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RESUMEN

El presente trabajo repara sobre
algunos de los alcances y pendientes de
la Ley Nacional 26.396 (Ley de prevencion
y control de los trastornos alimentarios) a
mas de quince afios de su sancion. Ya
que entendemos que es esencial para
el psicologo clinico conocer el marco
normativo que regula su practica, poder
estar al tanto de los avances que ha
tenido esta Ley, asi como también sus
limitaciones, genera una perspectiva
posible para continuar investigando sobre
otro tipo de aplicaciones correlativas a
las que todavia estan pendientes. En ese
sentido, también es necesario relevar la
heterogeneidad de dispositivos con los
que se alojan los pedidos de tratamiento,
dando cuenta las particularidades de
cada uno. Anorexia, bulimia y obesidad
son nombres de modalidades del
padecimiento que abren a una gama de
presentaciones cada vez mas amplia y
que sin un marco normativo efectivo no
cuentan con los elementos necesarios
para poder llevar tratamientos efectivos
adelante. Las conclusiones a las que
arribamos cotejan también las lineas de
trabajo ulteriores.
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ABSTRACT

This paper examines some of the
scope and pending issues of National
Law 26.396 (Law on the Prevention
and Control of Eating Disorders), more
than fifteen years after its enactment.
Since we understand that it is essential
for clinical psychologists to understand
the regulatory framework that governs
their practice, being aware of the
progress this law has made, as well
as its limitations, creates a potential
perspective for continuing research
into other types of applications related
to those still pending. In this sense,
it is also necessary to highlight the
heterogeneity of mechanisms used
to process treatment requests, taking
into account the specificities of each.
Anorexia, bulimia, and obesity are names
for forms of the disorder that open up an
increasingly wide range of presentations
and that, without an effective regulatory
framework, lack the necessary elements
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to implement effective treatments. The
conclusions we reach also inform future
lines of work.
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Introduccion: sancion de
Nacional 26.396

la Ley

El 13 de agosto de 2008 fue
sancionada en la Republica Argentina
la Ley 26.396 de “Prevencion y Control
de los Trastornos alimentarios” y dos
afos después la “Ley Nacional de Salud
Mental” (26.657). A partir de entonces,
ambas conforman lo esencial del marco
legal en el que se inscriben en nuestro
pais las modalidades y deberes de los
profesionales que deban tratar toda
sintomatologia agrupada en la esfera de
los llamados “trastornos alimentarios”.
Cabe recordar que el primer articulo
de la Ley 26.396 declara el interés por
la prevencion, control, delimitacion de
los agentes causales, diagnoéstico y
tratamiento de los trastornos alimentarios
desde una perspectiva integral. Desde
el comienzo tenemos una pluralidad
de disciplinas y discursos que tienen
como deber abordar las problematicas
en cuestidon desde la pertinencia de su
intervencién. Esta es una coordenada
importante: poder delimitar la injerencia
y el marco de accion que tendra cada
integrante del equipo interdisciplinario en
los tratamientos.

El articulo cuarto de la ley
mencionada enfatiza en la necesidad de
que en cada una de las jurisdicciones
funcionealmenosuncentroespecializado
en trastornos alimentarios. Como la
Ley 26.396 es de alcance nacional y
nuestro pais esta dividido en veinticuatro
jurisdicciones, veintitrés provincias y un
distrito federal, la Ciudad Auténoma de

Buenos Aires, deberian existir al menos
veinticuatro  centros  especializados
distribuidos en todo el territorio
argentino. Si bien la Ley fue sancionada
hace mas de quince afios, es necesario
destacar que a dicha necesidad no se
ha podido responder efectivamente: hay
provincias que tienen mas de un centro
especializado y otras que no cuentan
con ninguno. Mas allda de que este
punto debe contemplar una pluralidad
de variables que implican tanto politicas
de salud nacionales como provinciales
-y su desarrollo excederia en gran
medida las intenciones de este trabajo—,
queremos detenernos sucintamente en
parte de la conformacion del sistema
y la red que tiene el distrito federal de
la Ciudad Auténoma de Buenos Aires
(CABA)." En gran medida dicha demanda
se encuentra amortiguada o por lo el
traslado del paciente a CABA (por ser
el lugar donde se concentran la mayor
cantidad de efectores) o por la diversa
oferta de clinicas privadas especializadas
(o no) en la tematica. Estos puntos han
sido sefalados previamente (Abinzano,
R. 2022) y son retomados aqui a los fines
de este trabajo.

