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Historia Clinica:
Traumatizar el goce

Rosana Andrea Rancaiio

La idea de este recorrido es plantear algunos interrogantes acerca del
trabajo actual de un analista en una institucién publica.

I

Mario tiene 19 afios y vivié los dltimos tres en una comunidad terapéuti-
ca por consumo de marihuana, alcohol y pasta base; de alli lo mandan a
tratamiento psicolégico por “el control de sus impulsos”: cuando ve a una
chica en la comunidad, la quiere “manosear”, dice que es porque estuvo
viviendo desde los 12 afios en la calle; se “juntaba con travestis y unos pri-
mos; todos se drogaban”, y eran mds grandes que él. Dice que era porque
sus padres tenfan relaciones delante de él; luego de separarse por la vio-
lencia de su padre, su mamd con su padrastro también; él le decia a su
maméd que los veia porque compartian la habitacién, pero “seguian igual”.
a: Vos los vefas a ellos, ;sentirfas que ellos no te vefan a vos?

Desde su internacién estd medicado con 800 mg de logical y 20 mg de
olanzapina diarios; le dijeron que lo va a tener que tomar “de por vida”,
aunque el psiquiatra a quien lo derivo ha comenzado a reducirla y consi-
dera que podria dejarla.

Hace un mes que estd viviendo en la casa de su mama.

Luego de la primera sesién dice que estd mal porque “no puede controlar
sus impulsos”, que sigue excitado; sofid “con su anterior junta”, “no quie-
re volver a caer”...

a: ;Qué sonaste?

M: Nada... sofié que tenia relaciones, me desperté excitado, y me mas-
turbaba...

Comienzo a indagar: dice que sofi6 con lo que hacia antes; sofi6 que tenfa
relaciones con un travesti con el que tenia relaciones antes.

A medida que le pregunto, empieza a contar...* “T...un travesti...mds
grande que él... -tenfa mds de 25 cuando él tenfa 12-...1o llevaba a su
casa...se drogaba con él...le hablaba...le daba consejos...cuando tenian
relaciones estaba vestido de mujer...No quiero volver a eso”.

a: Bueno, parece que “T” era algo mds que un travesti: era un amigo, un
hombre, una mujer, una pareja hombre-mujer que no te ignoraba, una
persona mayor con la que podias hablar, alguien que te daba lugar en una
casa... ;Querrdas dejar de sofiar con todo eso?

En las sesiones siguientes insiste en que sigue mal por sus impulsos; le
angustia lo que suefia porque no quiere volver a su “junta” anterior; refie-
re suefios de excitacion sexual de los cuales se despierta y se masturba, en
los que tiene relaciones con un hombre, una mujer, con alguien de su
edad, gente que no conoce...

a: jQué tendria de malo que quieras tener relaciones con otros? ;Tus rela-
ciones son sélo sexuales? ;Los demds sélo se relacionaban con vos de esa
manera? ;No compartias otras cosas? ;No te hablaban?

M: (silencio...)

a:g?

M: Me quedé pensando... Nunca tuve una relacion hablada...

A partir de esta sesion pasé de la excitacién a los recuerdos de su vida.

*Los puntos suspensivos (...) corresponden a silencios en sudiscurso, en los cuales yo intro-
ducta preguntas que M iba contestando .
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II.

(Qué es lo que hace “sujeto” a un sujeto?
Partiendo de su indefensién inicial, ;es posible
pensar la supervivencia del ser humano sin algtn
punto de sujecién al Otro que lo sujete en si? ;Es
posible pensarla sin algtin punto de separacién?
;Son del mismo orden?

(Coémo ubicar este lazo y esta supervivencia en
los extremos de la subjetividad, en cuanto a la
“abstinencia” del Otro, que la clinica del autismo
y la toxicomania nos presenta?

