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ALUBA y el discurso médico-psiquiatrico: la triada enfermedad — enfermo
— tratamiento.

El objetivo de la presente exposicion es rastrear, del cimulo de discursos que
“piensan” hoy la juventud y la salud (y su contracara, la enfermedad), uno en
particular: el discurso de ALUBA (Asociacion de Lucha contra la Bulimia y la
Anorexia). En tanto dicho discurso se funda en el par normal/anormal, y su
circulacién entrafia profundos efectos de poder en los sujetos en los que recae,
es que lo analizaremos, en un intento por aportar a la construccion de este
complejo campo de estudio.

Partimos de considerar conceptualmente a ALUBA como dispositivo de poder
disciplinario (Foucault 1975: 201), y como institucion total (Goffman 1961: 19).

Hipotetizamos que es posible rastrear en los documentos analizados, un modo
particular (particular en términos histéricos, y particular dentro del cimulo de
discursos médicos) en la manera en que son construidas y detectadas la
bulimia y la anorexia por la mirada médico-psiquiatrica de ALUBA; que
-vinculado con esta primera construccién- dicho discurso supone un sujeto
especifico (mayoritariamente joven) que es mas proclive a “caer” en la
enfermedad; y que es en virtud de esta especificidad de la enfermedad y del
sujeto enfermo, que ALUBA ha disefiado un tratamiento, también especifico,
para abordar la problemética que se suscita, tratamiento que se da en términos
de normalizacién de las conductas, y con el objetivo de fabricar sujetos déciles
y Gtiles (Foucault 1975: 142).

Podriamos pensar, entonces, que asi como los discursos médicos construyen
enfermedad, también construyen sujetos. Y que es gracias a estas
concepciones que han sido construidas, a este horizonte de lo pensado que se
establece en términos de la oposicion entre normal y patolégico, que resulta
posible el disefio y la aplicacion de un tratamiento como el que ofrece ALUBA.
Y ello porque es este saber-poder médico desplegado por ALUBA el que en su
propio ejercicio construye dicha categoria bulimia-anorexia, y con ella a los
sujetos a los cuales viene a focalizar, separar del resto, congregar a su
alrededor, etiquetar y construir como tales en el marco de ese proceso.
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ALUBA Y LA CONSTRUCCION DE LA ENFERMEDAD. LA BULIMIA Y LA
ANOREXIA° COMO ENFERMEDADES. COMO TRASTORNOS O
DESORDENES DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA.

Iniciamos el analisis rastreando como el discurso de ALUBA construye a la
bulimia-anorexia como enfermedades. Nos servimos para ello de fragmentos
de la entrevista que le realizaramos al Lic. Marcelo Bregua, psicélogo y
Coordinador General de ALUBA, quien describe la anorexia y bulimia en
términos de actividades, de acciones o conductas positivas 0 negativas (que
lleva adelante o no la persona), y a partir de parametros observables.
Establece subtipos clasificatorios, y plantea semejanzas y diferencias entre
ambas.

MARCELO BREGUA: (Lee la pregunta). Bueno ¢en qué consiste la Bulimia y
la Anorexia? Bueno, empezamos por la Anorexia. Anorexia es un término
griego que significaria “sin apetito”. An orexis. Es un término equivocado. Las
personas tienen apetito pero lo niegan. Es una persona que comienza haciendo
una seleccion de alimentos, dietas, ayunos, lo que... el inicio es indistinto. Y
esto empieza a hacerse cada vez mas extremo, mas estricto, hasta incluso hay
personas que no toman agua. Y el descenso del peso es tan importante que
hemos tenido personas de un metro setenta y veinte kilos. Calcula hasta donde
llega la persona con su anorexia. Y como caracteristicas secundarias, o sea,
como subtipos a lo mejor de anorexia como dice el Manual encontramos
aquellos anoréxicos que simplemente dejan de comer y los otros que comen
quizds pequefias cantidades de alimento y buscan una manera de
compensarlo, que se denomina el subtipo atracon-purga, ¢si? Se hace una
ingesta y la eliminan. O sea, el anoréxico, cosa que la sociedad piensa que no,
el anoréxico también puede vomitar, o también puede tomar laxantes,
diuréticos, anfetaminas.

El Manual de Psiquiatria al que alude el Lic. Bregua (Kaplan-Sadock 2001: 214)
ofrece los siguientes criterios diagnésticos (de acuerdo al DSM IV-TR):

A- Rechazo a mantener el peso corporal en el minimo normal para la edad y
talla o por encima de este (e.g., pérdida de peso que lleva a mantener el peso
corporal en menos del 85% del esperado, o ausencia del progreso ponderal
esperado durante el periodo de crecimiento,...)

B- Temor intenso a aumentar de peso o engordar, aun estando por debajo del
peso normal.

C- Alteracion de la percepcion del peso o la forma de su cuerpo, exageracion
de la importancia del peso o la forma del cuerpo en la autoevaluacion o
negacion de la gravedad del bajo peso actual.

D- En las mujeres pospuberales, amenorreicas; i.e. ausencia de al menos tres
ciclos menstruales consecutivos.

Especificar el tipo:

Tipo restrictivo: durante el episodio actual de anorexia nerviosa, la persona no
ha incurrido regularmente en atracones o purgas (i.e., vomitos autoinducidos o
consumo indebido de laxantes, diuréticos o enemas).



Tipo ingestion compulsiva de alimentos/purga: durante el episodio actual
de anorexia nerviosa, la persona ha incurrido regularmente en atracones o
purgas.

Es notorio en esta descripcion -que estd basada en la ocurrencia o no de
observables empiricas y mensurables- que la anorexia aparece como una
patologia en si misma, a la que es importante poder diferenciar de otras
enfermedades para realizar un diagndstico certero, y que puede estar
acompafada eventualmente, pero que se presenta como escindida en
principio, de aspectos psicologicos o fisicos. La anorexia es recortada vy
pensada entonces como aislada, restringida a cuestiones como el temor y la
voluntad para el mantenimiento de un férreo régimen alimenticio. Una mala
voluntad, en verdad; una voluntad pasible de punicion o de sancién social; en
definitiva un des-orden, desorden alimentario. Nada menos, pero nada mas.