En este sentido, contamos en
la red de derivacién del sistema publico
de CABA con diversos dispositivos
especificos, localizados en efectores
heterogéneos (centros de salud,
hospitales monovalentes u hospitales
generales). Por ejemplo, con modalidad
de hospitales de dia funciona un servicio
en el hospital José T. Borda; de atencién
ambulatoria por consultorios externos
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esta el del Centro de Salud n°3 Arturo
Ameghino; también hay dispositivos que
cuentan con atencion ambulatoria y con
internacion, como el del hospital Carlos
G. Duran. Tomamos estos tres ejemplos
porque relevan tres modalidades de
atencién distintas, con sus limites y
alcances. Cabe sefalar que también
es habitual encontrar en un efector un
servicio de adolescencia que trabaje
con este tipo de presentaciones sin ser
estrictamente un “centro especializado”
como exige la Ley o, algun profesional
(psicologo, nutricionista o psiquiatra) que
esté formado y tenga experiencia en esta
casuistica pero que no forme parte de un
equipo interdisciplinario. A su vez, hay
hospitales o centros de salud que reciben,
con determinada frecuencia, pedidos de
tratamientos de pacientes que padecen
de alguntrastorno alimentario, aunque los
profesionales formen parte de servicios
diversos. Este sucinto relevamiento de
cierto estado de situacién tiene como
proposito dar cuenta la complejidad del
campo de abordaje, asi como de los
diversos modos de respuesta frente a
la necesidad de atencion de un paciente
que padece por estos sintomas.

En este sentido, el sistema de salud
de nuestro pais refleja una dificultad que
tiene alcance mundial. Como concluyen
Zeeck et al. en su relevamiento general
de los tratamientos de desdérdenes
alimentarios existentes en la actualidad,
ningun tratamiento se presenta con una
gran diferencia de eficacia y efectividad
por sobre los otros, y el principal problema
es “los factores de mantenimiento de
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los sintomas” (2018). En este punto
se incluyen todas las investigaciones
cuyo afan es encontrar “el gen” o “el
neurotransmisor” que permita explicar
alguno de los trastornos alimentarios,
dejando totalmente a la deriva las
estrategias para poder tratarlos. El mejor
ejemplo de ello es la investigacion de
Boraska et. al. (2014) donde se reunieron
universidades, institutos de investigacion
y hospitales de mas de sesenta paises
con el fin de buscar el genoma total de
la anorexia nerviosa. Sus resultados
arrojaron que la investigacién bioldgica
sigue siendo insuficiente y los abordajes
débiles. No es casual el dato de que el
psicoanalisis estaba excluido en ambas
investigaciones.

Como nuestro sistema de
salud cuenta con la caracteristica de
que en muchos de sus servicios hay
psicoanalistas —inclusive en centros
de atencion de salud u hospitales
donde no predomina la orientacién
psicoanalitica—, la pregunta principal
que se presenta es por el diferencial que
tiene dicha caracteristica y por la serie
de interrogantes que abre: ;Cémo se
inserta el analista en el sistema y en la
conformacion interdisciplinaria? ¢Cuales
son los limites de los dispositivos que
habita? ;Cudles es su funcion? Y
principalmente ;Qué posibilidades para
la escucha analitica del padecimiento
dentro de alguno de los dispositivos
cuanto es necesaria la perentoria
atencion de otro tipo de sintomas?
Para intentar responder a dichos
interrogantes, primero realizamos una



comparacién con normativas vigentes
similares en otros paises de Ameérica
del Sur y luego delimitamos el término
dispositivo en su relacién con el marco
tedrico psicoanalitico.

