DE TERMINOS ANALITICOS

APENDICE:
s ANEXO1
+ ANEXO 2
¢ ANEXO3
o ANEXO 4

BIBLIOGRAFIA

Criterios de diagndstico DSM-IV y CIE-10
Tabla pacientes (1997-2000) del INP
Esguema tematico para entrevistas

Guia de Entrevista

118

127

132
135
136
137

141



La identidad anoréxica y/o bulimica

¢Siel feminismo es la respuesta,

cudles son las preguntas?

{Michelle Wirting, 1983)
INTRODUCCION
Los trastornos de la conducta afimentaria, especificamente la anorexia nervosa y la
bulimia nervosa, son problemas relativamente nuevos en México y un campo de
conocimiento gque se encuentra en pleno desarrollo. No obstante sabemos que
existen importantes estudios realizados hasta el momento que han arrojado
informacién sobre la naturaleza de estas enfermedades en algunos sectores de la
poblacién mexicana. Sin embargo, creemos que adn hace falta escudrifiar vy
reflexionar el problema bajo otras miradas y perspectivas. esto con el fin de encontrar
nuevas categorias de analisis que permitan acercamientos y explicaciones diferentes.

Existen varias feministas norteamericanas y europeas que desde 1970 han
centrade su mirada y trabajo en estas problematicas. Algunas de ellas han
cuestionando, entre otras cosas, los paradigmas médico-psiguiatricos que ocultan los
origenes socio-culturales de estos trastornos como e! ideal de belleza de
hiperdelgadez de nuestra cultura Qccidental y culpan a las victimas o a sus madres
{Orbach, 1978; Chernin; 1989; Wooley, 1994; Bordo,1995). Estos estudios han
abierto otras dimensiones y posibilidades para cuestionar el problema.

Por ello, la intencion de este trabajo planteado en el contexto mexicanc tiene
como propésito buscar otras categorias para reflexionar y entender otras dimensiones
del problema. En este caso el interés se fue encaminando a la forma en come
algunas (os) pacientes con anorexia nervosa y bulimia nervosa han ido construyendo
sus identidades a partir de la enfermedad. ldentidades basadas en la nocion de
experiencia multidimensional, experiencias que no sélo se limitan al género, sino que
se extienden a los cuerpos, los ideales, las relaciones, el sexo, el deseo y el tiempo
en un contexto social complejo. Experiencias que aungue constituyan sodlo chispazos
de realidades particulares, nos estan hablando de la polémica identidad genérica, los
valores vividos en una determinada época historica y las representaciones socio-

culturales de un pais.



Debido a todo eso, mi pregunta de investigacion es la siguiente:

¢Como se construye la identidad en hombres y mujeres que han experimentado

durante varios afos la anorexia nervosa y/o la bulimia nervosa; y qué

dimensiones de la vida social, familiar y de género intervienen en dichas
experiencias?

Es decir, mi intencion es reflexionar en camo ciertas sujetos, sujetados a un sin
fin de prerrogativas, ideales de belleza, relaciones de género, carencias afectivas y
ataduras sociales estan utilizando su enfermedad, sus cuerpos trastornados para
adquirir una visibilidad social, una identidad y una forma de rebelarse o resistirse ante
los limites culturales de género o el rechazo ante las responsabilidades culturales. O
cuestionar si es el cuerpo en relacién con la madre el que se estd rebelando y

tratando de diferenciar.

El lugar y la técnica de investigacion
Este trabajo de investigacion se llevd a cabo con pacientes del ahora llamado Instituto
Nacional de Psiquiatria “Raman de la Fuente Mufiz"'. En donde realicé mi‘iabor como
investigadora desde 1899 hasta el 2002.

La clinica de trastornos de la conducta alimentaria? se originé por el incremento

de personas con trastornos alimentarios. que iban a solicitar ayuda. Dentro del

" Antes llamado Instituto Mexicano de Psiquiatria. creado por decreto presidencial el 26 de diciembre de 1979,
come organisme pablico descentralizado. En la acwalidad es coordinado por la Secretaria de Salud. Tiene
instalaciones destinadas a la investigacion. ensefanza y capacitacion. servicios clinicos ¥ administrativos. Desde
sus inicios se ha incorporado a las corrientes actuales de psiquiatria v salud mental. Sus investigaciones estan
centradas en establecer las bases fisiologicas de la psicopatologin como son: las funciopes neuroanalémico
funcional, neuroquimico y molecular, y de la psicologia cognitiva experimental. En Septiembre de 1989 inicio los
servicios clinicos tjue lienen como funcion el estudio integral v ¢l tratamiento de enfermos mavores de 15 afios
con enfermedades v rastornos psiquidtricos. Atiends a pacientes releridos per olras instituciones. hospitales v
centros de salud o a personas’ que asislen por cuenta propia. En dicha Instilucion se vigron en la necesidad de
construir algunos espacios clinicos para dividir y centralizar las subespecialidades psiquiatricas con el fin de
ofrecer ayuda especializada v multidisciplinaria en algunas de las problemdticas mids solicitadas. Estas
subespecialidades son: psicogeriatria, clinica del suefo. adolescencia. psiquiatria ¥ suslancias. asi como la reciente
clinica de trastornos de la conducta alimentaria. la ¢ual se conselidé en el 2000.

* El métode terapéutico preeminente ¢n la ¢linica esta enfocado al modele cognitivo-conductual (modificacion de
la cenducia v reestructuracion de la distorsion cognitiva), pero la forma predominante del ratamiento psiquidirico
es la preseripeion de farmacos (antidepresivos, ansioliticos. cic) que restauran las funciones mentales v cambian el
curso de algunas de las distersiones mentales mas frecuentes. Al parecer la tasa de desercion es baja. existiendo un
0% de asisteneia a las consultas subsecuentes, aunque es evidente el hecho de que muchos pacientes no
concluven el (ratamiento, debido a Gue la wmejoria ¢s lenta ¥ paulating, haciendo que los familiares v effos mismos
pierdan nterds. Ademds se sabe que cn estos padecimigntos existe gran resistencia y poca concigncia de
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Instituto existe una area de hospitalizacion en donde sdlo pueden ingresar § 6 6
pacientes de la clinica con trastornos alimentarios (politicas de la Institucion). La
medida de internamiento se toma cuando existe peligro de muerte en alguna paciente
debido a caguexia (desnutricion profunda par adelgazamiento), por intento suicida o
cuyo manejo en la consulta externa sea insuficiente®.

En dicho Instituto el contacto que tuve con las pacientes de la clinica de
trastornos alimentarios se fue dando paulatinamente. En un inicio me ubicaron en la
Direccion de investigaciones epidemiocldgicas y psicosociales en donde realicé varias
tareas como la husgqueda y arganizacion de bibliografia referente a los trastornos
alimentarios.

Posteriormente, el psiquiatra encargado de la clinica nos invité {a las pasantes
que estabamos realizando el servicio social) como observadoras a las consultas con
sus pacientes, en donde nos explicaba algunos de los problemas médice-
psiquiatricos involucrados en esas problematicas, permitiéndonos escuchar vy
chservar lo que ocurria en su espacio clinico (la relacidon médico-paciente). Ain no
estabamos autorizadas a interactuar con las pacientes (antes o después de ia
consulta), solo podiamos externar nuestras dudas con el psiquiatra al finalizar las
consultas®. Entre las cosas que me llamaron la atencion en ese espacio fue que, en

muchas ocasiones, las madres entraban a consulta junto con sus hijas, tornando ellas

entermedad. En la actualidad solo hay un psiquiatra (existe un residente en psiquiatria que apoya al psiquiatra de
la clinica) v dos psicélogas especializadas en el tralamiento de los Irastornos alimentarios en dicha institucion.
Con una poblacion de aproximadamente 600 pacientes, 100 de ¢llas (os) llegaron de primera vez en el afo 2001.
Las citas son muy espaciadas. ¢n promedio una vez al mes. Las consullas de primera vez ticnen una duracien de
una hora v las subsecuentes de 30 minutos. Los talleres son dos veces a la semana con una duracidn de dos horas
por sesion. L.os criterios de inclusion a estos 1alleres los establece el psiquiatra y psicologa a cargo de la clinica. no
tlodas las (los) pacientes son derivadas (o0s) a esie lipo de avuda psicologica. Dicha ¢linica de trastornos
alimentarios estd apoyada por un equipo multidisciplinario que ofrece, ademas de la atencion psiquiatrica. olros
servicios como: nutricion, terapia familiar. wrapia psicologica, terapias grupales ¢ individuales: taileres de imagen
comporal, musicoterapia v orientacion familiar, entre otros servicios. En la tabla | {anexa a apendice) se muestra el
incremento en la demanda del servicio de 1997 al 2000, en donde se puede constaiar cdino el namero de pacientes
se ha ido elevando aceleradamente.
" Actualmenie {2002} las cuotas a pagar se determinan previo estudio socio-econémico. estas pueden voriar desde
los $20 pesos hasta los $290 pesos por consulta, mas los gastos de hospitalizacion cuando ¢slos se reguieren.
Ademds los (as) pacientes deben hacer un desembolso mensual (aproximadamente S900 pesos) por uso de
medicamentos psiquidtricos y alimento especial, como latas de sustacal (suplemento alimenticio) que cuesta 533
¢ uy algunas pacientes deben ingerir hasta 6 ¢ 7 latas al dia,
' También en dos o tres acasiones fuimos invitadas. tome observadoras no participativas. a las sesiones médicas
de los psiquiatras del Instituto. cuando se ventiluban y discutian algunos casos de trastornos alimentarios, para
resolver algunas dudas en cuanto al manejo v diagnostico psiquidtrico.
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el control de ia situacidn ya sea quejandose por la enfermedad de sus hijas,
acusandolas de sus conductas o contestando las preguntas que el doctor dirigia a la
paciente. Cuando el silencio y sumision de las pacientes se hacia evidente, el doctor,
le pedia a la madre que se saliera del consultorio para poder hablar con la hija.
Algunas madres reaccionaban ofendidas o agresivas, algunas se salian apenadas. Lo
que si recuerdo de esos momentos, eran los juicies de valor que yo hacia respecto a
la intrusion de esas madres, lo cual se reforzaba cuando escuchaba en las sesiones o
en el area del hospital’, las quejas o problemas que tenian algunas (os) pacientes con
sus madres. A partir de las entrevistas, comencé a cuestionar si realmente las
madres eran la raiz del problema, quiénes eran, qué habian vivido, cual era su
contexto cultural y el rol social que estaban desemperandc. ;Por qué todos
tendiamos a culpabilizarlas?

Otro espacio que se nos abrid posteriormente a las psicologas, fue el area de
internamiento para las pacientes con trastornos alimentarios. Se nos permitio
acompanarias a las horas de las comidas para monitorear y contener la ansiedad de
ingierir alimentos®. Teniamos gue acudir a esos espacios con bata blanca, lo cual ya
nos ponia ante los ojos de las pacientes en un lugar jerarquizado de saber y
“‘normalidad”. Sin embargo, fueron los momentos mas cercanos gue tuve para
conocer e interactuar con fas pacientes libremente, aunque por breve tiempo, ya que
algunas solo estaban dos o tres semanas y las veia una vez por semana.
Afortunadamente, ahi tuve la oportunidad de conocer y contactar al chico anoréxico
gque posteriormente entrevisté, el unico paciente varén que vi en mi incursién por los
diversos espacios terapéuticos’. También en esa misma area de hospitalizacion, se
proporcionaba ayuda psicoterapéutica {una vez a la semana) a las pacientes internas

después del desayuno. Momentos en los cuales ltegué a participar como co-terapeuta

" Uno de los requisitos para Ia hospitalizacion del paciente es que algun lamiliar se quede por las noches a
cuidarlo (a), generalmente es la madre quién se responsabitiza por ¢l (la) paciente. En muchos casos se reproducia
el mismo tipo de pardn “dominante/controlador” que la madre ejercia en casa.
“ Se nos adiestré con respecto a la terapia cognitivo-conductual para ensedaries a conocer sus estados de nambre v
saciedad. asi como a dJetectar los pensamicntos que causaban ¢l malestar. Al linalizar, leniamos que hacer un
reporte para ¢l Institute en donde anotibamos lo que habian comido. cudnto se habian 1ardaron, asi eomo sus
conductas v sentimientos. Haciendo un analisis comparativo de sus avances y retrocesos.

Fambicn Hlegue a entrar, una o dos veees. como observadora a los talleres de musigo-terapia v a las terapias de
familia.
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ylo observadora. A lo largo de esas experiencias por los diferentes espacios estuve
escribiendo mi diaric de investigacion, en donde rescataba el discurso de las
pacientes, su experiencia con la enfermedad, sus vivencias familiares y sociales, asi
como cuestionamientos, dudas y observaciones con respecto a los trastornos
afimentarios, la clinica y los (}as) responsables a cargo.

Posteriormente, con el fin de conjuntar y coordinar un equipo de trabajo, se
organizaron sesiones clinicas con las pasantes de psicologia que realizaban el
servicio social, incluyendo a las nutridlogas e investigadoras que también estabamos
participando en la clinica para gque adquiriéramos conocimientos del diagnodstico
clinico y de las formas de tratamiento psicoterapéutico. Espacio que también era
utilizado para compartir informacién, dudas, ansiedades y experiencias frente a las
pacientes, asi como con e} personal u organizacion de la Institucion. Al poco tiempo
esas sesiones se convirtieron en catarsis grupales®.

A partir de la desconfianza que generaron, dentro de la Institucién, ciertas
estudiantes que realizaban su servicio social, el escudrifo, cuidado e interés por las
que ya estdbamos ahi como investigadoras o realizando el servicio social se hizo
evidente e inminente. Explicita e implicitamente estaba el mensaje de guardar lealtad
y confidencialidad por la Institucidn, los pacientes y las personas que ahi laboraban.
Asi que tuve mucho cuidado en no dar pie a que me cerraran los espacios dentro de
la Institucidon. Esto confundié un poco mi fabor como investigadora, dadas las
consignas que tenia en cada espacio del Instituto que desviaban mi atencién y
tiempo, asi como al estrés o desconfianza que generaba el hecho de que yo estuviera

haciendo anotaciones personales.

“ Sin lugar a duda. las historias y cuerpos de esas paeientes causaban mueha ansiedad en nosotras. Personalinente
me llegué a sentir afeetada ¢ incomoda por todo lo que escuehaba en los espaeios psicoterapéuticos. Sobre todo
euando las ideas de muerte o intentos suieidas estaban eonstantemenle presentes en las pacientes. El dia que me
enteré que una de ias paeientes terming realmente suicidandose. me causé una gran depresién e impotencia. hasta
llegué a cuestionar el hecho de dedicarme en un future a 1rabajar comeo psicéloga clinica. El problema fue que dos
chicas yue estaban realizando su servicio social, se centraron ¢n criticar ¢l contenido de esas sesiones para hacer
su tesis de licenciatura en psicologia. citando palabras textuales que habian escuchado de la psicéloga responsable
o de las demas asisientes. sin contextualizar el momento y situacion dada. Ademds extrajeron infarmacién
confidencial sin autorizacion del Instilulo ¥ la usaron en su tesis. sin respetar el anonimalo v confidencialidad de
alyunas pacientes. Cuando llegd esa tesis a mnanos de los responsables de Ia clinica. el hecho causé indignacion ¥
alerta, debido a la poca éiica que mostraren estas alumnas de la UAM-X v ¢l desprestigio que eso pudiese causarle
a la Institucion. Asumo que llegd hasta las autoridades, tanto de la UAM-X como del INP. resultando como
consecuencia la no-aceplacion de alumnos (as) o egresados (as) de nuestra Universidad por algin tiempo.
5



Finalmente, la confianza se fue restaurando poco a poco. La persona
responsable de la parte psicoterapéutica de la c¢linica, me invitd a participar en el
disefio y organizacidn de un taller de imagen corporal. El taller se da una vez a la
semana con duracién de dos horas. En dicho taller participé limitadamente y de
diferentes formas: primero me encargué de escribir fos reportes de la sesion, en
donde registraba el objetivo de la sesion, los temas emergentes, el ndmero de
participantes, la interaccién de las participantes y los resultados obtenidos®.

Algo gue me llamé la atencién en esas sesiones'® era que, por lo general.
todas se presentaban ante el grupo diciendo su nombre y su etiqueta diagnostica,
ejemplo: me llamo Juana y soy anoréxica o bulimica, segun fuese el caso. Eso les
daba un sentido de cohesion e identidad grupal, muchas de ellas entablaron lazos de
identificacion y solidaridad tan fueries (ya sea dandose animo, apoyo y contencion, o
bien pasandose tips o estrategias para no engordar) que la amistad continuaba aun
fuera de la Institucion.

El problema de la anorexia y la bulimia era tratado por nosotras, 1as psicélogas
y demas personal de la Institucion, como enfermedades o patologias, lo curioso era
que algunas de ellas no percibian su problema como una enfermedad, sino como un
estilo de vida, una forma diferente de ser y percibir o controlar los cambios de sus
cuerpos. El proceso para que entendieran su sintomatologia y conscientizaran las
perdidas y ganancias que hahian obtenido con sus trastornos alimentarios era toda
una proeza, porque no habia conciencia de enfermedad.

Pero la lista de problemas no termind ahi, el problema mas grande que tuve a

lo largo de mi experiencia en el campo de trabajo fue definir la técnica o estrategia de

" Asunto que requeria tiempo y dedicacion. lo cual se empalmaba con ¢l excesivo trabajo modular de la maestria,
¢l paralelo trabajo que debla realizar cada trimestre para mi 1esis de investigacion, asi como a mis inlerminables
labores como ama de easa. mamd. hija y esposa.

" En cada sesion debia preparar el espacic donde se daba la lerapia. pasar lista. monitorear cualquier sitnacion de
angustia o crisis. asi como dar seporte y contencion emocional 2 quién lo requeria (en ocasiongs. participaren mas
de 25 pacientes). Qtra de las consignas era acompafiar a las pacientes hospitalizadas al bafo para vigilar que no
vomitaran o se hicieran dafo. Fn algunas ocasiones se me pernilio intervenir con ejercicios de imagincria
(hipnesis clinicn). con algunas dindmicas grupales o abriendo cspacios de reflexion o debate con algunos cies
problematicos abordades en mi tesis. Aunque. por lo gencral el objctivo v temitica e las sesiones era propucsto »
dirigido por la coordinadora a cargo.



investigacion con la cual pudiese sistematizar toda la informacion que me arrojaban
los distintos espacios terapéuticos.

Desde un principio mi interés fue propiciar una auténtica apertura
metodoldgica, que me permitiera generar conocimientos relevantes a partir de varias
exploraciones y fundamentaciones alternativas gque pudieran ofrecer una fractura
saludable dentro de las ciencias sociales, aungque esto no implicaba el rechazo de
algunas aproximaciones gque han producido conocimientos relevantes o técnicas
especificas para la elaboracidn de mi propia metodologia. Por el contrario, gueria
hacer uso de algunocs aspectos cualitativos estratégicos en mi proceso de busqueda
para obtener una concepcion teérica que me fuera ayudando a concretar mi pregunta
de investigacion. Sin embargo, deje que la pregunta se fuera construyendo a partir de
la aproximacién empirica con mis informantes y no al revés, lratar de llevar un
supuesto ¢ hipétesis mio a realidades que resaltaban otros asuntos importantes que
yo no habia contemplado.

Al principio pensé en hacer un cuestionario y apficarlo a todas las pacientes del
taller de imagen corporal para alternar datos cuantitativos con los datos cualitativos
del trabajo etnografico (realizado a medias), pero no me queria meter en el embrollo
de relacionar variables o estimar las medidas generales y abstractas de esa
pobtacién, ya que mi postura epistemoldgica, desde el principio del trabajo, consistia
en destacar la singularidad y diferencia de significados que cada sujeto le atribuia a
su experiencia.

Postericrmente aplique el test del dibujo de la figura humana de Machover con
algunas chicas hospitalizadas y con algunas de las participantes ai taller de imagen
corporal. Aplique 10 tests acompafiados de un familiograma'' de cada paciente,
apegandome a la consigna e instrucciones de dicho test de personalidad' Me

sorprendid que de 10 pacientes, 6 hubieran dibujado como primera figura de

" El familiograma es una técnica utilizada por el modelo Sisiémico de familia para recabar informacion de forma
ripida v sencilla. Por medio de figuras geoméiricas (cuadrado-hombre y circulo-mujer) se dibuja un organigrama
que muestra la estructura familiar; divorcios. separaciones, aborlos, muertes de algin familiar. asi como la
posicion que ocupa cada miembro en la familia. hijos, edades, actividades, enlermedades. apodos, eic.

" La instruceidn dada fue que en una hoja blanga. lamaflo cana, dibujaran a una persona de cuerpo entero, hambre
0 mujer. no una caricatura o una figura hecha con palotes. Se les decia que podian borrar o cambiar su dibujo si lo
deseaban, Al finalizar se le pedia que dibujara a otra persona del sexo opuesto al primer dibujo.
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identificacién a un hombre. Segun Machover (1949), esto habla de una notable
confusion sexual, lo cual me abrid ciertas hipotesis, pero no sabia como sustentarto
tedricamente y no conocia a alguna persona que pudiese asesorame en el uso e
interpretacion de esta técnica. Ademas, tampoco supe como aricular el contenido
tedrico que enmarca al test de personalidad con la metodolegia y marco tedrico
feminista propuesto y trabajado desde un inicio. Asi que también aborle la idea de
utilizar esta técnica de investigacion en mi tesis.

