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Diabetes Mellitus

Tipo 2 y Sintomatologia

Depresiva Pacientes
Puertorriquenos

José R. Rodriguez-Gomez*
Rosa J. Rodriguez-Benitez **

INTRODUCCION

Puerto Rico es una isla caribefia, donde la prevalencia de Diabetes mellitus
se ha identificado como desproporcionalmente alta al ser comparada con
otras condiciones metabdlicas en la isla (CDC, 2004; Pérez, Pérez, & Sudrez,
2001). Recientemente se ha identificado la Diabetes como la tercera causa de
mortalidad en Puerto Rico, esto sin contar el que exacerbe la co-morbilidad
de otras patologias (i.e depresion) (Departamento de Salud Puerto Rico, Re-
porte Anual Estadisticas Vitales, 1999-2001; Rodriguez, Rodriguez & Daévila,
2005). El Centro de Diabetes para Puerto Rico (CDPR) entidad creada por el
gobierno de Puerto Rico para reducir la prevalencia, mortalidad y morbili-
dad de diabetes en la isla, y la Universidad Carlos Albizu, se han dado a la
tarea de investigar las caracteristicas socio-demograficas y clinicas asociadas
al desarrollo de sintomatologfa depresiva en pacientes diabéticos con proble-
mas de sintomas depresivos.

EL ENLACE ENTRE LA DIABETES Y LA DEPRESION:

Varias fuentes de evidencia cientifica sugieren que la depresién influye en el
metabolismo de la glucosa y en el riesgo de diabetes (Musselman et al., 2003).
La prevalencia de depresiones clinicas significativas es doblemente alta en
los individuos con diabetes que en aquellos que no tienen diabetes (Ander-
son et al., 2001). Investigaciones han demostrado que la depresion esta aso-
ciada con el pobre control glucémico en pacientes con diabetes Tipo 102, y
que los sintomas depresivos estaban asociados con un aumento en la inci-
dencia de diabetes (Carnethon, 2003; Golden, 2004).

PROPOSITO DEL ESTUDIO

* Examinar y determinar si la sintomatologfa depresiva, segtin medido por
el “Center for Epidemiological Studies Depresién Scale” (CES-D), esta aso-
ciada con la informacién de la salud de los pacientes, necesidades, conoci-
miento y comprensién de la condicién de Diabetes Tipo 2 (i.e., manejo de la
patologia, tipo y medicamentos utilizados y patrones de ejercicios y nutricio-
nales) en el CDPR.

METODO

Se desarroll6 y validé un cuestionario sociodemografico y de informacién de
Salud que incluia el CES-D (escala de sintomatologia depresiva). Se exploro
cuales variables estaban asociadas (estadigrafos y correlaciones) con sinto-
matologia depresiva en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del CDPR,
durante 6 meses.

RESULTADOS
Veintisiete cuestionarios fueron analizados. El andlisis socio-demogréfico re-

“MD, MPH, PhD, FAAETS.
Medico y Sociélogo. Fellow de la
American Academy Expert in
Traumatic Stress. Es catedrdtico
en la Universidad Carlos Albizu
y Director de Investigacion del
CDPR.
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Clinico de la Universidad Carlos
Albizu, San Juan Puerto Rico.
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sult6 en lo siguiente: Distribucién de género: 74% son fe-
meninos y 26% son masculinos. Categorfas de edad: 62-
72 afios (37%), 51-61 afios (33.3%), 40-50 afios (18.5%), y
29-39 afios (3.7%).Estado civil: Casado (55.6%), soltero
(18.5%), divorciado (14.8%), y viudo (11.1%).Ocupacion:
Ama de casa (44.4%), Retirado (11.1%), Incapacitado
(11.1%), y otros (33.4%).Nivel de educacién: cuarto afio
(30%), de sexto a noveno grado (18.5%), universidad/
no graduado (20%), y Bachillerato (15%). Del total de la
muestra, 84.6% tienen un familiar con diabetes y 52% y
un 32% tienen un conocimiento regular o pobre sobre la
diabetes respectivamente. En adicién 74% nunca reci-
bieron educacién sobre la diabetes.

Actitudes reportadas relacionadas a la diabetes y las
puntuaciones de CES-D

La Escala de Actitudes hacia la Diabetes del CDPR
(EAD-CDPR) tiene un excelente indice de validez del
contenido (Alfa Crombach = .98).

Tabla 1

ACTITUDES RELACIONADAS A LAS PUNTUACIONES CES-D
ITEM POR CIENTO
(RANGO DE RESPUESTA = MUY DE ACUERDO/ DE ACUERDO) (%)

“LA DIABETES AFECTA CASI TODOS
LOS ASPECTOS DE LA VIDA DE UNA
PERSONA CON DICHA ENFERMEDAD.” 70

“EL CONTROL PERMANENTE DE LA DIABETES
LA CONVIERTE EN UNA DURA EXPERIENCIA.” 74

“PARA LA PERSONA CON DIABETES
CONTROLAR SU ENFERMEDAD ES FRUSTRANTE.” 66.6

“LA PERSONA CON DIABETES PUEDE
LLEVAR UNA VIDA NORMAL.” 81

“LAS DECISIONES IMPORTANTES DEL

CONTROL DIARIO DE LA DIABETES

DEBERfAN SER TOMADAS POR LA PERSONA

QUE PADECE LA ENFERMEDAD.” 70

“LOS INTEGRANTES DEL EQUIPO DE SALUD

DEBERIAN PROPORCIONAL INFORMACION

A LAS PERSONAS CON DIABETES SOBRE LAS
ALTERNATIVAS QUE OFRECEN LOS

PROGRAMAS DE ATENCION.” 89

“LOS INTEGRANTES DEL EQUIPO DE SALUD

QUE TRATAN PERSONAS CON DIABETES

DEBEN SER ADIESTRADOS EN LA TAREA

DE COMUNICACION.” 85

“LOS INTEGRANTES DEL EQUIPO DE SALUD

DEBERfAN CONOCER COMO EL CUIDADO

DIARIO DE LA DIABETES AFECTA LA VIDA

DE QUIENES LA PADECEN.” 78

“ES IMPORTANTE QUE LOS EDUCADORES

DE PERSONAS CON DIABETES TENGAN

CONOCIMIENTOS PARA ORIENTARLAS

EN EL TRATAMIENTO DE SU ENFERMEDAD.” 85

RESULTADOS DE CES-D REPORTADOS

La traduccién al espafiol del CES-D fue utilizada. Una
puntuacién de 16 o mayor es considerada “depresivo”.
En la muestra: 56.56% son “depresivos” y un 44.44%
son “no depresivos”. Estas categorias constituyen sin-
tomatologia depresiva y no un diagnostico clinico.

ANALISIS DE REGRESION JERARQUICA

Un analisis de regresion jerdrquica con mdltiples gru-
pos fue realizada (Ver Tabla 2). Cuatro grupos fueron
creados: la primera incluyé informacién socio-demo-
gréfica (21 variables), la segunda incluy6 actitudes de
los pacientes diabéticos (17 variables), la tercera tomé
en consideracion el conocimiento/ comprensién de los
pacientes (14 variables), y la cuarta y altimo grupo, in-
cluy6 informacién sobre la salud del paciente (31 va-
riables). La ecuacién de regresién utilizada predice un
100% de la variable criterio (puntuacién total CES-D)
en el mejor modelo optimizado/fijo de acuerdo con el
modelo de la ecuacién matematica identificada a un in-
tervalo de confianza del 95%.

Las mejores variables predictivas en la ecuaciéon son:
“religiéon”, “estado civil”, “educacién”, “familiares con
diabetes”, “tiempo con la condicién/ diagndstico de
diabetes”, “género”, y “mi esposa me ayuda con la
condicién de diabetes”. Utilizando las variables ante-
riores, estas explican el 34% de las puntuaciones de
CES-D en nuestra muestra. Reconocemos que existe
una limitacién en la muestra (n = 27) que puede afec-
tar nuestros resultados, especialmente con la ecuacién
predictiva. Sin embargo, nos da una visién general so-
bre las variables predictivas que son relevantes para el
control de la sintomatologia depresiva en los pacientes
con DMT2.

Tabla 1

Conglomerado R R R
Paso 1

Socio-demografico 719* 517 517
Paso 2

Actitudes 773* .597 .072
Paso 3

Conocimiento/

Comprensién .902* 814 202
Paso 4

Informacién de Salud  1.00* 1.00 1.00



Nota: El conglomerado de las variables utilizadas de-
ben ser solicitadas a Dr. José Rodriguez, via correo
electrénico: jrrodz@coqui.net *p < .05.

Controlando por edad y genero, se encuentra una aso-
ciacién negativa, fuerte y significativa entre los pacien-
tes que “quieren recibir educacién en diabetes” y pa-
cientes que “reciben educacion en diabetes” (r = -1.00,
p =.000). En adicién, se encontré una asociacién nega-
tiva, fuerte y significativa entre “las complicaciones
por diabetes” y “problemas oftalmoldgicos” con “edu-
cacién en diabetes” (r = -1.00, p = .000). Ademds, hay
una asociacién alta, negativa y significativa con reacti-
vos de actitudes tales como “control glucémico estric-
to y continuar disfrutando la vida” con pacientes que
“reciben educacién sobre dietas y ejercicios” (r = -1.00,
p = .000). La puntuacién CES-D tiene una asociacién
negativa, fuerte y significativa con “recibir educacién
sobre la diabetes y/o estrés” (r = -.98, p = 0.23); tam-
bién hay una asociacién negativa y significativa con
“recibir educacién para los problemas de aztcar alta
en sangre” (r =-.98, p = 0.22).

Una prueba t fue realizada para verificar las diferencia
estadisticas entre los géneros, no se encontré diferen-
cias significativas. Sin embargo, para la edad, la Prue-
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ba t fue significativa para el intervalo de 29 a 50 afios
en pacientes que “reciben educacién sobre las compli-
caciones de diabetes” y “recibir educacién para los
problemas de azdcar alta en sangre” (t (25) = 331.07, p
=.000).

CONCLUSIONES

El conocimiento que tienen los sujetos diabéticos sobre
su condicién tiende a ser un factor protector para dis-
minuir la sintomatologia depresiva. Es vital desarrollar
programas de educacién para prevenir futuras compli-
caciones y mejorar la prognosis general de estos pa-
cientes.
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Psicoanalista. Psiquiatra.
Secretario Cientifico
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RELACION ENTRE EL PSICOANALISIS Y LA FILOSOFiA

Mucho se ha hablado de cudl puede ser la relacién entre la filosofia y el psicoa-
nalisis; y si bien no siempre se llega a igual conclusioén, lo cierto es que el pen-
samiento de Freud, sobre todo la orientacién que Lacan le imprime al descu-
brimiento freudiano, propone siempre algin tipo de discusién esclarecedora
con la filosoffa del Ser, inaugurada por Heidegger.

Para el caso presente, lo que fundamenta que nos aboquemos a un nuevo en-
cuentro, es la creencia en que, la abierta interpelacién que ambos producen en
el pensamiento dominante de la modernidad, nos provee de recursos discur-
sivos para pensar la época actual, en lo que atafie a la posicién del ser huma-
no y su padecer, su pathos.

En 1935, en un curso que luego fue publicado como “Introduccién a la metafi-
sica”, el filésofo de Friburgo emite frases de marcado tono profético, con un
meditado tinte fuertemente literario, tratdndose de un texto filoséfico; dice en
aquella ocasién: “Cuando el mds apartado rincén del globo haya sido técnica-
mente conquistado y econdmicamente explotado; cuando un suceso cualquie-
ra sea rdpidamente accesible en un lugar cualquiera y en un tiempo cualquie-
ra; cuando se puedan “experimentar”, simultdneamente el atentado a un rey,
en Francia, y un concierto sinfénico en Tokio; cuando el tiempo sélo sea rapi-
dez, instantaneidad y simultaneidad, mientras que lo temporal, entendido co-
mo acontecer histdrico, haya desaparecido de la existencia de todos los pue-
blos; cuando el boxeador rija como el gran hombre de una nacién; cuando en
ntimero de millones triunfen las masas reunidas en asambleas populares —en-
tonces, justamente entonces, volveran a atravesar todo este aquelarre, como
fantasmas, las preguntas: jpara qué? -;hacia dénde?- ;y después qué?”