Abordaje legal de la problematica de
los desérdenes alimentarios en otros
paises de América Latina

Como mencionamos en la
introduccién, la Ley 26396 fue la primera
ley en la regién en ocuparse de la
prevencion y control de los desérdenes
o trastornos alimenticios. Dos meses
después de su sancién fue oficializada
una Ley en México sobre dicha tematica
en 2008. La misma inclusive tuvo una
primera reforma en 2016.

Luego de las dos mencionadas,
en el afio 2011 Brasil sancion6 la Ley
(ordenanza) n° 2715 donde se propone
una politica nacional de alimentacion
y nutricién, senda que continuaron
dentro de los paises de la regién Peru
en el afio 2013 con la sancion de la Ley
30021 y Paraguay en el 2016 con la Ley
4959. Luego de estos cinco paises en
2021 Colombia también instauré una
politica nacional para el abordaje de
los desoérdenes alimentarios, con el fin
de fomentar entornos saludables para
prevenir problematicas vinculadas al
campo de los desordenes alimentarios y
nutricionales.

Con la excepcion de Chile,
donde se presenté un proyecto de Ley, el
resto de los paises de la regién (Ecuador,
Bolivia y Venezuela y Uruguay) no tienen
una Ley nacional que contemple esta

problematica.

Poder hacer un abordaje en
profundidad de las particularidades que
tiene cada una de estas leyes excederia
la extensién e intencion de este trabajo,
pero no queriamos dejar de sefialar la
importancia de que Argentina fue el
primer pais de la region que considerd
relevante tener una Ley que permita
diagramar y disefar politicas de salud
en torno de los trastornos alimentarios y
que lo llevo adelante.

Modalidades
intervencion

Luego de relevar las principales
caracteristicas de la Ley 26396 asi como
de las Leyes homodlogas en otros paises,
en este apartado abordamos la nocién
de dispositivo, ya que consideramos que
los diversos operadores desde los que
se aplican los estatutos de la Ley tienen,
mas alla de la prevencion y el control,
una necesidad del abordaje clinico
y terapéutico, con la particularidad
mencionada previamente con respecto al
lugar del psicoanalisis dentro de nuestro
sistema de salud.

La nocidon de “dispositivo” fue
presentada por Foucault (1977) vy
posteriormente ampliada por Deleuze
(1988) y Agamben (2005). En la obra
foucaultiana este término introduce un
viraje epistemoldgicoimportante, en tanto
viene a relevar a la nocion de “episteme”
que habia vertebrado gran parte de
sus investigaciones (especialmente las
llamadas “arqueolégicas”)?. El dispositivo
se presenta entonces como “un término

y dispositivos de
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técnico decisivo en la estrategia del
pensamiento de Foucault.” (Agamben,
2005, p. 95).

La presentacion de dicha nocion se
da en el primer volumen de “Historia de
la sexualidad” (1976, p. 75 y ss.) para
hablar del “dispositivo de la sexualidad”.
Poco tiempo después, encontramos
una definicion esclarecedora sobre el
dispositivo en una entrevista que el
comité editorial de la revista Ornicar?
realizé al filosofo. En el comienzo de
dicho encuentro, Foucault refiere:

Loquetratodesituarbajoesenombre
es, en primer lugar, un conjunto
decididamente

que comprende
instituciones,
arquitectonicas,
reglamentarias,
administrativas,

heterogéneo,
discursos,
instalaciones
decisiones
leyes, medidas
enunciados
proposiciones
morales, filantropicas;
en resumen: los elementos
del dispositivo  pertenecen
tanto a lo dicho como a lo no
dicho. El
que puede establecerse entre
esos elementos. (1977, p. 10)

cientificos,
filosoficas,

dispositivo es la red

En lo que hace al interés de nuestro
trabajo, poder delimitar un dispositivo
que incluya al analista y pueda ser
también  contemplado como un
dispositivo analitico, cabe destacar
que el término “dispositivo analitico”
no es mencionado en la ensefianza de
Lacan (Peusner, 2010, p. 21 y ss.). Por
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ende, esto implica una extrapolacion del
término desde otro campo de saber con
motivo de circunscribir su pertinencia
y particularidad en el psicoanalisis.
Retomando la definicion expuesta mas
arriba es posible indagar sus elementos
en vias de contemplar posibles
dispositivos para el tratamiento de las
anorexias, bulimias y obesidades.