Con respecto a la bulimia, dice el Lic. Bregua:

MARCELO BREGUA: Bulimia es un término que viene ya desde los romanos y
significa “hambre de buey”. Y esto habla de la voracidad con la cual una
persona que esta haciendo quizas la misma dieta que la persona que hace
anorexia, que tiene después anorexia, pero como no lo puede soportar tiene
episodios de ingesta voraz. Grandes cantidades de comidas se comen en
periodos muy cortitos de tiempo. Por supuesto, otra vez tenemos subtipos.
Tenemos el subtipo de las personas que compensando esa cantidad de comida
simplemente hacen ayuno, o dieta, que se diria no purgativa, y la bulimia
purgativa que como su nombre lo indica tiene alguna purga: vomitos, laxantes,
diuréticos, son los mas comunes. Si vamos a hablar de sintomas, éstos son los
sintomas.

El manual Kaplan-Sadock (Kaplan-Sadock 2001: 215) amplia estas
consideraciones, a partir de los siguientes criterios diagnosticos:

A- Episodios recurrentes de atracones. Un atracon se caracteriza por las dos
manifestaciones siguientes:

(1) Comer, en un periodo de tiempo definido (e.g., en el término de 2 horas),
una cantidad de alimentos que es definitivamente mayor que la que la mayoria
de los individuos comeria en un periodo similar y en circunstancias similares.
(2) Sensacion de falta de control sobre el comportamiento alimentario durante
el episodio (e.g., un sentimiento de que no se puede dejar de comer ni controlar
qué ni cuanto se come).

B- Comportamiento compensador inapropiado y recurrente para no aumentar
de peso, como vomitos autoinducidos, consumo inadecuado de laxantes,
diuréticos, enemas u otras medicaciones, ayuno O €jercicios excesivos.

C- Promedio de un minimo de dos episodios por semana de atracones y
comportamientos compensadores inapropiados durante 3 meses.

D- La autoevaluacion esta exageradamente influida por la forma y el peso
corporal.

E- La alteracion no se produce exclusivamente durante episodios de anorexia
nerviosa.

Especificar el tipo:



Tipo con purga: durante el episodio actual de bulimia nerviosa, la persona ha
incurrido regularmente en vomitos autoinducidos o consumo inapropiado de
laxantes, diuréticos o enemas.

Tipo sin purga: durante el episodio actual de bulimia nerviosa, la persona ha
recurrido a otros comportamientos compensadores inapropiados, como ayuno,
ejercicio excesivo, pero no ha incurrido regularmente en vomitos autoinducidos
0 consumo inapropiado de laxantes, diuréticos o enemas.

Varios son los comentarios que pueden efectuarse en relacion a estas
afirmaciones. En principio, que el cuadrar dentro de los patrones de diagnostico
de bulimia es una mera cuestion de grado, de distancia con respecto a un
patron de regularidad. No se trata de que ocurran “comilonas” o “atracones” -el
hecho en si no parece ser lo que merece la consideracion de patologico-, sino
de la frecuencia de éstos, que puestas en comparacion con los parametros
normales -estando asociado a normalidad el cuidado de si, la “buena” nutricion,
las cantidades estandar consumidas por las personas del medio, etc.- resultan
en un exceso, en una desproporcion o desmesura.

Por otra parte, también esté presente la idea de que la bulimica tiene una falla.
Que falla en controlar la ingesta de comida. Pensamos que entender de este
modo a la bulimia no es poco relevante, puesto que conlleva el disefio de un
abordaje terapéutico que tiene como eje el reencauzamiento de las conductas
desviadas, la reorganizacion de los habitos alimentarios para que estos
cuerpos esquivos al poder se incorporen a los parametros de normalidad
socialmente aceptados y puedan resultar dociles y Utiles.

Nos centramos ahora en otro tipo de documento, que nos amplia el espectro de
andlisis. ALUBA, como depositaria de un saber-poder médico, detenta,
despliega y sugiere la utilizacion de toda una serie de técnicas para la
deteccion de la presencia de bulimia-anorexia. Tiene entonces, ademas de un
caracter informativo, de transmisién de un saber, una funcion preventiva.

Esta faceta de su discurso institucional consta en la pagina web aluba.org y en
el cuadernillo Guia para la Familia que nos proporcionaron en nuestras visitas a
ALUBA. Dicha guia es, en sus palabras, “producto de la experiencia” y contiene
lineamientos que, creemos, nos brindan elementos para reconstruir los criterios
con los cuales ALUBA concibe la bulimia-anorexia como enfermedades. El
objetivo manifiesto de la guia se resume en la Introduccion:

“Como en la mayoria de los casos los padres recién acuden a la consulta
cuando la enfermedad ya esta instalada, esta guia pretende adelantarse en el
tiempo y mostrar las primeras sefiales de aviso, para evitar males mayores.
iPadres, despierten! Es hora de realizar una investigacion exhaustiva, de abrir
bien los ojos. Emprendamos juntos el camino. No olvidemos que la deteccion
temprana facilita la recuperacion.”

Esta convocatoria a los padres (y a la familia en general) tiene profundas
implicancias, que también hemos analizado pero que quedan fuera del alcance
del presente trabajo. Aqui s6lo mencionaremos que el rol de la familia es tenido
como fundamental, tanto como garantia de la continuidad del abordaje



terapéutico en el ambito hogarefio -una vez iniciado el tratamiento-, asi como
también desde la consideracion que los familiares son investigadores
privilegiados para efectuar una deteccion temprana de los indicios de la
enfermedad.

Veamos algunos pasajes mas de la Guia para la Familia:

Capitulo 1: LAS DUDAS MAS COMUNES

Antes de comenzar de lleno con nuestra tarea de investigacion se hace
necesario aclarar ciertas dudas que comunmente se presentan a todos los
padres. Despejar estas incégnitas nos permitirh encarar nuestra tarea
caminando sobre un terreno firme, sin tropezar. Vamos entonces a dar
respuesta a todas las preguntas que la mayoria de nosotros nos hacemos.