Estas palabras no hacian mds que continuar el pensar puesto en camino en
1917 (o antes) a propoésito de la publicacién de Ser y Tiempo.

Hoy nos encontramos casi en el ‘extremo de tensién’ que denunciaba Heideg-
ger; donde, frente a la mayor ‘enajenacion’ del dasein o del serhablante, pue-
den volver a ofrse las preguntas esenciales, que valen también para el sujeto y
su atolladero neurético.

Pero es el mismo psicoandlisis que enfrentado a una emergencia de lo real en
las “patologfas actuales, o enfrentado a otras formas terapéuticas, o no, de con-
cebir el sujeto, la técnica y la temporalidad, debe recuperar su verdad més ori-
ginaria, a fin de mostrar su para qué, su hacia dénde y su después qué.

Es en este punto donde la osada propuesta de Heidegger produce un eco en la
propuesta psicoandlitica. Podriamos preguntarnos, como lo hace Carpio si-
guiendo al fil6sofo alemdn, si los que viviendo en esta época en la que “tene-
mos urgencias histdéricas muy concretas, peligros y problemas que nos acosan
tenazmente en todos los 6rdenes: sociales, econémicos politicos [...]y desean-
do vernos libres de fantasmas abstractos, desembarazados de cualquier “mds
alld” mads o menos fantdstico” podemos ocuparnos del Ser, o del orden simbé-
lico, ;no es acaso impertinente, agregamos, frente a propuestas que abordan al
sujeto con su materialidad e inmediatez?

La respuesta que da Heidegger, y nos parece vale también para la experiencia
freudiana, es que mds atin se hace necesario ocuparnos del Ser; o, con Lacan,
del Sujeto preso en la trama, que deslumbrado por el brillo de la enorme mul-



tiplicidad de objetos técnicos que capturan su deseo,
queda a merced de un goce mortifero que somete los
cuerpos.

Heidegger aventuraba, un pensar que, por fuera de los
planteos imaginarios que fascinan a los sujetos, le
muestre al Dasein, su enajenacién en el mismo modo
de tratar a los objetos que tiene la época en la cual estd
inmerso. (“La pregunta por la técnica”).

Pero jcomo ‘responde’ el Dasein a un mecanismo del
que no es siquiera consciente?, pues bien la respuesta
(responsabilidad) comienza a desplegarse, en princi-
pio, en el ‘inconsciente” freudiano.

Freud inaugura un tipo de relacién que hace posible
una emergencia de la verdad, en el sentido originario
que el pensador de Friburgo rescata del acervo griego,
a fin de mostrar a los sujetos su escisién: captura y de-
terminacion imaginaria, por un lado; y, por otro lado,
la relacion a un saber inconsciente.

Esto es lo que expresa Lacan cuando sostiene que el
discurso analitico, pone la ‘verdad’ en el lugar del
agente; si bien, nos dice también que el psicoandlisis
llena una pédgina que toda filosoffa deja en blanco. Pe-
ro ;por qué el psicoandlisis va mads alld del texto filosé-
fico —completdndolo?, porque se trata de una préctica
que no se desentiende de la relacién entre el goce y la
verdad del sujeto.

Doénde tal vez se exprese mejor esta relacion en la obra
lacaniana, que a su vez permite una interpelacién del
planteo heideggeriano, es en esas estructuras de luga-
res y términos que Lacan denominé discursos; donde
hay un lugar de la verdad, y donde, lo que delimita la
posicién del analista, es poner en el lugar del agente el
objeto causa del deseo (objeto “a”), asi como en el lugar
de la verdad un saber inconsciente.

Es necesario aclarar mds lo que se quiere decir.

En primer lugar, la nocién de verdad que utiliza la
ciencia es la verdad como ‘coincidencia’ entre lo que se
enuncia y aquel ente del cual se enuncia; verdad que
supone un sujeto observador —que enuncia sin depen-
dencia al enunciado mismo- y un ente que se coloca an-
te sus 0jos —ob-jetum- visible, ya pasible de ser visto.
Pues bien, ésta es ya para Heidegger una nocién deri-
vada o secundaria de la verdad; en tanto el sujeto como
tal, el ser hombre no requiere de ningtin proyecto cien-
tifico para existir. Por el contrario, si requiere que haya
algtn tipo de acontecimiento, de alguna forma de ser
nominado, para ser en un mundo ~histérico- determi-
nado, donde los entes —que se hallan independiente-
mente del observador, se le tornen objetos; es decir, pa-
sibles de ser utilizados, estudiados, investigados (como
lo hace el sujeto cientifico) etc.

Esta forma de la verdad en que se descubre el ser, liga-
da intrinsecamente al ser-hablante, es la verdad origi-
naria, verdad que des-vela, verdad como desoculta-
miento. No tiene ninguna correspondencia, puesto que
la correspondencia es una consecuencia de las formas
imaginario-simbélicas que ella misma instaura sobre lo
real del ente.

En cuanto al discurso Lacan nos dice que lo funda el

lenguaje; y lo llama "esa

especie de estructura” y luego "aquello por lo cual, por
simple efecto del lenguaje, se precipite el lazo social”.

Habla de lazo social como lo que es 'instaurado’ por el
discurso; el discurso se ordena de modo tal que 'preci-
pita' un lazo social; si bien habla del discurso del ana-
lista, por algunas referencias y por extension, podria
considerarse de los cuatro discursos paradigmaéticos
que delimito.

El sujeto, escindido tal como lo entiende el psicoandli-
sis (por ser sujeto de enunciacién y de enunciado), es
principalmente quien toma posicién, relaciondndose,
en esta especie de estructura que son los discursos. El
sujeto se coloca asi en posicién respecto del significan-
te —tanto del significante maestro S1, como de la serie
significante (S2)-; pero ademds, se coloca en relacién
con el objeto “a”, el objeto causa del deseo con el cual
se articula en su fantasma, asf queda introducido el go-
ce, en la posicion subjetiva y la relacién de todo sujeto
con los objetos.

A partir de esto, cualquier posibilidad de lazo social, se
conforma sobre la particular posicién interrelacionada
de estos cuatro términos (S /, S1, S2... y “a”).

Si retornamos al planteo de Heidegger en la pregunta
por la técnica, El sujeto se halla determinado por un
significante amo o maestro (la esencia de la época) y
por una serie significante derivada que da significa-
cién a la realidad (el modo particular de descubrir y
tratar con lo ente); pero estd también el goce, represen-
tado por el “a”, cuarto término que sostiene la posicion
enajenada, que el filésofo no asume.

Es en este punto, tanto para la época como para los su-
jetos, cuando surge el discurso analitico, discurso que
pone en el lugar del agente el mismo objeto de goce, en
las antfpodas del discurso del amo; y coloca justamen-
te en el lugar de la verdad S2, es decir la cadena signi-
ficante que expresa el saber inconsciente; y apunta al
S/ en el lugar del otro, denotando al S su escision, co-
locando en el lugar de la produccién al S1, un signifi-
cante maestro a ser pro-ducido.

Consideramos que “Producir” estd usado aqui en el
sentido que Heidegger descubre como la esencia en la
técnica antigua, como un conducir desde y hacia el ser
mismo de la cosa).

PENSAR LA EPOCA.

La época actual, donde la racionalidad tecno-cientifica
posee, como destacaba Lacan, una afinidad esencial
con el capitalismo, genera una variacién en esas posi-
ciones y términos del discurso del amo, que Lacan de-
nomina “el discurso capitalista”. En esencia, como di-
ce Alemdn, se trata de que el agente repudia la deter-
minacién que recibe del lugar de la verdad para pasar
a dirigirla.

El sujeto entronizado rechaza la castracién, liberando
al goce de todo impedimento. La hiperproduccién de
objetos van asf a un intento tan compulsivo como efi-
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mero, de colmar la falta, rechazada, del objeto causa
del deseo; capturando al sujeto en una reverberacién
mortifera. Lacan completa asi con la experiencia freu-
diana, lo que al Dasein faltaba de su relacién a lo real
del goce. La plusvalia para el capitalista, plus de goce
para todos.

Frente a la interpelacion, en relacién al “malestar” — en
el sentido freudiano-, que se genera en el lazo social, la
respuesta de la época es una pregunta: “por qué no”,
por qué no habria de hacer esto o aquello, de comprar-
lo, de robarlo, de apropiarme, o de lacerar o destruir
una cultura toda, si necesito tal objeto (por ejemplo,
petréleo o agua o soja).

Mas esta pregunta, no funciona como tal; sino que, por
el contrario, anula la posibilidad de todo “preguntar
originario” — en el sentido heideggeriano-, en la cual el
sujeto se implique esencialmente, es decir sea respon-
sable, por las consecuencias de su acto.

La pregunta estd sélo ligada al cdlculo de plus-valia o
plus-de-goce.

(Qué hacer entonces?, la propuesta de Heidegger es la
de un pensar no metafisico, un pensar donde el propio
camino del pensar sea mds importante que la meta, y
donde la técnica se comprenda como un pro-ducere, un
producit, un acompafiar-conduciendo a cada cosa se-
gun su propio ser, para que llegue a desvelarse; y no un
pro-vocar es decir, disponer de la cosa como un objeto
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de stock de mercaderias para un proyecto de calculo,
que va camino a ser cdlculo de puras ganancias. A este
provocar, que es el modo que asume ‘la esencia técnica
de la época’, Heidegger le opone la Serenidad: decir sf
y no a la técnica, servirse de ella sin devenir un siervo.
Consecuente con esto, la propuesta de todo psicoana-
lisis que conserve la originariedad freudiana —este es
su actual desafio- de ser un revulsivo de todo sistema
imaginario anquilosado y sintomaético, es generar un
discurso que proponga al sujeto otro modo de posicio-
narse frente al significante y al goce.

Segun Lacan, en palabras de Jorge Alemén (“Cuestio-
nes antifiloséficas en Jackes Lacan”), “se trata de de-
sentrafiar lo que en la plusvalfa implica el plus de go-
ce como causa del deseo”; esta aseveracién, vale tanto
para pensar un hacer con la época actual, como con el
paciente frente al analista.

Frente al goce, se trata también del si y no heidegge-
riano (concordando con Pablo Fridman, en su articulo
“Actualidad del psicoandlisis”) ; la experiencia del go-
ce es parte de nuestra insercién en la cultura, de posi-
cionarnos en un discurso que precipite un lazo social,
pero no debe llevarnos, por ello, a la mortificacién del
cuerpo (signo tan presente en la vida cotidiana de
nuestras sociedades actuales: depresiones vacias, adic-
ciones, anorexias, violencia vincular inmotivada).
(Qué surge como necesario para que esta posicién,
frente al desencadenamiento del goce que promueve
el Amo moderno, nos permita un hacer liberador, en el
sentido del sf y no?; Lacan descrefa de destronar al
amo moderno, y justamente, referfa que necesitarfa-
mos una nueva “astucia de la razén en el sentido de
Hegel”, para construir “un Sujeto supuesto Saber en la
historia (citado por Alemén en “Cuestiones antifilosé-
ficas [...]); en términos de Heidegger, una nueva esen-
cia de época.