En primer lugar, el autor hace
mencion a un “conjunto heterogéneo”,
comprendido por diversos “discursos”,
“instituciones” e “instalaciones
arquitectonicas”. Estos son todos
elementos mencionados en el apartado
anterior: el tejido interdisciplinario implica
una diversidad de “discursos” (tanto
meédico, nutricional, psicolégico como
los especificos de la teoria lacaniana:
discurso del amo, universitario,
histérico y analitico) e ‘“instituciones
e instalaciones arquitectonicas”, con
dispositivos que tienen caracteristicas
distintas en su accesibilidad, su
conformacion, sus elementos y sus
necesidades. Tomamos previamente
el ejemplo entre la diferencia de los
dispositivos de atencion ambulatoria y
los de internacién. Cabe agregar también
aqui las experiencias grupales, utilizadas
por los analistas italianos (Cosenza,
2000; Recalcati, 2007)® asi como el uso
del acompanamiento terapéutico como
un agente del dispositivo.

Posteriormente en el listado figuran
“decisiones reglamentarias, leyes,
medidas administrativas, enunciados
cientificos, proposiciones filosdficas,
morales, filantropicas”, puntos también



mencionados. Las leyes que regulan

y arbitran la practica profesional,
asi como también los basamentos
cientificos (marcos teodricos,

perspectivas, paradigmas) y las distintas
proposiciones filosoficas o morales.
Esta es una coordenada que reviste
especial importancia, ya que dentro del
dispositivo pueden cohabitar agentes
cuyas posiciones difieran en lo que
conciban como basamento cientifico
o proposiciones filoséficas o morales
y se presenta como una pregunta
recurrente si el trabajo interdisciplinario
e interdiscursivo es posible con dicha
particularidad. Es necesario construir
un lenguaje aproximativo para el trabajo
con otros que no pertenecen a la propia
disciplina, siempre teniendo presente
aquella caracteristica que Deleuze
destaca del dispositivo, que es el
“repudio a lo universal” (1988, p. 63), ya
que lo universal no permite que suceda
ningun tipo de transformacién dentro
del dispositivo. Esto genera una tensién
con el alcance de una normativa que si
tiene en cuenta lo universal, donde se
localiza el vaivén entre el marco legal y
la préactica clinica propiamente dicha.
Finalmente, refiere Foucault,
“los elementos del dispositivo
pertenecen tanto a lo dicho como a lo no
dicho. El dispositivo es la red que puede
establecerse entre esos elementos.” El
dispositivo es lo que aloja esos elementos
heterogéneos que contemplan el
plano de lo dicho como de lo no dicho.
Podemos agregar a este punto que
nuestro dispositivo debe alojar en dicha

red la extrafieza propia del sintoma, ese
“huésped mal recibido” (Freud, 1905, p.
39) y cuyo responsable de asignar dicha
entidad al sintoma es el analista. Esta
caracteristica estd en consonancia con
lo sefialado por Deleuze, “lo verdadero,
el objeto y el sujeto no son universales,
sino que son procesos singulares”
(1988, p. 64). Dicha singularidad debe
contemplar el asentamiento del sintoma
en su relacion con la estructura, dando
lugar a la logica de singular, particular,
singular (Lombardi, 2009). De este
modo el sintoma, tanto en su version
como “goce revestido que se basta a si
mismo” (Lacan, 1962-1963, p. 139) asi
como “campo de lo analizable” (Lacan,
1957-1958, p. 332) marcan la diferencia
esencial con otro tipo de enfoques: el
sintomatiene unafunciény sutratamiento
cuenta con la hipétesis del sujeto y con
la causalidad del inconsciente; alojando
la hipétesis del estatuto de saber al
que apunta el psicoanalisis, saber no
sabido/ sujeto dividido en detrimento de
una “unidad” al pensar el discurso; lo
que repercute en la lectura del sintoma,
la apuesta al sujeto del inconsciente
y un tipo de verdad-causa a la que se
apuesta.