1.1-; ESTAMOS FRENTE A UNA ENFERMEDAD?

Ultimamente hemos observado algunas conductas que no sabemos cémo
calificar.

Nuestra hija estd haciendo una dieta que no difiere mucho de la que hace su
compafierita de la escuela.

Tal vez esté menos comunicativa, no quiera compartir con nosotros las
comidas o pase demasiado tiempo en el gimnasio.

Pensamos que estas actitudes de por si no tienen por qué alarmarnos.
Ademas, muchas veces minimizamos algunas sefiales que advertimos.
No cabe duda de que preferimos que "todo esté bien" y seguimos actuando
como si asi fuera.

En realidad, aqui viene bien un consejo debe tenerse en cuenta.
Consultemos con un especialista. Es el camino mas seguro para
preservar la salud.

Primeramente, se observan en este fragmento elementos que hemos
mencionado con anterioridad: el enfoque en las conductas; la inscripcion de
toda una serie de conductas en parametros de anormalidad, la cuestion de
grado en las conductas, que la presencia de conductas que no se diferencian
demasiado de las de otras personas son entendidas como indicadores de una
situacion irregular.

Pero también vemos que este Capitulo 1 de la Guia para la Familia se inicia
con una duda, con la incerteza ante una situacion. La hija de los padres a los
que esta dirigida la publicacidon es una persona acerca de la cual todavia no se
ha podido determinar qué le esta ocurriendo, que exhibe una multiplicidad de
conductas que no se diferencian de las de otras adolescentes del entorno, y
que pueden no ser preocupantes en si mismas pero que de alguna manera,
aunque confusa, denotan la existencia de un problema.

Lo que le sucede a la adolescente puede o no ser una enfermedad (ésa es la
gran incognita). Existe la posibilidad de que esta incerteza continte; las
conductas pueden no resultar alarmantes o ser minimizadas en su gravedad.
Pero de esta manera la preservacion de la salud no esta garantizada. ¢ Qué es
lo que puede llegar a producir una modificacion en esta situacion tan incierta?.
Veamos. Esta postura de los padres se deriva de que aun no han “consultado



con un especialista”, es decir que aun no se ha introducido ni operado el
discurso psiquiatrico, como productor de saber y verdad para organizar, para
aglutinar la masa confusa de acciones, pensamientos, situaciones que
atraviesa la adolescente -y que impactan también en la familia-, dandoles una
coherencia, un sentido y un nombre.

Por lo tanto, y para garantizar la salud de su hija que puede encontrarse
amenazada, es que los padres deberian prestar atencién a los consejos de
ALUBA. Ahora bien ¢por qué la pregunta se dirime exclusivamente en el eje
enfermedad-salud? y ¢ por qué es importante establecer fehacientemente si de
lo que se trata es de la existencia 0 no de enfermedad?

Para pensar estas preguntas, debemos tener en cuenta que una de las
particularidades de la psiquiatria con respecto a la medicina reside, segun
Foucault (Foucault 2005: 303), en el modelo que utilizan para llevar a cabo el
diagnéstico. A diferencia de la medicina, que puede establecer un diagnostico
diferencial de una enfermedad con respecto a otra, la psiquiatria se caracteriza
porque la cuestion fundamental que se establece en relacion al diagnéstico de
locura es que éste se presenta como un diagnéstico absoluto.

En el diagnéstico absoluto la indagacién no se asienta en determinar si el
individuo presenta una u otra forma de enfermedad, una u otra forma de locura.
Por el contrario, e inscripto en un campo binario, en un ambito dual, el
diagnéstico de locura para la psiquiatria se funda en establecer si hay o no hay
locura, si el paciente esta o no loco.

Para poder llevar a cabo un diagnostico absoluto, la psiquiatria se encuentra
frente al problema de instaurar una prueba o una serie de pruebas que
inscriban en el campo de la realidad -0 desacrediten como irreal- lo que por
ahora se encuentra en el ambito de la suposicion: la locura del individuo sobre
el que se esta haciendo el diagnéstico.

Esta prueba de realidad en el diagndstico absoluto de la psiquiatria tiene un
sentido doble, una doble funcion (Foucault 2003: 307).

Por un lado, se trata de instituir, de dar realidad como enfermedad o como no-
enfermedad aquellas cuestiones, aquellos motivos por los cuales se consulta a
la psiquiatria para efectuar una posible intervencion o internacion psiquiatrica.
Si resulta posible retranscribir en términos de sintomas y de enfermedad los
motivos de la demanda, la primera funcion de la prueba psiquiatrica estara
cumplida.

Por otro lado, la prueba psiquiatrica trata de presentar, de hacer existir al poder
disciplinario y de intervencién del psiquiatra como saber meédico. El poder
psiquiatrico es un poder disciplinario que, aunque esta atravesado por la
medicina, carece de contenido médico real, por eso la segunda funcién de la
prueba psiquiatrica consistira en hacer funcionar ese poder disciplinario como
poder médico, haciendo actuar como médico al psiquiatra, que es la persona
en quien reposa la facultad de decidir la intervencion o la internacion.



Es por ello que la prueba diagndstica en psiquiatria es una doble prueba de
entronizacion (Foucault 2003: 308). Entroniza por un lado la vida toda del
individuo como entramado de sintomas patolégicos, y por el otro entroniza al
psiquiatra como médico. La prueba diagnostica constituye entonces el acto
fundador e inicial que es continuamente reactualizado, permitiendo una y otra
vez que la locura exista como realidad y el psiquiatra como médico.

Aunque no nos posicionamos desde la consideracion de la bulimia-anorexia
como locura, hemos recuperado estas reflexiones porque creemos que ambas
(locura y bulimia-anorexia) son resultado de una construccion y una concepcion
especifica de la enfermedad: enfermedad de la conducta, de una conducta que
esta trastornada, desordenada. Sin duda coexisten hoy diversos discursos y
practicas que conciben y abordan terapéuticamente de manera muy diferente a
la bulimia-anorexia. Y nuestro recorte, centrado en el andlisis del discurso de
ALUBA, obedece a los objetivos de nuestro estudio.