(En qué consistirfa aun alli el trabajo del analista?
En Psicologia de las masas', Freud (1921) nos plan-
tea que la oposicién entre los actos animicos socia-
les que abarcan las relaciones del individuo y los
actos animicos narcisistas -0 “autisticos”- de satis-
faccién, “caen dentro de los dominios de la psico-
logfa individual” y que “en la vida anfmica indi-
vidual aparece integrado siempre, efectivamente’,
‘el otro’ como modelo, objeto auxiliar o adversa-
rio y, de este modo, la psicologfa individual es al
mismo tiempo y desde un principio, ‘psicologia
social’”.

Desde esta perspectiva me interrogo por estos
actos y los destinos actuales de los componentes
de la pulsién’ el montante de afecto y la carga
psiquica o idea asociada -situaré por mi parte
aqui al significante-, y por las intervenciones posi-
bles de un analista al respecto.

¢En qué podria consistir nuestro trabajo?
Recordando que Freud define a la pulsién “como
una magnitud de la exigencia de trabajo impuesta
alo anfmico”, quisiera ademads destacar la impor-
tancia que le otorga al trabajo en la ligazén del
sujeto.

En El malestar de la cultura® nos sefiala que “Es
imposible considerar adecuadamente en una
exposicién concisa la importancia del trabajo en la
economia libidinal. Ninguna otra técnica de
orientacion vital liga al individuo tan fuertemen-
te a la realidad como la acentuacién del trabajo,
que por lo menos lo incorpora sélidamente a la
comunidad humana” y le posibilita desplazar
“una parte muy considerable de los componentes
narcisistas, agresivos y aun eréticos de la libido”,
permitiéndole una “particular satisfacciéon”
mediante la sublimacién.

Surge pues la pregunta, en torno a la correlaciéon
del trabajo y de su falta, no sélo en la economia
social sino en la economia libidinal del hombre, y
hasta qué punto no son solidarias.

Freud (1920)%, en su analisis acerca de la falta de
acuerdo sobre la existencia de la muerte natural
en las investigaciones de la biologfa, destaca que

la muerte estaria relacionada con el “insuficiente
alejamiento de los productos del propio metabolismo”;
la vida, en cambio, con los detritos -desechos- de
una especie andloga pero lejana, que pueden ser-
vir de alimento. Un organismo abandonado a si
mismo, muere; la no-separacién del resto de si lle-
varia a la muerte.

(Coémo se producirdn en nuestra contemporanei-
dad, y bajo qué forma, las condiciones del traba-
jo de esta separacion necesaria para la vida?

En La metamorfosis de la ciencia’, Jorge Aleman
refiere que no es la crisis del capitalismo lo que
plantea la época actual, sino que el capitalismo es
la crisis de todas las estructuras por el rechazo de
lo imposible propio de la castracién; lo que esta-
ria en crisis son las instituciones que lo adminis-
tran, que no saben qué hacer con el excedente que
siempre sobrevive, destruyendo el aparato pro-
ductivo, y se expande en forma ingobernable.
Podriamos decir, entonces, que Freud y Aleman
coinciden: el no-distanciamiento del excedente
lleva a la muerte del organismo, del aparato pro-
ductivo, del aparato de goce -el lenguaje-;
siguiendo a Screber, al almicidio del sujeto.

La paradoja es que ese excedente puede ser tanto
un detrito que intoxica o, por el contrario, el ali-
mento que se necesita para sobrevivir; lo que
importa es el intercambio. ;Qué es lo que lo regula?
En Funcién y campo de la palabra’, Lacan (1966) nos
recuerda que, aun en el extremo de su desgaste, la
palabra conserva su valor de tesera -moneda de
cambio-. jPor qué conservard ese valor?

En el Seminario XI, Lacan (1966)° nos sefiala que
lo que sujeta a un sujeto, es “un significante sin-
sentido, irreductible, traumdtico”, esencial para el
advenimiento de un sujeto.