Debido a todo lo antes expuesto, opté por la entrevista a profundidad, dejando
a un Jado el material empirico recolectado en mi diario de investigacién, que si bien
enriguecid mi conocimiento en esta problematica, no tenia una secuencia de datos
que pudiesen ser sistematizados y contextualizados adecuadamente'. Asi es que
decidi llevar a cabo entrevistas a profundidad. Entrevisté a 3 personas {un hombre y
dos mujeres), los cuales por sus experiencias de vida eran pertavoces o sintetizaban
ia historia de muchas otras pacientes. Ellos rebasaban los 25 afios y tenian diferente
diagndstico. Pensé que sus historias de vida podian acercarme al lenguaje somatico,
psiguico y social de la anorexia y la bulimia. Uno de los objetivos que tuve para elegir
a estas personas fue que podian ofrecerme un continium de vida mas amplio y podia
conocer como han ide construyendo su identidad en los diversos esladios de su vida
(nifiez, adolescencia, juventud y adultez). Otro objetivo era comparar su experiencia
anoréxica o bulimica desde su condicion de género. Conocer como se han expresado
las relaciones de género y hasta donde han permeado en esos cuerpos anoréxicos o
bulimicos, asi como indagar cuales eran los significados de la feminidad y

masculinidad encarnados en esos cuerpos que rebasaban los estereotipos.

¥ Aunque no tengo datos estandarizados de todas las pacientes. debido a que la peblacion fue flotante, {alzunas
podian ser asiduas pacientes de los talleres, otras sélo acudian a una-dos sesiones ¥ no se les volvia a ver). ademas
los datos que obtuve de ellas fueron pocos o limitados. Sin embargo. puedo jugar con porcemajes para tratar de
contextualizar el tipo de poblacién que acudia a los espacics psicoterapduticos. Pensandoe que mas o menos conoci
a 100 pacientes. puedo decir que el 953% de las chicas eran cawlicas. 97% vivian en el Disirito Federal o entidades
aledafias, solo un 3 6 5% venian de provincia debido a que en sus comunidades no habia ayuda especializada para
los trastornos alimentarios. La clase socio-econdmica en el $0% de las pacientes era de clase media, aunque no
hay una homogeneidad en esa categoria porque algunas son clase media-alta, media-media 0 mediz-baja v en cada
rango existen diferencias considerables como: el nivel cultural, el lugar dende estudian o trabajan. sus actividades
extragscolares o hasta su lugar de residencia, Podriamos decir que un 80% & 70% vienen de hogares
disfuncionales. divorcios, vielencia imtrafamiliar {alcoholismo o enfermedad de alguno de los padres) o algan tipo
de abuso (sexual, iisico o verbal). Las edades eran muv heteregéneas. pues habia pacientes de 13 afios hasta los d6
anos, aunque ¢l rango promedio lo podemos situar en los 20 afos aproximadamente.
8



Me di a la tarea de estructurar una guia de entrevista y planear con cuidado el
encuadre gue dekia realizar con estos pacientes, para dejar claro gque los fines de la
entrevista no eran de indole psicoterapéutico'®. Opté por la entrevista porque ésta me
permitid accesar a los entramades simbolicos gue son el sostén de la experiencia
humana, experiencia entendida como el conjunto de significados y sentido de lo vivido
(Diaz-Barriga, 1891). De tal forma, la entrevista me ubicd en el terreno de la
investigacion cualitativa, ia cual apuntala no sélo a los hechos singulares, sino a los
procesos mas amplios con los que se teje la sociedad y la cultura. Esta forma de
producir saberes emanados de la cotidianidad y subjetividad'® del sujeto, nos ayuda a
evidenciar ciertas manifestaciones bio-psico-sociales tales como las relaciones de
género, fa identidad y los significados depositados en el cuerpo y en la etiqueta
diagnostica.

Las entrevistas se llevaron a cabo de manera individuai, Gina y Coral fueron
entrevistadas en !as instalaciones del Institutc y Tristan en mi casa. empleando las
sesiones necesarias para recopilar toda la informacién planteada en la guia de
entrevista, la cual tuvo como fin ir conociendo, en cada etapa de su vida, como se
fueron construyendo las identidades de estos (as) sujetos antes y después de las
enfermedades anorexia yfo bulimia. El contenido se subdividid en tres areas de
interés: los factores bioldgicos — los factores psicolégicos e individuales - los factores
familiares y socio-culturales. En el apendice se anexan: el esquema tematico, 1a guia
de entrevista, asi como las definiciones de algunos conceptos claves que permitieron

el analisis de las entrevistas.

La estructura del trabajo
A continuacion expongo el camino gque como un mapa muestra brevemente al lector
el trabajo realizado para esta investigacién:

En el primer capituio se hace un recorrido por la historia, tratando de entender
como las nociones clinicas de "la anorexia y la bulimia” se han ido llenando de

contenido y significado. Posteriormente, se describen a la anorexia nervosa y la

" Salirme del imaginario contextual en dende las pacientes ¥ vo misma me habia ¢colocado.
LY . I . .
' Hablar de subjetividad es abarcar la mentc. ¢l cuerpo y el inconseiente (L.amas. 2002}
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bulimia nervosa como actualmente las conocemeos, explicadas desde la psiquiatria, el
psicoanalisis y las teorias socio-culturales. En este mismo capitulo se expone el
estado de la cuestion de los trastornos alimentarios en México, para conocer cémo
han sido estudiados, qué datos epidemioldgicos hay al respecto y cuales han sido los
resultados que han arrojado otras investigaciones en nuestro pais.

En el segundo capitulo se expioran algunas posturas tedricas desde la
perspectiva feminista, con el fin de entender el problema de la identidad y su retaciéon
con el cuerpo biolégico y social; [as etiqguetas diagnésticas, asi como el proceso de la
identidad en relacién con la madre; esto con el fin de poder aproximarme a las
historias de vida con una mirada diferente.

En los capitulos Ill, IV y V se reconstruyen y exponen los acontecimientos y
experiencias que los entrevistados han vivido y simbolizado real y metaféricamente
en su hacer y decir. Tratando de rescatar lo mas posible la forma cémo interpretan su
mundo, se definen a si mismos, al trastorno alimentario, asl como a las relaciones de
genero y discursos que |os han marcado en la construccion de sus identidades.

Por lltimo, se trabaja en los resultados arrojados per esta via metodolégica,
esto con el propésito de tratar de reflexionar, frente al material empirico, algunas de
las cuestiones que se fueron abriendo a lo largo de los contenidos teéricos de la tesis.

Admito que las expectativas que tenia para cada capitulo se tuvieron que ir
reduciendo y simplificando, muy probablemente ni siguiera logre profundizar en algin
asunto en concreto, dada la complejidad del tema que en muchas ocasicnes me
apartd de un objetivo en particular; mi inexperiencia en este campo de estudio, a mis
propias limitaciones; asi como a los tiempos y expansion requeridos para esta tesis
de maestria. Sin embargo, la angustia, dudas y flexibilidad que “los estudios de
mujer” me ofrecieron, me permitieron explayar como investigadora mis propias
inquietudes, creatividad y subjetividad femenina, lo cual ha sido muy desgastante por

la implicacién existente, pero a la vez satisfactorio y gratificante.



CAPITULO |

Un atajo diferente para conocer los trastornos alimentarios

1.1 Breve resefia histérica
“Las palabras. como las ideas ¥ las cosas que estin
destinadas a significar. tienen historia”  (Scolt.
1990:23).

Remontandonos siglos atras, encontramos gue ta historia de la anorexia se ubica
desde principios de la Edad Media donde los primeros relatos hablaban de una
enfermedad misteriosa -santa o diabdlica- que fransformaba a las personas que la
padecian (especialmente en algunas mujeres quienes fueron quemadas por brujas o
adoradas por milagrosas), caracterizandose por una gran pérdida de peso debido a
dietas de hambre autoimpuestas (siglo XIV). Sin embargo, la humanidad debid
esperar tres siglos para la primera descripcion clinica de la anorexia, atribuida a
Morton en el afic 1694, quién la consideraba una perturbacidon del sistema nervioso,
asi como una enfermedad que generaba tristeza y preocupaciones ansiosas, que
tenian su asiento en el Habito total del cuerpo. Pasaron 200 anos mas para que
Charles Laségue en 1873, desde el marco del discurso psiquiatrico de ta época
victoriana, vinculara la ancrexia Coﬁ la histeria, clasificando este trastorno como una
histeria del centro gastrico, una forma de localizacién histérica asociada a trastornos
digestivos generales. William Gull en 1874 rechazo el término “histérico” y lo sustituyo
por “nervosa” al negar ta implicacion del Utero en la ancrexia y defender la del sistema
nervioso. Este medico hizo hincapié en el estado mental morbido de ta supuesta faita
de apetito, sefialando ademas, que el trasterno podia afectar a varones {Toro, 1996).

Historicamente, tal vez c¢omo ninguna otra enfermedad considerada
psiquidtrica, la anorexia ha sido incluida en los mas diversos contextos clinicos y
psicopatolégicos. Ha sido considerada como una compuisién obsesiva (Janet, 1903);
como una insuficiencia hipofisiaria {(Simmonds, 1914); como una perversién oral
(Dérr, 1972); como un deliric parancico (Roa, 1978) y hasta como una esquizofrenia
(Binswanger, 1967). Aun en la actualidad, la anorexia es uno de los cuadros mas

inquietantes, oscuros y desconcertantes de la psiquiatria multicausalista. Sin



embargo, ningdn cuadro clinico explica las continuidades y discontinuidades de los
sintomas, ni las desigualdades o similitudes persistentes de la anorexia entre
hombres y mujeres, y menos aun la experiencia de las personas que la padecen
{Toro, 1996; Garner y Garfinkel, 1982; Vandereycken y Van Deth, 1990).

Aunque al parecer, el abordaje actual de los trastornos alimentarios y mas
concretamente de la anorexia nervosa se sitla en la década de los noventa, esto
debido a que la Asociacion Médica Americana en 1920 reportd el incremento de
ciertos trastornos en mujeres que buscaban la delgadez extrema, como resultado del
ideal de belleza que se empezaba a gestar. En 1939, John Alfred Ryle, fue el primero
en confirmar el aumento de trastornos alimentarios, debido a la interaccion entre la
ematividad de las jovenes en busca de equidad y la popularizacion sin precedentes
de esa moda de la delgadez. Sin embargo, la evidencia historica nos muesfra como
todas estas explicaciones u chservaciones han sido hechas por hombres y analizadas
desde esa vision masculina, ain cuando las mujeres fuesen quienes detentaban
asiduamente la enfermedad.

Fueron sin lugar a dudas Mara Selvini Palazzoli (1974) y Hilde Bruch (1978)
quienes, desde una marco psicoanalitico, cognitivo y sistémico, dieron los pasos
definitivos en la direccion cultural del trastorno, constatando el incremento de
pacientes anoréxicos (as) fras las Segunda Guerra Mundial. Selvini, atribuyé el
desarrollo de la anorexia nervosa a la emergencia de una sociedad opulenta,
orientada hacia el consumo; caracterizada por el incrementoe de familias de clase
media, con ia atencién dirigida a los hijos y las mujeres experimentando una situacion
contradictoria provocada por la creciente presion a favor de su emancipacion. Por su
parte, Bruch explicd el fenomeno a partir de los factores de la personalidad dados en
el ambito de una familia particular, la cual a su vez, es representante de un
determinado contexto socio-cultural.

Por otro lado, el trastorno bulimico ha merecido menor atencién que el
anoréxico, ya que era consideradc sintoma de otros trastornos, de hecho, si
analizamos lo publicado sobre bulimia a lo largo de nuestro siglo y antes de 1970,
~ encontraremos que en ningdn momentc ha constituido un concepto de interés

general, clinico o cientifico. Sin embargo, la historia del mundo occidental esta
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salpicada de personajes, épocas y grupos sociales que practicaban asiduamente el
atracon seguido del vomito, como los banquetes y vomitos de clases medias y altas
de la antigua Roma o por ejemplo, personalidades como: Enrigue Vill de Inglaterra, el
papa Alejandro Bargia, el rey Eduarde de Inglaterra, el presidente americano Taft, la
princesa Lady Diana, y gran parte de las modelos o bailarinas famosas, por citar
algunocs, padecieron o siguen padeciendo estos sintomas bulimicos.

Habermas (1990) considera que fa bulimia nervosa es un trastorno mucho mas
reciente que la anorexia, situando su origen en los albores del siglo XX. Opina que la
influencia de factores histdricos, la presidn sccial sobre los comportamientos
alimentarios de los individucs y la lucha de los médicos contra la obesidad estan en
los origenes del fendomeno. Sin embargo, Russel, es quién hasta 1979, describe la
bulimia nervosa propiamente dicha. En sus criterios diagnosticos junto a los atracones
y conductas compensatorias, hize hincapié en el miedo a engordar como condicidn
sine qua non {ver Russel, 1985; Vandereycken, 1994; Toro, 1996).

AUn con todo ello, considero que es necesario interpretar cada contexto socio-
historico para poder entender los significados inherentes de los trastornos
alimentarios, porgque aungue se tengan antecedentes clinicos de ellos, los
significados varian segun los valores de la época, 1a raza, la etnia, el sexo y la edad
de la persona que los padece. No podemos comparar |la anorexia o bulimia actuales
con un trastorno alimentario dado, por ¢jemplo en la edad media, en donde las ideas
religicsas de penitencia y ascetismo tenian otra connotacidon ideologica y las
expectativas, estereotipos y/o roles de género eran distintos!

Lo que si podemos rastrear a o largo de la historia es como estos conceptos
de “la anorexia y la bulimia” se han ido llenandoc de saberes cientificos, mitos y
cambios sociales que han cargadc de contenidos vy significados a estos conceplos
hasta llegar a conformarse no sdlo en categorias psiquiatricas, sino en identidades
personales y sociales basados en la nocion de experiencia gue expresan la
polivalencia simbdlica de [a delgadez, la eterna juventud y la busqueda de

perfeccionismo en nuestra sociedad.



1.2 Conociendo a la anorexia nervosa y la bulimia nervosa

“Para muchas personas les trastornos de la alimentacion son un
misterio de nuestro tiempo. Son un enigma para los profesionales. para
aquellos que tienen que eonvivir con los comportamientos extraios y a
menudo tragicos de sus victimas y para quienes los sufren. que lampoco
pueden cxplivarse sus propias aeciones” {Claude-Pierre. [998: 19},

La anorexia'® es un trastorno del comportamiento alimentario caracterizado por el
rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo normal para
una determinada edad y talla, llegando a un peso corporal inferior al ochenta y cinco
por ciento del peso esperado. El adelgazamiento se consigue suprimiendo o
reduciendo el consumo de alimentos, especialmente “los gue engordan”, y con cierta
frecuencia mediante vomitos autoinducidos, uso indebido de laxantes, diuréticos y/o
ejercicio fisico extenuante (mas de 2 horas diarias con el propdsito de adelgazar). El
trastorno suele iniciarse entre los 12 y los 25 afos, aungue se tienen registrados
casos que detonan desde los B afios de edad. La imagen interna del cuerpo, esta
dominada por una aulopercepcidn distorsionada. El cuerpo gue ellas (os) ven en el
espejo no es el que los demas vemos. La carga que llevan es el de la gordura
imaginada, un estigma que las (los) atormenta. Su autoestima esta determinada por
esa imagen corporal distorsionada y en la mayoria de los casos no existe conciencia
de enfermedad. Uno de sus sintomas es la falta de menstruacion de por los menos
tres ciclos consecutivos, existiendo también pérdida del interés sexual y un retraso en
el desarrollo de los érganos sexuales.

La desnutricidn puede dar lugar a todo tipo de sintomas y trasternas fisicos
como: vértige, fatiga, bradicardia, hipotermia, anemia, osteoporosis, descamaciones
de la piel, caida del cabello, aparicién de lanugo, desequilibrios electroliticos,

trastornos gastrointestinales, disturbios del suenc, etc. Los estados de inanicion

G,

"* El términe anorexia proviene del ariego. con el prefijo “a” nos estd indicando una negacion. El verbo tiene
varias acepeiones que han sufrido modificaciones con el tiempo, come serian: ofreccr, dar. expandirse de gozo.
desear a alguien. Pere ninguno nos remite a comer, mds bien su adecuada raduccién, antepeniendo el prefijo de la
negacion, seria: sin deseo o taha de gozo (ver Goldman, 2000). Muches autores le han traducido como lala de
apetito. pero cs crréneo. ya que la falta de apetito no suele aparccer sino hasta ya muy avanzada la enfermedad.
Las persenas con anorexia si sienten hambre v precisamente el mecanismo de control que se pone en marcha es ¢l
de tratar de negar y controlar ese apetito {(ver Toro. 1996).
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producen opioidees endogenos gue provocan un proceso autoadictivo porque
provocan una euforia analgesica o de embriaguez fisica.

Las (los) jovenes son inicialmente hijas {0os) modelo, dociles y colaboradores,
hasta que aparece la anorexia. Al entrar a |a adolescencia y comenzar a ser mas
auténomas (os). para afirmar su identidad, el procesc se dificulta. Sienten que no
tienen poder sobre su cuerpo, que son ineficaces y poco valiesas (os). Aparecen
problemas en la etapa de separacién e individuacién. Los cambios conductuales y
psicolégicos que sobrevienen son: negacion de las sensaciones de hambre, sed,
fatiga, suefio y temor a perder el ¢control. Dificultad de concentracion y de aprendizaje,
baja tolerancia a la frustracion, confusién en cuanto a la identidad sexual, dificultad
para expresar sentimientos, introversién y expresividad limitada, sensacion de vacio y
de pocos logros. También es reiterativo en estas personas el miedo a convertirse en
adultos. Los sintomas de depresion, ansiedad, obsesivo y compulsivos constituyen el
entramado psicopatolégico que estructura el cuadre. El perfeccionisme y la rigidez
suelen ser la norma de enjuiciamiento de la realidad personal, de los rendimientos y
por consiguiente, del compertamiento. Las relaciones interpersonales casi siempre
estan alteradas. El aislamiento sccial suprime gratificaciones socioafectivas e
incrementa la disforia'”. La persona anoréxica se hace cada vez mas egocéntrica,
consumiéndose emocionalmente entre sus miedos, obsesiones y rituales; vy
consumiéndose fisicamente en el transcurrir de su progresiva desnutricion (Toro,
1996; Buckroyd, 1998; Villarreal, 1999; Cavazos, 2000).

La bulimia'® es un trastorno del comportamiento alimentario caracterizado por
la presencia de episodios en los que |la persona afectada ingiere cantidades de
alimento superior a sus requerimientos caléricos, ingiriendo comida para dos o mas
personas en un breve tiempo (generalmente alimentos ricos en carbohidratos'®,

perque estos tienden a disparar la liberacidon de agentes quimicos del cerebro). Esta

" La disforia es una perturbacién del humor. una especie de malestar general y disguslo por la vida. Se opone

terminoldgieamente a la euloria. A veces es consecuencia o anuncio de alzuna enfermedad psicosomitica.
(Diccionario de psicologia. Orbis. 1986)
" El término bulimia s¢ deriva del givgo “bulimy™, lo cual siznifica hambre excesiva o hambre de buey.
" Los carbohidratos parecen lener un efecto calmante. relajante v consumirlos ¢n exceso produce somnolencia.
ademas de bloquear el dolor y causar una sensaeién de euforia. Esto obedece a la produccion de serotonina 3 a la
liberacion de las enderfinas (Villarreal, 1999).
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ingestion se lteva a cabo experimentando paralelamente la sensacién de pérdida de
control y una disminucidn de la ansiedad que precedié al atracon. Debido al miedo
que existe por engordar; los vémitos autoinducidos son et recurso mas frecuente junto
con el abuso de laxantes o diuréticos. Otras medidas compensatorias que le siguen al
atracon son la restriccidn alimentaria, los ayuncs o el gjercicio compulsivo. En las
personas bulimicas también existe distorsion de la imagen corporal, asi como una
autoestima ligada a la forma y peso del cuerpo. Con frecuencia experimentan
alteraciones en el estado de animo; tristeza, ansiedad y marcados sentimientos de
culpa. Los atracones se viven con verglenza, en secreto, como una actividad
indecente, desvalorizante que tratan de ocultar a los demas. Suelen tener dificultades
con et control de los impulsos, siendo presa con facilidad de ideas de muerte, intentos
suicidas, abuso de sustancias tdoxicas, promiscuidad, robos, mentiras o cambios de
trabajo, vivienda o pareja. La comorbilidad de la bulimia se da con mayor frecuencia
con trastornos de ansiedad y afectivos. Las personas can bulimia abarcan un rango
de edad media mayor gue el de la ancrexia, diferenciandose ademas en que hay
mayer conciencia de enfermedad y la menstruacidén aunque sea irregular o a veces
ausente, no llega a la amenorrea.

Las consecuencias fisicas de los vomitos causan deshidratacién, piel seca y
fria, neumonia por aspiracidn, dafio en los dientes, irritacion en la garganta,
inflamacion del esofago. ruptura de vasos sanguineos en la cara, sangrado de recto;
asi como fistulas gastrointestinales. También pueden presentar dafio renal,
deficiencia de calcio, desequilibrio electrolitico, etc. Las experiencias previas como
antecedentes de obesidad, violencia fisica, sexual o verbal; la dinamica familiar en
donde se sostengan un exceso de responsabilidades e implicaciones mutuas y no
siempre se tengan presentes las necesidades afectivas de los hijos, asi como los
factores biolégicos y las circunstancias socioculturales son factores que completan la
etiopatogenia de la bulimia (Toro, 1998, Crispo y Figueroa, 1996; Cavazos, 2000).