Justamente, la existencia de un significante amo, de un
meta relato, que no se desentienda de su determina-
cién por el lugar de la verdad, por lo historizante, y no
pase a dirigirla, es la posibilidad de que los sujetos
pongan un freno al goce en la forma de la vergiienza
frente al mismo (Miller y Laurent, citado por Daniel
Millas en su articulo “La ironia analitica”), algo de lo
que —como referfa Lacan en “El reverso del Psicoana-
lis- el discurso capitalista carece en buena medida.
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La accion analitica

en pacientes
seropositivos no es una
clinica psicoanalitica
especializada

Carlos Gustavo Motta

El alto ntimero de victimas que ha cobrado el sida hasta la actualidad y las mo-
dalidades de su transmisién, hacen que nadie pueda sentirse ajeno a su proble-
madtica.

El sida se instala en la vida sexual del hombre y en su relacién con la muerte.
Nos afecta a todos porque se presenta como un fantasma en el lazo social, ade-
mds de estigmatizar la vida, incluso mds alld de la actual terapia combinada (re-
sultado de la ciencia que propone, por el momento, la cronificacién de esta
pandemia) y de las campafias de prevencién que no alcanzan (la gente sabe y
sin embargo, no se cuida). Estos argumentos alcanzan a los profesionales co-
mo al publico en general. El estigma puede ser tan dafiino como el propio vi-
rus. La soledad y el desamparo que genera son causa de profundo dolor para
quienes padecen sus efectos.

El camino actual de esta comunicacién se circunscribe alrededor de tres puntos:
1.- Transformacién de la intimidad.

2.- Prevencién y difusién en los medios.

3.- Modalidades subjetivas del dolor de existir.

1.- TRANSFORMACION DE LA INTIMIDAD:

El concepto de riesgo tiene relevancia especifica en nuestra época, puesto que a
mi juicio, todos los sujetos tienen que afrontarlos en sus diversos niveles.

La idea de riesgo, segtin Anthony Giddens, parece haber tomado cuerpo en los
siglos XVI y XVII y fue acufiada por primera vez por exploradores occidentales
al llevarse a cabo los primeros viajes por el mundo no conocido. La palabra ries-
go lleg6 asi al idioma inglés, a través del espafiol o del portugués, donde se usa-
ba para sefialar que se navegaba en aguas desconocidas.

Luego se utilizo la palabra riesgo en relacién al cédlculo de las decisiones de in-
versiones que planteaban incertidumbre.

Dos campos diferentes que incluyen dos variables diferentes: espacio y tiempo,
destacdndose en ambas que en la nocién de riesgo no es sin las ideas de incer-
tidumbre, probabilidad y decision. Argumento que creo, se mantiene a lo largo
de cualquier investigacién planteada.

En el caso del sida se observé principalmente, que las politicas de Estado y los
argumentos cientificos, construyeron una representacién publica de los riesgos
asociados al sexo denominado no seguro para que los sujetos cambien sus com-
portamientos sexuales. En la ONU, se trat6 esta temdtica bajo la denominacién
de grupos vulnerables, antes llamados grupos en riesgo, concepto que disfraza
términos construidos en relacién a la intolerancia y segregacion.
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2.- PREVENCION Y DIFUSION EN LOS MEDIOS.

Existe una tensién entre Estado-sujeto que genera difi-
cultades en la prevencién de cualquier enfermedad.
Las argumentaciones sugieren dos vectores que se per-
filan frente a la temadtica de la prevencién. “Una pro-
picia, por una parte, la castidad, las relaciones moné-
gomas y, si no hay otra alternativa, el uso de preserva-
tivos y por otra, un silencio casi absoluto en cuanto al
uso de jeringas, orientacién propia de los paises catdli-
cos donde se trata de mantener elidida la sexualidad y
evitar el consumo de drogas inyectables no hablando
acerca de ello. Un ejemplo préximo es Chile, cuya cam-
pafia de prevencién indicaba que el sida se transmite
primero por relaciones sexuales y en segundo lugar
por relaciones sexuales entre hombres: la pregunta que
formulamos es si acaso son categorfas de vida sexual.
Aqui ubicamos un impasse. La sexualidad y el goce no
pueden ser regulados por los aparatos de estado. Cada
sujeto se confronta a su eleccién sexuada y su eleccién
de objeto. No hay un para todos, sino que se trata de
un para cada uno. Sin duda el recurso oscurantista que
intenta velar las cuestiones esenciales que movilizan a
cada sujeto: el amor, el deseo y el goce, es un subterfu-
gio que sostiene un nuevo mandamiento que conduce
a lo peor. Los prejuicios, el pacto de silencio, la segre-
gacién, no hacen mds que alimentar la propagacién de
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la enfermedad. Se trata de hablar de ello pero lo dificil
es encontrar la manera adecuada”. (Psicoanalisis y si-
da. Motta-Tendlarz)

3.- SEXUALIDAD: DIMENSIONES DISCURSIVAS
EN EL ACTO ANALITICO.

Alo largo de investigaciones precedentes, he estableci-
do una des-consistencia de la palabra sida. El sida no es
equivalente al horror: es una enfermedad crénica y de
ningtin modo incompatible con la vida. Las personas
que conviven con el virus no son muertos vivientes que
llevan el estigma de la muerte en su rostro, sino que
son sujetos atravesados por el real de su enfermedad.
Tampoco creo que el sida es una metafora de malestar
como Susan Sontag manifiesta en El sida y sus metéfo-
ras, basta leer a Hervé Guibert quien se ocupa de rela-
tar la muerte Michel Foucault, para percibir el cardcter
real que cada sujeto debe metabolizar desde su parti-
cular posicién subjetiva: sé que tengo el sida, pero mi
historia me permite olvidarlo, afirmaba el autor de
Historia de la sexualidad.

Los sujetos que conviven con el virus siguen siendo un
tema de consumo y ciertos medios, no todos, hacen
uso de la fascinacién que produce en el ptblico esta
cuestién acuciante y nada de ello responde a la preven-
cién. Es més, como bien sefiala Silvia Tendlarz, reco-
rren el camino exactamente inverso, puesto que au-
menta los prejuicios y el tabti a la proximidad con las
personas afectadas.

El sida se caracteriza por el riesgo y por el miedo. Ries-
go de infectarse, miedo al resultado de un examen.
Riesgo al contagio. Miedo de haberse contagiado. Ries-
go de la investigacién. Miedo a la experimentacion de
drogas nuevas...y muchas otras figuras més que se in-
troducen en nuestra vida cotidiana. Las variables se
complejizan e involucran numerosos factores que van
desde una falta de responsabilidad colectiva a simple-
mente un goce particular.

La informacién conciente del sujeto no toca sus condi-
ciones de goce.

Una campafia de prevencién en tanto que no es subje-
tivada (y donde el sida permanece como un riesgo di-
fuso que s6lo puede afectar a los otros), no actda sobre
las medidas de precaucion personal. Resulta dificil in-
troducir un discurso que concierna a la sexualidad en
forma masiva puesto que en la medida en que resulta
ajeno, se intensifica la idea de que “a nosotros no pue-
de alcanzarnos”.

De esta manera, he estudiado las dimensiones discur-
sivas frente al impacto de la enfermedad: conocer la se-
ropositividad abre una brecha en el saber y las prime-
ras reacciones muestran una caida libidinal mds un am-
plio espectro de perturbaciones sexuales: impotencia,
inhibicién, rechazo, abstinencia, etc. La clinica del
anuncio de la seropositividad es una clinica de la sepa-
racién. La ruptura de un equilibrio subjetivo modifica
los lazos sociales y amorosos. Sobre todo porque un real



se afiade a su vida y la modifica y la escande irremedia-
blemente: la presencia inevitable de estudios, la secuen-
cia de medicamentos, el impacto sobre los otros y fun-
damentalmente la manera en que logra subjetivarlo.
No importan los avances de la medicacién, silo que im-
portaria serfa el descubrimiento de una vacuna curati-
vay preventiva, puesto que es el significante sida el que
provoca un impacto sobre el sujeto, un atravesamiento
brutal de las escenas fantasmaticas cotidianas que pro-
duce (al menos en un primer momento) un sentimiento
de irrealidad y un irremediable dolor de existir.

*kkkk

14000 personas se infectan diariamente de sida en todo
el mundo.

Segtin un informe del Programa de Lucha contra el si-
da de las Naciones Unidas, hay mds de 40 millones de
adultos infectados con el virus. La estadistica sefiala
ademds, que el 90 por ciento de los infectados viven en
paises subdesarrollados. Mds de veinte millones de los
enfermos de sida ya murieron y entre el 75 y 85 por
ciento de los casos el contagio fue por mantener rela-
ciones sexuales sin proteccion.

En Argentina, sexto pais en América en niimero de ca-
sos de infectados acumulados, se estima que hay entre
80 y 130 mil portadores, de los cuales el 73 por ciento
se concentra en la provincia de Buenos Aires. La en-
fermedad crecerd sobre todo entre las mujeres adoles-
centes y jovenes con parejas estables, de bajo nivel so-
cioeconémico y escasa instruccién, y en los menores de
catorce afos.

En América latina y el Caribe, casi dos millones de per-
sonas viven con HIV. No mds de 170.000 accedieron al
tratamiento. Cien mil 0 mds mueren todos los afios. Pe-
ro en Estados Unidos, donde se estima que un millén
de personas vive con HIV, sélo fallecieron 15.000. Di-
cho de otro modo: en la actualidad el nimero de per-
sonas que requieren tratamiento es equivalente a la po-
blacién de la ciudad de Montevideo y los que lo reci-
ben, al ptiblico que entra en un estadio de ftitbol como
podria ser el Monumental de la ciudad de Buenos Ai-
res. Es decir queda claro, los recursos contra la infec-
cién no llegan a todos. En Africa atin, el problema es
mayor. Murieron 2.500.000 y sélo accedieron a la tera-
pia antirretroviral 30.000.

Hay personas a las que, por tener sida, se les niegan de-
rechos bésicos como la alimentacién o la vivienda o son
despedidas de un empleo que estdn en perfectas condi-
ciones de ejercer. A veces son rechazadas por su comu-
nidad o, en los casos mds trégicos, por su propia familia.
Las tensiones sociales y econédmicas asociadas al HIV y
al sida constituyen un grave problema politico y cultu-
ral. En muchos paises y comunidades persiste la ten-
dencia a estigmatizar a determinados grupos, razas y
nacionalidades. El HIV y el sida pueden amenazar los
valores fundamentales de la sociedad, y todo intento
de hacerles frente representa un reto formidable.

Para el Psicoandlisis, no existen las leyes universales,
que permitan decir con certeza qué le sucederd a un

sujeto puesto en tal o cual coyuntura. Un saber acumu-
lado por la tradicién psicoanalitica describe las estruc-
turas clinicas y sus rasgos diferenciales, el desarrollo ti-
po de un andlisis, la sexualidad infantil, etc.

También hay un saber singular, el del caso clinico, pero
no precede la experiencia de la cura psicoanalitica. Por
eso Freud aconsejaba al profesional que olvidara todo
lo que sabia antes de escuchar un nuevo paciente.

La relacion del sujeto con la pulsion de muerte estd en
primer plano en el campo psicoanalitico de la sexuali-
dad. Se trata, en cambio, de una dimensién radical-
mente ignorada por la ciencia, porque estd al margen
de su campo.

Esta diferencia entre los dos discursos se verifica coti-
dianamente en la practica analitica, enfrentada a los
efectos de discurso de la medicina considerada como
una técnica cientifica.

Para la Medicina, cuya funcién es curar, la pulsién de
muerte estd al margen del discurso.

Sin embargo, esa pulsién puede representar un obsta-
culo al deseo de sanar del sujeto, del que el Psicoandli-
sis nos ensefia a dudar. Es posible, incluso, que la me-
dicina se erija en cémplice ciego de la pulsién de muer-
te que habita a un sujeto.

Esta diferencia entre el discurso de la Ciencia y el del
Psicoandlisis, que es de estructura, plantea una canti-
dad de problemas éticos al analista.