Entonces... ;Como hacer que el
sintoma devenga analizable ante un
pedido que involucra una pluralidad
de discursos que no se rigen por la
misma légica? También aqui la variable
diferencial es el analista.

El rol del psicélogo (y del analista) en
el equipo interdisciplinario
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Uno de los datos que la experiencia
nos devuelve con este tipo de
presentaciones es el uso, a veces
radicalizado, de la propia desaparicion
para convocar al Otro. Encarnan, en sus
distintas versiones, aquella pregunta que
Lacan evocod en Los cuatro conceptos
fundamentales del psicoanalisis como
¢ Puedes perderme? (1964, p. 222). En la
elaboracién lacaniana la anorexia hace
de paradigma de dicha pregunta, pero
también se puede ampliar su espectro
de alcance para la bulimia o la obesidad.

Esta particularidad ya habia sido
delimitada por C. Laségue (1990-
1991), quien advertia sobre el riesgo de
establecer un pronéstico apresurado
y de prometer una pronta curacién al
consultante. El clinico debe en dicha
instancia “suspender su juicio” y darle
al estado moérbido el tiempo necesario
para ser interrogado. Esto no implica
desatender coordenadas que puedan
exigir una atencion inmediata, para lo
que puede iniciar el campo de derivacién
e interconsulta con los otros agentes
del dispositivo de salud previamente
mencionados; pero al mismo tiempo
tampoco debe apresurar al clinico
a pronunciarse ante un campo que
todavia necesita de cierta depuracion e
indagacion.

Tomando el ejemplo de la anorexia,
Freud (1904; 1905a) habia aconsejado
a los analistas dejar en manos de
un colega no analista la perentoria
atencién que puedan necesitar ciertos
sintomas de la esfera organica. En un
sentido descriptivo, el conjunto que
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conforman este tipo de presentaciones
puede requerir, dependiendo de las
coordenadas de cada caso, de una
internacion clinico-nutricional o de una
internacién psiquiatrica. Por supuesto,
esto serd contemplado en cada caso
puntual, pero muchas veces el discurso
del amo permite reordenar determinado
escenario para poder volver a apostar
a un tratamiento distinto. Como toda
intervencion, debe orientarse desde una
posicién ética y no moral.

Estas particularidades que pueda
tener una situacion de riesgo para
la vida, muchas veces se presentan
como fecundas para la posibilidad de
una rectificacion subjetiva. Lo que para
uno de los discursos que interviene
en el tratamiento puede significar un
momento especialmente algido del
tratamiento, puede ofrecerle a otro
una de las coordenadas cruciales para
apostar a sus efectos. Por ello la clinica
se dirime en detalles, en la escucha
del padecimiento en su entramado de
historia y estructura, entre el riesgo y
el deseo. Es posible que ese sea el
momento donde ingresa con toda su
potencia la division realizada por Lacan
en “Televisién” (1973) entre un cuerpo
biologico y ese “otro cuerpo” arbitrado
por el significante. Paradojalmente,
en este momento de riesgo a nivel
meédico, se presenta una posibilidad de
apostar a eso que en el “Proyecto de
psicologia” (1895) es llamado Not des
Lebens y que Lacan sugirié traducir
como “urgencia de la vida”. Un escenario
aparentemente adverso para el analista



necesita especialmente de su escucha e
intervencion.