Sin embargo esta descripcion de sintomas psiquicos o somaticos, propios de
los trastornos alimentarios, no pueden ser ajenos a la histeoria intersubjetiva en la que
se constituyd el sujeto que los presenta. Ninguna teorizacion nos permitird acceder a

la comprension de la “salud” y "enfermedad” sin la apropiada escucha vy
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contextualizacion de los hechos. Sabemos que la psiquiatria se ha esforzado por
diagnosticar y etiquetar adecuadamente los signos o sintomas®. Sin embargo, en
dichas clasificaciones (elaboradas en su mayoria por hombres) encontraremos como
los significados etiologicos son descritos como una contribucién acabada qgue facilita
la labor meédica, pero oculta lo gque la cuitura provoca. Los sintomas estan
descontextualizados, ya que no existe un cuestionamiento de los significados que
cada individuo les confiere a éstos. Ademas, uno de los criterios mas importantes de
estos manuales psiquiatricos es el de la distorsion en la imagen corporal, pero no
existe una reflexion sobre el papel que ejerce la cultura como educadora de nuestros
cuerpos. Cultura que ha ensenado a las mujeres y a ciertos hombres a ser
identidades fragmentadas, cuerpos inseguros, a monitorear constantemente cualquier
signo de imperfeccidn, cualquier exceso de grasa, de volumen, de peso y aunque
hacen distincidon de sexos, no existe la perspectiva de génerc que las feministas
intentan rescatar, como el hecho de que el 90% de las pacientes sean mujeres, el
abuso sexual implicado en muchos casos, y la busqueda de control y poder tan
significativos en estos sujetos (ver Bordo, 1995).

Aungue sabemds que actualmente existe una gran apertura en la psiquiatria
multicausalista con respecto a investigar de qué manera et ambiente y la estructura
psiguica interactuan con los factores biolégicos, los cambios en la practica clinica
pragmatica aun no han dado un viraje contundente en sus postulados vy
acercamientos a fa realidad empirica (Galende, 1990}). Mucha de la practica clinica
sigue aferrada a la teoria falocéntrica®’, los manuales de diagndstico, estadisticas
epidemiolégicas y cuadros clinicos, sin tomar en cuenta la escucha subjetiva de cada

paciente en su singulasidad y diferencia®. Y muchas de las investigaciones continian

“'Los criterios de diagndstico (anexos en apéndice) para los (rastornos de la conducta alimentaria mds
comunmente ulilizados por el campo de la psiquiatria, propuestos por la Asociacion Psiquidirica Americana
(APA. 1994) y por ia Organizacion Mundial de la Salud (WHO, 1992), representan la clasilicacion ¢standarizada
de los trastornos mentales que se utilizan en Estados Unidos ¢ internacionaimente.

' Algunas de esias descripciones psiquidtricas se desconectan del contexio hisiérico socio-cullural y de los
valores. normas, mitos y prejuicios que funeionan como gatillos para los trastornos alimentarios. Manteniendo
conceptos cstiticos, fijos, atemporales que representan la forma particular de entender las retaciones sociales
desde una posicion androcéntrica que deline v refuerza las ideologias hegemdnicas sociales concernientes a la
raza. orienlacion sexual y aénero (Bordo 1996).

~ También es imporante subrayar que la anorexia o la bulimia como diagnéstico clinico no hablan de una
organizacion de la personalidad homogénea. s6lo muesiran los signos o sintomas propios del traslorno que en
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utilizando los significantes médicos de "la anorexia nervosa y la bulimia nervosa” para
categorizar o etiquetar sintomas y conductas sin la apropiada contextualizacion de los
hechas o significados que se desprenden de sujetos genéricos enmarcados por
determinados contextos socio-histdricos.

Dice Goldman {2000} que fa ciencia de hoy es una ciencia que no da margen a
lo que no sabe o no pueda etiquetar, es una ciencia que no quiere saber sobre la
muerte o desconocido. Es la pasidn por el todo, la perfeccién total. Y en esta
perfeccion total queda incluido también el sujeto. No hay espacio para las palabras,
los suerios y los deseos. No hay lugar para la diferencia. No hay lugar para el
concepto de muerte que la vida lleva en ella y por lo tanto existe una fragilidad en las
subjetividades y una busqueda permanente de certidumbres y referentes que

estructuran o restituyen el sentido de nuestras vidas y nuestra propia identidad.

1.3 Interpretaciones psicoanaliticas

El psicoanalisis reconoce que los trastornos alimentarios son un sintoma o
conjunto de sintomas escenificados en el cuerpo que pueden desarrollarse en
diversos cuadros psicopatologicos y en diferentes estructuras de personalidad y para
fines de esta investigacién es importante resaltar que el psicoanalisis considera que,
tanto la anorexia como la bulimia tienen un valor simbolico, es decir, han de ser

descifrados para acceder a la significacion que tienen para cada sujeto que los

cada sujelo son vividos con emociones vy significados del todo distintos. Asi que es necesario womar en cuenta. al
estar frente a los sujetos, el tipo de estructura psiquica o tasgos de personalidad de cada uno. para entender por
qué o ¢omo ¢ligen una andloga defensa respecto a la angustia de base. una defensa que por razones historicas v
culturales puede tomar la forma de depresidn. dieta e inmersion corporal. Selvini Palazzoli (1999), junto con su
arupo terapeutico hicieron una distingién entre cuatro tipos de (rastornos de personalidad que deseribian alguncs
rasgos importantes Jdel tipo de funcionamiento y personalidades de cienas (0s) anoréxicas (0s) o bulimicas (os):
l.os trastornos de personalidad dependiente. borderline. obsesivo-compulsivo y narcisista. Bl extremo borderline
(que podemes lamar también depresivo-dependiente) es el de la imteriorizacién de una actiwud ncgativa haeia el
vo. del tipo “soy mala, los owos sen buenvs, me tratan mal per mi culpa, debo intentar cautivarlos™. El otro

extremo es el narcisista (que llega hasia la parancia v el autismo). Aqui. la persona se defiende del sufrimiento.

pero también de la accptacion de una vision negativa dzl yo con una actitud del tipo “vo soy valerosa v buena. los

malos son los demds, tendré éxito v seré admirada”. La anoréxica dependiente tiene una vision del tipo "vo soy

mala‘fea. los demas son buenos”. Per dltimo. la anoréxica obsesivo-compulsiva tendria una visian del tipo “sov

imperfecta. debo esforzarme para que me acepten los demas”. Cbviainente cada personalidad esta matizada por la

propia subjetividad del sujeto ¥ existen muchas siluaciones que se enmremezclan v hacen mas complejas estas

clasilicaciones psiquidtricas. '
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padece, o sea, podran tener tantos sentidos y significados como pacientes existan
(Baravalle, 1996: Tubert, 2000).

El modelo Freudiano™ ha sido mas atinado que otros modelos para entender la
naturaleza simbalica de los sintomas anoréxicos. Reconociendo, entre otras cosas,
que el miedo a la gordura en el estdbmago y el pecho liene asociacianes genéricas
gue demandan interpretacién (Zerbe, 1996). Este indicador no es simplemente un
indicador de la esclavitud compulsiva o una cuestion de moda, hay significados de la
feminidad y la masculinidad encarnados en el cuerpo que desconstruyen a los
estereotipos®*.

Algunas escuelas psicoanaliticas han tomada varias posiciones respecto al uso
del género y al estudio de los significados inherentes en los trastornos alimentarios.
Par ejempla, algunas psicoanalistas han cuestionada fa vision freudiana ortodoxa del
complejo de Edipo experimentado por los hombres y en donde la identidad de las
mujeres se logra a traves de la procreacién. Estas nuevas corrientes sefalan, por el
cantrario, que el sujeto es una persona escindida, con deseos y procesos
inconscientes. El recanocimienta de que nunca vamos a esiar completos, que
siempre nos va a faltar algo, es lo gue se formula como la falta, la carencia, la
castracion, lo cual condiciona la estructuracion de la identidad psiquica (Lamas,
1999).

Desde este enfoque teodrico se ha descubierto que en los trastornos
alimentarios existen innumerables fuerzas sociales que estan impactando la vida
sexual de la nifia pequefa, quién tiene que reprimir su naciente sexualidad e interés
por su cuerpo. Estas fuerzas represivas no sdlo distorsionan el desarrollo de los
dones vy capacidades femeninas, sino engendran inhibiciones sexuales vy

enfermedades psicosomaticas. Las seguidoras de Freud han tratado de interpretar ia

* Los estudios de Freud en los cuales hace referencia a Ta anorexia nervosa son: “Un easo de curaeion hipnotica”
(1893} “Estudios sobre la histeria” caso de Emmy Von y la melancolia (1893) v “Tres ensayos para una teoria
sexual” (1903). En los primeros trabajos de Freud, la ancrexia era un sintoma de conversion histérica, la
expresion del erotismo oral: posteriormente, observa matices depresivos. Freud explicé que en la anorexia exisle
perdida del apetito pero también de libido (Chinchilla. 1994).

! Pero | teoria de Freud fulld al no situar las categorias de su analisis cn el engranaje socio-cultural. Al no
apreciar que el miedo a embarazarse puede tener que ver mas con el miedo al atrapamiento doméstico ¥ no sélo
con las famasias de Elekira: o que la ansiedad sobre los peligros sexuales involucrados podrian ser una respuesta
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ancrexia o bulimia analizande las influencias sociales (el ideal de delgadez, los
nuevos roles de las mujeres, el miedo del hombre a defar de ser cuidado y
alimentado, la sociedad patriarcal, etc.) como cruciales para significar la experiencia
que lleva a las mujeres y a algunos hombres a ciertos estados emocionaies dentro de
su historia de vida (Zerbe, 1996).

Desde otro enfoque, Jacques Lacan en su retorno a Freud nos permite
considerar el sintoma {en este caso la anorexia) dentro de una estructura (en este
caso histérica) y no como un trastorno que hay que eliminar en alianza con la parte
del yo. Para Lacan (1975)25 la anorexia es o seria una necesidad histérica de
mantener el deseo insatisfecho del ideal mortifero. La anorexica sacrifica la
necesidad. la autoconservacion, para afirmarse como sujeto de deseo mas alla de su
corporalidad. Construye una anatomia de su cuerpo que tiene que ver con las formas
de simbolizarto y metaforizar sus conflictos a través dei sintoma.

El psicoanalisis feminista, con enfoque postestructuralista ha tomado como
figura clave las ideas de Lacan, en donde el lenguaje es el centro de la teoria porque
instala al nifio en el orden simbédlico® y a partir de ello se construye la identidad
genérica, Esto lo explica Lacan a partir de la relacién diferente que establecen la nifia
y el nific ante el falo, o sea, ante el poder y las normas legales. La identificacién
genérica con lo masculino y lo femenino se debe pues, a la imposicidn de las normas
de interaccién social y a la castracian inconsciente.

Respecto a los trastornos alimentarios, el feminismo de la diferencia ha tomado
al cuerpo como la categoria en donde se pueden leer los significados subversivos que
encierran la diferencia de géenerc. Desde esta perspectiva, el sufrimiento del sujeto es
expresado a través del cuerpo como forma primaria de enviar un mensaje a los otras,
como sefial y como lucha. El lenguaje del cuerpo expresa las modalidades defensivas
del sujeto en su acceso a la palabra, mostrando la imposibilidad del decir, la

impotencia del nombrar, de identificar su autopercepcidn, asi como el significado de

realista al descubrimicnto de los patrones abusivos y violemos de las relaciones doméslicas v del contexto social
{(ver Bordo, 19963, b

* Lacan (1975) plantea que las lesiones psicosomiticas son lrazas escritas ¢n el cuerpo que semejan verdaderos
leroglificos. que no sabemos todavia leer, que no pasan por la subjetivacion del deseo.
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sus emociones y experiencias coexistentes a sus fuerzas psiquicas y sociales
(Malson, 1998}.

En otras palabras, los trastornos alimentarios ponen de manifiesto que el
cuerpo es un escenario en el que se desarrolta el drama del sujeto, su identidad
generica y sus resistencias. En donde solo puede dar cuenta de su experiencia
corporal a través de un lenguaje cargado de significantes y de imagenes que
mediatizan su relacion singular con su cuerpo, la familia y ta sociedad (Tubert, 2000).

Por ello, en esta investigacion nos inleresa abordar la experiencia anoréxica o
bulimica, a través del conocimiento de una nueva historia de las identidades y del
cuerpo gue incorporen la complejidad cultural y reconozean la dimension subjetiva del

propio sujeto producido por un discurso que lo precede, al cual se resiste 0 sucumbe.

1.4 Relevancia social del problema en México
Actualmente se sabe que los polos opuestos de obesidad e hiperdelgadez se han
convertide en un problema nacional en Estados Unidos, Europa y en algunos
sectores de América Latina. La cultura de consumo en la que estamos inmersos
promueve un estilo de vida que incluye dieta y deporte o, tode lo contrarie, coemida en
exceso. Por lo tanto, segin Steiner-Adair (2001)%, los trastornos en la atimentacion
han pasado a ser la tercera enfermedad crénica mas importante en las {los)
adolescentes de Estados Unidos, extendiéndose a todas |as minorias raciales y a
todas las clases sociales.

Los datos epidemioldgices internacionales muestran gue en el momento actual
y en el mundo occidental, sufre de anorexia nervosa del 0.2% al 0.8% de |a poblacion
general y entre el 1% y 2% son mujeres adolescentes. La proporcién entre varones y
mujeres es, aproximadamente de 1 a 10. En el caso de la bulimia los datos
disponibles no son los suficientemente fiables. Se estima que sLJ prevalencia se sitla
alrededor del 2% - 3% de la poblacion femenina adolescente y juvenil. La proporcion

entre sexos es similar a la de la anorexia nervosa. (Toro, 1996)

" El orden simbdlico establece una distincion entre el contenido interior psiquico v ¢l mundo social externo en
donde el sujete ocupa un lugar genérico { Thompson. 1990).
* ksta autora eseribid el prologo de la nueva edicion en espaiol de la Jaula dovada de Hilde Bruch. {1978).
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En México no hay esladisticas concretas de anorexia nervosa o de bulimia
‘nervosa. Sin embargo, ciertos sondeos realizados por revistas de divulgacion

nacional®® han arrojado datos preocupantes, ya que 3 de cada 100 mujeres
mexicanas de las zonas urbanas sufren de un trastorno alimentario, sobre todo
mujeres de clase media y alta, porque en las clases bajas, sobre todo de zonas
rurales, lo preocupante es la desnutricion y anemia emergentes. Empero, existen
reportes de comunidades como Oaxaca, Veracruz, Puebla y Guerreroe, con carencias
economicas importantes, que presentan algunos casos de trasternos alimentarios, los
cuales desafortunadamente no tienen la ayuda o canalizacién adecuadas®®.

La etapa de inicio es casi siempre en la adolescencia. La ancrexia suele iniciar
entre los 12 y 18 afnos, siendo los 17 la edad mas comun, La bulimia casi siempre
aparece antes de los 25 afos (Schlundt y Johnson, 1985). Lo alarmante del casec es
que entre un 50% - 80% de mujeres jovenes mexicanas de clase media ¢ alta, segun
ciertos informes, estan preccupadas por su peso y su figura, llevande a cabo dietas
restrictivas, lo cual es un gatillo detonante para los trastornos alimentarios®. Para
algunos especialistas (Toro, 1996; Gordon, 1990) la preocupacién por el peso y la
imagen corporal sobre todo en las mujeres esta tan extendida, que ha llegado a
alcanzar proporciones tales, que en la actualidad se reconoce come una parte normal
de |la experiencia femenina, atgo asi como una preccupacion normativa.

Segln una muestra en el D. F. sobre imagen corporal y trastornos alimentarios
en escuelas (secundaria, preparatoria y licenciatura). se sabe que del 2% al 3% de
mujeres que pasan de 13 afos de edad sufren de anorexia, bulimia o ambos. La
bulimia es al menos 2 veces mas prevalente que la anorexia, sin embargo, en les

hombres esta tendencia parece revertirse, siendo mas frecuente en elios la anorexia.

* Selecciones (Julio 2002); Marie Claice (afio 12 No. 10); Muy intecesante {aiio XV No. 9).

' La fuente de csta informacion ne esta cuantificada, pero estos datos los conocemos debido a la presencia de
pacientes del interior de la Repablica que acuden a consulta al lostituto Nacional de Psiquiatria, Suponemos que
una de las causas para la difusién de los trastornos alimentarios se debe a que los medios de publicidad con sus
modelos de hiperdeigadez se han infilirado en casi todos los rincanes de nuesiro pais. Lo cual hace suponer que se
estd generando una especie de epidemia asociada a la difusion en revistas vy programas de television v al
surgimiento de varios centros de lratamiento, en zonas urbanas. que han puesio en alerin a especialistas v a
personas con estas problematicas.

" Fuente: Instituto Mexicano de Ja Nutricion, 2000.
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Un dato interesante de esta muestra es que 1 de cada 25 mujeres estd en riesgo de
desarrollar el sindrome de bulimia en algin momento de su vida (Alvarez, 1996).

L.os datos obtenidos en la Encuesta sobre la Prevalencia del Consumao de
Drogas y Alcohol en la Poblacién Estudiantil det Distrito Federal (1997)*", incluyé un
cuestionario que midid sintomas caracteristicos de la anorexia y bufimia nervosa. Se
encontré que el 3.1% de las mujeres presentaban 3 ¢ 4 indicadores clinicos de los
trastornos de la conducta alimentaria con una frecuencia de dos veces a la semana ©
mayor (scbrestimacion del peso corperal, preocupacion por engordar, practicas
alimentarias de tipo restrictivo y/o purgativo); mientras que Unicamente el 0.3% de
hombres se encontraban en dicha situacion, lo que confirma‘la relacion 10 -1 gue se
ha reportado en ta literatura internacional entre hombres y mujeres (Unikel, 2000).
Este mismo estudio sefalé que existen conductas alimentarias de riesgo que no
indican diferencias entre hombres y mujeres, porque son practicadas por ambos en
proporciones similares aungue probabhlemente con diferentes propositos, como son
los atracones y el ejercicio excesivo. Si bien el cuestionario utilizado no permitio
realizar el diagndstico preciso de un trastorno de la conducta alimentaria, proporciond
datos epidemiolégicos aproximados de la situacion actual mexicana en este campo.

Los estudios realizados en boblacién estudiantil de ensefanza bdsica de la
ciudad de Mexico, han sefnalado la practica de metodos para hajar de peso en nifos y
nifas entre 10 y 11 anos de edad. esto es, reduciendc el consumo de alimentos
"engordadores” (Gomez-Peresmitré y Avila, 1998). Estos datos son interesantes
debido a que por primera vez se reporta la presencia de conductas alimentarias de
riesgo en pre-adolescenies mexicanos y por otro lado, resulta alarmante que a tan
tempranas edades exista esta tendencia, que en algunos casos, puede ser el punto
de partida para un trastorno alimentario mayor. Por otro lado se ha encontrado que
nifias entre 9 y 13 anos {N=962) presentan factores de riesge para el desarrollo de
trastornos de la alimentacion, ya que casi !a mitad de la muestra estudiada mostrd
insatisfacciéon con su imagen corporal, Casi la totalidad de las pre-adolescentes

prefieren una figura corporal delgada, indicador de la aceptacién del estereotipo social

"' Hecha por el Instituto Mexicane de Psiquiatria. con una muestra representativa de estudiantes de nivel medio v
media superior del Distrito Federal (N=9733).
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de la cultura de la delgadez, el cual resulto ser independiente del nivel de satisfaccién
y de la alteracion de la imagen corporal. Sin embargo, se encontrd una relacion
positiva entre el seguimiento de dietas para bajar de peso y la insatisfaccion con la
imagen corporal. Debido a que el seguimiento de dietas ha sido detectado como un
factor de riesgo para desarrollar problemas alimentarios. Este hallazgo cobra franca
importancia ya que indica que estas pre-adolescentes se exponen a riesgos
adicionales mas alla de la restriccidn alimentaria (Gomez Peresmitré, 1999).

Como podemos ver, en los uitimos afios en México se ha incrementado el
interés por estudiar estos trastornos. En una revision sobre los estudios realizados en
México, la Mtra, Unikel encontrd diversas investigaciones sistemalizadas en di_stintas
poblaciones: en pre-adolescentes (Gdmez-Peresmitré, 1997, 1999, Gomez
Peresmitré y Avila, 1998), adolescentes {Unikel, Villatoro, Medina-Mora, Alcantar,
Fleiz y Hernandez, 2000), grupos de alto riesgo (Aquino. 1998: Unikel y Gomez-
Peresmitré, 1996; 1999, Unikel, 1998, \Vazquez, Lopez, Alvarez, Ocampo y Mancilia,
en prensa), poblacién clinica (Gémez-Peresmitré, 1995b), poblacidon masculina
{(Gomez Peresmitré, Granados, Jauregui, Tafoya y Unikel, 2000) y en diferentes areas
de interés: psicologia fisioldgica (Mancilla y Cobos. 1997), funcionamiento famitiar
(Lépez, Mancilla y Gonzalez, 1996, Pérez y Platas, 1998), factores de crianza
(Saucedo, 1996); factares de riesgo (Gonzalez, Lizano y Gomez Peresmitré, 1999;
Mancilla, Mercado, Manrigquez, Alvarez, Lépez y Roman, 1999) y tratamiento (Lopez,
1995). Se han desarrollado instrumentos de medicién de la conducta alimentaria de
riesgo (Gémez-Peresmitré, 1993; Gomez-Peresmitre, Unikel y Corvera, 1998); que se
encuentran en proceso de validacidn, algunos otros ampliamente utilizados
internacionalmente como es el Cuestionario de Actitudes Alimentarias (EAT-40)
elaborado por Garner y Garfinkel {1982) (Alvarez, 2000), ya se valido y se estandarizo
el inventario EDI-2 de Garner para la poblacion mexicana (Holtz y Tena, 2000},
Asimismo, se estan utilizando para la poblacion mexicana otros indicadores
antropometricos mas conocidos y dtiles en la investigacién en este campo de estudio,
como el indice de Masa Corporal (Gémez-Peresmitré y Saucedo, 1997a y 1997b;
Saucedo y Gomez-Peresmitré, 1997) y el indice Nutricional (Saucedo y Gémez

Peresmitré, 1998),
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Estos estudios reatizados hasta el momento han dado cuenta de la situacion en
la que se encuentran actualmente estos padecimientos en la ciudad de México. Entre
los principales resultados de investigacidn se ha confirmado la presencia mayoritaria
de estos padecimientos en mujeres {Gamez-Peresmitré, 1995a; Unikel, 2000) de
niveles socioeconomicos medios y altos y su casi ausencia en poblaciones de bajos
recursos® (Aguilar y Rodriguez, 1997; Avila, Rodriguez, Ortiz, 1997 Sanchez,
Méjica, 1998; Unikel, 1998).