Retomando, diremos que ademas, en consonancia con la concepcion de poder
positivo, productivo, formativo que plantea Foucault, podemos ver esta doble
prueba de entronizacién como una relacion de poder en la que se produce un
complejo juego, gracias al cual, por una parte, el psiquiatra se presenta con un
enorme sobrepoder, puesto que se confunde con el sistema disciplinario; “e/
hospital mismo es su cuerpo” (Foucault 2005: 308). Y por otra parte, hay
también un importante sobrepoder del enfermo, dado que es éste quien, en su
forma de vivenciar la prueba psiquiatrica, en su capacidad de proporcionarle
sus sintomas como motivos de la demanda de intervencion, es quien sera
capaz también de entronizar al psiquiatra como médico o, por el contrario,
considerarlo simplemente en su papel disciplinario.

De este modo, y a partir de esta reunificacion de lo perceptible, de las
conductas bajo la égida del discurso médico-psiquiatrico, es que la pregunta
por si “;Estamos frente a una enfermedad?” podra ser respondida. Y sera
respondida a partir de inscribir toda una serie de conductas en parametros de
anormalidad. Es por ello que lo que la familia debe hacer, frente a la
incertidumbre, es dejar entrar al discurso médico. Dejarlo entrar y también
ayudarlo, funcionando como agentes de salud.

Veamos también otros fragmentos de la Guia para la familia:

1.2. - ¢ SE TRATA DE UN CAPRICHO?

Esto es lo que comiunmente se preguntan los padres y creen que seguramente
debe ser asi.

Estamos ante una hija que se ha comportado siempre "como es de esperar”,
no ha traido problemas en casa, y ahora repentinamente tiene actitudes
inesperadas para nosotros.

Ha cambiado el caracter, a veces es hostil o agresiva, y la armonia familiar se
resiente.

Prestemos atencion a estos cambios. Observemos detenidamente su
conducta.



Como continuacion de la tarea de despejar las dudas que se presentan a los
padres, en la Guia Para la Familia se alude al resentimiento de la armonia
familiar. La hija que ya no se comporta como es de esperar, cuyas conductas
se estan desviando de lo que los padres esperan, trae problemas en la casa. Al
igual que la locura, la bulimia y la anorexia representan un peligro no sélo para
quien esta enfermo, sino para toda la familia, que “sufre” este resentimiento de
la armonia hogarefa.

Por ello, el punto en el que van a recaer entonces el saber, el diagnostico y el
prondéstico psiquiatricos es justamente el peligro que constituye la adolescente
en las relaciones intrafamiliares. Y ¢como es que la psiquiatria establece esta
perturbacién? Como indicAbamos més arriba, lo hace psiquiatrizando toda una
serie de conductas, trastornos, desordenes, amenazas, peligros, que son del
orden del comportamiento y de lo observable.

Esto conlleva a que las relaciones entre padres e hijos, entre hermanos, y entre
marido y mujer se conviertan, dadas las perturbaciones que presentan, en el
ambito de intervencion dilecto de la psiquiatria. De esta manera, el psiquiatra
se erige como agente frente a los peligros intrafamiliares, en su cotidianeidad
misma: se transforma en el médico de familia en los dos sentidos del término
(Foucault 1999: 140): como médico reclamado, demandado por la familia, y
que se constituye como tal gracias a la voluntad de ésta, y como el médico que
debe encargarse de curar lo que acontece a su interior. La psiquiatria ingresa
en el &mbito familiar pues, como técnica de correccion y también como técnica
de normalizacion familiar.

Prosigamos con la lectura de otros fragmentos de la Guia para la Familia:

1.3. -¢ SERAN PROBLEMAS DE ADOLESCENCIA?

Pensamos que esta situacion se revertira con el paso del tiempo, que es solo
circunstancial.

Su interés por "estar flaca" no difiere del comun de las personas. Todas las
chicas estan a dieta.

"Son cosas de la salud", pensamos. ¢Por qué no colaborar entonces
preparandole la "comida especial" que nos pide?.

Nos evitaremos disgustos y la complaceremos.

¢, Qué tiene de malo?

La dieta es la puerta de entrada a la enfermedad- No la abra.

También aqui vuelve a presentarse la cuestion de grado en el diagnéstico. El
interés de la adolescente por construir un cuerpo bello no difiere del interés de
los adultos. Pero en la medida en que ALUBA dirige sus discursos en el sentido
de orientar a las familias en el cuidado de sus hijos, exhorta a no confundir la
presencia de enfermedad con lo que comunmente es entendido como una de
las particularidades posibles dentro de esta etapa de la vida.

1.4. -¢QUE HICE MAL PARA QUE ESTO PASARA? (QUIEN TIENE LA
CULPA?

Hemos llegado al punto en que la situacién es casi insostenible. No sabemos
gué nos pasa, qué le pasa a nuestra hija, a nuestra familia.



Pensamos que todo es un caos, pero no sabemos qué nos paso.

Entonces nos preguntamos ¢Qué hicimos mal?, ¢Donde fallamos?. No se
atormente, reflexione, usted es un buen padre y ha hecho lo mejor que ha
podido.

No se sienta culpable. Busque ayuda especializada.

Hemos leido que la situacion por la que atraviesa la adolescente, que se
manifiesta con conductas que no se sabe aun cémo catalogar, que no difieren
mucho de las de otras adolescentes y que incluso pueden pensarse como
intentos de llevar a cabo una vida saludable, trae problemas y caos en el
interior de la familia.

Pero la existencia de este problema no es responsabilidad de los padres. Los
desordenes dentro de la familia funcionan como sintoma de un estado
patolégico que puede requerir internacidén, son en si mismos una razén para
intervenir. Por eso aconseja ALUBA, lo mejor que estos padres -que son
buenos padres, que no deben atormentarse- pueden hacer es buscar ayuda
especializada, dejar entrar al psiquiatra, al profesional especializado, como
médico de familia.