Afios més tarde, en el Seminario XX (Lacan 1972-
1973)", nos referird la arbitrariedad del signo
planteada por Saussure, no a la falta de relaciéon
entre el significado y el significante, sino a que no
hay ninguna relacién entre el significante y lo
real; eso es lo arbitrario, y en este sentido no hay
relacién sexual.

Entonces, no es el sentido o el sin-sentido lo que
traumatiza al hombre, sino el significante, por eso
el trauma es el trauma de la lengua; el significan-
te es tanto el tnico aparato de goce como aquello
que hace alto en €l. Si el significante no traumati-
za al hombre, es muy probable que la pulsién de
muerte, muda, se haga ofr.

En una izquierda lacaniana”, Jorge Aleman plan-
tea que “el secreto del capitalismo reside en la eco-
nomia politica del goce”, por la cual se despoja a
las multitudes de los recursos simbdlicos que per-
miten establecer e inventar en cada uno el recorri-



do simbélico propicio para el circuito pulsional
del plus de gozar. Nos define a la miseria en el sen-
tido de estar “a solas con el goce de la pulsién de
muerte, en el eclipse absoluto de lo simbélico”.
Desde la clinica me pregunto aqui si el “fin de la
historia” planteado por el discurso capitalista -
que no es un discurso porque no tiene revés- no se
corresponde entonces con la presentaciéon en
torno a la debilidad mental, de un sujeto que flota
entre los discursos y prefiere no saber” sobre la cas-
tracién, pues el capitalismo le ha hecho creer que
en tanto pueda comprarse, no le faltard nada o
podrd ser privado de todo.

Si en el discurso no hay caida del objeto, no hay
hiancia, los significantes no discurren y hay
detencién del discurso; en ese sentido mi planteo
de la debilidad mental.

Aleman plantea asumir que el lenguaje siempre
va hacia lo universal y que, a su vez, este univer-
sal debe ser mantenido radicalmente tachado
como exigencia l6gica; se trata de sostener no dar
por eterno el principio de dominacién capitalista.
(En qué consistiria en nuestra contemporaneidad
el trabajo del analista?

(Tendra que modernizarse el psicoandlisis? ;Cudl
es su tarea actual en la obra psiquica?

En la Carta 52, Freud (1896)" nos plantea que el
aparato psiquico se ha originado por un proceso
de estratificacién; “las sucesivas transcripciones
representan la obra psiquica de sucesivas épocas
delavida[...]".

La tarea del analista es hacer surgir lo que ha sido
olvidado a partir de las huellas que ha dejado tras
de si (Freud, 1937)", puesto que en la vida psiqui-
ca “todo se conserva de alguna manera y puede
volver a surgir en circunstancias favorables”
(Freud, 1930)®.

Freud nos indica que el analista debe construir esas
huellas; su herramienta es el propio psiquismo
inconsciente del médico que no deberd tolerar en
si resistencia alguna, pues a cada una de sus
represiones no vencidas corresponde “un punto
ciego en su percepcién analitica”.'

Esta construcciéon implicard, pues, que en la trans-
ferencia no se tratard de hablar del trauma origi-
nal, sino de su puesta en acto justamente por esta
imposibilidad.

Lo traumético de no tener una relacién hablada. ..
Quizd, en este sentido, este sea uno de nuestros
mayores desafios en la clinica: el des-anudamien-
to actual del sujeto y las circunstancias favorables
para nuestra tarea.

¢Coémo transcribir esas huellas si no es, a seme-
janza del arqueélogo, con una incorporacién séli-
da de nuestra herramienta -nuestro inconsciente
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como “érgano receptor”, segin el planteo freu-
diano- que haga las veces de molde pero que no
modele, salvo en el sentido de alojar ese vacio, esa
huella, y a partir de ese trazo en el Otro un sujeto
pueda sujetarse?

(Cémo hacer para tramar el goce, si no traumati-
zéndolo con el dnico aparato que, segtn Lacan,
conoce nuestra técnica: el significante, y pasar
entonces del exceso a la falta?