Se ha encontrado la presencia de un continium cuantitativo en funcién de fa
presencia de sintomas caracteristicos de los trastornas de la conducta alimentaria en
mujeres de paoblacion general, de riesgo y clinica (Unikel y Gomez-Peresmitré, 1996;
Unikel, 1998; Unikel y Gamez-Peresmitré, 1999). Los hallazgos sefialan la presencia
de una mayor cantidad de sintomas en mujeres que se dedican a actividades que
exigen un interés exacerbado por la forma y el peso del cuerpo y en las que existe un
aito grado de competitividad, como es el ballet, el modelaje y la gimnasia olimpica, en
comparacion con mujeres de la misma edad con otra eleccién vocacional.

Los estudios realizados con muestras del género masculino, los cuales son
mucho mas escasos, muestran que en los hombres existen manifestaciones de
insatisfaccién con la propia imagen corporal, la cual se ve influenciada por el indice
de Masa Corporal y por el grado autoatributivo de atractividad. En general la
tendencia es a desear un cuerpo mas corpulento (Gémez-Peresmitré, Granados,
Jauregui, Tafoya y Unikel, 2000).

A pesar de gue eslos trastornos, como lo podemos constatar, son 10 veces
mas frecuentes en el sexo femenino, ya se esta viendo su incidencia en varones.
Entre 5% y 10 % de personas que integran la poblacién general con trastornos
alimentarios son hombres que padecen anorexia nervosa, y entre 10% y 15%
padecen bulimia (Toro, 1996). Este es un dato interesante, ya que ratifica que no hay
nada en la anatomia o fisiolegia femenina que haga que las mujeres tengan el uso
privativo de estas patologias, a su vez refuerza la hipotesis de la influencia que ejerce

la presién del contexto socio cultural Occidental, en la aparicién de estos fendmenos.

 Medidos con base en el tipo de escuela-pablica y privada- v el nivel de escolaridad de [os padres.
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Pienso que el problema de escasez en los estudios con hombres se debe a los
pecos casos identificados. En primera, perque se tiene la creencia de que es una
enfermedad exclusiva de las mujeres; tan es asi que, el DSM-1V (1994) incluye como
indicador para el diagndstico de anorexia la ausencia de menstruacién de por lo
menos 3 ciclos menstruales. En segunda instancia porque es dificil que un hombre
acuda a ayuda terapeutica en general, eso va en contra de su rol masculino. Si
resulta dificil que las mujeres reconozcan su padecimiento y pidan ayuda, cuanto mas
dificil es para los hombres, debido a la carga social tan fuerte que se ejerce sobre
ellos.

Suponemos gue otra de las razones por la que los hombres ocultan su
padecimiento se debe a que existe de antemano la sospecha de la hemosexualidad.
De hecho, algunos terapeutas han reportado que un numero significativo de los
varones con trastornos alimentarios son homosexuales (Toro, 1996; Gordon, 1980).

Lo gue si se puede ver en este estado de la cuestién de los trastornos
alimentarios es que aun no existe una base confiable que muestre un panorama real
del problema en nuestro pais. No exislen programas gubernamentales preventivos o
de divulgacién orientados a estos frastornes. Ademas no han existido investigaciones
en México que aborden esta problematica desde la optica feminista, las criticas
feministas han sido silenciadas en pro del conocimiento positivista y falocéntrico.
Ademas pocas investigaciones le han dado voz y resonancia a los individuos que
estdn padeciendo, muchas veces en silencio estos trastornos; asi como a su

identidad y roles de género enmarcados por un contexto socio-cultural especifico.

1.5 Teorias Socio-Culturales
El credo magico de nuestros tiempos depende de nuestra
validacion por otros. No se aspira a ser. sino a parecer. En esa
bisqueda de validacidn se espera gue nos provectemos en el
espejo social a través de la apariencia corporal (Toro. F994).

La preocupacion por el incremento de la anorexia nervosa en mujeres de paises
occidentales sigue presente, lo cual ha llevado a muchos investigadores de diferentes
disciplinas al analisis de factores socio-culturales vinculades a los trastornos

alimentarios. Por ejemplo, algunos autores extranjeros (Toro, 19968, Gordon, 1990,
26



Vandereycken y Van Deth, 1994) sefialan que es usual fa enfermedad en las clases
media y alta, en donde existe un consumismo enajenante de alimentos y productos;
roles de mujeres poco claros, ambiguos y una conciencia abrumadora sobre la salud
y la nutricion. Debido. entre otras cosas, a que es en estas clases donde se valora el
hecho de pertenecer a gimnasios o llevar a cabo procedimientos estéticos (cirugias),
asi como el consume de productos para adelgazar o productos para frenar los efectos
de envejecimiento. Es indudable que actualmente estd muy difundida la estética
ligada a mensajes de éxito, logros, aceptacién, asi como la juventud y delgadez
deseable como fuerza de trabajo, popularidad, deseahilidad, sensualidad y atractivo
en general. Ademas, la industria de las dietas e industria def vestido que liende a
desenfatizar la silueta femenina natural esta enfocada a estos grupes sociales, en
donde prevalecen los ideales culturales de belleza, promovidos por tos medios de
comunicacion, la familia y los amigos, para alcanzar un peso corporal delgado en las
mujeres y para exhibir la musculatura en los hombres (Leon y Finn, 1984; Garmer,
Garfinkel, Schwartz y Thompson, 1980).

Bordieu (2000), comenta que debido a la posicién en el espacic social gue
ocupa la pequefia burguesia, ésta se encuentra especialmente expuesta a todos los
efectos de la ansiedad respecto a la mirada social y es en esta ciase social donde las
mujeres alcanzan la forma extrema de alienacién simbdlica. ;Pueden los efectos de
la posicidn social, reforzar los efectos de 1a representacion del género?

Gordon (1990) en trabajos sistematicos sobre este problema ha arrojado datos
empiricos muy interesantes. Encontré que quienes se identificaban con la ideologia
de supermujer eran las chicas gue sufrian mas sintomas de trastornos alimentarios,
mientras que las que criticaban dicho estereotipo o estaban en desacuerdo con fa
ideologia imperante estaban relativamenie libres de tales sintomatologias. A
conclusiones similares llegd otro estudio realizado por un equipo de fa Universidad de
Yale con estudiantes de colegios privados (1987). Constataron gue los estudiantes
con alteraciones del comportamiento alimentaric eran los que mas aspiraban a
encarnar los ideales estereotipados de mujer y de varén (ver Toro, 1996). ;Sera la

alienacién al género o que esta en juego?
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Gordon {1890) plantea gue los trastornos de la conducta alimentaria son la
expresion extrema de las expectativas socialmente alteradas de la mujer a partir de la
segunda mitad del sigio XX y particularmente desde los afios 60's. Al parecer, en un
tiempo relativamente corto, las mujeres jovenes han encontrado una serie de nuevas
presiones; mayores expeclativas de logro, competencia e independencia; valores que
se contraponen al rol femenino tradicional de las sociedades occidentales. Ante el
incremento de oportunidades a la vez que de presiones, la dificultad para encontrar
una identidad "viable” ha generado sensaciones de fragmentaciéon, confusién y duda.

Por otro lado, tamhién es importante conocer la vulnerabilidad que tienen las
personas con trastornos alimentarios a las imagenes de los medios de comunicacion:
icomo contribuyen estos ideales de belleza a [a formacién de sus deseos e
identidad?. Las criticas feministas han llenado varias cuartillas explicando cémo los
medios de comunicacién social, como fuerzas sociales conservadoras, constituyen un
instrumento para propagar el paradigma del desarrollo patriarcal y el del poder
falocratico. Algunos estudios feministas (Fainholc, 1993; Loveira, 2000) han mostrado
como estos medios de comunicacion se han comportado como agentes de control
social, consolidando y reforzando determinados estereotipos, creencias, mitos e
ideales. De esta forma, los medios de comunicacién actian alienando, fragmentando
y deformando la realidad de muchas mujeres y hombres. Estas investigaciones han
demostrado cémo las imagenes y mensajes estimulan necesidades secundarias y
artificiales, inducen comportamientos de consumo irracionales, destacan la imposiéic’nn
abusiva de la delgadez, el hedonismo y la ostentacion individualista, y dan énfasis a
los valores de prestigio social, belleza, elegancia y salud que funcionan como un
conjunto de representaciones que provocan gue el o la sujeto pierda la certeza de su
propio yo, de su identidad.

Por todo ello, suponemos que el "ideal de delgadez" tiene una especial
influencia negativa en las personas jovenes en busqueda de su identidad, ya que se
suprimen o no se reconocen las propias capacidades, Algunas personas dependen
en gran medida de la atencidon y reconocimiento de los demas, pero también
podriamos pensar que representan una rebelién fracasada contra los canones de un

destino genérico (Wolf, 1992; Wallerstein, 1999).
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CAPITULO I

Debates tedricos bajo la lupa del feminismo

Cama establecer nuevas calegorias si el discurso sobre la
diferencia estd anclado en la fisiologia del cuerpo. en la
represion y la estigmatizacién vincuiadas con la econoinia
sexual v la politica sexasta? {Lamas. 2002: 31).

Esta investigacion se ha nutrido de las voces y experiencias de sujetoes presos de la
tirania de la delgadez y portadores desde hace muchos anos de las etiquetas
diagnosticas "ancrexia nervosa o bulimia nervosa”. Los puntos emergentes que se
desprendieron de sus discursos apuntalan al cuerpo-género como fuente del
malestar. ;Cuales pueden ser las fuentes del malestar o las formas de resistencia
que se traducen en un lenguaje corporal?, ;Qué representa para ellos asumirse como
anoréxicos y bulimicos?, ;Qué relacion tiene la anorexia y la bulimia con ias primeras
figuras de crianza, especificamente la madre? Y ;como se va conformande la

enfermedad como una identidad?.

2.1 El cuerpo biolégico percibido por el género
La preocupacion sobre la definicion social de las personas a partir de sus cuerpos, ha
sido uno de los puntos mas algidos de la teoria feminista, la cual se ha avocado a
denunciar que hombres y mujeres no tienen esencias que se deriven de la biologia,
sino que son construcciones simbolicas pertenecientes al orden del lenguaje y de las
representacicnes. El sustrate biolégico es el misme para todo individuo humano. En
cambio, la imagen del cuerpo es producto de la historia de cada sujeto, de la
intersubjetividad imaginaria marcada de entrada por el género. En palabras de Dolte
(1990) es "la sintesis viva de nuestras experiencias emocionales”. Por eso, la
perspectiva interpretativa que ha dado el feminismo se ha centrado en el cuerpo
percibido y estructurado por el género. Lamas (2002). conceptualiza al género como
el conjunto de ideas, representaciones, practicas y prescripciones sociales que una
cultura desarrolla desde la diferencia anatomica entre mujeres y hombres.
Precisamente, el cuerpo como atributo que se muestra a otros es parte de un
proceso socio-cultural, un espacio simbdlico definido por ta imaginacion, determinante
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en la construccién de la autoimagen y las identidades de cada persona. Es decir que
las identidades estan siempre ligadas al cuerpo y a la presencia del préjimo, en tanto
son “la encarnaciéon simbolica inconsciente del sujeto deseante” {Dolto, 1990).

Sin embargo, aln hoy dia el determinismo biclégico ha estado presente en las
investigaciones de los trastornos alimentarios debido a que las mujeres han side mas
proclives a estos trastornos que los hombres (10-1), no ocurriendo asi con alguna otra
patologia susceptible de ser experimentada por ambos sexos.

Indudablemente. desde el pensamienio falocéntrico los estudios dirigidos a
verificar la asociacion entre los factores biologicos y los trastornos alimentarios como
forma de esencializar un problema gue aun no tiene una explicacion légica se han
multiplicado en ultimas fechas, sobretodo e interés por buscar en la biologia las
razones de la mayor propension femenina ;jpara evadir el cuestionamiento de ciertas
estructuras sociales? Precisamente Bordieu (1996) menciona que la eficacia
masculina radica en el hecho de que legitima una relacion de dominacién al inscribirla
en lo bioldgico, que en si misma es una construccion social biologizada.

Por ejemplo, desde el punto de vista bioldgico, es asombrosa la magnitud de
los disturbios hormonales y metabdlicos hallades en pacientes anoréxicas y
bulimicas. Los cientificos (Pefia y Lillo, 1997, Toro, 1996) han sefaladoc como
posibles culpables: las alteraciones en el tracto gastrointestinal, el hipotalamo y la
pituitaria, asi como en la concentracion de varios neurotransmisores (los mensajeros
quimicos def cerebro). También se inclinan a pensar en la existencia de ciertas
predisposicicnes  geneticas gue condicionan respuestas  psicobioldgicas
preestablecidas y en un modelo especificc de reaccion psicosomatica, intimamente
vinculada con el funcionamiento del apetito, que mezcelados con ciertos significados
genéricos, se entrelazan con los trastornos alimentarios (Toro, 1996). Pero hasta
ahora, aun no se ha establecido si éstos son la causa ¢ la consecuencia de la
enfermedad o el porqué la mujer es con mayeor facilidad presa de estos trastornos.

Para Peda y Lillo (1997). los factores psiguicos en la mujer podrian
desencadenar, a manera de estrés, la puesta en marcha de mecanismos morbidos,
hiologicos y genéticamente estructurados y este estrés puede manifestarse a traves

de muy diferentes trastornos inciuidos la ancrexia y la bulimia. Este argumento segun
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Gordon (1980), se basa en la complejidad refativa del desarrollo puberal
especificamente femenino, ya que se trata de un momento evolutivo en donde las
multiples modificaciones hormonales prapias del mismo, afectan las funciones del
sistema nervioso central. Esta perspectiva, supuestamente explicaria por qué las
jovenes son mucho mas vuinerables al estrés que los varones o que las mujeres de
mas edad. Recordemos que ta edad de inicio para los trastornos alimentarios suele
darse entre los 12 y 25 afos de edad, aun cuando sabemos que hay casos
esporadicos de nifias de 8 afios y mujeres de mas de 35 afos de edad que apenas
comienzan a detonar los trastornos.

Por otro lado, en 1987 Goodwin et al (citados en Toro, 1996), observaron que
una pérdida moderada de peso conseguida mediante restriceion alimentaria disminuia
la respuesta de la prolactina al L-triptofano en tas mujeres pero no en los varanes, Ef
triptofanc es un precursor de la serotonina. La respuesta de la prolactina al triptéfano
parece estar mediada por el funcionamiento del sistema serotonérgico cerebral. En
consecuencia, la citada experiencia sugeria que las mujeres podrian ser
particularmente vulnerables a cambios en la funcién serotonérgica cerebral inducidos
por restriccion alimentaria. Walsh et al (1995)* han dado un importante paso al
confirmar mediante estudios sistematizados que las dietas alleran la funcién
serotonérgica en las mujeres, lo que da fugar a una alteracion de la neurctransmision
seraotonérgica cerebral, inhibiendo la produccion de sentimientos de satisfaccion y
bienestar. Dadeo qué este sistema desempeda un importante pape! en la regulacién
del humor y de la ingestion alimentaria, la asociacidn de estos efectos al sexo
femenino, segun Toro (1996) probablemente expligue una parte de las diferencias
entre sexos, en cuanto a la prevalencia de trastornos en mujeres jovenes.

Ademas recordemos que somos nosotras las que generalmente nos
encontramos jugando cotidianamente con regimenes alimenticios severos debido al
ideal social de la delgadez instituido para el cuerpo de las mujeres ;acaso los
hombres que hacen dietas estrictas estan a salvo de una alteracion neuronal?

Sabemos que tambien en algunos de ellos detona la enfermedad, aungue se trate de

** [stos autores rambién son cilades por Toro. 1996.
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casos esporadicos o raros, debido al prototipo del cuerpo masculino. Por ejemplo, en
el circulo homosexual la preocupacion por la deigadez esta presente al igual que los
trastornos alimentarios. ;Por qué estan al igual que las mujeres tratando de forzar
SUS cuerpos para representar un género o estereotipo?

Es indudable gue el cuerpo de la mujer y el del hombre son diferentes
fisioldgicamente, pero también Jo son las distintas consideraciones y prerrogativas
que ambos han recibido culturalmente. El cuerpo en el sentido fenomenoiégico,
experimenta distintas sensaciones, placeres, dolores y la sociedad le impone
acuerdos y practicas psicolegales y coercitivas, sobre todo al cuerpo fermenino, el cual
ha tenido una connotacién inferior a la recibida por el cuerpo del vardn, debido a la
estética corporal v a la funcién reproductiva y hormonal. Sin embargo, los hechos
biclégicos son materia basica de la cultura, porque han ido tomado forma en un
conjunto de practicas, ideas, discursos y representaciones sociales que dan
atribuciones a la conducta objetiva y subjetiva de las personas en funcion de su sexo.
El sexo es un atributo del género, una construccion culturat no un determinante
biologico. (Lamas, 1994; Bourdieu, 2000).

Sin embargo, no me cabe la menor duda de que la herencia y funcionamiento
bioldgico de cada individuo puede llegar a ser campo fértil para detonar cualquier
trastorno, pero isera que la biologia es desting o a lo largo de ta biografia de un
sujeto? jel cuerpo se hace biologia?. Una persona se vuelve vulnerable cuando es
bombardeada desde siempre con dietas y el cuidado de su figura corporal, cuando
tiene un contexto familiar disfuncional; cuando vive obsesionada por encontrar una
perfeccion aberrante que va en contra de su propia naturaleza. Una persona
confundida, violentada, masificada, hipersensible a la culturizacion y forzada a actuar
un género que la encasilla, subordina y no permite su diferenciacién; puede tener un
sustrato biolégico que indudablemente puede detonar en anorexia, bulimia o cualquier
otra patologia a lo largo de su historia de vida.

Por eso en esta investigacidn no podemos dejar de.lado los valores vy
mandatos de nuestra actual sociedad, en donde el cuerpo (sobre todo el femenino) se
ha convertido en el lugar simbolico por excelencia dentro de esta légica patriarcal, ya

que los cuerpos femeninos son cuerpos cuya energia se encuentra habituada a la
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regulacion, sujecion, transformacion y "mejoria”. A través de la disciplina de la dieta,
del maquillaje y del vestido, las mujeres se orientan mas hacia la auto-modificacion y
menos hacia lo social. En un extremao, las practicas de la feminidad pueden llegar a la
desmoralizacion, la debilidad e incluso a la muerte (Bordo, 1999).

En muchos casos, el control de! peso es utilizado por las mujeres como un
substituto para controlar su verdadera problematica sobre la cual, en el fondo,
carecen de control. Por eso para Zerbe (1998), los trastornos de la alimentacion
pueden ser entendidos como la expresion mas abierta, global y sintomatica de la falta
de habitidad de fa mujer para regir su vida y para contrarrestar su curso traumatico.
La scobrevaloracion cultural del cuerpo {y del comer) se convierte en la forma de
expresar la agresion, fa sexualidad y el deseo, asi como simultaneamente de adquirir

poder y consuelo.

2.2 Significados corporales y su relacion con la identidad

SEl cuerpo de la anoréxica es un cuerpo-instrumento.
un cuerpo-objeto. un cuerpo despersonalizado: es un
bios sin psique. wna identidad vacilante o 1al vez una
fantasia encarnada? (Caparréds v Sanfelia. 1997: 16)

Nuestros cuerpos, como ya lo mencionamos, son necesariamente formas culturales
ya que cualesquiera que sean los papeles de la anatomia y la biolegia, éstas siempre
juegan e interactuan con el contexte histérico y social.

En occidente hay una tendencia a considerar al cuerpo comoe una entidad que
esta en el proceso de ser; un proyecto que debe ser trabajado y perfeccionado como
parte de la identidad del individuo, De tal forma, la apariencia, el tamario la forma y
los contenidos del cuerpo pueden ser reconstruidos, lo que vuelve a los individuos
conscientes y preccupados del manejo y mantenimiento de la apariencia de sus
cuerpos. Esto involucra el reconocimiento del cuerpo como simbole social y como
fuente de recursos que proporciona mensajes acerca de la identidad social de la
persona. Invertir en el cuerpo, proporciona a la gente un medio de auto expresion y

una manera potencial de sentirse bien y de aumentar el control sobre sus vidas.
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Por eso, para Hall (1996) el cuerpo en la modernidad se ha vuelto central para
dar sentido de identidad a las personas. Un numero cada vez mayor de individuos se
encuentran interesados en la salud, la forma y la apariencia de sus propios cuerpos
como expresiones de la identidad personal y social, principalmente en las clases
medias, aungue en afios recientes este fendmeno se ha extendido mas alia de estos
pequefics confines. Entre sus numerosos efectos, la modernidad ha facilitado un
incremento en el grado de control que las naciones en general y las profesiones
medicas en particular, han ejercido sobre los cuerpos de los ciudadanos. La reflexion
acerca de la relacion de las personas con sus cuerpos, puede ayudar a entender |as
formas en como la modernidad ha dejade su huella en los procesos de las
identidades de todos los sujetes (Fallon, 1990).