1.5. -SI HABLO CON MI HIJO, ¢ ENTENDERA Y CAMBIARA DE ACTITUD?
Este es uno de los ultimos intentos por revertir la situacion. Lamentablemente
no da resultado.

Nuestro hijo no reconoce estar enfermo, no tiene conciencia de enfermedad,
por lo tanto, no quiere curarse.

No debemos esforzarnos en este sentido.

El mejor camino es buscar una solucion efectiva.

Volvemos entonces al primer consejo.

Consultemos con un especialista. Es el camino mas seguro para
preservar la salud.

En este fragmento de la Guia para la Familia observamos que esta presente la
idea de una adolescente que no tiene conciencia de enfermedad, y por ello no
es capaz de entregar su vida como conjunto de sintomas patolégicos al
psiquiatra para que pueda operar la doble entronizacion que requiere la prueba
en el diagndstico absoluto. Mientras no tenga conciencia de enfermedad, no le
daréa al psiquiatra el lugar que debe tener en la terapéutica. Por ello cualquier
intento de hablar esta destinado al fracaso. Es en el recurso a un especialista
donde se halla la posibilidad de una solucion y una garantia a la preservacion
de la salud.

Resumiendo, hemos visto en el primer aspecto de la triada varias cuestiones
relativas a como el discurso de ALUBA concibe y construye a la bulimia y a la
anorexia como enfermedades, tomando para ello una serie de elementos: el
enfoque en lo voluntario, en lo sintomatico y en lo conductual. También esta
presente la cuestién de grado en las conductas, que se relaciona con la idea de
desmesura, de falla en la relacidon que la persona entabla con la comida, y que
actua como indicador de irregularidad. La enfermedad es asi concebida como
capturando por completo al sujeto y su voluntad. Pasemos ahora a analizar
como efectua la deteccion de las mismas.



ALUBA Y LA CONSTRUCCION DEL ENFERMO. EL INDIVIDUO CON
BULIMIA-ANOREXIA COMO ENFERMO.

Deciamos maés arriba que entendemos que la importancia otorgada a la
deteccidon de la bulimia y de la anorexia (consideradas como enfermedades)
desde el discurso de ALUBA, se anuda fuertemente a la conviccion acerca de
la existencia de un individuo particular, que presenta caracteristicas
especificas, que lo diferencian del resto y en virtud de las cuales dicha
deteccidn se hace posible.

Avancemos entonces en como ALUBA detecta la bulimia y la anorexia en las
adolescentes, sirviéndonos para ello de otros capitulos de la Guia para la
familia:

Capitulo 2: LA DETECCION TEMPRANA

2.1-¢ ES MI HIJO ANOREXICO?

En general los padres nos preguntamos si algunas conductas de nuestros hijos
son en realidad "caprichos de adolescentes”, si obedecen "a una crisis de
crecimiento” o si "son comunes a todos los chicos".

Muchas veces no asociamos algunas actitudes que aisladamente no son
importantes, pero que en su conjunto pueden conformar una Patologia
Alimentaria grave: la "ANOREXIA NERVIOSA".

Resumiremos brevemente algunas alteraciones fisicas que la enfermedad
produce, actitudes frente a la comida tipicas del anoréxico, y también
conductas sociales propias de la enfermedad.

Es oportuno sefialar que quienes padecen Anorexia Nerviosa no reconocen
estar enfermos, tienen un miedo intenso a aumentar de peso y "se ven" gordos.
Estas tres razones basicas se potencian y dan como resultado una obsesion
por adelgazar que no tiene limites.

Es necesario entonces aprender a detectar la enfermedad.

No olvidemos que conocer la Anorexia Nerviosa y el sufrimiento de
quienes la padecen es el primer paso para combatirla.

2.2.-¢ HAY UN BULIMICO EN CASA?

La BULIMIA NERVIOSA es una enfermedad que ha sido llamada " el secreto
que mata".

Es muy dificil detectarla ya que en la mayoria de los casos no existe un bajo
peso significativo que nos llame la atencion, como en el caso de la Anorexia
Nerviosa.

Las conductas patoldgicas "altamente secretas" de los que la padecen no
permiten percibir con facilidad una sefial de alerta que nos indique una posible
enfermedad.

"El comer a escondidas"” nos impide contactar un acto de voracidad.

"El atracon" es una conducta que se practica en soledad.

El abuso de laxantes, diuréticos o anorexigenos también se oculta.

Pero ¢ quién detecta estas conductas?



El bulimico nos esconde su proceder. Frente a nosotros come normalmente o
hace dieta, entonces, estamos fuera de su problema, lo desconocemos y en
consecuencia, no podemos brindarle ayuda.

Debemos entonces convertirnos en agudos observadores, prestar atencion a
minimos detalles que pueden ser reveladores, debemos aprender a detectar la
bulimia.

No olvidemos que la deteccidén temprana facilita la recuperacion.

Encontramos aqui una marcada exhortacién a la familia para que opere como
agente de salud a su interior, para que preste atencién y detecte en su seno lo
que el discurso médico-psiquiatrico ha catalogado como anormal, debido al
caracter huidizo de estas patologias: en el caso de la anorexia, por la ausencia
de conciencia de enfermedad, y en el caso de la bulimia, por el caracter secreto
de las conductas desviadas, que se llevan a cabo en soledad. Prosigamos:

Capitulo 3: COMO DESCUBRIR LA ENFERMEDAD

Nuestro consejo ha sido claro y lo repetiremos toda vez que sea necesario:
"Consultemos con un especialista".

Este es sin duda el camino mas seguro, pero ¢qué es lo que debemos
observar para descubrir la enfermedad?

Para facilitar la tarea describiremos el perfil de paciente anoréxico y bulimico,
los signos fisicos y clinicos, las actitudes frente a la comida, la conducta social,
aspectos de la personalidad y otras caracteristicas.

3.1. -EL PERFIL DEL PACIENTE ANOREXICO.
Observemos con atencién:

- Falta conciencia de la enfermedad.

- Miedo intenso a la obesidad.

- Distorsion del esquema corporal (se ven gordos a pesar de tener bajo peso).
- Rechazo a mantener el peso en nivel normal.
- Caida del cabello.