Freud nos sefiala que el andlisis del analista per-
manece inacabado pues, contintia luego, en un
autoandlisis la investigacion de su propia perso-
nalidad le hard ver que siempre le es dado hallar,
tanto en si mismo como en los demds, algo nuevo.
Quienes no accedan a ello “se inclinardn a pro-
yectar sobre la ciencia como teoria general lo que
una oscura autopercepcion les descubre sobre las
peculiaridades de la propia persona”.

Si la herramienta del analista es su propio incons-
ciente, ;dénde habremos pues de comenzar a bus-
car lo nuevo para tratar las “nuevas patologias”?
La neutralidad analitica entonces quizd devenga
un acto que nos permita acaso -cada vez- sostener
la apuesta, el deseo, lo tnico que por la via del
lenguaje podemos oponer para neutralizar el goce
mortifero.

III.

Cuando concurre, Marcelo tiene 18 anos; viene
“porque estuvo en Cromagnon”, luego de estar
internado unos dias por quemaduras en la gar-
ganta y por intoxicacién; “por suerte no perdi a
nadie...”. Dice que “estd bien pero le dijeron que
igual tenfa que venir”. Termind el secundario
pero tiene materias previas que rendir, aunque no
tiene muchas ganas; tal vez busque trabajo, no
sabe qué quiere seguir.

Refiere no estar mal en su vida, y sentirse bien con
su familia; dice que no le quedan secuelas de
Cromagnon mds que “la picazén o el ardor en la
garganta a la noche, pero con levantarse a buscar
un poco de agua se le pasa”; el médico le dijo que
“con el tiempo la garganta iba a mejorar”.

En las entrevistas no hablaba mucho, pero venia y
se sentaba... No manifestaba angustia, no
“demandaba” nada; el didlogo empezaba cuando
yo empezaba a hablar y le preguntaba por sus
cosas, sus amigos, su familia...

Luego de varias entrevistas me empecé a pregun-
tar: ja qué vendria? Venia y se sentaba... Me llegué
a preguntar si no tendria que dar por finalizadas
las entrevistas, ya que no hablaba y parecia estar
todo bien, pero también me cuestione si con esto
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no estarfa yo queriendo evitar cierta angustia que
me despertaba su insistencia muda y una gran lista
de espera institucional... Decido pues continuar.
a: ;Coémo sigue tu garganta?

M: Me estd empezando a molestar... Me agarra a
la noche, me tengo que levantar a buscar agua...
encima la cocina estd abajo... y estoy medio dor-
mido...

a: ;Y por qué te tenés que levantar? ;Por qué no
llevas el agua a tu habitacién antes de acostarte?
M: No sé...

a: ;Se te ocurre algo con el “tener que levantarte a
buscar agua”?

M: (Silencio)...Me acordé de Cromagnon...
Estaban tocando... De repente cafa fuego del
techo... se llen6 todo de humo, empecé a caminar,
no se veia nada, no sabia cémo salir, habia perso-
nas por todos lados... no vefa nada, se me pren-
di6 fuego el pie, no podia respirar, no sabia dénde
estaba mi amigo... Me saqué la zapatilla, te
empujaban, caminaba arriba de personas, hasta
que no di mds y me senté en el piso... Pensé que
ya estaba... me acordé de todos... De repente veo
un hilo de agua en el piso, levanto la vista y veo
por un reflejo que de un lugar cafan gotas, me

levanto a buscar de dénde venia, la sigo... no se
veia nada, una chica me agarré, la perdi... no
pude llevarla... hasta que siento que me tiran de
un brazo y me sacan... eran los bomberos que
estaban tirando agua desde arriba.