En consonancia con este dultimo
punto, sefalamos previamente la
necesidad de delimitar el campo de
intervencién de cada agente que forma
parte del equipo de atencion. Winnicott
ya advertia sobre la confusién en ello
con la expresion “dispersion de los
agentes responsables” (2015, p. 132).
Un analista no tiene la funcién de pesar
al paciente en una balanza y llevar con
él un registro alimentario —a menos que
escuche alli una deriva significante—,
asi como tampoco un médico clinico
debe interpretar un suefio o un lapsus
de un paciente si estos tuvieran lugar.
Como el mismo Winnicott advertia, lo
que si deben tener en claro todos los
tratantes es que ninguna estabilizacion o
regulacion a nivel de la ingesta implica la
cura de los sintomas (1990, p. 257)*.

En ese sentido, como refiere Lacan
en el Seminario 8 (1960-1961) hay que
tomar en cuenta “la posicion excéntrica
del deseo en el hombre, que es desde
siempre la paradoja de la ética (1960-
1961, p. 117). Esto nos aleja de la
orientacion de pensar una “adaptacion”
en la cura, ubicandonos en las antipodas
de las ideas de la evolucion, ya que la
politica del psicoanalisis al pensar el
cuerpo es una politica de la pulsién:
marca del lenguaje en el cuerpo a la que
accedemos por la via del sujeto. Como
refiere Mufioz (2018), el psicoanalisis
toma un tiempo con valor significante,
motivo por el que marca una distancia
respecto a tener exclusivamente en

cuenta la “necesidad” para abordar al
sintoma y al paciente. La logica de la
“rehabilitacion alimentaria del cuerpo”
entraria en linea con volver a un estado
anterior o rehabilitar las necesidades que
estarian perturbadas en lo alimentario,
algo asi como detener la compulsién,
volver a alimentar la desnutricion del
cuerpo o reducir la ingesta del cuerpo
excedido. Donde la especificidad de
la clinica “bajo transferencia, no sin
Otro” (Mufioz, 2018) es la que marca
la originalidad de la intervencion del
psicoanalista, una apuesta por la
asuncion de la historia por parte del

sujeto.
Consideramos necesario hacer
mencién, aunque sea de manera

sucinta, al lugar que tienen los familiares
y allegados (parientes, parejas, etc.) en
la cura de los pacientes. Como Lacan
sefiald “la angustia en la oralidad esta
en el Otro” (1962-1963, p. 253) y por una
cuestion de estructura es el Otro quien en
muchas ocasiones “trae” a los pacientes
a las consultas por “su” angustia. No se
puede desatender dicha angustia ya que
en la conformacion simbdlica en la que
se inserta aquel que porta o encarna
el sintoma tiene wuna importancia
esencial el entramado desde donde
advendréa el sujeto (asunto). Serd por
las modulaciones de dicha angustia que
se podra realizar un tratamiento de los
sintomas. Ese Otro es al mismo tiempo
motor y obstaculo, puede convertirse en
un elemento que promueva la cura, asi
como también en su principal enemigo.
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El problema politico y clinico de la
obesidad

En este apartado abordamos
el problema politico y clinico de la
obesidad, ya que si bien tiene su lugar
dentro de las problematicas nutricionales
no tiene el mismo estatuto en lo que hace
a cuestiones de salud mental. Como
lo destaca Devlin en su famoso paper
(2007), la obesidad no esta contemplada
en el marco de los padecimientos
mentales. A pesar de que son evidentes
los factores psicoldgicos que inciden en
su causa y sostenimiento, la modalidad
por la que se delimita la obesidad sigue
siendo netamente nutricional y vinculada
al indice de masa corporal (BMI).

En lo que hace al marco tedrico
psicoanalitico, es menester sefalar un
problema conceptual delimitado por
Cosenza (2014, p. 77): el nivel pre-
epistémico en el que se encuentra la
obesidad en el psicoanalisis lacaniano.
Si bien, como sefalamos, para los
manuales diagnésticos de salud mental
la obesidad no es considerada ni un
trastorno psiquiatrico ni psicolégico, otros
marcos tedricos han escrito e investigado
en gran extensién la obesidad; no es el
caso del psicoanalisis lacaniano, donde
contamos con algunas reflexiones
aisladas pero no una apuesta conjunta
en vias de cernir con la rigurosidad
que se ha logrado para presentaciones
como la anorexia y la bulimia. No seria
correcto hacer referencia a un concepto
de obesidad propio del psicoanalisis
lacaniano e inclusive consideramos que
primero debe tener lugar la pregunta
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por la pertinencia de precisar de uno vy,
en el caso responder afirmativamente,
delimitar las coordenadas del mismo.