En efecto, lo que aparece en el campo de la sexualidad
asediada por la pulsién de muerte, es la importancia
de las elecciones de goce de un sujeto

El sujeto mismo es real, o mejor dicho, “respuesta de lo
real”.

Destellos discursivos de lo real, donde se hacen evi-
dentes que los pacientes afectados que estdn actual-
mente en tratamiento analitico, no lo estdn en tanto
HIV positivo, sino en tanto sujetos del inconciente -
es decir, sujetos no de una pandemia sino de una his-
toria y de una familia particular, con sintomas cuyo
sentido singular es buscado en el andlisis- (Advertimos
que no era ésta la modalidad, a principio de la pande-
mia). En ninguno de los casos se cumplié el prejuicio
de que un Psicoandlisis puede ser nocivo. Se verific6
por el contrario, que la presencia del analista, constitu-
ye un medio para sostener al sujeto en la dignidad de
su palabra, lo cual conlleva una eficacia nitida desde
los pardmetros éticos del Psicoandlisis.
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“...Duele tanto la herida y es tan omnipresente, tan inmensa, que parece imposible ha-
blar de ella, incluso cuando ha transcurrido toda una vida desde que fue infligida. Pa-
ra aquellos que continiian sufriéndola, no fue algo que ocurrié en el pasado; al cabo de
los afios, la herida estd tan presente y real como el dia en que ocurrio. A pesar de cual-
quier apariencia externa de lo contrario, en el presente estas victimas de pasados hechos
no pueden llevar una vida normal.”

Bruno Bettelheim, Nifios del holocausto, en El peso de una vida (1991).
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RESUMEN

Del mismo modo que otros trastornos de ansiedad, el estrés postraumatico pre-
senta superposicion o comorbilidad con trastornos depresivos y otros trastor-
nos por ansiedad. Es mayor su presencia en poblaciones de refugiados en luga-
res expuestos a guerras y aumenta progresivamente en la poblacion civil. Es al-
ta la comorbilidad con depresién mayor y riesgo suicida. Del mismo modo que
otros trastornos de ansiedad, el estrés postraumatico presenta superposiciéon o
comorbilidad con trastornos depresivos. Es numerosa la bibliografia sobre nue-
vos intentos por mejorar el tratamiento Se propone una puesta al dfa sobre las
estrategias terapéuticas mds efectivas.

ABSTRACT

In the same way that other anxiety disorders , postraumatic stress presents su-
perposition or comorbidity with depressive disorders. Its great the presence in
populations of refugees in exposed places to wars is greater and increases pro-
gressively in the civil citizen. Is high the comorbidity with severe depression
greater and suicidal risk. The bibliography is numerous on new attempts to im-
prove the treatment sets out a bring up to date on the more effective therapeu-
tic strategies.

INTRODUCCION

La prevalencia en la vida del Trastorno por Estrés Postraumético va del 7,8 al
12,3 % Es mayor en poblaciones de refugiados en lugares expuestos a guerras y
aumenta progresivamente en la poblacién civil. En la poblacién civil hasta un
60 % refiere historia de accidentes, injurias severas violacién, abuso, incendios
o desastres naturales. La prevalencia en este grupo del TEPT es del 12% Los
hombres suelen referir accidentes, muertes de seres queridos o desastres natu-
rales. Las mujeres refieren violacién como principal evento 65% versus 46 % en
hombres. Los costos en salud en damnificados por TEPT aumentan con la seve-



ridad del cuadro. Es alto el impacto en la afectacién del
damnificado y sus familias en la calidad de vida y la re-
percusion en el trabajo o la vida académica Es mayor
casi el doble la utilizacion de servicios médicos (47)
Los trastornos adaptativos frente a situaciones vitales
presentan respuestas ansioso depresivas. Del mismo
modo, podré hallarse comorbilidad con depresién ma-
yor o trastornos de ansiedad. El complejo TEPT afecta
varios sistemas de neuro transmisién, dopaminérgi-
cos, serotoninérgicos y noradrenérgicos.

DIAGNOSTICO

Los siguientes son criterios clinicos en el diagndstico
para el TPET: Evidencia de exposicién a situaciones
que ponen en riesgo la integridad psicofisica de la per-
sona o un ser querido. Experimentacion del trauma
(pesadillas, flashbacks). Persistente habitacion del
trauma (fobia, evitacion de personas o lugares vincula-
dos a lo ocurrido). Hiperactivacién (ansiedad, sobre-
saltos, temblor, sudoracién, taquicardia, Discon-
fort.Miedo. Depresién. Anestesia emocional. Perturba-
cién en la vida econémica o académica

APORTES HISTORICOS AL CONCEPTO DE
TRAUMA PSIQUICO Y SU PAPEL EN PSIQUIATRIA

Desde 1895 hasta la actualidad, las conceptualizacio-
nes de Freud sobre las neurosis traumadticas han logra-
do un papel central en el pensamiento occidental Los
trabajos iniciales de Freud se basaron en la teoria de la
seduccién, eventos traumdticos que, sucedidos en la
infancia, provocarfan profundo malestar y perturba-
cién en el desarrollo del psiquismo. Jones, en 1953,
menciona el cambio posterior que realiza Freud desde
el trauma real, al focalizarse en el valor de la realidad
psiquica: fantasias, recuerdos encubridores, entre
otros. Para Everly, este cambio de Freud lo llevo a pri-
vilegiar como causa de las reacciones prolongadas, el
impacto traumatico, jerarquizando no la realidad ma-
terial del suceso estresante, sino los rasgos premorbi-
dos y psicodindmicos del sujeto. En 1917, en Lecciones
Introductorias al Psicoandlisis, Freud reconoce que ac-
cidentes de tren u otros accidentes con riesgo de muer-
te podrian provocar neurosis traumaticas. Las diferen-
ciaba de las neurosis “espontdneas”, lo cual implicaba
que el suceso no habia sido metabolizado psicolégica-
mente. Consideremos el peso de las neurosis traumdti-
cas en combatientes de la primera guerra mundial, en
el marco histérico de estos trabajos. En 1920, Freud
conceptualiza las neurosis traumadticas, en las cuales
grandes cantidades de excitacion atraviesan la barrera
antiestimulos del aparato psiquico. De este modo, el
psicoandlisis considera el choque violento, la efraccién
y las consecuencias sobre el conjunto de la organiza-

cién del sujeto.

Desde el punto de vista clinico, la fijacién a experien-
cias traumadticas provoca alteraciones psicoldgicas, bio-
légicas y caracteroldgicas, conductuales y vinculares
(1, 4). En los nifios, podrd hallarse una variedad de
trastornos psiquidtricos, secuela de traumas, como
trastornos disociativos, por somatizacién, de conducta
alimentaria, auto agresién, abuso de sustancias o tras-
tornos de personalidad.

DEPRESION Y TRAUMA PSIQUICO

Desde una perspectiva neuroenddcrina, sabemos que
el estrés crénico puede determinar un cuadro depresi-
vo posterior (Bonet et al.,, Lépez Mato). Veremos mds
adelante, las diferencias que han podido establecerse
entre el perfil neuroenddcrino del estrés postraumaéti-
co, el estrés crénico y la depresién.Ante un hecho trau-
maético que implique riesgo para la integridad psicofi-
sica, podemos encontrar, en el abanico clinico del trau-
ma, indicadores como desesperanza, dificultad para
anticipar el futuro, culpa y autorreproches, atin cuan-
do no hallemos inicialmente tristeza o ideas de muer-
te. La depresién podria resultar de una respuesta dife-
rente al TEPT, frente a un hecho traumaético. De este
modo, se podria inferir que sélo cierto terreno vulnera-
ble, o causas atn por explorar, llevan a una u otra res-
puesta. Del mismo modo que otros trastornos de ansie-
dad, el estrés postraumadtico presenta superposicion o
comorbilidad con trastornos depresivos. Los trastor-
nos adaptativos frente a situaciones vitales presentan
respuestas ansioso depresivas. Del mismo modo, po-
drd hallarse comorbilidad con depresién mayor o tras-
tornos de ansiedad.

MANIFESTACIONES CLINICAS
EN EL ABANICO CLINICO DEL TRAUMA
Y EL ESTRES POSTRAUMATICO

Las reacciones psiquicas en sobrevivientes a situacio-
nes traumadticas abarcardn diversas manifestaciones,
entre las cuales la habitual serd la depresién recurrente
o crénica. El trauma prolongado, a su vez, tiende a
agravar los sintomas depresivos previos. Si el estado
postraumadtico se cronificara, se podria considerar que
la depresién postraumatica es la consecuencia evoluti-
va de este cuadro inicial. ;Cémo explicar esa cronifica-
cién y agravamiento depresivo? Krystal lo atribuye al
estado de total indefensién, de anestesia afectiva para
detener el dolor fisico y psiquico, y al sentimiento de
tristeza tragicala vulnerabilidad personal juega un rol
menor en el desencadenamiento del TEPT, en relacién
con otros cuadros psiquidtricos. La mayoria de las vic-
timas de trauma desarrollan un espectro de cuadros
clinicos, como depresién mayor, pdnico, ansiedad ge-
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neralizada, ademads de estrés postraumatico. Esto lleva
a considerar que el trauma no tiene una asociacién tni-
ca con la constelacién de sintomas de TEPT, por lo que
podria desencadenar igualmente otras manifestacio-
nes sintométicas (van der Kolk, p.138)

Distintos traumas pueden tener distintas consecuen-
cias clinicas. Traumas agudos y circunscriptos conlle-
van riesgo de TEPT, mientras que estresares acumula-
tivos pueden llevar a depresién y panico. El estrés cré-
nico e imprevisible probablemente lleve a cambios en
la personalidad y en el sentido de confianza en la jus-
ticia de las relaciones sociales y en el futuro. Entonces
deberd considerarse el control sobre el evento, la pre-
paracién adecuada o inadecuada del sujeto, la severi-
dad y la duracién del evento actual. (cf. Koldobsky).Se-
gal y Gayford citados por Herman advierten sobre el
aumento de mortalidad por homicidio, suicidio y acci-
dentes en secuelas de trauma crénico.

Los criterios para diagnosticar un TEPT incluyen la ex-
posicién a un estresor que trasciende la experiencia hu-
mana habitual, con subsecuentes sintomas de reexperi-
mentacion, evitacion e hiperactivacién autonémica.
Cuando el TEPT persiste mds alld de los seis meses, se
clasifica como crénico, y suele acompafiarse con sinto-
mas de ansiedad, depresién y perturbacién del funcio-

namiento laboral y social (Southwick et al.). Varios au-
tores, entre ellos Sapolsky, presentan un campo de ar-
ticulacién entre el estrés prolongado, el estrés postrau-
matico y episodios de depresién mayor severa: la atro-
fia del hipocampo, hallable en esos cuadros a partir de
una exposicién prolongada a los glucocorticoides. Es-
tos hallazgos se correlacionan con déficit cognitivos y
de la memoria explicita. Trabajos recientes proponen a
su vez que la atrofia hipocampal es en si misma un
predictor de TEPT, ante situaciones traumadticas.

NEUROBIOLOGIA Y TEPT
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Southwick et al. proponen el TEPT desde un punto de
vista neurobiolégico, como un desorden multisistémi-
co. El estrés incontrolable alterarfa profundamente
multiples sistemas neurotransmisores. Nos parece im-
portante repasar esas alteraciones a la hora de pensar
articulaciones con la depresion.

Cuadro 2. Repercusion clinica de los cambios en los neuro-
transmisores en el TEPT (modificado de Southwick).