El problema de la identidad es un tema dificil de agotar o entender en pocas
lineas. En este trabajo se han entendido los procesos de la identidad como hechos
cognitivos y de aprendizajes cambiantes y fluidos que se van inscribiendo en el
cuerpo desde el momento de nuestro nacimiento, no comeo alge que se cristaliza, sino
come proyectos que se van construyendo. En el Yo y el Ello, Freud {1923) planted
que el Yo es ante todo un yo corporal, la proyeccidn de una superficie, incluso Lacan
(1972) situd la formacion del Yo en torno a la identificacion con una imagen
anticipatoria del propio cuerpo como imagen unificada; en tanto esa imagen permite
organizar el conjunto de la realidad en cierto numero de marcos preformados.

Desde esas perspectivas vemos al cuerpo, acunado por los valeres de su
entorno, siempre ocupandc el lugar de un referente permanente de las identidades
{"yo soy este cuerpo”) y precisamente la cultura se encarga de darle una significacion
particular, un lugar preestablecido marcado por la diferencia anatomica. Luce Irigaray
{1980) piensa la identidad como la experiencia vivida a partir de un cuerpo de mujer o
de hombre. Para cada sujeto estas diferencias que sefialan su identidad de género
estan atravesadas por la subjetividad y deseos propios, no tanto por las diferencias
bicldgicas © anatomicas.

No cbstante se nos ha educado a pensar que debemos ser seres estables y
definidos ya sea como hombres o mujeres; nuestros limites son los que marca

nuestro cuerpo. Nuestro género y subjetividad deben actuar coherentemente, poseer
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un fuerte sentimiento de estabilidad a lo largo del tiempeo y del espacic. Nos sentimos
seres auténomos, independientes y duefncs de nuestros actos e incluso de nuestras
vivencias. Esta concepcion de la identidad autdnoma e independiente, encuentra su
correlato epistemologico en la filosofia positivista, siendo no sclamente sostenida por
nuestro sentido comun, sino también por ciertos dispositivos de produccian de
conocimiento académico en el ambito de las ciencias humanas que aun siguen en la
linea de que el individuo es independiente de las condiciones familiares, sociales,
histaricas y culturates en las cuales esta viviendo (Fox Keller, 1994),

Entonces ;como entender el proceso de identidad y poder acceder a los
significados de los cuerpos anoréxicos y bulimicos? ;cdmo interpretar estos cuerpos
que arrastran un caudal de significados y simbelismos tanto afectivo-valoratives como
histarico-culturales?. Cuerpos que son un texto saturade con simbolos y significados
genéricos que articulan lo psiquico y lo social. Cuerpos que se reconstruyen
cotidianamente en actos intencionales y apropiativos para asumir un estilo y una
significacion corporea dentre de un contexto social determinade (Baz, 19986). Porque
los cuerpos anoréxices o bulimicos, que se estan estudiando en esta investigacion
son ante todo, cuerpos' contextualizados, ubicados en un tiempo y espacio especifico,
atravesados por la edad, la clase; asi como por una red de relaciones sociales,
politicas, familiares, refigiosas, genéricas, etc. que perfitan su definicién. Son cuerpos
construidos con los discursos de la madre, el padre, los hermanes, los amigos, las
parejas, los medios de comunicacion, las instituciones, la religién y el Estado. Porque
el lenguaje los ha introducido al mundo simbélico, los ha constituide en un codigo que
mediara sus posibilidades de experiencia, y de esa forma se convertiran en sujetos
producidos por un discursg que viene del afuera de la ley social, porque segun
Foucault (1979}, no hay nada auténtico en el sujeto, todo le pertenece al medio.

Sin embargo, en la realidad vemos como estos discursos adgquieren una
singular interpretacion, porque el sujetc no sdlo recibe del medio, sine también ejerce
fuerza hacia el exterior con el fin de modificarlo y adquirir su propia singularidad, su
propic Yo. El problema es que en ese juegc entre el adentro y el afuera, el sujeto vive

profundamente escindido, al entrar en conflicto consige mismo, comienza la tension
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entre el placer y el goce, entre la independencia y la dependencia, entre el crecer o
mantenerse sin cambio, entre vivir 0 dejarse morir,

Entonces, ;cual teoria de género podria dar cuenta de estas especificidades?
. Cdmo definir una categoria analitica que hable de cuerpos tan heterogéneos?

Para fines de este trabajo tomamos la concepcién de Butler (2001) para definir
al género como el locus corpéreo de significados culturales tanto recibidos como
innovados. Y en este contexto la “eleccion” pasa a significar un proceso corpéreo de
interpretacion dentro de una red de normas culturales profundamente establecidas
que adquieren una singular interpretacién,

Suponemos que en estos cuerpos trastornados, la identidad de género es
ambigua y que en su precaria sexualidad interrumpida por la enfermedad buscan la
eliminacion de las relaciones binarias de sexo. Quiza podemos ulilizar esta teoria de
género para acceder a los significados de estos cuerpos como focus culturales de
significados de género, va que estos cuerpos no sélo pueden leerse como simbole de
rebeldia, de emancipacién, de domesticidad, de negacion y desafic, sino como un
nuevo proyecto cultural de género.

Por ejemplo, Wailerstein (1999) haciendo un analisis de la publicidad en la
moda contemporanea sobre los significades de la delgadez en los medios impresos
de comunicacion, llega a reflexiones que se entrelazan con las posturas de Butler
(2001). Ella nos dice que esta estética esta hablando de un perfermance genérico que
implica un acto de rebeldia respecto a las identidades determinadas y apuntala a fa

3

elasticidad de los géneros y a otros estilos culturales “"fuera de la ley’. Para
Wallerstein (1999) esa busqueda de delgadez es un acto subversivo en los
adolescentes gue puede representar no séto un vacio existencial, sino mas bien una
negacion a sentirse plenos, realizados y satisfechos. Pueden ser cuerpos abyectos™
gue rechazan la identificacion con los sistemas sociales dominantes y proclaman una
ambigledad sexual. Pueden sugerir soledad, ausencia, enajenacién y nada de

sociabilidad, pero también una intensidad de experiencias y necesidades de amor y

" Un cuerpo abyecto, como lo usa la autora, es un cuerpo que estd en cantra de las normas de aceptabilidad; un
cuerpo que es enfermizo, malsano o degradado intencionalmente, debido a que es una de las tantas formas que
livne para significar la separacion y diferenciacion de sus padres y de la sociedad misma.
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proteccién. Estos cuerpos exageradamente delgades y androginos también pueden
significar cuerpos disciplinados, controlados, cuerpos en busca de la eliminacion de
las relaciones binaras de sexo y género por homosexuales autoproclamados vy
radicales. Para ella esa hambre autoinfligida puede ser una lucha por liberar al cuerpo
de todos los contextos, incluso el contexto de fa encarnacién en si. Porque la
delgadez deshistoriza, desocializa y hasta elimina el género del cuerpo, debido a que
se borran fas lineas y fronteras neo solo de sexo, sexualidad y género, sino también de
raza, edad y decoro.

Entonces podriamos decir que ¢los trastornos alimeniarios son una forma
inédita de resistencia? ;A quée demandas responden? ; Qué tratan de evadir ¢ evocar
estos sujetos escindidos que se adhieren o resisten a las responsabilidades
culturales? Como por ejemplo las personas que han sido victimas de abuso sexual ¢
cualguier tipo de violencia y se han enmascarado con la anorexia y la bulimia. Segun
varias investigaciones sobre abuso sexual y trastornos alimentarios citados en Costin
(2002) existen cifras alarmantemente generalizadas® que nos muestran la violencia
fisica, emocional o sexual hacia la mujer y algunos hombres como otro factor social
gue hay que analizar con mayor detenimiento, ya que esa violencia provoca que el
género se posponga permanentemente permitiendo multiples convergencias vy
divergencias que no obedecen a una definicién cerrada.

Schilder (1977), opina que para las personas que han sufrido abuso sexual el
cuerpo se convierte en la parte odiada de si mismos, lo cual los (las) lleva a
desarrellar formas de abuso sobre sus personas, como o son los trastornos de la
alimentacion, la automutilacion o algun problema de disfuncidén sexual, pues es la
unica forma en la que consiguen sentir algo que los distraiga del dolor original. Estos
cuerpos disociados, invadidos por algo siniestro, estan hablando de [a vivencia de no
tener control dentro de sus espacios, de sentir su seguridad violada y una autoestima

rasgada. Para las mujeres que han sufrido abuso sexual, la evitacion de los

w Oppenheimer et al (1983) reportaron el abuso sexual durante la infancia o la adolescencia en 70% de 78
pacientes con trastornos alimentarios. Keamey-Cooke (1988) enconird que 38% de 73 pacienles con bulimia
ienian un hislorial de abuso sexual. Root v Fallon ((988) repertaren que en un grupo de |72 pacientes con
trastomos alimentarios. 53% habia sido objeto de abuso fisico. 23% de violacion, 28% de¢ abuso s¢xual en la
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caracteres sexuales secundarios y la menstruacion pueden ser uliles para un
fenémenc de negacion, es decir que, al producirse un blogueo de los impulsos
sexuales y otros aspectos fisiologices, se bloguea un pasado sexual lleno de dolor,
culpa y verglenza. Dice Freud (1925) que cuando un sujeto desea estar enfermo,
cuando se aferra a sus sintomas obedece siempre a que el sufrimiento es
considerado como un escudo contra su propia libido, ya que desconfia de si mismo.
Por todo ello, mi propuesta coincide con la de Butler (2001), ya que en esta
investigacion se cuestiona no soélo los limites del género, sino tambien los del sexo
biologico y los trastornos de la identidad ligados a las problematicas anorexica y

bulimica.

2.3 Laanorexiay la bulimia como identidades personales y sociales

Existe otro aspecto muy importante ligado a la cuestidn del cuerpo y en especial al
reconocimiento de una imagen corporal: la construccién de la identidad desde la
enfermedad.

Stuart Hall (1996) en busca de nuevos acercamientos a la realidad empirica
llegd a la conclusidén de que fas identidades nunca van a estar unificadas y en la
actualidad estan continuamente fragmentadas y fracturadas, son madltiples y se
construyen a través de los distintos discursos y practicas existentes, los cuales se
interceptan y contradicen. Las identidades por lo tanto, como también lo expresa
Butler (2001), se encuentran en un proceso constante de cambio y transformacién,
por ello la definicién identitaria no es estatica sino siempre es fluida y estd en
estrecha relacion con el ambiente. Decidir quiénes somos es por lo tanto un proceso
complejo que ocurre dentro de cada sujeto en un tiempo y espacio en particular, los
cuales a la vez estan sujetos al orden social y dependen de los discursos de nuestra
cultura. Las identidades se resisten y se reconstruyen cotidianamente en base a los
valores, normas, creencias, miedos, angustias y resistencias de los (las) sujetos. La

realidad y experiencia de una persona en juego con su contexto socio-cultural y las

nfancia y 23% de malos wratos en el presente. Hall et al. (1989) encontraren 490% de mujeres objeto de abuso
sesual en un grupo de 138 pacientes con trastornos alimentarios (citados en Costin, 2002).
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relaciones de género es lo que va construyendo identidades como mecanismos de
defensa para no caer en la locura de una desintegracién Yoica.

Las diferentes identidades, estan regidas per su tiempo porgue tienen un
pasado y un futurc; el desgaste que se hace en la apreciacién del yo esta regido por
ese tiempo como mediador de las experiencias que privilegia la conciencia e
imaginacién del sujeto que logra individualizarse y actuar sus diferentes
personalidades, pero cuando ese tiempo se vuelve angusticso y no sostiene un eje
sélido de personalidad, como en el caso de los sujetos con anorexia y bulimia, se
vuelve un enemigo, mas que un organizador de experiencias.

Para Grossberg (1996)* el tiempo es el mediador de la experiencia, La unidad
del sujeto depende de la unidad del tiempo, el problema es que dificimente
encentraremos una unidad temporal en las experiencias anoréxicas o bulimicas, ya
que precisamente lo que se esta rechazando es un espacio y tiempo vital
determinado. Tienen miedo a crecer, a afrontar responsabilidades, cambiar
fisicamente y envejecer, por ello viven en un tiempo negado y bajo identidades que se
enmascaran y contradicen.

Las identidades estan articuladas por los diferentes mapas de espacios
existentes disponibles en la sociedad, pero si no existe un espacio cémoedo para él o
la sujeto, éste (a) se construye su propio espacio no importando lo mortifero que
pudiese ser. Asi que el tiempo y el espacic son ejes que articulan la subjetividad e
identidad, pero también los significados, placeres, deseos y resistencias.

En otras palabras, las identidades no son idénticas a si mismas a lo largo del
tiempo, ni coherentes ni inmutables. Son producto de los multiples referentes que las
constituyen {entre los cuales el género es un ordenador primario), pero siguen siendo
una ilusidn, util, pero ilusidon atl fin; que no expresan algo unificado del self, sino que
son el dramatico efecto (mas que la causa) de nuestras representaciones, instituidas
e inscritas en la superficie de nuestros cuerpos (ver Serret, 2002; Butler, 2001).
Siendo asi, hay espacio para la duda, para el cuestionamiento, para el cambio, la

flexibilidad, la caducidad de ciertos ideales y ta pérdida de algunas identificaciones.

" Citado en Hall, 1996,



Ahora bien, ya discutimos el caracter inestable de las identidades, pero ;como
se relaciona la identidad con las etiquetas diagnésticas anorexia y bulimia?. La
innovadora y persuasiva teoria sociologica de Goffman (1963) menciona que existen
identidades personales e identidades sociales (como pueden ser las entidades
clinicas de la anorexia y la bulimia), las cuales son una serie de atributos y
estereotipos establecidos por el discurso médico hegeménico o el medio social que
sirven para categorizar a [as personas. Estas identidades sociales si no van en contra
de los estereotipos y la norma social pueden convertirse en un atributo que diferencia
a las personas de los demas y los convierle en sujetos especiales, los cuales se
aferraran a esa identidad social {0 categoria medica-psiquiatrica) para representar
una identidad personal que les otorgue un lugar y espacio en su red social; ;es la red
social la que puede darles una marca positiva o aceptacidn a sus conductas y
atributos fisicos? Segun Costin {2002), las personas anoréxicas, en su batalla con
sus cuerpos luchan por la imposicién de la mente sobre la materia, 1a perfeccion y el
dominio del yo, siendo todas esas cosas alabadas y aplaudidas por sus congéneres y
la sociedad, lo cual arraiga los patrones en el entretejido mismo de la identidad de
ciertas personas gue buscan una etiqueta para nombrarse.

Por otro lado Tubert (2000}, menciona que esas etiquetas diagnésticas de
anorexia nervosa o bulimia nervosa suelen ofrecerle a los o las sujetos una respuesta
y una certidumbre acerca de su propia identidad, pero a lo largo de su vida se
justificaran y afianzardn a esa etiqueta, la cual sera la careta que utilizaran para
comunicar a otros su identidad. Una identidad fundada en las expectativas de los
otros, en el saber médico, en un cuerpo irreal sin voz, ni autonomia propia (Brown,
1993). Sin embargo, esa identidad es uno de los tantos disfraces que se ponen
voluntariamente, con verglenza o grandiosidad, tratando de confundir a los demas
con respecto a su ambivalente sexualidad. Sexualidad que segln Butler (2001) se
encuentra desvinculada del concepto de género, o sea, la interpretacion cultural de
los atributos sexuales, la cual es distinguida de Ia facticidad o simple existencia de los
atributos anatdmicos marcados por un sistema social y una red de relaciones
predicadas sobre la supuesta naturalidad de las oposiciones binarias hombre y mujer;

categorias que representan posiciones politicas mas que hechos naturales.
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Entonces ;que sucede con esos cuerpos femeninos y masculinos en busca de
una identidad y corporalidad diferente desviados por la anorexia y fa bulimia?.

Para Butler {2001) la sexualidad polimorfa asi como la androginia existen
previos al género, en muchos casos esas posicicnes neutras siguen pujando por
querer salir a flote y dejar de ser constrenidos por las dos polaridades hegeménicas
de "lo femenino y lo masculino”. A través de las identidades androginas o polimorfas
se restauran la busqueda de la diferencia que muchos sujetos pretenden asumir
como una actuacién cuya condicidn coercitiva y ficticia se presentan dentro de un
acto subversivo. ‘

Si partimos de que la identidad perscnal se relaciona con el supuesto de que el
individuo desea diferenciarse de todos los demas, pero también desea ser aceptado y
reconocido en su medio, la persona con algun trastorno alimentario desea poder
nombrarse con una identidad que no lo encasille a uno u otro hando, asi como a
tantas responsabilidades y expectativas sociales. Se apropia de las etiquetas de
anorexia y bulimia debido a que necesita adherir y entrelazar sus deseos de
individuacién y reconocimiento, pero también necesitan hacer patentes sus deseos de
resistencia ante su organizacién social y genérica. Entonces ;esa etiqueta
diagnostica puede ofrecerle a los sUjelos una serie de atributos que los haga sentir
diferentes del resto de los mortales, un estigma que los haga senlir protegidos,
encapsulados en si mismo, sexualmente neutrales y justificados ante los demés?.

Sabemos, por todo lo antes expuesto, que esas identidades “"anoréxica y
bulimica” tienen muchas cosas de fondo, las cuales forman parte de una constelacion
socio-cultural, pero también tienen un lenguaje sintomatico personal dirigido hacia las

primeras figuras de crianza, en especial hacia la madre y a la ausencia paterna.

2.4 La Madre como estructurante de identidades

La matrofobia se puede considerar {a escisién femenina
del yo, el deseo de expiar de una vez por todas la
esclavitud de nuestras madres y convertirnos en
individuos libres. La madre representa a la victima que
hay en nosotras, a la mujer sin libertad, a la martir (Rich,
1978:233)
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Cemo se ha venido manejando el cuerpo, el género vy la identidad estan
estrechamente relacionados con el problema de los trastornos alimentarios. Las
relaciones de género, especialmente la relacion padre-madre-hija (o), son basicas
para entender la construccion de las identidades y su repercusién en el problema de
los trastornos alimentarios.

En la teoria psicoanalitica tradicional que tema las referencias Freudianas del
complejo de Edipo, se considera que tanto el nifo y la nifia toman como primer objeto
de amor a la madre en las primeras dos etapas del desarrollo psicosexual (oral y
anal) y es hasta la etapa falica que ambos sexos comienzan a diferenciarse
psicologicamente. Es en la etapa falica cuando la intervencion del padre en la.diada
madre/hijo (a} es esencial para la diferenciacién. Se considera gue, en tantoc que
opuesto a la madre, la intervencién del padre es especialmente vitat para el nino (a).
Le protege de un amor que lo hace peligrosamente dependiente de una parte del
mundo externo, a saber, del objeto de amor gue ha elegido, también le protege del
pavoroso poder de la madre. Al introducir una imagen alternativa de poder a la que si
puede aspirar el nifo (a), el padre le ofrece a su hijo(a) un tipo especial de resolucion
a la tensién de la diada madre-hijo {a) y una solucidon particular a las amenazas de
autonomla que se derivan tanto dei atractivo del amor cuanto de la intrusién del poder
materno. El significado de esta intervencion paterna no depende simplemente de la
autoridad del padre sino también de la deslegitimacidon de la autoridad materna y las
deformaciones resultantes del ejercicio de la maternindad (ver Fox Keller, 1984).

Por otro tado, para Lacan (15972) el inicio del complejo de Edipo se da en el
"estadic del espejo”. Estadio que se encuentra ordenado principalmente sobre una
experiencia de identificacién en dende el nifio “realiza ta conquista de la imagen de su -
propio cuerpo”. Antes del estadio del espejo, el nino (a) no siente su cuerpo ¢come una
totalidad unificada, sino como algo disperso, fragmentado y es en esta fase del espejo
en donde el sujeto pasa por la identificacién primordial con su imagen, promoviendo
asi la estructuraciéon del Yo. La experiencia del nino o nifia durante el estadio del
espejo se organiza en tres tiempos gue marcan la apropiacion progresiva de la
imagen de su propio cuerpo: el primer tiempo muestra la manera en que el nifo se

vive en y como el otro {relacion de indiferenciacion con la madre). Es como si el nifio
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percibiera su imagen come la de un externo al que intenta acercarse o atrapar. El
segundo momento, es cuando el nifio {(a) descubre que el otro no es real sino que es
una imagen. Desde ese momento sabe diferenciar la imagen del otro de su realidad y
finalmente el tercer momento es cuando el nifio (a) unifica las dos etapas anteriores y
se da cuenta de que sélo es una imagen que es la suya, es decir hace una
representacion de su propio cuerpo ya que unifica en una totalidad la dispersion del
cuerpo fragmentade. Esta imagen del cuerpo unificado sélo se puede lograr cuando el
padre aparece privando a la madre del deseo de su hijo {(a) (Dor, 2000). Pero, que
sucede jcuando la madre no da entrada de manera plena al nombre del padre y
asimismo ésta intervencion no es buscada por el padre?