- Amenorrea - piel seca.

- Hipotension - Hipotermia.

- Cortan los alimentos en trozos pequefios.

- Comen lentamente.

- Mastican largo rato antes de tragar.

- Prefieren pequefas porciones.

- Tiran, escupen o esconden la comida.

- Pueden consumir anorexigenos, laxantes y/o diuréticos.
- Cuentan las calorias.

- Tienen rituales con la comida.

- Realizan hiperactividad para bajar de peso.

- Se aislan socialmente.

- El caracter se vuelve irritable.

- Existe depresioén en el 40 6 45% de los casos.
- Tienen conductas obsesivas.

- Autoexigencia.

- Rechazo a la sexualidad.

- Pueden darse atracones.

- Usan ropa suelta (se tapan el cuerpo).



No olvidemos laimportancia de la deteccion temprana

3.2. -EL PERFIL DEL PACIENTE BULIMICO.

Observemos con atencion:

- Episodios recurrentes de voracidad.

- Conciencia de que el patrén alimentario es anormal.

- Sentimiento de no poder parar la ingesta.

- Oscilaciones significativas de peso.

- Deterioro o pérdida de piezas dentarias en vomitadores.

- Alternan con ciclos restrictivos.

- Tienen conductas compensatorias como: escupir, abuso de laxantes, abuso
de liquidos para compensar el hambre o provocar el vémito.

- Ayuno.

- Hiperactividad.

- Cortan los alimentos en trozos grandes.

- Comen rapidamente.

- Apenas mastican o tragan sin masticar.

- Prefieren grandes porciones.

- Son mayormente abulicos.

- Engrosamiento glandular (parétida) en vomitadores.

- El caracter se vuelve irritable.

- Se sienten culpables.

- Comen a escondidas.

- Roban para comprar comida.

- Obsesion por la silueta y el peso.

- Oscilan entre la autoexigencia y el abandono.

- Oscilan entre la euforia y la depresion.

- Suelen abandonar todo lo que emprenden.

No olvidemos la importancia de la detecciéon temprana.

Esta presente en estos fragmentos la necesidad de vigilancia y observacion de
toda una serie de alteraciones o desordenes fisicos, de la conducta y en las
relaciones sociales, actuales o pretéritos, para contribuir a una deteccion
certera de la enfermedad, que alcanza e impregna gran cantidad de aspectos
de la vida de la adolescente. Esta busqueda de prédromos (Foucault 1999:
142; 2003: 31) es so6lo una de las técnicas que utiliza la prueba diagnéstica
psiquiatrica para hacer efectiva la doble entronizacién que mencionabamos con
anterioridad. Detengamonos brevemente en este concepto “busqueda de
prédromos”.

El interrogatorio psiquiatrico clasico, asimilable a la confesién, tiene un
marcado caracter disciplinario, dado que esta presente una intencion de fijar al
individuo a su identidad, obligarlo a reconocerse en su pasado y en una serie
de acontecimientos de su vida. Pero este caracter disciplinario constituye soélo
una de las facetas del interrogatorio; es posible mencionar otras maneras o
procedimientos de los que se sirve para realizar la locura.

Una de ellas, a la que aludimos anteriormente, es la busqueda de prédromos,
de marcas de disposicién, de antecedentes individuales, es decir, todos los
episodios por los cuales la locura se anuncié antes de existir efectivamente



como tal. Este procedimiento es fruto de una concepcion de locura que supone
que la misma, como enfermedad, siempre se precedié a si misma, adn en los
casos en los que la manifestacion se produjo de modo repentino. Es parte,
asimismo, de la concepcién de locura como locura global (Foucault 1999: 150).

Ahora bien, esta blusqueda de antecedentes debe diferenciarse de la que
realiza la medicina general. En este ultimo caso, la misma se efectia con la
intencion de distinguir entre uno u otro tipo de enfermedad, de diferenciar si se
trata de una enfermedad temporaria, progresiva, cronica, congénita, etc., de
acuerdo con el modelo de diagndstico diferencial al que aludimos mas arriba.
Por el contrario, la busqueda de prodromos en el diagndstico absoluto de la
psiquiatria apunta a demostrar, por una parte, que la locura existia antes de
constituirse como enfermedad, y por otra, que esos signos que no eran todavia
la propia locura, funcionaron como sus condiciones de posibilidad. De alli la
necesidad de hallar esos signos que no sean propiamente patolégicos -dado
que si lo fueran tendrian que considerarse elementos concretos de la
enfermedad y no meros prédromos- pero que guarden con la enfermedad una
relacion pasible de catalogarlos como “signos anunciadores, marcas de

disposicién de una enfermedad, a la vez interiores y exteriores a ella™.

Otro de los procedimientos del interrogatorio es el intento por inscribir la locura
en el contexto individual, en el horizonte de la anomalia, por pensar la anomalia
como condicion de posibilidad individual de la locura. El siguiente péarrafo de la
Guia para la Familia es muy elocuente:

“...) ¢qué es lo que debemos observar para descubrir la enfermedad?

Para facilitar la tarea describiremos el perfil de paciente anoréxico y bulimico,
los signos fisicos y clinicos, las actitudes frente a la comida, la conducta social,
aspectos de la personalidad y otras caracteristicas.”

Para ALUBA entonces, hay en efecto un sujeto con bulimia y anorexia que
puede ser identificado especialmente, y diferenciado del resto, con
caracteristicas personales, mentales, fisicas particulares, y que importan una
adecuacion, una fusion entre patologia-biografia, entre enfermedad e individuo.
Ambas se sueldan en una conceptualizacién indivisa y avalada médica y
familiarmente.

Podemos sefalar en este punto, cdmo se presentan articuladas una
concepcion de enfermedad que captura por completo la voluntad y la vida de la
adolescente, con un individuo que, dada una personalidad premodrbida
particular, es mas proclive a padecer esta enfermedad, y que frente a su
avance cuenta con muy pocas (si no nulas) posibilidades de resolverlo por su
cuenta, o lo que es igual, sin la ayuda de personal especializado.