Localizada esta primer coordenada
—y siguiendo lo expuesto por Cosenza—,
desde el psicoanalisis se ha enfatizado
en la dificultad del paciente obeso de
posicionarse como analizante. Por ello se
ha hipotetizado el lugar del psicoanalisis
“‘en” la obesidad (Zukerfeld, 2011, p.
8)°, la “funcion” del psicoanalisis en la
clinica de la obesidad (Cosenza, 2014, p.
77) y un “mas alld” de un psicoanalisis
aplicado a la obesidad (Soria, 2001,
p. 147). Cabe agregar que mas alla de
las complicaciones a nivel conceptual,
los analistas no han retrocedido ante la
clinica de la obesidad.

En tercer lugar, debemos reparar
en la localizacion del sintoma en
contraposicién a la perentoriedad
terapéutica. A pesar de que la
presentacion de la obesidad se da en el
plano de la evidencia (Recalcati, 2008),
no por ello queda excluida de lo afirmado
por Lacan en “Psicoanalisis y medicina”:
“hay enfermos que vienen a que le
certifiquen su condicién de enfermos”
(1966, p. 91). Podemos utilizar como
ejemplo a Emma Fleet, la protagonista
del cuento de Ray Bradbury “La mujer
ilustrada” (2014), quien se presenta a la
consulta de su psiquiatra con 200 kilos
diciéndole que necesitaba subir unos
50 o 100 mas. Este punto es esencial
a la hora de determinar coordenadas
como el motivo de consulta, el pedido
y la demanda, siendo esta ultima una
construccion en el proceder analitico



mismo. La presentacién no tiene que
llevarnos a ningun tipo de comprension
apresurada y al mismo tiempo debe tener
en cuenta que probablemente el discurso
analitico no seréa el unico en abordar el
padecimiento de quien consulta.
También cabe agregar que la
obesidad atestigua un padecimiento
del tiempo. Algunos autores (Roth,
1999, pp. 149-154) han delimitado
coordenadas diferenciales entre bulimia
y obesidad desde esta variable. La
principal diferencia entre ambas se
presenta entre el encuentro y el tiempo
vinculados al objeto: mientras la bulimia
testimonia la ruptura y el circuito entre lo
lleno y lo vacio, la obesidad va rodeando
lentamente el objeto sin necesariamente
tener una conducta impulsiva. Dicho
de otro modo: el atracon bulimico es
ciego, cualquier objeto puede ser parte
del mismo pero no podemos afirmar
lo mismo para el proceder del obeso,
ya que en este caso el alimento es
seleccionado, trabajado y cocinado,
sujeto a otra secuencia temporal. En la
escena liturgica que presenta el individuo
obeso no tiene lugar el atracon bulimico.
Cabe destacar que es
fundamental poder pensar la obesidad
en relacion a la depresion y sus multiples
articulaciones. Se presenta en estos
pacientes un circuito de alternancia
entre la hiperalimentacién (hiperfagia)
y la depresion (Cosenza, 2019, p. 46).
Esto en cierta medida da cuenta de
la reclusién social de estos pacientes,
también cotejada como una quita de
libido al mundo exterior. Muchas veces

se deja de lado el factor depresivo en
juego por la excesiva demanda clinica
(en un sentido médico) que presentan
estos pacientes. Este factor, que implica
también la articulacion con lo mental de
la obesidad, da cuenta de la importancia
del apoyo terapéutico necesario.