Como es el padre quien viene a representar la individuacién y la diferenciacién,
cuando esta funcion padre falla al no hacer una intrusién entre la madre y la hija (¢)
se favorece una indiferenciacién entre uno mismo y el otro, y por lo tanté tampoco hay
una identificacidon sexual diferenciada, sino que ésta puede quedar ambigua. Esta
ansiedad interna del nifio o nina frente a un yo y un género no diferenciado prevocan
una serie de patologias como serian en este caso la ancrexia y la bulimia. &n los
trastornos alimentarios este temor de fusién y pérdida de limites se vive con una
necesidad de control, control a si mismo y a los otros, como respuesta a la sensacion
de peligro.

En efecto, Butler {2001) menciona que desde el psicoanalisis se entiende el
repudio del cuerpo materno ¢omo la condicion de significacion dentro de lo Simbolico,
dado que esta represion primaria funda la pesibilidad de individuacion y de habla
significativa. Esta pérdida del cuerpo materno come objeto de amor establece el
espacio vacio en donde se originan las palabras. Pero cuando existe una negacion a
esa pérdida —la melancolia- culmina en la incapacidad de desplazarla a palabras.
Entonces el lugar del cuerpo materno se estahlece en el cuerpo encriptado del hijo (a)
y reside alli permanentemente como una parte muerta y mortecina del cuerpo o como
una parte habitada y poseida por fantasmas de diversos tipos, lo cual interfiere con la
construccion de las identidades y la no diferenciacidn. Entonces podriamos pensar
gue ese estado somatico de dependencia al cuerpo materno es una consecuencia del

goce experimeniado mas alla de Ia ley paterna.
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Sin embargo, esta investigacién gue no tiene como fin el profundo analisis
psicoanalitico, se ha inclinade mas hacia el papel social de la madre vy los hijos (as).
No obstante, se pondera la crianza y omnipotencia de la madre, asi como la ausencia
del padre como claves para la conformacion de las identidades fragmentadas vy los
trastornos alimentarios, pero sabemos que estas aristas del problema demandarian
una investigacion aparte. Lo importante aqui es tomar en cuenta esta relacion para
poder tener una visidon global del problema y proseguir, sin evadir, otro tipo de
cuestionamientos de indole social. '

Por ejemplo, en gran parte de las investigaciones sobre trastornos alimentarios
me he topado con que la profunda influencia materna en los hijos {(as) ha sido
cuestionada y juzgada severamente, entre otras cosas, porque no se ha tomado en
cuenta la experiencia de la madre ni la importancia del contexto sociocultural en ta
configuracién de la conducta en la ¢crianza infantil, negando la creacion de sistemas
de valores y formas de subjetividad diferentes para cada madre e hija (o) y menos
aun del impacto del padre (Chernin, 1985).

Las feministas ocupadas y preocupadas en esta problematica (Ruskay, 1994,
Bassof, 1991; Caplan, 1986; Beattie, 1988; Chernin, 1985; Gilligan, 1982 Chodorow,
1978) han denunciado que la funcion materna en la estructuracion de la identidad de
las personas “ayuda a perpetuar” los valores dominantes y la ordenacién jerarquica
de la sociedad. Se espera que las madres transmitan estos valores a través de su
tarea de socfalizacion y se fes impone gue durante su actividad respalden el sistema
patriarcal. Algunos de los factores que han sido denunciados sen:

1. El excesivo énfasis en el rol materno, reflejo de la cultura patriarcal. devalia la
influencia de los padres. Denunciandc que fos clinicos frecuentemente no
reconocen que el desarraigamiento paternal es un poderoso determinante en la
sobreimplicacion de la madre en la educacion y maternaje de los hijos.

2. Los valores culturales y familiares que causan la obsesion por la apariencia,
delgadez y dietas no son valores c¢reados por las mujeres. Sino por todo el
entramado social que pretende domesticar y debilitar la presencia cada vez mas

fuerte de la mujer en otros campos. Ademas desviar la atencidn en la culpabilidad
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de las madres distrae la atencién de las mujeres en ef impacto negativo de la

cultura patriarcal.

3. Como transmisores de la cultura, madres y padres, no pueden evadir transmitir la
realidad del sexismao patriarcal respecto a la devaluacién femenina en los nifios
fas}. Lo cual frae como consecuencia una imagen materna ambivalente.

4. Devaluar a fa madre e imponer irreales estandares de maternaje puede causar
confusién y desprecio en el desarrollo de las hijas hacia su ser mujer. Este
proceso las orienta a devaluarse, limita su habilidad para relacionarse con otros,
amar y crecer.

5. La mayoria de las mujeres se vuelcan a los hijos como encarnacién de su yo ideal
para extender asi su narcisismo a manera de sentir poder en un mundo que les
niega el verdadero poder.

8. Muchas mujeres se enfacan en las dietas y en la mejora de su apariencia gque
asociados a aspectos de la rigida organizacidn cotidiana, sirven como una
aspiracién a estabilizar un mundo interior y exterior fluctuante y cadtico,
caracterizado por el no reconocimiento y la doble o triple jornada que termina por
neurotizar a la mujer.

En resumen, podemos aseverar gue los {rastornos alimentarios se generan en el
profundo asunto de la identidad de género y en el limitante relacional que caracteriza
la relacion madre-hija {o). Relacidon que es vivida como si ambos fueran un solo
cuerpo y ese proceso de autodestruccién del cuerpo es una resistencia frente al
vinculo con la madre. Pero no pedemos juzgar o culpar a las madres por exhibir
patrones patologicos en sus modelos de crianza sin contextualizarlas adecuadamente

y cuestionar las relaciones de poder y el sistema patriarcal.

Con toda esta informacion podemos interiorizarnos a tres casos de la vida real,
para analizar la problematica con atra mirada, con otra reflexion de los hechos y
sobre todo para comprender desde el lugar de los individuos los significados que ellos

mismo han depositado a sus enfermedades y etiquetas diagnédsticas.
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CAPITULO Il
LA ENFERMEDAD COMO IDENTIDAD

El martes 16 de Octubre del 2001 en el taller de imagen corporal se presenté una
chica nueva que no habia visto en otras sesiones, mi sorpresa y terror provocaron
que no pudiera quitarle los ojos de encima. El poco pelo que tenia estaba tefiido de
rubio, le llegaba hasta el busto, era ondulado, muy delgado y en su cabeza se
notaban varias zonas calvas. Su cuerpo estaba cubierto por dos sweteres y una
chamarra grande que la envolvia, pero se podia percibir debajo de tanto ropaje un
cuerpo ftotalmente cadavérico. No se notaba ningin volumen de busto en los
contornos del pecho, la dimension de sus piernas a fravés def pantaldn eran del
grosor de mis brazos (estaba con las piernas cruzadas) Los pémulos de su cara
estaban muy saltados. La piel se veia seca y estirada como tratando de recubrir
forzadamente los huesos de un rostro en donde se transparentaban débilmente
algunas venas azulosas. Los ojos se veian saltones, los pequenocs dientes se veian
separados como si le quedaran grandes, los labios delgados y escamosos dibujaban
una boca peguena. Parecia una viejita porque su espalda estaba encorvada, ademas
de tener una estatura muy baja {(mide 1.48 m. y pesa entre 26 6 27 kilos). Su nariz era
un poco aguilefia y scbresalia de su rostro, unos ojos opacos de color café claro, que
apenas destellaban una chispa de vida. Las ufias de sus dedos flacos estaban como
onduladas, en la mano izquierda tenia enrollada una venda que tenia manchas de
sangre debido a las llagas de una aneja dermatitis nerviosa. El color de su piel era
blanca y las cejas y pestana gleras, casi no se le notaban, las cejas las tenia
pintadas o tatuadas de cafe castanoc. Unas cuantas pecas apenas con pigmento se
notaban en su cara. Su voz se escuchaba con ece como si saliera de su interior, una
voz aguda retumbaba en nuestros oidos cada vez que elia participaba. Le costaba
trabajo pronunciar las palabras y lo hacia con ademanes exaltados como tratando de
suplir su voz ahcgada, ademas no mostraba mucha coherencia en las frases que
articulaba, comenzaba con una idea y se perdia en su discurso.

Mi curiosidad me condujo hacia Gina para preguntarle datos sobre su vida. Sin

mayor recelo comenzgd a relatar una larga historia de sufrimiento y lucha. La ancrexia
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habia hecho presa de ella desde los 15 & 16 afnos, pero al enterarme de que ya tenia
26 afos y de que era abogada con dos especialidades en derecho laboral y amparo,
me quedé estupefacta ;cdmo un ser humano puede sobrevivir por tantos afos en tal
inanicion alimentaria y tener la energia para concluir estudios universitarios?

Obviamente mi deseo por obtener mas informacion no se limitd a esa platica. le
pedi entrevistas a profundidad y ella accedi¢ gustosa. Me comentd que en esos
momentos llevaba dos meses internada en el hospital de Jesus localizado en el
centro Historico, pero que era la octava vez que la hospitalizaban porque “se pone
rigida. no puede moverse, ni comer”. Que en ese hospital general (propiedad del
Monte de Piedad, donde ella trabaja) la habian canalizado al INP para que viniera a
las terapias, porque ahi practicamente ya la habian dado por desahuciada. Asi que
Gina contaba con todo el tiempo que quisiera para narrarme su historia. De alguna
forma en ella veia el fantasma de Yanira, paciente de la clinica de ftrastornos
alimentarios, que tantas veces me pidio ser entrevistada y que terming suicidandose.

Entusiasmada con la idea, fui con la psicologa responsable de los talleres para
pedirle permisc de entrevistarla al siguiente jueves (18 de Octubre del 2001). Ella me
dijo que no habia problema, pero que hiciera hien el encuadre con la paciente
advirtiéndole que la entrevista no tenia algun fin terapéutico y que tuviera cuidado de
no agotarla mucho debido a su estado fisico. Posteriormente fui con su tia, quién ese
dia acompafné a Gina al INP, para explicarle mis propositos y pedirle permiso, ella sin
ninguna objecion acepid traer a su sobrina a las entrevistas.

Aunqgue platiqué con Gina en otros momentos s6lo la entrevisté formalmente
en tres ocasiones. En la primera entrevisia nos tardamos como hora y media, porque
Gina no daba tregua a su discurso. Sin embargo, ella estuve temblorosa, tenia
temperatura y sus labios se pusieron blancos y escamosos, lo cual me ocasiond
problemas con su tia y con la psicéloga a cargo, quienes me llamaron la atencion por
retenerla tanto tiempo, dada su precaria saiud. Las otras dos entrevistas sélo duraron

45 minutos y estuve monitoreando cualquier manifestacion de debilidad fisica.
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Gina ha sido anoréxica restrictiva’ durante 12 afos, pero su tipo de
personalidad no se puede definir solo a través de la anorexia, ya que esa etiqueta
diagndstica no describe una organizacion homogénea de personalidad, sélo describe
una serie de signos o sintomas caracteristicos del trastorno que son vividos por cada
paciente con emociones y significados distintos. En Gina poedemos reconocer ciertos
disturbios fisicos desde la infancia y una organizacidon psiquica neurética llamada

“histeria de conversion™®

, la cual detoné a partir del abusc sexual sufrido en la
adolescencia. Como histérica su lenguaje es somatico y la anorexia, entre otras
cosas, representa una seudo-identidad como representante de la negacién de su
feminidad y de un deseo sexual. Aungue actualmente debido a su estado animicoe,
organico y neurolégico su histeria ha presentado rasgos borderline que oscilan entre
la locura y ia cordura. Presenta transitoriamente sintomas disociativos e ideacién
paranoide, motivos por los que tuvo que ser internada recientemente -en el hospital
del INP, después de una crisis psicotica detonada en el taller de imagen corporal.
Finalmente, con medicamentos y comida vuelve a un estadc no alucinateric y se
vuelve a aferrar con mayor fuerza a sus sintomas anoréxicos para ng volver a esa

locura momentanea, jugando dentro de ese circulo cadtico una y otra vez.

3.1  Unainfancia feliz.

Gina pertenece a una familia de clase media alta, con todos los valores, expectativas
y exigencias propias de su estatus socio-econdmico. Su padre es un reconocido
abogado penalista, dedicado a conseguir amparos. Su madre fue maestra de primaria
y posteriormente se dedico a los quehaceres propios de su hogar y la crianza de sus

tres hijos, por imposicion de su esposo, quién al casarse con ella le exigié que no

" Sewtin el DSM-LV., dentro de la clasificacién de la anorexia nervosa existe el (ipo restrictivo en donde la persona
no recurre regularmente a atracones ¢ a purgas; por ¢jemplo no se provoca et voémito © no hace uso excesivo de
laxantes. diuréticos o enemas, sélo existe un nolable control sobre la alimentacion aunado a todos los otros
simomas propios de la anorexia; como son la distorsion de la imagen corporal, micdo a engordar. falta de
mensiruucién, efc..

* En la histeria de conversion se producen ciertas alieraciones ¢n las funciones fisiolégicas, alieraciones que.
inconscienternente y de uma manera deformada. sirven de expresion a impulsos instintives previamente
reprimidos. Sulrir de modo histérico es sufric conscientemente en el cuerpo, 0 sea convertir ¢l goce ineonsciente ¢
intolerable en sulrimiento corporal. (Para mas informacion véase Feniehel, 1997 Nasio, 1997).
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trabajara. Gina tiene dos hermanos, una mujer mas grande que ella y un hombre que
es menor.

Respecto a su nacimiento, considera que fue una hija deseada no tanto por el
sexo, porque como antes de ella ya habia nacido su hermana, su mama deseaba
tener un varén y estaba segura de que en su segundo embarazo su desec se iba a
realizar. Sin embargo, fue bien recibida por sus progenitores, porque era una bebé
hermosa y bien portada, pero dice que a su padre le dio mas gusto de gue hubiese
sido nifia, porque suponia gue [as ninas eran mas carifiosas y como él deseaba tener
mas hijos, pensaba que tarde o temprano alguno de ellos seria hombre vy
perpetuarian su prestigioso apellido.

De su nifiez menciona que fue la etapa mas feliz de su vida, ella recuerda
haber sido una nina alegre, vivaracha, sociable, inquieta y con mucha facilidad de
palabra. A pesar de que su salud era algo precaria porgue tenia hamorragias sin
motivo, se enfermaba seguido de gripas y su desarrollo fue lento {tenia un peso y
estatura abajo del promedioc para su edad). Le gustaba hacer deportes y tener
muchos amigos. Vivia en la Delegacién Miguel Hidalgo, en una casa amplia con sus
papas y sus hermanos. La relacidn que ella veia en sus padres era de respeto y
armonia. Aunque su papé, debido a sus multiples ocupaciones sociales y laborales,
estaba poco tiempo en casa, manteniéndose ajeno a la crianza y educacion de sus
hijos.

Llegaron al acuerdo de que mi mama era la que nos castigaba y pegaba,

porque mi papa iba hacer muy poco el tiempo que nos iba a ver... Y eso de

que fo odiaramos nosotros.., Porque el tiempo que pudiésemos verlo fuera
solo para pegarnos... No lo ibamos a querer. Mi mama era la que nos
regafiaba y nos pegaba. Mi papa estaba sodlo los sabados en la tarde y los

domingos. Si llegaba a dormir del trabajo, pero por el mismo trabajo tenia
muchos compromisos, desayunos, comidas con clientes, etc.

Algunos fines de semana su papa les compensaba el tiempo ausente, llevandolos al
cine, al teatro, al zooldgico y demas lugares. En sus cumpleanos los llevaba a una
tienda departamental y ellos escogian todo lo que deseaban, nunca tuvieron fiestas

de cumpleanos o invitados en su casa,
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A ella le encantaba estar con su papd. en dos ¢ tres ocasiones fueron de
vacaciones a la playa y buceaban con él, quién era un experto en la materia. Gina
recuerda esos viajes como [0s momentos mas felices de su vida porque su papa
jugaba con ellos en la playa, aun cuando el gusto le duraba poco tiempo debido a que
se sentia indispuesta. “No sé porque, me daban temperaturas, no tenia equilibrio, me
daban espasmos, no oia, me ponia mal.,” Se tenia que subir al cuarto del hotel con su
mama y desde ahi contemnplar 1o que hacian sus hermanos con su papa. Nunca la
llevaron al meédico para constatar que era lo que tenia, pensaban que todo se debia a
la altura del mar.

Todos los domingos iban a misa, sobre todo porque su mama era muy religiosa
y les inculcaba la liturgia y valores catodlicos al pie de la letra. “nos obligaba a
confesarnos cada 8 dias”. Algunas veces, después de misa, visitaban a la familia del
papa, pero eso incomodaba mucho a la mama de Gina, ya que no llevaba una buena
relacién con su suegra, pues “decia que ella era muy criticona y morbosa”.

No asi con su madre, con quién llevaba una relacién muy apegada. Su abuela
materna vivia muy cerca de ellos y todos los dias solian comer en su casa. La mama
de Gina, quien tenia una mejor situacion econémica que su otra hermana, compraba
la comida y su hermana hacia de comer para toda la familia. Momentos que odiaba
Gina porque decia que le daban mucho de comer y ella siempre fue muy remilgosa
con los alimentos.

Mi abuelita no nos dejaba ni hablar cuando estdbamos comiendo, nos hacian
terminarnos una tortilla ¢on la sopa, una con el guisado ¢ dos. una con los
frijoles y eso era para podernos parar de la mesa. Si no, mi mama agarraba y
nos pegaba... Era horrible porque nos querian tener en engorda. Una vez que
se murid mi abuelita ya fuimos felices porque ya podiamos comer bien... Antes
era guacatelas, nos daban sopa de pan ¢ sopa de tortilla y eso si no nos
gustaba... Nos daban ternera, higado, corazén, cosas capeadas, era grasisopa
y grasicaldo. ‘

Ademas, dice que sus tios y primos les tenian mucha envidia y siempre oia como su
abuelita se compadecia por la familia de su otra hija, diciendo que ellos eran muy
pobres, no tenian diversiones, juguetes, ropa y tantas cosas que Gina y sus
hermanos tenian sin mayores méritos. Pasado el amargo momento de la comida,

Gina se ponia a jugar alegremente con sus hermanos y primos, mientras los adultos
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compartian la sobremesa. Su hermana fue siempre su mejor amiga y mantuvieron
una relacién muy especial, a pesar de que eran muy diferentes. Su hermana era
timida, bien portada y poco sociable, bonita de cara, pero de complexion robusta
"parecia ropero, las hermanas de mi papa le decian gue estaba pozolona”.

En general, todas sus tardes eran muy activas, no tenian tiempo para el ocio,
porque después de casa de la abuela, el chofer de su papa los llevaba a clases de
karate, ballet y natacion (su mama nunca aprendid a manejar). Llegaban a su casa y
su mama se ponia a hacer la tarea con ellos. Su mama por haber sido maestra de
primaria, era muy exigente con las labores escolares. Los tres hermanos fueron
alumnos destacados en la escuela, concluyeron exitosamente iodos los grados
escolares.

Mi mama si nos pegaba... jUy, si nos pegaba con la mana!. Por ejemplo,

cuando bajabamos de calificacién o cuando nos peleabamos entre mis

hermanos, jni te cuento!... Teniamos gue sacar puros dieces, ser perfectos en

todo... Por eso cuando bajabamos un poco de calificaciones preferiamos

darselas a firmar a mi papa quién era mas comprensiva.
Sin embargo, dice que su mama fue muy carifosa, los acariciaba y besaba mucho,
los incitaba a que fueran los mejores, "competitivos y luchadores”, que sacaran de su
vocabulario la palabra "no puedo”. Gina dice que su mama fue muy sincera y no les
guardaba ningun secreto, tenia mucha comunicacién con ellos. Aunque por otro lado,
comenta que la opinidon de ellos no tenia relevancia; la ropa y las actividades
extraescolares las escogia la mama les gustard o no a los hijos. Ellos hacian lo que
su madre queria, dada la division sexual y afectiva, su voz era ley. De alguna farma,
parece ser que la manipulacion de los hijos fue la unica forma de reivindicacion que la
madre de Gina encontro, porque fuera del ambito privado, ella hacia lo que su esposo
queria, no tenia ni voz, ni voto. El sefior de la casa era quién tenia la ultima palabra,
el poder "Mi papa decidia que hacer, a donde ir o que comprar. Pues €l era gquien
ganaba el dinero”. Obviamente eso era lo que veian los hijos y aprendian las pautas
de comportamiento genérica, en donde la mujer llevaba la parte mas desventajosa. "A
las mujeres se nos exige mas en todo, los hombres tienen mas privilegios y no vienen
con tantas exigencias”. En su familia elta también presencio una educacién sexista,

porque el hermano tenia otros privilegios, “las mujeres estamos obligadas a atenderlo
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y servirlo, Por ejemplo, me tengo que aguantar de que me pegue y no le puedo decir
a nadie porque en todo caso yo lo provoqué y ¢cémo es hombre.,.."

La madre de Gina como transmisora de cultural, transmitio la realidad del sexismo
patriarcal respecto al devallo femenino. Lo cual trajo comg consecuencia una imagen

materna ambivalente y un devallo sistematico en la autoconfianza de sus hijas.