NEUROTRANSMISOR | ALTERACIONES CAMBIOS Y
ROL POSIBLE
NORADRENERGICO | AUMENTO NA HIPERACTIVACION,
EN AREAS LIMBICA MIEDO,
Y CORTICAL FLASHBACKS
DOPAMINERGICO AUMENTO DE LA HIPERVIGILANCIA
LIBERACION DOPAMINA
EN N.ACCUMBENS Y
CORTEZA FRONTAL
SEROTONINERGICO | SHOCK INESCAPABLE EvITACION?
SEROTONINA IMPULSIVIDAD
DISMINUIDA EN SEPTUM | AGRESION
LATERAL Y CORTEZA Humor

Como vemos en el cuadro anterior, la eventual utiliza-
cién de farmacos que actien sobre esos disbalances
podria actuar igualmente sobre la repercusién afectiva
(depresion), debido a alteraciones noradrenérgicas, se-
rotoninérgicas y dopaminérgicas. Tanto los cuadros
depresivos como el estrés postraumatico responden a
antidepresivos como triciclicos, ISRS, antidepresivos
duales.La comorbilidad entre trastornos por ansiedad
(como el estrés postraumético) y depresivos, han sido
evidenciados en varios trabajos tanto clinicos como
epidemiolégicos. Tanto la frecuencia como el tipo de
comorbilidad difieren segtin el trastorno. La comorbi-
lidad se ha relacionado con la severidad, grado de dis-
capacidad, curso y evoluciéon.En general se observa
que los trastornos por ansiedad preceden a la apari-
cién de depresion (Wittchen. El TEPT no seria la causa



de los otros desérdenes, pero sefialaria la presencia de
una vulnerabilidad preexistente, para desarrollar cua-
dros psicopatoldgicos. El desarrollo de depresién ma-
yor en personas con TEPT resultarfa de una vulnerabi-
lidad subyacente expuesta y exacerbada por una expe-
riencia traumadtica.

CLINICA EN EL CORTO PLAZO
LUEGO DEL TRAUMA

Los sintomas depresivos han sido descriptos junto con
la intrusién y evitacién, como respuesta temprana a la
traumatizacién. Se han documentado sintomas depre-
sivos y depresion hasta 19 meses posteriores al evento
(Joseph, citado por Shalev y Yehuda). Nos parece va-
lioso el trabajo de Wittchen et al., quienes en un estu-
dio sobre 3021 habitantes de Munich hallan que los
trastornos de ansiedad “puros”se habian iniciado tem-
pranamente en la nifiez y adolescencia temprana y ra-
ramente luego de los 20 afios. Serfa esperable que un
trastorno de ansiedad como el TEPT, al cabo de unos
afios sin adecuado tratamiento, presentare comorbili-
dad con cuadros depresivos o depresién mayor.

ABORDAJE TERAPEUTICO,
EN PARTICULAR PSICOFARMACOLOGICO,
DEL TEPT Y LA DEPRESION

EI TEPT puede considerarse un desorden con sintomas
que incluyen no sélo los cldsicos, sino también sinto-
mas agregados como paranoia, impulsividad, compul-
sividad, depresion y pénico (Southwick). Puede croni-
ficarse y ser dificil de tratar. Para Kessler, entre 79-88 %
de individuos con criterios para TEPT presentan por lo
menos otro trastorno. El debate persiste respecto a si se
trata de comorbilidad o de limitaciones en las nosogra-
fias actuales. El tratamiento en TEPT apunta a reducir
los sintomas principales del cuadro y mejorar el humor
depresivo.En nuestra experiencia, hemos visto mayor
comorbilidad de depresiéon en mujeres con TEPT, victi-
mas de abuso sexual o violencia doméstica, al cabo de
cuatro a cinco afios. En hombres damnificados por
asaltos, se observan aumento de la hipervigilancia e in-
tensificacion de rasgos evitativos o paranoides y sinto-
mas depresivos como desesperanza. Se trata de redu-
cir los efectos patolégicos del trauma e incrementar la
capacidad para afrontar esa situacién. No siempre se
ha logrado la resolucién.

EI TEPT puede considerarse un desorden con sintomas
que incluyen no sélo los cldsicos sino sintomas agrega-
dos como paranoia, impulsividad, compulsividad, de-
presion y panico. (Southwick ) Puede cronificarse y ser
dificil de tratar. y sintomas depresivos como desespe-
ranza. El tratamiento en TEPT apunta a reducir los sin-
tomas principales del cuadro y mejorar el humor de-

presivo. Se trata de disminuir los pensamientos intru-
sivos e imagenes la evitacion, la hiperactivacion, la im-
pulsividad y la depresién. En general las drogas cono-
cidas han logrado disminuir la hiperactivacién y reex-
perimentacién (sintomas positivos) pero han sido me-
nos efectivos para la anestesia afectiva y la evitacién
(sintomas negativos). Es factible esperar la disminu-
cién de los sintomas negativos cuando van mejorando
los positivos.

A la fecha no hay sélo un tratamiento de eleccién. En
muchos casos los pacientes se ven beneficiados por
combinacién de terapias. Algunos antidepresivos se-
rian efectivos para la reduccién de la reexperimenta-
cién de sintomas mientras que la evitacién y la culpa
mejorarian mds con terapias psicodindmicas y cogniti-
vo conductuales.

Los ISRS serian el paso de eleccién inicial en la actua-
lidad (Davidson, Yehuda). Ya en 1999 los antidepresi-
vos duales fueron aceptados como alternativa por el
Consenso de Expertos en TEPT aun cuando deben ser
investigados mds profundamente para su aprobacién
por la FDA.

IMAO: La fenelzina lleg6 a mejorar en un 50% los sinto-
mas en particular los intrusivos (Kosten citado por Cia).
Nea menciona la utilidad de la moclobemida (Cia).
Antidepresivos triciclicos: Se han mostrado mds efec-
tivos con los sintomas intrusivos y la hiperactivacién
mads que para la evitacién. La amitriptilina ha mostrado
mejores resultados en veteranos poco afectados (Da-
vidson 1993 citado por Marshall, Davidson y Yehuda)

ISRS

Sertralina: Se ha observado mejoria global con reduc-
cién en reexperimentacién, hiperactivacion, irritabili-
dad como asi también en los sintomas depresivos (Kli-
ne citado en Marshall et al.). En 2000 Brady Pearlstein
Asnis y col estudiaron 187 pacientes con diagndstico
de TEPT Mostré mejoria estadisticamente significativa
contra placebo en la anestesia afectiva, excitabilidad,
evitacién) 100 a 200 mg. / dia.

Fluoxetina: Van der Kolk estudié dos grupos, uno de
31 veteranos de guerra con TEPT referido al combate y
33 pacientes ambulatorios con trauma clinico. La fluo-
xetina en 40 mg. resulto superior a placebo. Los civiles
mostraron un 40% de reduccién de sintomas mientras
que en los veteranos no se hallo diferencia con placebo
(redujeron en un 15% los sintomas). La fluoxetina me-
jora moderadamente la hiperactivacién y la anestesia
emocional pero no se halla mejoria significativa en la
reexperimentacion o los sintomas evitativos. 40 mg/dia
Citalopram: Se utiliza en dosis hasta 40 mg. Buena
aceptacién y tolerabilidad.

Paroxetina: Marshall citado por Marshall et al. hallé
una reduccién de 48% de los sintomas de TEPT con
una dosis media de 42 mg. de paroxetina en particular
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de los sintomas disociativos. A la fecha aprobado por
la FDA para TEPT.

Fluvoxamina: Marmar en 1996 menciona que en dosis
media de 150 mg. hall6 reduccién de sintomas intrusi-
vos, evitacion e hiperactivacion (Marshall et al.).
Trazodone: Hertzberg y Mellman citados en Marshall
etal. refieren eficacia de trazodone en especial en el in-
somnio.

ANTIDEPRESIVOS DUALES

Mirtazapina: Pueden reducir sintomas. Pueden utili-
zarse como sinergizantes de ISRS. Induccién del sue-
flo. Segunda linea luego de ISRS. 60 mg/ dia.
Venlafaxina: Pueden reducir sintomas. Pueden utili-
zarse por accion sinérgica con ISRS En estudio actual-
mente. Segunda opcién luego de ISRS Hasta 300 mg-
/dia. No se han hallado cifras significativas de aumen-
to en la tension arterial. Mosler et al. enumeran a la
sertralina, la paroxetina, la fluvoxamina, el citalopram,
la fluoxetina, el nefazodone,la mirtazapina y la venla-
faxina como intervenciones farmacolégicas de primera
linea. Las terapias combinadas serdn consideradas en
presencia de condiciones comérbidas no controladas
por el primer farmaco.Los ISRS plantean, pueden re-
ducir efectivamente sintomas de TEPT tanto como en
la ansiedad y depresiéon que acomparian el TEPT. En
aquellos pacientes que presenten severos sintomas de
TEPT, los antidepresivos mirtazapina nefazodone y
venlafaxina han mostrado aliviar los sintomas princi-
pales de TEPT y la depresién asociadas como los ISRS
(Mosler et al.)

Ansioliticos: Se consideran generalmente inefectivos
Alivian modestamente la ansiedad pero no cambian
sustancialmente el cuadro por lo que suelen evitarse (47)
Estabilizadores del animo: Tanto la carbamazepina
como el 4cido valproico mejoran las conductas impul-
sivas la hiperactivacién y los flashbacks. Deberdn ser
administrados con cuidado en un plan reglado.

Beta bloqueantes: Tanto el propanolol como el prazo-
sin mejoran las pesadillas, trastornos del suefio y la an-
siedad en grado moderado.

Antipsicéticos: Risperidona 2 a 6 mg. olanzapina 2,5
a 5 mg en bajas dosis en casos de ideacién paranoide,
ilusiones.

RECOMENDACIONES
FRENTE A RESPUESTAS PARCIALES:

Ante respuestas parciales de ISRS o venlafaxina, pro-
ponen agregar estabilizadores del humor. Valproato,
carbamazepina y lamotrigina. Ante respuestas parcia-
les a estabilizadores del humor en comorbilidad de
TEPT y enfermedad bipolar, deberd agregarse un ISRS
En chicos y adolescentes se privilegiaron los ISRS so-

bre venlafaxina y otros nuevos antidepresivos mien-
tras que en los adultos se consideraron por igual ISRS
y duales.

En gerontes se prefirieron en mayor medida los ISRS a
los otros agentes antidepresivos.

Aun cuando todos fueron considerados de primera li-
nea, en orden se prefirieron los ISRS, (sertralina, fluoxe-
tina, paroxetina, citalopram, venlafaxina , mirtazapina
y por ultimo los triciclicos.

Con relacién a las estrategias frente a la comorbilidad
de TEPT y depresion, consideraremos las propuestas
del Consenso de Expertos en Estrés Postraumatico
1999 (Foa, Davidson et al.) .

MEDICACION DE ELECCION

En primer lugar: Por seguridad, aceptabilidad y efica-
cia recomiendan:

¢ ISRS,Venlafaxina, Triciclicos.S6lo en gerontes desa-
consejan triciclicos

PLAN PROPUESTO POR EL CONSENSO:

1ro. Comenzar con ISRS y beta bloqueantes frente a hi-
peractivacion. Si no responde en 8 semanas, cambiar a
venlafaxina. Si la respuesta es parcial agregar un estabi-
lizador del humor. Si el insomnio es marcado se puede
agregar azodone. Si la irritabilidad es persistente pue-
de agregarse estabilizador del humor. Si la ansiedad es
muy intensa puede agregarse por breve tiempo una
benzodiazepina. La aparicién de angustia intensa, alte-
raciones sensoperceptivas o ideacién paranoide requie-
ren agregar antipsicotico en bajas dosis (risperidona).
La mayoria de los expertos coinciden en elegir como
combinacion de primera linea en la comorbilidad con
depresién: psicoterapia + medicacién. Coincidimos
con Halsband que plantea la dificultad de generalizar
conclusiones frente a ensayos clinicos con victimas de
traumas diferentes y de contextos socioculturales dife-
rentes. Atn deben extremarse los recaudos para con-
cretar estudios contra placebo y doble ciego.