También a lo largo de toda la entrevista que tuvimos con el Lic. Bregua esta
presente esta nociébn. Hay una conceptualizacion con pretension de
exhaustividad, de acuerdo con la cual el individuo con bulimia y anorexia tiene
en efecto ciertas caracteristicas que permiten definirlo y diferenciarlo del resto
de las personas. También esta presente la preocupacion por el diagnéstico, y la



identificacion de ciertas disposiciones en el sujeto que se inscriben en lo que el
Lic. Bregua denomina personalidad premorbida. Resumimos algunas de ellas:

- Temor a crecer y a la responsabilidad

- Baja autoestima

- Poca tolerancia a la frustracion

- Dependencia familiar mas acentuada

- Propension a las conductas de imitacion

- Vulnerabilidad

- ldeas sobrevaloradas con respecto al cuerpo y a la comida
- La ocurrencia de algun hecho traumatico

- Necesidad de aceptacion, ayuda, proteccion y carifio
- Dificultades para recepcionar (sic) el afecto

- Sentimiento de culpa, etc.

Pero también, y mas ampliamente, en estas caracterizaciones del individuo con
bulimia y anorexia existe una particularidad. Como parte del proceso de
medicalizacion de la sociedad (Foucault 1976, 1997, 1990), en la conformacion
del perfil del paciente bulimico o anoréxico que observamos en los fragmentos
anteriores estan presentes multiplicidad de cuestiones que no tienen que ver
con la deteccion de enfermedad, y esto es propio de una medicina que no tiene
limite exterior, y que toma como elementos diagnosticos cuestiones que no
tienen que ver ni con la enfermedad ni con la demanda del enfermo (Foucault
1990:78). En funcién de esta medicalizacion indefinida, unas ciertas practicas
corporales, una cierta higiene, una moral de la sexualidad, la alimentacién o el
control de la natalidad caen en el campo de injerencia médica, se encuentran
codificadas y son controladas por un saber biol6gico y médico.

ALUBA Y EL TRATAMIENTO: EL DISENO DE UN TRATAMIENTO
ESPECIFICO.

Avanzamos ahora en el tercer aspecto de la triada enfermedad - enfermo -
tratamiento. Habiéndose entendido la bulimia-anorexia como enfermedades, y
habiéndose recortado al individuo con bulimia-anorexia como enfermo, es que
puede darse un tratamiento como el que propone ALUBA.

El Lic. Bregua efectu6 a lo largo de toda la entrevista una detallada descripcion
de las caracteristicas del tratamiento que se lleva adelante en ALUBA. Algunas
de ellas son presentadas a continuacion:

- Trabajo a partir de grupos de autoayuda reunidos en Asambleas.

- Regularizacion de las rutinas alimentarias.

- Modalidad de tratamiento doble: hospital de dia o externo.

- Modelo tedrico que integra la cibernética y el aprendizaje con el cognitivo-
conductual, dentro de un marco biomatematico, biologicista y sistémico.

- Apoyo fundamental de la familia del paciente.

- Hincapié en la libertad de la que gozan las personas bajo tratamiento para
abandonarlo si lo desean.



- Alimentacion entendida como cultural y familiar, con lo cual no consideran
necesaria la incorporacion de nutricionistas al tratamiento.

- Inclusion de un periodo en el que la paciente no debe concurrir a la escuela,
debido a su falta de preparacion emocional.

- Organizacion de charlas en las escuelas y en la via publica.

Desde este discurso se hacen necesarios el transito de la paciente por el
ambito de la mirada médica-hospitalaria (que se manifiesta en el diagnostico
preciso, previo y excluyente), y el reconocimiento de la condicion de enfermo
por parte de la misma paciente, para que el tratamiento pueda ser encarado
dentro esos términos.

Nos hemos detenido en algunas de las caracteristicas que adquiere el
interrogatorio como una de las formas de la prueba psiquiatrica. Advertimos la
necesidad de llevar adelante una busqueda de proédromos, y de las condiciones
de posibilidad individual de la enfermedad.

Pero, solamente con detectar la ocurrencia de estas marcas de disposicion que
permiten reinscribir a la enfermedad como anomalia no es suficiente. Se vuelve
completamente necesario que sea la propia adolescente como “enferma de
bulimia-anorexia”, quien se reconozca en su condicién de tal y que acepte ese
hecho como realidad. Podriamos decir que es condicién de la diagnosis un
primer despojo, un primer desproveimiento de la multiplicidad de facetas del
sujeto para poder retraducir la mayoria o todas sus conductas, pensamientos,
sentimientos, etc. en funcion de la “enfermedad”.

Por eso, una tercera funcién del interrogatorio consiste en el cruce entre la
responsabilidad y la subjetividad (Foucault 2003: 313). A la manera de una
transaccion, y cualquiera sea la forma particular que adquiera un interrogatorio
psiquiatrico, esta presente siempre la referencia a los motivos por los que el
individuo “enfermo” se encuentra alli, frente al psiquiatra. Y el interrogatorio,
que opera como cuestionamiento de dichas razones, se orientara en el sentido
de convertirlas en sintomas, resultando indiferente si el encuentro con el
psiquiatra se ha producido por la propia voluntad del individuo o si es fruto de
las preocupaciones del entorno familiar o judicial, que lo han llevado hasta alli.

Una cuarta y ultima funcién del interrogatorio psiquiatrico consiste en efectuar
un ordenamiento de la confesion (Foucault 2003: 314). Esta funcion, que
constituye la finalidad misma del interrogatorio, consiste en lograr que se
realice efectivamente la locura. ¢Y de qué manera? Procurando que el sujeto
que esta siendo interrogado reconozca la existencia de las conductas
desviadas, y actualice concretamente ese reconocimiento en el interrogatorio.

Se hace necesario, de esta manera, cercar al sujeto en un punto tal de
estrangulamiento que se vea obligado a decir “estoy loco” y a representar
activamente su locura. Al quedar atrapado en este punto extremo del
interrogatorio, al individuo ya no le resultara posible eludir sus sintomas, ni
escapar a ellos.