3.2 La metamorfosis de nifa a mujer

Gina estuvo en clases de ballet desde los 6 hasta los 12 afios de edad. Precisamente
lo dejo a partir de su primera menstruacion, la cual la vivio con mucha tristeza porque:
“Para mi, fue como, este, me sentia diferente como que ya no era, era una sefiorita y
aparte ya podia tener bebés. Me sentia caliente, débil, torpe y sin gracia, no me
gustaba”. Gina no aceptaba ese cambio de relacion con su mundo exterior e interior
"mi vida ha cambiado a pariir de que me convenrti en sefiorita, ya nadie me ha podido
comprender”. Por ese motivo ya no quiso continuar exponiendo su cuerpo en payasito
y menos aln permitir que sus compaferas o maestras percibieran el bulto de una
toalla sanitaria. _

A lo largo de su entrenamiento como haitarina, su imagen corporal fue
monitoreada constantemente, por la mirada de los otros y la suya misma, ante el
espejo y frente a sus companeras existia una competencia acérrima por ser la mas
delgada, la que mejor dominio tenia de la técnica, la que controlaba mejor su cuerpo,
fa mejor autodisciplinada en tedo. La nifla mas popular del grupo era la que aporiaba
las mejores estrategias para dejar de comer o eliminar lo que no se deseaba
acumular en los tejidos adiposos. La influencia de los pares comenzé a tener
importancia en la autoevaluacion de Gina.

Ella dice haber sido una nifia delgada, hajita y con gracia, pero las maestras de
hallet a veces le llamaban la atencién por la postura, los cachetes y la panza. Eso la
hacia sentir imperfecta, “un fraude”. Le importaba mucho la opinién de los demas, no
le gustaba ser criticada. Su mama le decia que tenia unas piernotas por el ballet y
eso la atormentaba. Ademas, alguna vez escuchd como alguna de sus companeras
comentaban que su madre tenia “cuerpo de vaca'. Al parecer, su madre no se

preocupaba mucho por su apariencia y arreglo personal, era una mujer bustona, de
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caderas anchas y gordita, el peor defecto que podia tener una mujer. Gina no
deseaba ser como su madre "Cuando me empezo a crecer el busto, no queria que
me saliera tanto como a mi mama, pienso que a mi el busto no me crecio gracias a la
anorexia”. Gina piensa que gracias a la anorexia ha podido manipular su cuerpo para
resistirse ante los cambios propics de su cuerpo femenino. Ante sus ojes la imagen
de su madre estaba devaluada, a quién admiraba era a su padre. "Mi padre era
delgado al igual que toda su familia eran flaces, en cambic para la familia de mi
mama estar gordito era estar sano”. Y escuchaba por parte de los familiares de su
papa comentarios muy peyorativos de la gente gorda.

En la secundaria, ella era sociable y tenia algunos pretendientes, dice que tuvo
noviecillos a escondidas de su mama porque no le gustaba escuchar que su hija
perdia el tiempo en tonterias en lugar de concentrarse en sus estudios. Tampoco le
permitian ir a fiestas y casi nunca llevd amigas (os) a suU casa porgue a su mama no
le gustaba la ayuda doméstica, debido a que era reacia a delegar tareas ¢ a tener
gente extrana en su casa. Ella queria tener el control de sus dominics y por lo tanto
era muy meticulosa con el orden y iimpieza del hogar. Las fronieras del ambito
doméstico estaban cerradas para las personas ajenas a la familia.

A pesar de ello, dice haber tenido muchas amigas con las que compartia
momentos agradables en la escuela e intercambiaban revistas, musica y tips para
estar guapisimas y delgadas. Le gustaba hacer ejercicio, hablar por teléfono, oir
musica, verse al espejo. probar diferentes formas de peinado y soore todo estar al dia
con la moda y los alimentos no engordadores. Se volvio rebelde, vanidosa y se aislo
de la familia.

Las caracteristicas propias de la etapa puberal e intereses por la apariencia
fisica en Gina fueron un campo abonado que favorecio la futura aparicién de la
anorexia y de alguna forma los valores patriarcales de la sociedad, expuestos y
transmitides por los medios de comunicacion, presionaron y condicionaron parte de
esa identidad.

Me gustaba mucho leer la TU, la Vanidades, a veces, la Cosmopolitan, pero
preferia la Vanidades porque venian muchas modeles y venian muchas dietas,
decian: Ahora puede ser super delgada, jcomiendo!. jNuevo ejercicio para
disminuir las caderas!. Fueron metiendo mas y mas, llegd el momento en que
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yo queria saber mas sobre los alimentos y las calorias y de todo, yo queria

sentirme bien, pero estar delgada.
De esta forma los medios de comunicacion actuaron alienando, fragmentando y
deformando la realidad de Gina, haciéndola especialmente vulnerable al consumismo
de imagenes y mensajes que esfimulaban necesidades secundarias y artificiales,
propias de la imposicidon abusiva de la delgadez, el hedonismo y la ostentacion
individualista como simbolo de poder, éxito, triunfo y el anhelo de ser admirada,
deseada y envidiada.

Cuando entrd a la preparatoria {15 afios) conocio a un muchacho nicaragiiense
y se hizo su novia, dice que fue su primer y Unico amor, con &l empezd a
experimentar el despertar seiual, aungue nunca llegaron a tener relaciones sexuales,
si hubo ciertas caricias eroticas. Respecto a la informacion sexual, comentaba que su
mama era muy abierta para hablarles del asunto, pero que le daba mucha
importancia a la virginidad, tanto fisica como mental. Desgraciadamente su novio,
después de un afo de noviazgo, tuvo que regresar a su pais por problemas con
Migracidn.

Entonces yo pensé: Que ahora que regresé yo quefia que me viera mucho
mejor, entonces empece a hacer mucho ejercicio y como todo el mundo me
decia que me veia muy bien me sentia feliz, no?, pero seguia comiendo casi
normal, por el mismo ejercicio comia chocolates al por mayor, entonces
empecé a hacer & horas de egjercicio, bicicleta fija en mi casa, diario, de lunes a
domingo. Llegando de la escueta me ponia terminando de comer. Después ya
no me comia todos los caldos, solo lo demas, después agarré y dije mejor me
como los caldos y no me como lo solido, yo queria verme mejor. Nadie me
decia que estaba gorda, pero a mi me gustaba hacer ejercicio preferia venirme
caminando desde la escuela hasta mi casa.

3.3 El abuso sexual

En una ocasion, como a las 12:00 del dia, ella salié de la secundaria y se regresé
caminando sola a su casa, de repente la alcanzd un hombre joven en los puentes de
Lago Alberto y Mariano Escobedo con el pretexto de preguntarle sobre la Estacion del
Metro Etiopia. Ella sin sospechar sus intenciones, contestd que no sabia donde se
encontraba dicha estacidén y continlo caminando sin prisa, el hombre cambio de

actitud y se torno viclento hacia ella.



"Es que la verdad tuve un problema y necesito que me saques de aqui” y yo le
dije: pues toma el camién y me dice “no es que mira”: y saca una navaja y yo le
dije: no me hagas nada, llévate todo pero no me hagas nada y me dijo
“icallate! y has como si fueras mi novia, agarrame comeo si fuéramos novios" y
me enlazé tas manos con las de el y me llevd a que nos sentaramos donde hay
un arbol y pasto y me quité aretes y reloj, me esculcd mi mochila y me quité el
poco dinero que traia, reloj, pulsera y todo me quité. Yo le decia: bueno ya
tienes todo ya déjame ir. El me decia que pasando los puentes, yo le decia
pues ya déjame ir, ya tienes todo, mi mama ha de estar preocupada por mi,
que no tienes madre, que no te preocupa. “Si, pero eso no te importa, ya
callate y vente”, me volvid a agarrar de las manos y me dijo: "y cuidado que
hagas algo porque te metlo un piquete, recuerda que yo puedo ser mas rudo
que tu". Entonces me llevd debajo de uno de los puentes {su voz se empezaba
a cortar y sus 0jos se llenaron de lagrimas) donde no pasa nada, ni coches, ni
nadie. Me empezé a manosear mi buste, primero me dijo que lo besara, yo no
quise, él me besd en la boca y me dio mucho asco, me manoseaba mi busto y
me levanto la blusa y la camiseta y me empezd a mamar mi busto. Después
agarrd y me dijo "mira chupa mi dedo, asi vas a chupar” y me metié su
miembro a la boca y me decia “con los dientes, jno!”, y me jalaba del cabello y
me decia "lo vuelves a hacer asi y te mato”.

Durante algin tiempo la tuvo arrodillada chupandole su pene, hasta que se vino en su
boca. Ella escupid el semen y lo Unico que pasaba por su mente era que €l la iba a
matar y sus familiares nunca la iban a encontrar. De alguna forma ella dice que "me
imaginaba que el siguiente pasc era que el me penetrara por la vagina’. De repente,
Gina vio a un sefor que se acercaba al puente y empezd a gritar sin preocuparle lo
gue el tipo le hiciera. El muchacho ante los gritos de Gina y al ver al sefior que se
dirigia hacia ellos, se echo a correr. El sefior al verla le dijo que si podia hacer algo
por ella. Ella se abroché la blusa y buscd un Pepsilindro gue traia en su morral y
empezd a hacer buches de agua, pero “el asco y sabor del semen no se me
quitaban®. Ella le pidi6 dinero al sefior para poderse regresar en camioén a su casa, él
la acompafid hasta la micro, guardando ambos un silencio sepulcral.

Al llegar a su casa, vio que no habia nadie, busco las llaves de su casa pero ya
no las traia, el tipo se las habia robado también. Por fin llegd su hermana y le conto lo
sucedido, abrazadas estuvieron llorando hasta que su mama llegd. Al enterarse la
mama del hecho se desmayé..., cuando volvid en si empezd a reganarla.

"Es que te he dicho...” Yo le decia: no me reganes, no quierc gue me regafnes.
“Yo te he dicho que a tu edad no te regreses caminando”. Entonces le habld a
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mi papa y él me dijo que si queria que mandara a buscar al tipo. Yo le dije: nilo
van a encontrar. Muchas veces he pensado que si yo lo tuviera agui lo mataba
y lo volvia a malar y io mataba tres veces y todas las veces que pudiera
porgque a mi me mato un dia. A partir de esa experiencia, ya no pude andar en
la ¢alle nunca sola, hasta la fecha, cuando llegbé a andar sola siempre ando
buscando, prefiero pagar taxis de sitios o radio taxis no ando en metro, ni en
micros.

Gina se metid a banar, taliandose el cuerpo desesperadamente, como si ¢on el agua

pudiera purificar su afrenta. Se sentia culpable por haber desobedecido a su mama y

regresarse caminando por ese lugar.

Yo decia porque yo, porque yo, porque le habian hecho es¢ a mi cuerpo sj

parecia nifa, tenia 16 anos, traia uniforme, la falda me llegaba hasta el tobillo,

la blusa hasta el cuello, traia blazer, asi que andara muy provocativa, jno!l.
Su papa se sentia impotente y enojado por lo sucedido, pero se mantuvo al margen
de la situacion. Su hermana siempre se mantuvo solidaria con el dolor de Gina, pero
su hermano decia que toda la familia estaba exagerando el hecho, porque a su
hermana no ta habian violado, “fisicamente seguia siendo virgen”. El se volvio hostil
contra Gina porque pensaba que sblo queria llamar la atencidén y acaparar la atencion
de sus padres “me decia que no me hiciera la martir". Su mama le pidié a Gina que
jamas se volviera a hablar del suceso y que nadie fuera de la familia debia enterarse
“Era terrible tener que vivir como si nada en la escuela, sin podérselo contar a nadie”.
La apariencia social debia mantenerse inmaculada.

Después de eso Gina comenzo con una dermatitis nerviosa en todo el cuerpo,
en las coyunturas, en el cuello, traia la carne viva como si fuera lepra. Durante mucho
tiempo sintid impregnado el olor del hombre que la habia atacado. Desde ese
momento ya nunca pudo dormir bien, no le gustaba cerrar los ojos porque la imagen
de ese hombre se le venia a la mente. Desconfiaba de tados los hombres que veia en
la calle. “Ya de ahi no volvi a ser nada femenina, me vine para abajo. Me daba miedo
ser femenina porque ya no queria que me vieran”". La sensacion de tener un cuerpo
seductor, que provocara deseos en otros hombres hizo que las caracteristicas
sexuales de su cuerpo femenino se convirtieran en la parte odiada de ella misma.

Precisamente su histeria residié en la imposibilidad de asumir psiquicamente un sexo

36



definido, asumiéndose como un ser asexuado, un ser que queria resistirse ante las
demandas de asumir el rol de mujer.

Me gustaria volver a ser nifa, en esa época era feliz. Yo le he dicho a mi
mama y & mi papa gue porgue tuve que crecer, crecen las problemas, todo te
preocupa, tienes mas responsabilidades. Tu cuerpa cambia, ya no te tratan
como nifa, como sefiorita corres el riesgo que te hagan algo, que te vacilen en
la calle, eso me da mucho miedo. Yo no quisiera ser ni hombre ni mujer.

3.4 Un cuerpo devastado por la anorexia

El dafio causado a Gina tuvo graves consecuencias en su vida, porque su autoestima
quedo violada y su seguridad rasgada. La sensacion de confianza frente al mundo,
frente a los otros estaba invadida por la descenfianza. El fantasma de su abuso se
eclipso en la zona erégena oral. Dejo totalmente de comer cosas solidas, decia que
"no podia tragarme nada”, su mama le tenia que moler la comida, perc aun asi
buscaba la forma de no comer y hacia ejercicio compulsivo durante 5 ¢ 6 horas, todos
los dias. en una bicicleta fija.

Generalmente camia con mi mama y mi hermano y llegé un momento en que
escondia la comida, empecé a escondérmela en la ropa, en las bolsas o usaba
sudadera a proposito para meter la comida y lagico que con el resarte de la
sudadera la comida se detenia y ya luego la tiraba, pero mi maméa se dio
cuenta y después me empezaba a buscar y tuve que pensar
desesperadamente en como deshacerme de la comida y hacia como si tomaba
agua en mi pepsilindro, pero estaba vacio y ahi echaba toda la comida, no me
la tragaba.

Hacia un esfuerzo sobrehumano para controlar su apetito, esto le proporcionaba un
sentido de dominio en relacion con su permanente sensacion de impotencia, de tat
forma que el control o pérdida de peso llegd a ser el referente fiable de su
autoevaluacion y autoatribucién, dando como resultado una permanente distarsion de
la tmagen corparal.

Me compré la Enciclapedia de la Nutricion y como viene por orden alfabético
ahi venia la tabla de las calorias y yo sabia bien que podia comer porque tenia
pocas calorias, comao estaba tan completo ese cuadro, jnambre! era mi Biblia y
aparte ahi lei, de que el cuerpo es 80% agua y 20% musculos y entonces yo
dije: 80% agua? Entonces ya no voy a tomar agua para ya no ser ese
porcentaje. Voy a dejar de tomar tanta agua para que disminuya mi peso y no
sea tanta agua y asi lo hice, ya después nada méas tomaba un jugo de naranja
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en las mafianas y dos Yakults cuando Hegaba de |la escuela y ese era todo el

liguide. Yo sentia sed, una desesperacién de querer tomar agua, muchas sed,

pero yo decia que no podia, estaba prohibida, porque tenia que adelgazar y

me tenia que aguantar, pero si sentia la sed, la sed. Aprendi también a

aguantarme la sensacion del hambre, me la aguantaba y la dejaba pasar, pero

la de sed no podia, sentia como si estuviera en el desierto y hubiera hecho
muchisimo ejercicio. Yo queria agua con desesperacién, pero estaba prohibida

por mi y para mi,

En las noches sofiaba con comida, con las cosas gque mas |le gustaban pero que no
podia darse el lujo de comer. Sofaba que Santa Claus le traia un costal llenc de
comida. Se prohibid tantas cosas que llegé al limite de decirle @ su mama que
cuando ella estuviera a punto de morir fe llevara un Submarino, un Tuinky o un pay de
elote, porque eran las cosas que mas se le antojaban, pero estaban totalmente
vetadas para ella, s6lo sabiendo que estaba al borde de fa muerte se podia atrever a
darse el lujo.

Por la debilidad fisica y animica, comenzo a deprimirse, sus padres le decian
que dejara la escuela por un tiempo. Estaba a punto de entrar a la universidad, pero
eso era lo Unico que la mantenia con vida, era una estudiante meticulosa y
responsable. Ella queria ser una profesionista como su padre y no una ama de casa
como su madre. Ademas, el hecho de sentir que tenia un cuerpo parecido a la madre,
la hacia sentir devaiuada y vulnerable. De alguna forma queria borrar el género de su
cuerpo, borrar las lineas y fronteras de su sexualidad.

La familia se enterd de que el problema gque tenia Gina se llamaba "ancrexia
nervosa” hasta que ella cumplid 18 afnos y debido a un articule gque encontrd su
hermano en la revista “Nexos”. Sus papas la llevaron con el famoso psiguiatra
Lamogllie, pero dice que él no la pudo ayudar en nada, debido a que solo se enfocd
en el probfema del “supuesto” abuso sexual y no te dic importancia a la anorexia “no
veia adelanto en mi, me volvi amargada, enojona, se me acabo la felicidad, las ganas
de vivir, todo”. Posteriormente, una amiga gue trabajaba en la Secretaria de Salud, le
dijo que ella le podia conseguir una recomendacion para que fuera atendida en el
Hospital de Nutricion. Fue a su cita, pero como la mandaron al departamento de
psiquiatria, no quiso aceptar la ayuda porque ella no se consideraba loca, ademas

negaba el hecho de tener una enfermedad, Gina decia que cuando decidiera podria
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por si sola controlar sus sintomas. Esta negacion y falta de conciencia de la
enfermedad es una caracteristica comun entre las personas que tienen trastornos
alimentarios porgue sus sintomas se convierten en una parte normativa de su
identidad.

Total que entrd a ia universidad a estudiar la licenciatura en Derecho en la
UNITEC, ahi dice que encontrd amigos fabulosos, casi todos hombres porque las
mujeres la hacian a un lado. "Ellos me protegian y cuidaban como a una hermanita”
Los sabados la invitaban al cine o a patinar scbre hielo. Mencionaba a un amigo que
siempre tuvc muchas atenciones con ella, que hasta su novia se ponia celosa, pero
reaimente ningun hombre la volvid a buscar para entablar una relacién sentimental.

Sus problemas fisicos iban en aumento, pero ella no desistia en sus estudios.
Recuerda que toda su ropa eslaba quemada de los antebrazos y cedos, porque se
tenia que pegar en la estufa para calentarse. Su papa lloraba al ver el deterioro de su
hija, la trataba como a una bebé y no se atrevia a llamarle la atencién. Para dormir,
Gina se ponia una lampara entre las piernas o dentro de tas cobijas para no pasar fric
en las noches. En una ocasidon se quemd el cable y se incendiaron las cobijas,
afortunadamente ella se salvo de las llamas.

Su hermana termino la carrera de Relaciones Exteriores y al poco tiempo se
casd, ese acontecimiento fue un golpe muy duro para Gina porque su hermana era su
companfera de cuarto, su confidente. Su cunadc le caia mal, porgue “lo considerc una
persona faisa y chantajista”. Los preparativos de ta boda le produjeron una gran
depresion, asi que continuaba adelgazando aceleradamente, sélo ingeria juges. Para
buscar vestido fue toda una hazafa porque ella era talla 1, asi que tuvo que usar el
vestido de sus 15 afios y aun asi, este le quedaba nadando. El dia de |a fiesta, Gina
varias veces se cayd porque sus piernas no la sostenian, también se le paralizd el
estomago por tomarse un refresco frié y su madre le tuvo que dar masaje porque ella
gritaba de dolor. El recuerdo mas triste de la boda de su hermana fue que le pidid a
su hermano gue bailara con ella, pero este la rechazo diciéndole que “le daba pena
que se alejara de él". Ella se metid al bafo y se puso a ilorar amargamente. Sus
papas estaban muy alarmados por el estado de desnutricion de su hija y ni siquiera

disfrutaron del eventoe. {Actualmente la hermana tiene 10 afios de casada y dos hijos
59



varones, se dedica Unicamente a la crianza de sus hijos y las labores propias de su
hogar, siguiendo el mismo patrdn de dependencia y los valores que aprendid de su
madre). '

Posteriormente, cuando Gina tenia 21 afios, al papa le vino un infarto por el
estrés de su trabajo, la inactividad fisica y sobre todo debido a la preccupacion por la
enfermedad de Gina. El sefor fumaba 3 & 4 cajetillas al dia. Asi que le tuvieron gue
realizar de emergencia una operacidon a corazon abierto de vida o muerte. “Mi papa
estuvo facil como dos meses en el hospital con una cicatriz espantosa. Para mi fue
terrible porque pensaba que iba a perder a mi papa y yo pensaba que me hacia falta
hacer tantas cosas y decirle tantas cosas”.

La operacidn fue muy costosa, pero su papa tenia dinero suficiente para cubrir
los gastos, sin embargo la familia de su papa se disgustaba por todo el dinero que se
estaba gastando, eso enfurecia a Gina, quién se volvid vioclenta hacia ellos y en
general hacia todas las personas por la poca humanidad y empatia que demostraban.
Su papa debido a tos gastos erogados por su operacion y tratamientos, y debido a
que no pudo trabajar por un largo tiempo, dejo de pagar ia universidad de Gina, pero
ella consiguid beca para seguir estudiando.

Todo ese descontrol, miedo y coraje ante los acontecimientos de su vida
externa los volcaba a su propioc cuerpo, tralando de por lo menos tener control en su
alimentacién y peso, con lo cual su problema de anorexia seguia reforzandose vy
cuando comia algo prohibido se autocastigaba.

Cuando violaba mi régimen alimentario me sentia muy culpable, me sentia la
peor del mundo, es mas me empezaba a cachetear, me decia: eres una tonta,
no sirves para nada, porque lo hice? Me sentia tan mal, enojada conmigo
misma y o0 sea, es mas le decia a mi mama ;que porqué lo habia hecho?. Que
aunque s$i lo habia disfrutado, no me lo merecia. Cualquier cosa que era
comida eslaba prohibido.