Tanto el propanolol como la clonidina y la buspirona
se han usado en trastornos de ansiedad y TEPT a par-
tir de su accién ansiolitica (Halsband, Sivak). El prime-
ro puede potenciar sintomatologia depresiva por lo
que debe usarse con cuidado.

RECOMENDACIONES FRENTE A FALTA DE
RESPUESTA EN SEIS SEMANAS (FOA, DAVIDSON)

La falta de respuesta se considera cuando ésta es me-
nor del 25%. Si ISRS fue la primera droga, cambiar a
venlafaxina y/o estabilizador del humor. Si venlafaxi-
na no resulta, cambiar a ISRS y/o estabilizador del



cambio del humor. Si es necesario agregar estabiliza-
dor del humor como valproato o carbamazepina.

INTERVENCIONES TERAPEUTICAS:

Inicialmente, luego del producirse la situacién traumati-
ca la mera presencia del especialista ya tiene un efecto
tranquilizador. Lo mas importante es establecer con la
victima un vinculo de palabra (Lebigot), proponerle que
ponga palabras a la experiencia que acaba de vivir y que
la supere. Hablar es asirse al mundo de los vivos y esca-
par al poder de atraccién del horror y de la muerte.

Ante la instalacion de un inicial estado depresivo Lebi-
got enfatiza la prescripcion de un antidepresivo. La
atencion tardia lleva a encontrarse con el paciente que
busca se lo ayude a vivir con “eso” que le ocurrié. Pue-
den consultar por un estado depresivo, fobia o enfer-
medad psicosomadtica. Suelen no relacionar su padeci-
miento con el trauma ocurrido hace afios. La masividad
del estado depresivo o la angustia reactivada requiere

de intervenciones farmacoldgicas importantes. Las con-
sultas iniciales o los cuadros leves pueden ser evalua-
dos y tratados por médicos y psicoterapeutas. El psi-
quiatra asesorard inicialmente en caso de establecerse
un cuadro de TEPT. La complejidad psicofarmacolégi-
ca de cuadros mds severos requerird seguimiento a lar-
go plazo por un psiquiatra. Tanto la ideacién parasuici-
da como suicida los sintomas disociativos los trastornos
de personalidad, abuso de sustancias o la depresién
mayor serdn indicacién de seguimiento psiquidtrico.

PSICOTERAPIA

Como psicoterapia en la comorbilidad con depresién,
la psicoterapia psicodindmica fue la primera elegida,
seguida por hipnoterapia y EMDR (movimientos ocu-
lares rdpidos). La terapia de juego, la cognitiva y de ex-
posicién se prefirieron en chicos. Dentro de las inter-
venciones terapéuticas no farmacolégicas mencionare-
mos debriefing, terapia cognitiva, de exposicién, psico-
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terapia psicodindmica, de reexperimentacién, EMDR y
relajacién. Las psicoterapias psicodindmicas dicen los
autores no haber demostrado fuertemente su eficacia.
En este sentido Krystal entre otros sugieren cambios
en la técnica psicoanalitica tradicional (ver Sivak, 1997)
con lo cual coincidimos. En nuestra experiencia luego
de las inundaciones de Santa Fe y Cromagnon éstas
pueden instrumentarse al cabo de unos cuatro meses a
partir de la disposicién de los damnificados.

CONCLUSIONES

El complejo TEPT afecta varios sistemas de neuro
transmisién, dopaminérgicos, serotoninergicos y nora-
drenergicos. Agentes antidepresivos han evidenciado
resultados importantes al actuar sobre varios de esos
receptores. En segunda linea se hallan los estabilizado-
res del dnimo y los antipsicéticos. Se propone jerarqui-
zar y difundir la deteccién de situaciones traumaticas
previas a un cuadro depresivo asi como prever la de-
teccion y atencién de sintomas o conductas depresivas
en pacientes con situaciones traumaticas agudas o cré-
nicas. Queda como tarea continuar trabajando en las
dreas preventivas, asistencial, docente y de investiga-
cién tedrica y clinica en la btsqueda de mejorar el
abordaje de situaciones traumaticas individuales y co-
lectivas.
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Sobre la metafora
paterna

Beatriz Schlieper

Este articulo se origina a partir de un interrogante surgido como efecto del tra-
bajo con pacientes psicéticos, pero paraddjicamente no surge de lo que podria-
mos pensar como aquello més patolégico que la individualizarfa; sino més bien
de lo que justamente tiene en comdn con la clinica de la neurosis.

La cuestién que se tratard de cernir, tiene como eje el estatuto que tiene el pa-
dre en el discurso del paciente psicético ya que estos pacientes los mencionan
y reconocen como tales en su vida. Esto implica que la metédfora paterna como
funcién organizadora va més alld del personaje del padre. Prueba de ello es que
el reconocimiento de su padre en algunos casos puede coexistir paralelamente
con una filiacién dentro de una construccién delirante. Por lo tanto, no es equi-
valente tener el significante del padre a disposicién en el lenguaje, que decir
que operd la metdfora. Esto es obvio. pero sin embargo es necesario encontrar
las coordenadas que lo expliquen.

Se presentan inmediatamente problemas metodoldgicos producidos por el he-
cho mismo de surgir de aquello que se presenta como més obvio por ser del or-
den de lo observable. Lacan en el Seminario III dice: “quisiera poner el énfasis
en una evidencia primera que como siempre es la que menos ha sido sefialada”.

I.- ALGUNAS CUESTIONES METODOLOGICAS

Esta operatoria de la metéfora paterna que Lacan teoriza utilizando las coorde-
nadas del lenguaje, podrian centrar todo el problema alrededor del estatuto
que tiene este padre, si su significante, su Nombre, ha sido forcluido del siste-
ma simbélico y arrojado fuera de la cadena a un orden otro, imposible de sig-
nificar. Donde a su llamado “...puede pues responder en el Otro, un puro y sim-
ple agujero”.

Esto no simbolizado que sin embargo se nombra es decir que tiene un lugar en
lo simbélico, no desdice de su estatuto psicético.

Acd se abre como un abanico de posibilidades respecto del enfoque del proble-
ma ya que se lo podria encarar desde el punto de vista de su lugar a nivel de
los registros o bien intentar un desarrollo restringiéndose a la cuestién del
enunciado o si no tratarlo desde el lado de la significacién. En el Seminario III,
Lacan dice: “...5i la aplicacién del método analitico sélo proporcionara una lec-
tura del orden simbdlico, se mostrarfa incapaz de dar cuanta de la diferencia-
cién dentro ambos campos (neurosis y psicosis). Es entonces mds alld de esta
dimensién donde se plantean los problemas que son el objeto de nuestra inves-
tigacion este afio”.

I1.- UN RECORRIDO POR LA TEORIA

La complejidad del tema invita a interrogarse desde el mismo cuestionamiento
que se hacia Freud. Es decir: ;Qué es un padre?

Esta pregunta formulada por Freud en sus Teorfas sexuales infantiles, aparece
en relacion al tema de la procreacion, en que se le presenta el padre como sin
una significacién clara, lo que le da un cardcter problematico, a pesar de lo cual
éste hace de hilo conductor de sus casos.

Lo vemos en el caso Dora como aquél que vehiculiza el deseo. En el del Hom-
bre de las Ratas como aquél que se impone al menos una vez. En Juanito seria
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el que no tolera ser rechazado y en Schreber, esto es
menos preciso en Freud, pero en todo caso él piensa
que su delirio estaba relacionado con el complejo pater-
no. El no apartarse de esta linea directriz a pesar del se-
fiuelo que representa el Otro no le hizo perder el rum-
bo. Esto lo llevé a intentar explicarlo en Tétem y Tabti
imaginarizando un padre mitico de cuyos atributos de
fuerza y dominio, solo resta un puro punto de comien-
zo, algo que aparece transformado en significante, un
Nombre. Ya no se trata de él, sino de lo que representa
para los hijos. Para ellos es ahora una obediencia in ab-
sentia, in memoriam. Dice Freud: “...1o que el padre ha-
bia prohibido anteriormente por el hecho mismo de su
existencia, se lo prohibieron los hijos a si mismos en
virtud de aquella obediencia retrospectiva”.

Esto se lo puede pensar como un momento 16gico ya
que Freud mismo lo sefiala respecto de esta sociedad
primitiva, con un padre” violento y celoso”, como pro-
pone Darwin, dice ast: “...este estado social primitivo
no ha sido observado en parte alguna. La organizacién
mds primitiva que conocemos, y que subsiste atin en
ciertas tribus, consiste en asociaciones de hombres que
gozan de iguales derechos y se hallan sometidos a las
limitaciones del sistema totémico”. Esta observacién
de Freud es central, porque muestra todo su esfuerzo
por ir més alld de los datos observados. El da aqui el
salto que permite el pasaje del goce sin limites, a la ins-
tauracion del lazo social a través de un significante
primordial. De un significante organizador de un esta-
do social, con leyes que generan y preservan lugares.
Punto de anclaje que configura retroactivamente un
estado virtual y prospectivamente un Umwelt, si no
feliz, al menos tolerable.

La escucha atenta de Freud, hizo que no se le escapara
lo que estaba preso en la paradoja del neurético, de de-
searle la muerte a un padre ya muerto. Es con esto ver-
daderamente existente en el neurético que Freud cons-
truye esta especie de a bisagra que engrampa dos 6r-
denes de fenémenos tan disimiles como son los datos
fehacientes, obtenidos por los antropélogos y esta hi-
potesis darwiniana inexistente en la realidad. La pro-
puesta implicita en Tétem y Tabd, es una introduccién
del peso de lo simbélico.

La supresién del padre y su sustitucion por el tétem,
vigente en la realidad psiquica del neurético, conserva
su ribete mitico en lo que Freud llama la novela fami-
liar del neurético. Donde sefiala claramente una rela-
cién de sustitucién significante. Un padre humillado,
cafdo y reemplazado por otro prestigioso. Freud com-
para y diferencia esta relacién con el padre, de la rela-
cién con la madre a partir del lugar de incertidumbre
que al padre le toca por su imposible captacién imagi-
naria para el nifio.

Dentro de la novela familiar Freud describe dos m mo-
mentos, uno asexual y otro sexual. En la primera fase
asexual, aparece un sujeto en relacién a unos padres
sobrevalorados a los que quiere parecerse, con esto re-
corta un rasgo, el de ser grande como son el padre y la

madre. El hecho de que incluya a ambos sugiere que se
trata de una identificacién primaria, -segtin dice en
una nota aclaratoria a pie de pdgina del Yo y el ello:
“quizds fuera mds prudente decir, con los padres, pues
el padre y la madre no son objeto de una valoracién
distinta antes del descubrimiento de la diferencia se-
xual o sea de la falta del pene en el femenino”.

Freud ubica esta fase en una época en que el nifio igno-
ra todavia, las condiciones sexuales de la procreacion
dice Freud: “...sin embargo ya aqui se evidencia empe-
ro la influencia del sexo, pues el varén se inclina mu-
cho més a desplegar impulsos hostiles contra el padre,
que contra la madre y mucho mds a liberarse de aquel
que de ésta”.

Esta novela consiste en desprenderse de la primitiva
sobrevaloracion de los padres por la desilusién de sen-
tirse menos apreciado o poco amado; operacién de
sustitucién que pasando por su degradacién forma un
bucle con el significante, que finalmente cierra su cir-
cuito recuperdandolos a través de otros mds encumbra-
dos. Pero para esto debe haber pasado por la segunda
fase sexual en la que ya conoce las actividades sexua-
les de los padres. Comprende que el padre es siempre
incierto mientras que la madre aparece con la certi-
dumbre de lo intuitivo. A partir de aca todo el trabajo
del sujeto se restringe a exaltar al padre y a pensar a la
madre en relaciones adulteras que la ubican con una
falta, en tanto deseante. Freud agrega acd una motiva-
cion que faltaba en la etapa anterior, dice: “surge en el
nifio la tendencia a imaginar situaciones y relaciones
eréticas, tendencia que es impulsada por el deseo de
colocar a la madre, objeto de la mds intensa curiosidad
sexual, en situaciones de secreta infidelidad y de rela-
ciones amorosas ocultas”.