Se convierte asi, en una necesidad del poder meédico-psiquiatrico que el
paciente “reconozca” su enfermedad (enfermedad planteada en los términos de
la misma mirada médica, o mejor, construida a partir del propio discurso
médico, con unas caracteristicas especificas, un alcance y un contenido
particulares, y propia de un sujeto también especifico en su anormalidad) para
que el tratamiento pueda iniciarse. De la entrevista con el Lic. Bregua:

ENTREVISTADORA: ¢Entonces ellos son conscientes de que el problema
alimentario es un sintoma?

MARCELO BREGUA: Desde el primer dia, si. Verbalmente puede que te digan
“yo no estoy enfermo”. Como ayer me dice Santi: “Yo no estoy enfermo”.
“Bueno entonces decime Santi: ;Coémo desayunabas vos?” “Una Coca-Cola,
un paquete de chizitos, un café con leche y una docena de medias lunas’.
“Santi ese no es un desayuno normal”. “No”. ;Qué es eso?”. “Y..., mucha
comida”. “Bueno Santi ;por qué lo hacias?”. “Bueno porque yo queria ser
gordo”. “;Ah si?, ;por qué?”. -lo inverso ¢no?-. “Bueno yo queria crecer, queria
ser grande, queria defenderme”. “Entonces hablame de eso. ;Defenderte de
qué?”’. Y ahi arrancamos. Si. Y entonces bueno. Ahora cuando termina su
exposicion le digo “Bueno gordo ¢;estas o no estas enfermo?, porque si vos
querés decir esto y lo decis a través de la comida y el cuerpo ¢como se llama
eso?”. Entonces... “Si, bulimia”. Listo ok, chau. Pero no te lo va a decir asi
simplemente, “Si, estoy enfermo”. Ese es el punto. De que muchas veces
niegan una enfermedad a nivel verbal. Saben perfectamente que la tienen,
saben cuales son los sintomas, saben cual es el origen de la enfermedad, que
es un problema de los sentimientos, saben cémo se tiene que tratar, y como te
digo aca, yo estoy hablando con ustedes, los chicos estan ahi, bueno esta mi
colega, pero mi colega estd en la sala o estd haciendo cosas, podrian
perfectamente decirte “Che me voy hasta el parque”, al jardincito nuestro, y se
pueden ir, se pueden escapar. O pueden no venir, porque viajan solos. Pueden
no venir."

Es posible identificar en el fragmento esa misma preocupacion (de la que
habldabamos antes) porque el paciente haga explicito su reconocimiento de
hallarse encuadrado bajo un rotulo, que enumere su desayuno y diga “soy
bulimico”, “esto es bulimia” para que el tratamiento se inicie. La estructura del
interrogatorio y el objetivo del mismo ilustran lo que venimos desarrollando, y
es por ello que lo recuperamos, reinscribiéndolo en las caracteristicas de la

prueba psiquiatrica.

Con la confesidon nos ubicamos pues, en el momento esencial de la doble
entronizacion del individuo como enfermo y del psiquiatra como meédico, en el
momento crucial en el que el individuo-paciente esta obligado a decir “en
efecto, soy aquel para quien se ha constituido el hospital psiquiatrico, soy aquel
para quien es menester la existencia de un médico; estoy enfermo y, porque lo
estoy, usted, cuya funcién principal es internarme, ve con claridad que es
médico™.

Ya estan dadas en este punto todas las condiciones para que el tratamiento se
inicie. Un tratamiento que también como resultado de nuestras investigaciones,



consideramos, presenta todas las caracteristicas de un dispositivo de poder
disciplinario.

CONSIDERACIONES FINALES. LA TRIADA ENFERMEDAD — ENFERMO -
TRATAMIENTO: ARTICULACION DISCURSIVA Y EFECTOS DE PODER.

Recapitulando lo expuesto hasta el momento, hemos rastreado en ALUBA, en
su discurso, tres elementos cuyo contenido permite trazar lineas de continuidad
y articulacion, de modo que resulta posible hablar de la existencia de una triada
conceptual particular, compuesta por la especificidad que reviste en ALUBA la
construccion de enfermedad, el sujeto enfermo, y el tratamiento disefiado para
abordarlo.

Nos detuvimos en el acento puesto por ALUBA en lo conductual, lo voluntario y
lo sintomatico (y la cuestion de grado en las conductas), al momento de
concebir a la bulimia y a la anorexia como trastornos, como desordenes de la
conducta alimentaria.

Mencionamos también como esta nocién de enfermedad que abarca, que cifie
la vida toda del individuo en quien recae, toma como blanco a aquellos que
presentan caracteristicas y disposiciones personales diferenciables y
singulares, que pueden rastrearse en conductas, pensamientos y sentimientos
actuales o pretéritos, como marcas de disposicién o prédromos de su actual
enfermedad. Estas marcas los hacen mas propensos a caer presas de la
misma.

En este punto entonces, se produce desde el discurso de ALUBA una primera
articulacion entre enfermedad y enfermo, que resultan en la soldadura, en un
perfecto ensamble entre biografia y patologia. Esta articulacion es la que marca
la necesidad de hacer actuar al poder-saber médico-psiquiatrico. Y actuara,
precisamente, a partir del disefio de un tratamiento especifico, que presenta,
como dijimos, muchas de las caracteristicas del ejercicio del poder disciplinario.

De esta manera, las nociones enfermedad, enfermo y tratamiento confluyen
discursivamente en pos de la captura del sujeto en una modalidad de
tratamiento disciplinario. Pero no sélo a nivel discursivo es que se da esta
confluencia. Como adelantaramos al inicio de la presente exposicion, el operar
del discurso de ALUBA entrafia profundos y complejos efectos de poder,
recayendo sobre los sujetos cuyo gobierno se arroga, y con el objetivo de
normalizar sus conductas desviadas para recuperarlos como individuos dociles
y Utiles.

Estos elementos nos permiten comprender pues coémo el reverso de una

enfermedad concebida como capturando por completo al sujeto, es también la
captura total del mismo en un tratamiento disciplinario.
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