Con apenas 22 afios, las repercusiones fisicas se hicieron evidentes, el pelo se le
caia a montones, los dientes se le aflojaron porque masticaba chicle todo el dia para
controlar el apetito, ya que el tener anorexia no significaba falta de apetito, como su
nombre errdbneamente lo indica, sino un control obsesivo por los alimentos. Sus

dientes se les desmoronaban en cachitos, tenia fuertes dolores en las muelas. Los
a0



dentistas no le podian salvar las piezas porque estaban totalmente descalcificadas.
Le tuvieron gue matar los nervios de todos los dientes y ponerle placas. La piel
estaba seca y ajada con arrugas prematuras. Le salid un vello fino llamado "lanuga”
en el pecho, la espalda y el vientre. La agilidad y fuerza que antes tenia en el cuerpo
se fueron extinguiendo, su voz iba bajanda de volumen. Obviamente la menstruacion
se le fue por completo de su cuerpo por falta de proteinas.

Lo que si es que la piel estaba tan pegada al hueso como gue se salia el
hueso del cdoxis, me lastimaba hasta acostada, usaba colchan ortopédico,
porque en un colchan normal me lastimaba horrible, hasta me dejaba
maretones, igual en mi espalda. Me hice mucho mas jorchada de lo que ya
estaba. Las piernas también me adelgazaron mucho. a mi me gustaba aunque
sintiera dalor. Me costd tanto trabajo. hice tanto esfuerzo por estar asi, que no
podia engordar aunque sufriera las consecuencias.

Cuando iba por la calle o a la universidad sentia que todo el mundo la observaba,
como si ella fuera un monstruo, tuviera SIDA o algo contagioso. Sin embargo, para
ella era un orgullo que se le vieran los huesos, era una identidad propia.

Me daba tanto coraje que se me quedaran viendo y decia les gusta o 4qué?
iQue le lleguen!, Me daba coraje, yo no era muestra de joyeria para que se me
guedaran viendo, estaba como estaba jqué les impartabaj, pero no podia
decirles eso a la gente.

3.5 La lucha por un reconocimiento

Termind su carrera con dificultad porque los conocimientos ya no los asimifaba ni
retenia tan faciimente, aun asi empezé a cursar un posgrado en Laboral en la
Panamericana y posteriormente la especialidad en Amparos. Gina sofaba con triunfar
en areas consideradas "masculinas”. Su apariencia delgada o sus logros académicos
le daban la conviccion de ser tan eficiente como cualquier otro hombre,

Al mismo tiempo de sus postgrados comenzo a realizar su servicic social en la
junta de iniciativa privada, un drgano gue rige a todas las Instituciones de iniciativa
privada en el D. F. Ahi le ofrecieron trabajo debido a las influencias de su padre y
después la canalizaron al Monte de Piedad. En esos momentos tuvo una etapa de
mejoria porque tenia asunio mas importante en gue ocuparse y preocuparse. El

chofer de su papa la llevaba todos los dias a [a oficina y dos veces por semana iba
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unas horas a cursar su postgrado a la universidad y de ahi al trabajo. Le echaba
muchas ganas a su trabajo, no le importaba salir a comer o irse tarde de la oficina.
Las dos horas de comida que tenia las aprovechaba para hacer ejercicio en su
oficina, se llevaba todos los dias la escaladora de su casa.

La gente que llegaba a ir a esa parte de las cficinas pues me veia, pero no me
importaba, yo seguia con mi ejercicic, ho me impertaba cargar el aparato de
gjercicio cuande llegaba al trabaje y no me importaba cargarlo cuando salia,
asi tenia que hacerle. Cuando salia del trabajo, cenaba rapido cualquier cosa,
me guitaba la ropa que traia, me ponia cémoda y me ponia a hacer otras horas
de ejercicio y después a estudiar, dormia poco.

Gina cuenta que tenia muchas responsabilidades en su trabajo, lidiaba con la gente
del sindicato, sancionaba a la gente y los llamaba a declarar. Tenia que hacer que los
trabajadores respetaran la normatividad, circulares, lo que se dictaba dentre de ia
Institucién. Dice que todos la guerian y respetaban, a pesar de ser mujer y ser tan
joven. Sin embargo también comenta que "He tuchado para complacer a los demas,
para gue me vean bien, para que me acepten, ganarme el carific de todos. En mi
trabajo, con mis jefes, pero es dificil, nunca se es lo suficientemente buena para
complacer a tedos”. Esa parte masculina gque trataba de personificar terminaba
orientandose al cuerpo coma simbolo de una eficacia y aceptacidon que no lograba
conguistar "del todo” en la esfera publica.

En una ocasion, fueren todos los companeros de su oficina a comer a la
Cantina de la Opera, ella se comi¢ un chile y como no traia nada en el estomago
sintié un ardor harrible que la retarcioc de! dolor. Se fue al bafie y unocs meseros la
vieron desmayada en el suelo, alarmados llamaron a su jefe. Otra abogada pidio un
taxi, asi que el jefe y la abogada trasladaron a Gina a un hospital en donde le
pusieron suero, dejandeola salir a los pocos dias. El jefe tuvo problemas en la
Institucion por ese incidente y le exigieron gue reubicara a Gina a otro departamento.

La mandaron a capacitacion y seleccién de personal para que se recuperara.
Decia que en ese departamento encontré mucha hostilidad con las mujeres del area,
“hablaban de mi a mis espaldas”, |a juzgaban y criticaban a su familia, “decian que yo
estaba loca". Esa le provecé mucha inseguridad y depresion, pere no quisc acusarla

con los jefes para que no la tacharan a ella de conflictiva o problematica. En general
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dice gue con las mujeres no podia entenderse, que los hombres eran mas sinceros,
leales, menos criticones y la aceptaban no importando su imagen o condicion fisica
;. por qué no representaba, en el &mbito laboral, un riesgo para ellos?.

Las mujeres me catalogan mas por mi cuerpo, se fijan mas en lo exterior.
Bueno menos mis companeras de terapia, como ellas tienen mi mismo
probliema o casi la mayoria, el mismo problema, no nos juzgamos, no importa
ni como vaya uno vestida, si hay mas flacas o mas gordas. En mi familia las
mujeres han sido muy criticonas.

Los incidentes con sus comparneras de trabajo reperculieron en su precaria salud,
siendo internada en varias ocasiones en el Hospital de Jesls por diferentes motivos,
pero todos ocasionados por la falta de defensas, lo cual provocaba que las
infecciones la atacaran sin misericordia. Su madre ha sido guien la ha acompanado af
hospital cada que ha tenido que ser internada, quedandose a dormir con ella todas
ias noches.

En el hospital donde estoy y mi familia me dicen que cada vez me acabo mas a

mi mama, que por mi culpa elia esta tan avejentada, me dicen gque a ver gque

voy a hacer cuando ella se muera. Yo me siento muy culpable por eso. Sé que

mis hermanos no pueden estar con mi mama, que mis sobrinos no pueden

gozar de mi mama, que por mi culpa hay un descontrol en mi familia.
Actualmente la anorexia le ha ocasionade trastornos en todas las células nerviosas,
pero dice que: "la anorexia es como una droga, la quiero dejar, pero no puedo vivir sin
ella”. No puede prescindir de ella porque ha sido un estilo de vida y una etiqueta que
le ha podido dar una identidad y sentido a su vida.

Sigue con su dermatitis nerviesa, le da taguicardia por el desequilibrio de
electrolitos. Tuvo enfisema pulmonar hace algunos meses. Los rifiones ya no le
funcionan adecuadamente por tanto diurético que ingiri¢ y la poca agua gue tomo.
Sufre de estrefiimiento crénico. El higado tambien esta muy dafado, tiene calenturas
muy fuertes, se le paraliza el cuerpo, se gueda rigida sin poder moverse. Tiene
osteoporosis avanzada. Su organismo ya no quiere responder a tratamiento alguno,
por eso la canalizaron al INP, porque médicamente ya es una persona desahuciada.
Lo curioso del caso es que Gina no tiene consciencia de toedo eso, aun piensa que

puede aliviarse y salir avante del problema de la anorexia. Actualmente desea
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casarse, tener hijas y desarrollarse profesionalmente ;por gque sus deseo de
emancipacién le acarrearon verglienza, culpa y una dependencia obligatoria?.

Yo quiero hacer algo por mi misma, lener a alguien a quién darle amor, carifo,
darle lo que tengo, bueno aungue se o doy a mis padres no es lo mismo. Si
no puedo tener hijos, me gustaria adoptar. También me gustaria viajar, pero
tendria que ser a un lugar donde no me sienta mal. Deseo convivir con mis
sobrinos, ayudarles como pueda. Quiero ser una persona normal.
Su familia ya esta cansada de sus problemas, especialmente su hermano quién se
volvid comedor compulsivo y tiene problemas de obesidad, piensa que si efla tuviera
fuerza de voluntad podria salir de eso, le echa la culpa de que, "por causa de mi
vanidad, he fregado a todes”.

Si pudiera volver el tiempo atras trataria de ser feliz, disfrutar de fa vida, hacer
lo que antes me gustaba, salir, diverlirme, aprender. A pesar de los examenes,
de la presion, me gustaba estudiar. No me gustaria sentirme encadenada por
fa anorexia, sentirme autosuficiente, tomar mis propias decisiones.

3.6 En sintesis
Como podemos observar la vida de Gina estuvo marcada por diferentes sucesos que
determinaron su actual estructura psiquica y el problema de la anorexia.
Probablemente en Gina ya existia una vulnerabilidad biolégica que la predispuso a la
anorexia, su precaria salud desde nina y su hipersensiblidad ante jos hechos nos
muestran elementos singulares y estructurales en su historia. Sin embargo podemos
notar como ciertos valores de la clase media fueron cristalizandose hasta lograr
convertirse en parte de su proceso anoréxico, como lo sefata Bordieu (2000) la
pequeda burguesia esta especialmente expuesta a todos los efectos de la ansiedad
respecto a la mirada social y es en esta clase donde las mujeres alcanzan la forma
extrema de alienacion simbolica. En Gina, valores como la competitividad, perfeccion,
exito, basados en una imagen corporal fueron letales en su vida. Los efectos de los
medios de comunicacion como los describid Fainholc (1993) también tuvieron
influencia en ese procese de interiorizacion y proyeccion de mensajes distorsionados.
Ademas su familia como representante de una tradicién apegada a fa

estructura social patriarcal en donde existe una imagen femenina devaluada, division
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sexual del trabajo y una divisién emocional entre los responsables de la crianza de los
hijos, causd confusién y resistencia en Gina.

La madre asumié de manera indiscriminada el rol de madre dominada y
dominadora como fuente de sumision/reivindicacion. Perpetuando la educacidn
sexista, los preceptos religiosos, la virginidad como elemento trascendente y el
sostenimiento de una apariencia social inmaculada. pero a su vez mandd mensajes
contradictorios de dependencia, lucha y competencia que se contraponian con el rol
femening tradicional que ella ostentaba. Gordon (1980) nos alerté respecto al
incremento de oportunidades a la vez que de presicnes gue estan viviendo las
mujeres, lo cual. en este caso acarred la dificultad para encontrar una identidad
“viable".

Gina se aferrd a la pretension de concluir una carrera marcadamente
masculina “leyes” (la misma que su papa) con el fin de lograr competencia y dominio
en la esfera publica para de esa forma lograr la diferenciacidn con su madre,
apartandose del mundo femenino indiferenciade y devaluado con el propésito de
lograr autonomia y reconocimiento, perc se dio cuenta que en la esfera publica no era
tan facil destacar y diferenciarse.

Probablemente la anorexia, entre otras cosas, fue para Gina un punto de fuga
impulsivo de la légica patriarcal, un intento delirante de escapar a dispositivos de
poder como son los referentes familiares, sexuales y sociales que prefiguran para la
mujer, como Navarro (1998) lo expreso: “una carcel femenina que debe habitarse con
sumision y disimulo de la asfixia”.

Obviamente el principal problema que marcé y cambio de curso la vida de Gina
fue el abuso sexual, un abuso sexual que fue mal manejado por sus padres y por ella
misma. Todo lo cual provocd, dicho en palabras de Tubert (2000), un fracaso en la
construccion de sus identidades y en la resolucion de la crisis adolescente bajo la luz
de la ambigua construccion cultural de la feminidad. De esa forma la ancrexia se
convirtié en una paradoja para Gina, porgue aungue fue un referente con el que pudoc
nombrarse y resistirse ante los valores sociales, llamar la atencién y protegerse de la
locura. También tuvo como propdsito el controlar su cuerpo para no ser deseada

corporalmente, {debido al abuso sexual) y lograr autonomia e independencia para
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diferenciarse de su madre (temor de fusidn o pérdida del yo), pero finalmente et
control acabd por escapar al control y 1a ha debilitado tanto que ahora debe estar
hospitalizada y asi depender totalmente de los otros, hasta que la muerte decida
apiadarse de su desgastada existencia.

Segun Goffman (1963) las enfermedades o defectos flsicos pueden
convertirse en atributos y estereotipos que pueden llegar a categorizar a las
personas, en el caso de Gina, la anorexia fue una identidad personal que le otorgd un
lugar y espacic en su red social, al no encontrar un espacio cémodo en un mundo que
parecia hostil, construyd su propio espacio a partir de la chsesion por la delgadez, no
imporiande lo mortifero que eso resultara. Ya Freud (1925) nos dijo que cuando un
sujeto desea estar enfermo obedece a un sufrimiento que se mantiene como escudo
contra la propia libido, debido a la desconfianza que existe de si mismo y de los
demas.

Probablemente esa hambre autoinfligida, como lo expresa Wallerstein (1999)
pudo ser una forma de licerar al cuerpo de todos los contextos, las relaciones de
género, la sexualidad obligatoria e incluso borrar del cuerpo al propio género como
significante de su identidad. La anorexia le dic una identidad neutral, porque lo que
ella buscaba era no ser encasillada en la construccién cultural de 1o que conocemos

como un hombre o una mujer.
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CAPITULO 1V
Un cuerpo andrégino

A pesar de haberme infiltrado en todos los espacios terapéuticos de la Institucion,
nunca conoci algun varon diagnosticado con las enfermedades del sigle "anorexia y
bulimia®, aun cuando sabia que existia una poblacion reducida de hombres gue
acudian a consulta externa con el psiquiatra especializado en trastornos alimentarios.
Probablemente el hecho de no conocerlos se dehia a que estos pacientes nunca
participaron en los talleres o terapias grupales disefados para la clinica, quiza porgue
la misma [nstitucion los ha protegido y aislado del amhito femenino o porgue ellos
mismo se han marginado de este tipc de ayuda psicolégica debido al rol masculino
que la misma sociedad les ha imputado.

El caso es gue un dia, por aras del destino, fui al comedor del hospital del INP,
como todos los miércoles desde hacia un ano, para acompafiar a las pacientes
hospitalizadas con trastornos alimentarios a la hora del desayuno, sdlo que en esa
ocasion me encontré con una variante: “un hombre bendito entre las pacientes”. Ese
caso especial fue preclsamente Tristan, un joven que en ese entonces tenia 29 afos
de edad, diagnosticado con anorexia nervosa del tipo compulsivo/purgative™, pero su
organizacién psiquica nos mostraba un trastorno de personalidad obsesivo
compulsivo, aungue en la anorexia siempre encontramos rasgos obsesivos, en él se
advertian estos rasgos a flor de piel *°

Y precisamente como la hora del desayunc estaba fuera del ambito

terapéutico, ayudd a que Tristan me abriera extrovertidamente la novela de su vida.

* Durante e episodio de anorexia nervosa, la persona recurre a airacenes ¢ a purgas: se provoca el vomito ¢ hace
uso excesivo de laxantes, diuréticos o enemas. ( APA, DSM-1V, 1993).
“ Aleunas de las caracteristicas del rastorno de personalidad obsesivo-compulsivo descritos por el DSM-IV son:
1) atencidn por los detalles, las reglas, las listas. el orden. la organizacion o los esquemas. al punto de que se
pierde ¢} objetivo prineipal de la actividad; 2) muestra un perfeccionismo que interficre con el completamiento de
las tareas {por ejemplo. es incapaz de acabar un proyecto porque no sausface sus estindares extremadamente
rigidos); 3) excesiva dedicacion al irabajo y a la productividad, hasta fa exclusion de las actividades de
esparcimiento y de las amistades; 4)exageradamente concienzudo, escrupuloso e inflexible en temas de moralidad.,
ética o valores (no justificado por la pertenencia cultural o religiosa): 5) s reacio & delegar tarcas o a trabajar con
0iTOS, @ mends que e sometan con exactitud a su manera de hacer las cosas: 6) adopta una modalidad de gastos
basados en la avaricia, (anto para si mismo comeo para los demas; el dinero es visto como algo que hay que
acurmular de cara a furas caldstrefes: 7) manifiesta rigidez y lerquedad: 8) viven con angustia {a critica del
entorno: %} Mantienen una parcial capacidad critica hacia los padres oscilando entre condescendencia v
agresividad: 10) tienen un tipo de pensamiento dicotémico v calastrofico.
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Ademas aproveché esos momentos para solicitarle futuras entrevistas a profundidad,
peticion a la que accedié gustose, dandome su teléfono para que lo contactara
cuando fuese necesario. Este caso me llevé a formular nuevas preguntas de
investigacion, las cuales han sido el eje de esta investigacion.

Considero que este encuentro es digno de estudio, no soélo porque es un
hombre con una historia de vida singular que rompe con algunos estereotipos de
género, sino porque esta historia de vida tiene muchos puntos de interseccion con
otras mujeres que he escuchado en los talleres o en las terapias del INP, como son:
la edad de inicio, los sintomas, las conductas alimentarias. la psicopatologia asociada
a su trastorno, la distorsion de ta imagen corporal, [a ausencia de una figura paterna y
la relacidén con la madre y la abuela, por mencionar algunos. Aungue lo que a mi me
interesd investigar eran la estructuracion de su identidad a partir de la enfermedad,
asi como fos elementos similares o diferentes que se esconden fras estos cuerpos
como proyectos culturales de género ;Son cuerpos violentados en una posicton
dependiente, que buscan su emancipacion? ;La influencia de las figuras femeninas
en la vida de estos pacientes son las que lienen la culpa de su actual trastorno
alimentario?. Estas y otras preguntas son las que intenié rastrear a lo largo de estos

Casos.

4.1 La construccién de una identidad frente a la locura

Antes que nada debo decir que la informacion que tengo sobre la historia de
vida de Tristan es muy basta porque proviene de tres momentos y espacios
diferentes. La primera fue, como ya lo mencioné, de platicas informales que tuve con
el en el comedor del INP, las cuales las fui escribiendo en mi diario de investigacién;
la segunda proviene de un expediente clinico realizado por personal del INP en el
transcurso de su internamiento en el hospital (Octubre, 2000), en donde lo
entrevistarcn tanto a €l como a su madre. Y la tercera fuente de informacién fueron
las entrevistas a profundidad que realicé un anc después, en mi casa (Noviembre del

2001) fuera de la supervision Institucional®'.

""'Ya que el psiquiatra a cargo de la clinica de T.A.me puso (rabas para tomar a Tristan como sujeio de
investigacion debido a que otros psiquiatras estaban interesados en él.
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Ef dia que llegd a mi casa para la primera entrevista, después de un afno de no
verlo, me sorprendid lo encanecido que tenia el pelo café castafio, cortado muy
chiguito tipo razo, venia vestide lodo de negro, con una chamarra de piel, pantalones
de vestir negros, una camisa negra con algunos cuadros rojos y zapatos de vestir
negros, en general todo su atuendo estaba impecablemente pulcro. Se veia delgado y
algo demacrado, pero no como cuando yo lo conoct en el INP. Tristan tiene los ojos
pequenos cafés obscuros, como caidos, pero la mirada es aguda y penetrante. Las
cejas son anchas y tiene las pestanas rizadas. Tiene los pomulos salidos, la nariz
ancha, la boca mediana y los labios delgados. Los. dientes son peguefics vy
amarillentos. Las orejas sobresalen de su pequena cabeza. Es de piel apifionada, de
complexidn delgada (mide como 1.74 m. y pesa aproximadamente 59 kilos). Tiene las
manos grandes y delgadas. Su caminar y sus ademanes son como rebotizados al
igual que las frases que elabora parecen estar muy estructuradas.

Tristan es hijo unico de madre soltera, criado y alimentade por la abuela
materna. Es catolico, soltero y perteneciente a la clase media. Al parecer, la relacion
cadtica con la comida, la preocupacion por el cuerpo y el problema de encontrar una
identidad adecuada para su entorno sociat esconden sus raices desde la mas tierna
infancia.

Yo recuerdo que desde nifo tenia problemas con la comida. Bueno, en el
sentido de gue era una manera de apaciguar la... siempre habia mucha
tristeza, una tristeza muy lugubre, entonces la manera de apaciguar los
temores era comiendo, pero a la vez comia con culpabilidad, fui un nifc
delgado, pero antes de la adolescencia empecé a subir de peso, bastante, ya
tenia panza y era muy criticado por la familia por la panza, por la lonja, porgue
es0 era malisimo en la familia.

Sin embargo, sus problemas alimentarics se agudizaron a partir de 1994,
recién concluida la licenciatura en Mercadotecnia. Antes de ser diagnosticado con
“anorexia nervosa” recorrié diversas Instituciones de salud (El hospital Espariol, la
Clinica San Rafael y la Fundacion CBA "Comedores Compulsivo