Por otra parte al colocarla en situaciones de infideli-
dad, le atribuye necesariamente un deseo. Esta curiosi-
dad que presupone la dimensién de un interrogante,
tiene la connotacién de querer averiguar o descubrir
algo sobre su deseo.

Estas fantasias novelescas como él las denomina y que
sefiala como rasgo esencial de la neurosis, enlazadas
primero a los juegos infantiles, constituyen luego los
ensuefios diurnos con los que se logra la rectificacion
de una realidad insatisfactoria. Freud les otorga un va-
lor de trabajo, de verdadera operacién consistente en
reemplazar el padre primitivo por otro mds prestigio-
so, el qué, como por arte de magia termina asombrosa-
mente siendo el mismo padre pero ahora con otro es-
tatuto. Resulta dificil compatibilizar estos dos momen-
tos asexual y sexual con las Teorfas sexuales infantiles,
porque se ven contradicciones que denotan lo proble-
mdtico del tema.

Si pensamos con Lacan, “en la implicacién de la pul-
sién, en el sistema conceptual que son las teorfas se-
xuales infantiles” es esta misma pulsién la que por
producir la significacién félica como premisa para los
dos sexos, excluye al padre automdticamente, porque
este esquema no da lugar a que aparezca la falta en






ningtin lado. La segunda teorfa sexual complementa la
primera, reafirmando la renegacién de la falta y es en
funcién de ello que Freud sitda el problema del padre
como un interrogante, del padre como contingente a
pesar de que el nifio supone que algo tendrd que ver
porque dice, “que el nifio es suyo”. Desde acd no se sa-
be como compatibilizar estas teorfas sexuales infantiles
con la idea de Lacan de que la significacién félica no es
evocada sino por la metédfora paterna o bien como él
dice: “...en el sentido en que el paganismo mismo no lo
producia sino al término de sus mds secretos miste-
rios”; lo que parece ser una hipétesis inversa a la de
Freud. En funcién de la premisa fdlica que impide que
la madre aparezca como faltante Freud intenta pensar
la cuestién del lugar del padre introduciendo para ello
la teorfa de la Couvade.

En esta bisqueda de saber coartada por los padres,
Freud ubica la divisién del sujeto como la primera oca-
sién de un conflicto psiquico que constituye el comple-
jo nodular de la neurosis. Este enigma sin respuesta, se
lo puede pensar en realidad como lo imposible de la re-
lacién sexual.

Por su parte, Lacan es muy claro cuando plantea que la
cuestion de la paternidad no tiene que ver con la fecun-
dacién porque de esto es de lo que no se trata. La pa-
ternidad serd atribuida a cualquier espiritu segtn lo
exija una determinada cultura y no a quien tuvo que
ver con la procreacion, con lo cual su atribucién al pa-
dre s6lo dependerd de un puro significante, despren-
diéndose asi del padre bioldgico. Lacan dice que: “...1a
ausencia del padre es mds que compatible con la pre-
sencia del significante”.

Las coordenadas en que esto se despliega son las de la
sexualidad y la muerte en que el Nombre del Padre
aparece en disyuncién con el padre genitor y en con-
juncién con la muerte, relacién que Lacan evoca desde
la neurosis obsesiva. Aparece entonces un padre sim-
bélico que es el padre muerto.

Si las teorias sexuales infantiles hacen algun obstéculo
para pensar la cuestién de la metdfora paterna, es en
tanto ahi el interrogante a resolver es el estatuto del pa-
dre. En la novela familiar del neurético, la fase sexual
aparece brindando un soporte para ello, ya que la ma-
dre sostiene un deseo enigmatico y el padre hay que
construirlo con atributos paradéjicamente derivados
del recuerdo de aquél en quién primariamente se sos-
tuvo la identificacion.

IIL.- CONCLUSION

Luego del recorrido por textos en los que se puede in-
ferir las operaciones en que se constituye la neurosis,
volveré al punto de partida.

El hecho de la presencia del padre en el discurso del psi-
cético, que el psicético tenga acceso a referirse a su pa-
dre como a cualquier otro elemento del c6digo no hace
menos vacio su lugar en lo simbélico como funcién.

Es un reconocimiento de su padre a nivel del enuncia-
do, pero le falta la dimensién subjetiva del conflicto. Su
historia personal no ha logrado concernirlo como suje-
to, a diferencia de lo que ocurre en la neurosis en que
el sujeto estd comprometido en sus sintomas.

En este aspecto de no subjetivacién se podria pensar el
ser del psicético objetivado, posicionado en el lugar de
desecho en que queda a merced del goce del Otro.
Fijado al sistema conceptual de la segunda teorfa se-
xual infantil, en que segtn Freud lo expresa: “...fue ex-
pulsado como un excremento en una deposicion”. Esta
posicién de objeto parcial, que como dice Lacan en la
cuestion preliminar: “...alli lo ubica entre los desechos
donde sus primeros retozos encontraron su cortejo”.
Tal vez algo de la sublimacién agustiniana en su mis-
ma funcién enmascarante fracasé impidiéndole al suje-
to despegarse para prestar sélo su cuerpo al Inter uri-
nas et faeces nascimur.

Al no estar presente la dimensién del drama humano,
si no hubo incertidumbre en relacién al padre, ni de-
gradacion respecto de la madre, lo que ocurre entonces
es que literalmente el padre es el padre, el padre es el
genitor.

En este sentido en el psicético, el significante del padre
no se diferencia de los otros significantes, no cumple
una funciéon polarizante. Esto queda oculto tras el
enunciado. Ya que en realidad, el hecho de que la fun-
cién del Nombre del Padre en nuestra cultura coincida
0 mads bien, recaiga sobre el padre genitor, es lo que
obstaculiza pensar en el problema de la paradoja de
que el padre aparezca en el lenguaje como manifesta-
cién propia de lo simbélico y al mismo tiempo falte de
alli como Nombre del Padre.

Para publicitar en esta revista comunicarse con
Anabella Romano (Representante Comercial)
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Dialogos sociales con
enfoque apreciativo,
una nueva metodologia

para la promocion
de la salud.

Monica L. Barbosa D.

INTRODUCCION.

Es propésito de la actual Administracién Distrital de Bogotd Colombia avanzar
en la construccién colectiva de una ciudad moderna y humana, incluyente, so-
lidaria y comprometida con el desarrollo del Estado Social de Derecho, con mu-
jeres y hombres que ejercen su ciudadania y reconocen su diversidad . Una ges-
tién orientada a la superacion de la pobreza, la iniquidad y la exclusién.
Los procesos de promocion de la salud, deben construir una nueva legitimidad
de los sujetos sociales con lo cual se promueva la ciudadania plena a través del
ejercicio de una democracia cotidiana. Esto implica:
e Discutir sobre los problemas que les afectan en su calidad de vida.
e Identificar y comprender sus necesidades en &mbitos donde se desarro-
lla la vida cotidiana.
e El reconocimiento de sus creencias, historias y legados culturales.
e Participar en la definicion de los temas prioritarios en salud.
* La toma de decisiones en sus dmbitos familiares, institucionales y comu-
nitarios para el desarrollo de su condiciones de salud.
e Ejercer el control social sobre los programas y proyectos.

Los procesos educativos en salud deben convocar al ejercicio de los derechos, a
la identificaciéon y movilizacion de responsabilidades de los sujetos, a la cons-
truccion de nuevos lazos y vinculos que favorezcan el soporte social para la
transformacién de practicas y al desarrollo de nuevas expresiones con su cuer-
po, con las relaciones que construye, con sus territorios, con la naturalezay con
el medio ambiente activando pactos de cambio frente a sus necesidades.

Es asi como promocién de la salud y educacién para la salud se definen como
procesos y espacios de encuentro, cargados de historias familiares y culturales
que requieren de creatividad para favorecer aprendizajes significativos, es de-
cit, aprendizajes que surjan y transformen la vida cotidiana en la dimension
personal, familiar y comunitaria. Para esto es necesario visibilizar la participa-
cién activa de los sujetos (jévenes, nifios, adultos, adultos mayores, familias,
madres gestantes, cuidadores, padres de familia y otros actores sociales), reco-
nociendo sus caracteristicas diferenciales, intereses y necesidades asi como la
capacidad de poder para transformar realidades de vida y salud.

La metodologia de didlogos sociales con enfoque apreciativo se presenta como
una alternativa para la promocién de la salud construida en armonia con los
retos que se definen desde la carta de Ottawa y los nuevos avances en educa-
cién en salud desde una perspectiva construccionista social.

La metodologfa, identifica la salud como una construccién social, reconocien-
do los sujetos en el ejercicio ciudadano de sus derechos, reflexionando en torno
a la salud como bien colectivo, legitimando sus historias, experiencias, conoci-
mientos y capacidad organizativa, promoviendo una respuesta social organi-
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zada a través de la participacion de los diferentes ac-
tores y sectores en el desarrollo de diversas iniciativas
que influyan en los programas y proyectos planteados
en los planes de desarrollo, y promuevan intervencio-
nes de la ciudadania en la toma de decisiones publicas
en salud.

Se reconoce que la salud de los nifios, las nifias y ges-
tantes de Bogotd, se relaciona estrechamente con situa-
ciones sociales, ambientales, familiares y culturales,
siendo una prioridad para Bogotd como distrito capital
y para UNICEF dimensionar la infancia y la mujer co-
mo nticleos centrales para generar condiciones de vida
digna.

La metodologfa aporta un nuevo modo de pensar la
salud a través de diversas estrategias, herramientas y
momentos de encuentro entre los participantes acti-
vando vinculos, alianzas y recursos al construir narra-
tivas de infancia, gestacién con la mirada social en los
ambitos familiares, barriales, escolares y laborales y fa-
voreciendo la abogacia, la movilizacién social y la edu-
cacion en salud como acciones claves para la emergen-
cia del sujeto, su autonomia y su capacidad de trans-
formacién social y politica.

NUEVOS PARADIGMAS Y ENFOQUES QUE
ORIENTAN LA PROMOCION DE LA SALUD EN
LA METODOLOGIA DE DIALOGOS SOCIALES.

Los enfoques para entender la salud han evolucionado
desde uno de atencién de la enfermedad a uno de
promocién de la salud. La salud como concepto inte-
gral y sistémico que atiende tanto al individuo como a
los contextos sociales, politicos, culturales donde la vi-
da y la salud de los ciudadanos adquiere sentido.

Syme (1996) ” sugiere que “hay una necesidad urgen-
te por un cambio de paradigma en el marco conceptual
y las estrategias para resolver los problemas por parte
de la salud ptblica. Esta debe reconocer que la mayo-
rfa de los factores de riesgo y la mayorfa de los deter-
minantes de la salud estdn sistémicamente localizados

en relaciones sociales complejas, dindmicas e interacti-
vas, las cudles a su vez son determinadas por institu-
ciones sociales y organizaciones incluidas familias, co-
munidades, lugares de trabajo, y el sistema de atencién
en salud mismo.

Los referentes conceptuales utilizados para orientar las
précticas de promocion de la salud a través de la meto-
dologfa de didlogos sociales obedecen a nuevos para-
digmas y se constituyen en un aporte innovador a la
promocién de la salud.

El Construccionismo Social , la ontologia del lenguaje,
la Comunicacién Apreciativa (Appreciative Inquiry) ,
el Enfoque Sistémico, el enfoque social de derechos son
los marcos de referencia utilizados y pertenecen al
pensamiento post-moderno. El lenguaje, el poder que
la conversacién genera en las interacciones y practicas
sociales, la construccién de conocimiento de los actores
locales, 1a biisqueda y exaltacién de lo mejor en las in-
teracciones, la transformacion de los contextos donde
las relaciones, narrativas e historias tienen sentido, asf
como el arar caminos para la defensa de los derechos
humanos han sido integrados en la construccién y
conceptualizacién de la metodologia de didlogos.