Comentarios finales

La Ley 26396 cuenta con mas de
quince afios de implementacion. En este
trabajo relevamos con el fin de repensar
muchos de sus alcances y también de
sus limitaciones. En ese sentido, queda
mucho trabajo por hacer para todos los
profesionales que intervienen con esta
poblacion a los fines de poder plasmar
los estatutos legales que hacen a
una ley de prevencion y control de los
desdrdenes alimentarios.

Como nuestro sistema cuenta con la
particularidad de que la gran mayoria
de los psicologos que trabajan en los
servicios o efectores especializados
sostienen su préactica desde el marco
tedrico psicoanalitico, es pertinente poder
localizar su incidencia y particularidad en
el equipo interdisciplinario. Los analistas
que forman parte de dichos equipos,
donde se trabaja con el padecimiento
que aqueja a los sujetos con anorexia,
bulimia y obesidad deben repensar la
funcién y el lugar al que se los convoca.
Al mismo tiempo, también es necesario
cotejar las particularidades de cada
dispositivo de intervencion, ya que es
a través de ellos que se plasman los
estatutos clinicos del marco normativo.

La apuesta necesaria a un didlogo
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con los otros agentes intervinientes
debe respetar las particularidades de
cada disciplina y el marco teérico desde
donde parten los argumentos clinicos.
Como mencionamos, el dispositivo para
el psicoanalisis esta estructurado como
un lenguaje: no se rige por un universo
de discurso que impida cualquier
transformacion y, por ende, habilita la
heterogeneidad que le es inherente. El
analista es quien puede abrir la dimension
de lo “otro corporal”, con el basamento
de la causalidad del inconsciente. Esta
particularidad es la unica que hace que
la oferta analitica sea diferente a la
reeducacion conductual o emocional,
asi como también del andlisis y deslinde
que implica, en la conformacién del
sintoma, la participacion del sujeto.
En este sentido, el saber y la locacion
preliminar que exige la puesta en forma
del sintoma no debe perder de vista los
efectos diferenciales que se obtienen de
un tratamiento analitico de los sintomas.

Por una cuestiéon estratégica
en términos territoriales, la mayor deuda
desde la implementacion de la Ley hasta
el dia de hoy sea la minima disponibilidad
de efectores especializados
descentralizados en todo el territorio
nacional. Esto debe impulsar politicas
nacionales, provinciales y municipales
a los fines de poder satisfacer la
demanda de tantos agentes del sistema
de salud que, o tienen que recurrir a la
esfera privada o deben trasladarse a la
capital o alguno de los grandes centros
urbanos para poder recibir atencion.
Dicha dificultad muestra las limitaciones
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en términos de acceso a lo que la ley
promueve. Esperamos que este trabajo
pueda en cierta medida permitir repensar
dichas cuestiones.
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Notas

'Especialmente porque los autores trabajamos
e investigamos hace afios en dicha jurisdiccion.
Ademas de cierto saber proveniente del
ejercicio mismo, tomamos gran parte de la
informacion del Ministerio de Salud de CABA.
Disponible en https://www.buenosaires.gob.ar/
salud/saludmental.

2“Lo que querria hacer es tratar de mostrar que
lo que llamo dispositivo es un caso mucho mas
general de la episteme” (Foucault, 1977, p. 13).
3De nuestro conocimiento, el dispositivo
que mas se aproxima a los utilizados por los
analistas italianos es el dispositivo grupal
que funciona en el Departamento de cirugia
bariatrica y metabdlica del hospital Malvinas
Argentinas, en Pablo Nogués, Provincia de
Buenos Aires.

“En este caso puntual, Winnicott hace mencion
a la anorexia y refiere: “el solo hecho de salvar
fisicamente la vida al nifio no lo cura de la



anorexia” (1990, p. 257).

5Cabe destacar que este autor no se localiza
dentro de los analistas de perspectiva lacaniana
pero su apreciacion nos parecia pertinente para
sefalar el caracter periférico del psicoandlisis
en este tipo de clinica. Su nombre se puede
adicionar a los de Dolto o Winnicott que en
determinado momento hicieron alusién a dicha
problematica.
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