LA METODOLOGIA DE DIALOGOS SOCIALES.

La comunicacién es un fendmeno que se relaciona con
la posibilidad de perturbar la estructura del otro. Des-
de esta mirada, la comunicacién es condicién de posi-
bilidad para la produccién de significados y la relaciéon
entre ambos es emergente. La realidad que construi-
mos no depende solo de nosotros sino que surge en la
interaccion multidimensional de los seres humanos,
con su ambiente, del que estamos constantemente co-
nectados. De ahi que la metodologia se define como un
proceso paulatino de comunicacién y de creacion per-
manente de estrategias que faciliten los vinculos, la
emergencia de significados y el cambio de las condicio-
nes no deseables para los grupos humanos.

La metodologfa es un proceso reflexivo de cambio o
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sea un proceso social critico que debe ser abierto para
repensar en torno a los diferentes tipos de historias a
través de las cuales se organiza nuestra experiencia
cotidiana.

La metodologia de didlogos como proceso conversa-
cional en el que participan diferentes actores, tiene el
propésito de construir una nueva realidad que movi-
licen los recursos existentes en la comunidad. Es de-
cir, se convierte en un escenario donde se escuchan y
legitiman las voces de los actores, sus historias, relatos
frente a la salud materna tomando la nutricién y pro-
creacién como metaforas que permitan resignificar, las
practicas, la forma de relacionarse, participar y cons-
truir soluciones visionando un futuro.

EL DIALOGO EN EL CONTEXTO SOCIAL.

Cuando dialogamos no solo lo hacemos como indivi-
duos también escuchamos y hablamos desde nuestro
trasfondo histérico. Los seres humanos somos seres
histéricos y encarnamos una historia genética, familiar
y cultural, emergiendo dos dominios particulares: los
discursos histdricos y las practicas sociales.

Los discursos histéricos son esas meta narrativas, me-
ta relatos o meta explicaciones, que generan identida-
des colectivas. Los discursos histéricos son importan-
tes para entender el fenémeno del escuchar porque
son campos de generacion de sentido. La principal di-
ferencia entre los discursos histéricos y las practicas
sociales es que mientras los primeros asumen la forma
de narrativas, las précticas sociales son formas recu-
rrentes de actuar de las personas, son formas especifi-
cas de coordinar acciones que hemos llegado a usar re-
currentemente en el curso de la historia.

La gente escucha aquello que se les dice en forma di-
ferente seglin sus experiencias personales. Nuestra
historia personal desempefia un importante papel en
determinar no solo quienes somos sino también lo que
seremos en el futuro. Siempre escuchamos a partir de
esa historia. El presente hereda del pasado inquietu-
des, posibilidades que aceptamos y que negamos y
mucho mds. Nuestra historia de experiencia persona-
les se reactualiza en la capacidad de escuchar que te-
nemos en el presente. Esta historia personal abre o cie-
rra nuestro escuchar. Es uno de los principales filtros
que siempre tenemos con nosotros cuando nos comu-
nicamos. Cuando hablamos no solo coordinamos ac-
ciones con otros, también participamos en crearnos
una identidad con las personas que nos escuchan.
Cualquier cosa que digamos contribuye a crear esta
identidad en el dominio ptblico. Al hablar la gente no
solamente escucha las acciones comprendidas en el
discurso, sino que también emite juicios y desarrolla
historias sobre la persona que habla. Estos juicios
abarcan dominios muy diferentes.

Desde esta perspectiva en los didlogos convergen mi-
cro culturas determinadas por circunstancias sociales
en las que dadas las dindmicas conversacionales pro-
ducen multiples creaciones en quienes participan de
ellas.

El contexto de la conversacién es uno de los factores
que condicionan nuestro escuchar, cualquier cosa que
se diga es escuchada dentro del contexto de la conver-
sacion que estamos sosteniendo y por lo tanto no se
puede dejar de lado una mirada a el estado emocional
de la conversacion como una distincion a través de la
cual damos cuenta de una predisposion para la accion.

CONCLUSIONES.

Pensar en la salud materna nos remite a conectar los
nodos de ser, vivir, sentir y pensar de mujeres y hom-
bres y caminar por las comprensiones de los significa-
dos de feminidad, masculinidad e imaginarios colecti-
vos frente al rol social de ser hombre o mujer. Eviden-
ciar las concepciones que un grupo social tiene en tor-
no a la gestacion, la crianza, la sexualidad, la corpora-
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lidad, la reproduccién, la construccion de afectividad y
cuidado, nos remite a pensar en el sentido de ser pare-
jay familia construyendo una identidad que marca los
derroteros para en la relacién visionar lo saludable.
De esta manera una familia gestante saludable se crea
en el transito de la vida, como una continuidad en el ci-
clo vital que permite el acontecimiento de experiencias
en los aspectos sociales, psicolégicos y biolégicos, es
asi como lo saludable en la familia emerge como un
proceso de coevo lucién, siendo los primeros momen-
tos y etapas de la vida ricas en experiencia sensorial y
convirtiéndose en una membrana que se nutre de afec-
to, contacto, y posibilita el surgimiento de una nifiez
que permite el desarrollo corporal y el establecimiento
de nuevos elementos para vivir la adolescencia y eta-
pas de juventud, que movilizan a la creacién de nue-
vos significados frente al ser hombre o mujer y cons-
truir una identidad colectiva permitiendo la interac-
cién con grupos y el ejercicio de una sexualidad.

La adultez por su parte se convierte en un escenario
para evidenciar las metas y construir sentidos de vida,
de ser pareja y de compartir saberes que se han alimen-
tado en el devenir histérico familiar, proceso que en la
vejez provocara nuevas practicas de relacién y trans-
mision intergeneracional.

Dado que pensar en la salud materna convoca la refle-
xién frente a la vida, frente alos principios con los cua-
les orientamos las acciones, los didlogos se definen co-
mo un intercambio de ideas en donde el lenguaje hu-
mano es lo que genera la produccién de narrativas o
historias que constituyen las personas. Mientras mds
hablamos sobre nuestras experiencias alrededor de la
salud materna, o sobre la experiencia de hablar sobre
nuestras experiencias como madres, padres, abuelos,
jovenes con visién de formar o no un hogar, més refle-
xivos nos hacemos.

Ellenguaje por lo tanto nos capacita para recrear la ex-
periencia presente en salud materna, conectdndonos
con el pasado en nuestras précticas y sentires frente a
lavida y proyectdndonos hacia posibles experiencias
en el futuro que acercan a la vivencia de una cultura de
la salud materna.

Desde esta perspectiva la metodologia ha concebido
dos ejes metafdricos: la procreaciéon y nutricién, que
fundamentan una visién de familia gestante al rede-
dor de los cambios que se suscitan en el momento de
una gestacion, llena de incertidumbres, cambios emo-
cionales y trazando nuevas formas de interaccién. Es-
to nos lleva a pensar el cambio como una oportunidad
para el crecimiento de la mujer gestante y del hombre,
replanteando su papel como padre.

La metdfora de la nutricién convoca a una reflexion
que méds alld de lo puramente alimenticio, es el aspec-
to que recoge todo aquello que permite el sustento de
la vida, es decir, la comunicacién, el contacto, el afecto

y la crianza. La metafora de la procreacién nos permi-
te hablar de la realidad de la mujer, del hombre siendo
interesante citar la relacién de lo urbano con la mater-
nidad, la hermenéutica del embarazo, los cuidados
propios de la madre y del padre, el conocimiento de
sus derechos, entre otros.

REFERENCIAS.

Alcaldia Mayor de Bogotd (2004). Presenta-
cion del proyecto de acuerdo plan de desarro-
llo econdmico, social y de obras puiblicas para
Bogotd D.C. 2004 — 2008.

Anderson, R. (1994). La conducta humana en
el medio social: Enfoque sistémico de la socie-
dad. Madrid: Editorial Paidos.

Cooperrider, D. and Srivastva, S. (1987).
Appreciative inquiry in organizational life.
Research in Organizational Change and De-
velopment, Vol 1, Pages 129-169.
Echeverria, R. (1996). Ontologia del lengua-
je. Santiago de Chile: Editorial Dolmer.
Gergen, K. (1996). La terapia como constriic-
cion social. Madrid: Editorial Paidos
Morales, F. (2002). Introduccién a la psicolo-
gia de la salud. Madrid: Editorial Paidos
Secretaria Distrital de Salud (1998). Diag-
ndsticos locales en salud — Localidad de Ken-
nedy.

Shotter, ]. and Gergen, K.J. (Eds.) (1989)
Texts of identity. London: Sage

Syme, S. L. (1996). To Prevent Disease: The
Need For a New Approach. In: Blane D et al.
eds; Health and Social Organization: To-
wards a Health Policy for the 21st Century.



Invitacion de la OPS

La AASM fue invitada a participar como "Socio de Difusién de la OPS, Organizacién Pana-
mericana de la Salud". Creemos que esta distincién se debe al prestigio que la AASM ha ido
adquiriendo desde su fundacién, gracias a los socios y miembros de los capitulos.

Las ventajas que la AASM obtendrd por haber sido elegido por la OPS para incorporarse a
su proyecto son:

Ser reconocido por la OPS como Socio de Difusién, para lo cual se nos hizo entrega de un
certificado que incluiremos en la pdgina Web de la AASM, a fin de ser identificados por las
otras instituciones como colaboradores de la OPS.

Seremos incluidos dentro de la padgina Web de la OPS como "Socios de Difusién" con un link
hacia la pdgina de la AASM.

La AASM tendrd acceso gratuito a una seleccién de publicaciones electrénicas.

La AASM tendrd la posibilidad de adquirir licencias y descuentos especiales para los miem-
bros de la AASM, incluyendo las publicaciones impresas y electrénicas (Ingenta Select).
Tendremos posibilidad de anunciar nuestro congreso o noticias especiales en la seccién de
Noticias de la libreria en linea de la OPS.

La AASM recibird una suscripcién de la Revista Panamericana de Salud Ptblica y publica-
ciones seleccionadas a medida que sean publicadas.
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REGLAMENTO DE PUBLICACION DE ARTICULOS

Los trabajos deberdn ser enviados al director de la Re-
vista Conexiones, Dr. Eduardo Grande.

El Comité Editorial de la revista se reserva el derecho
de rechazar los originales que no considere apropiados
o cuando no cumplan con los requisitos mininos.

Los trabajos serdn evaluados por el comité cientifico de
la revista.

Los trabajos no deberdn haber sido publicados anterior-
mente ni presentados simultdneamente a otra publica-
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considerado de sumo interés, el autor deberd presentar
la autorizacion del editor que lo haya publicado con an-
terioridad.
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diskette o CD, aclarando el formato de los mismos.
Deberd tener una extension total de entre 4 y 7 paginas
con letra arial N° 14.

Deberd figurar: Titulo del articulo, nombre y apellido
de los autores, institucion a la que pertenecen, localidad
y pais. Direccién, teléfono, e-mail y fax de los autores.

Los autores son los responsables exclusivos de toda la
informacion que se incluya en el articulo.

Resumen del trabajo y palabras clave en castellano y en
inglés y no excederd las 200 palabras.

Si el articulo fuera resultado de un trabajo de investi-
gacion, deberd constar de las siguientes partes: Intro-
duccion, Material y Método, Resultados y Conclusio-
nes.
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Apellidos e iniciales de todos los autores (a partir de
tres autores se afiadird "y cols.”), titulo del trabajo en
su idioma original, nombre de la revista, niimero de vo-
lumen, primera pdgina y afio. Bibliografia de Libros:
Apellidos e iniciales de todos los autores, titulo del libro
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