Luego de esta sesion, Marcelo tuvo diferentes
suefios respecto de esa noche y, si bien comenzé a
angustiarse, también pudo empezar a moverse,
dar las materias, comenzar a trabajar; su garganta
ya no lo volvié a despertar.
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Del cuerpo en las
Psicosomaticas

Alicia Donghi

INTRODUCCION

“Cuida tu cuerpo, es lo tinico que en realidad tienes”, versa el refran popu-
lar. Sin embargo, arriesgaria a decir que es lo primero que perdemos o
deberiamos perder para humanizarnos o acceder a transformarnos en
sujetos parlantes. Hace unos afios la experiencia horrorosa de tener un
cuerpo con sus fibras, tendones, huesos, era patrimonio de la psicosis,
cuchillos en el estémago que no eran “como si” o los famosos “ojos torci-
dos” de Victor Tausk, etc.

Hoy, a comienzos de este siglo, esa experiencia -gracias al capitalismo
con su discurso cientifico a cuestas- se ha extendido, por no decir globa-
lizado, y muchos neuréticos escuchan su corazén sin olvidarlo, calculan
frenéticamente las calorias de un helado o se someten compulsivamente
al bisturi. Ni qué hablar de las drogas o medicamentos del mundo feliz
de Huxley, que tiene los ribetes de un malestar calculado por la globali-
zacién uniformizante que marco el pasaje del siglo XX al XXI.

Frente a la caida feroz de los ideales, de la certeza del ideal, y con ello la
del amor, pierde su sitial privilegiado el lazo social y el mafiana, con su
poder esperar... y desear. El ideal ayudaba con su aparato de represen-
taciones a fijar el cuerpo, darle consistencia simbdlica suficiente para
producir una metédfora de ese organismo viviente. También domefiaba
las pulsiones y les prestaba un hilo conductor que ayudaba al deseo, aun
con su déficit represivo que ahora se torné depresivo. La retraccién pul-
sional estaba sujeta al ritmo y a la secuencia de una cierta temporalidad.
El de hoy es un cuerpo sin consistencia, animado por la violencia de esas
pulsiones que empujan al cuerpo a lo aniquilante. Ahora hay un camino
sin retorno y sin demora al organismo, y estamos ante lo siniestro de un
cuerpo desnudo, sin ropajes, sin poder olvidarnos de él (salvo si usamos
el salvoconducto de los famosos quitapenas, como sefialaba Freud). Esta
otra retraccién favorece, no ya el sintoma, sino la inhibicién, ese estan-
camiento de la libido que, al no soportarse en los ideales, aleja cada vez
mds del acto para dar paso a una clinica del acting y del pasaje al acto.
La falta orgdnica de la droga o el psicofdrmaco del mal llamado “ataque
de pdnico” o cualquier objeto de consumo, va a reemplazar la falta que
causa el deseo. En este sentido se ha acentuado, en los tltimos afios, una
transformacién de la problemdtica del deseo en una problemadtica del
6rgano, y que anuncia también su exaltacion en el fenémeno psicoso-
madtico o el “look anoréxico” de cuerpos cadavéricos que bien saben
denunciar las publicidades cémplices.

Mdés que nunca el psicoandlisis es el porvenir (al revés de lo que anun-
ciaban Freud y Lacan), para dar lugar a ese sujeto tan vapuleado por la
ciencia, tan objeto. Y aunque no pueda prometer ni armonia, ni progre-
so, deberd estar, eso si, a la altura de su época, o sea a la altura de su
exceso, que hoy por hoy, y como siempre, es del cuerpo.
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DESARROLLO

“Un sujeto es lo que representa un significante para
otro significante”. Asi, Lacan nos plantea en sus pri-
meras enseflanzas la representacién significante
del sujeto, para lo cual se hacen necesarios un S1
y un S2, es decir, tiene una estructura que hace
imprescindible “algtin dos” para que pueda apa-
recer el sentido. Para la aparicién del sujeto es
necesario un S1 y un S2. En la hiancia que se pro-
duce entre el S1 y el S2, es el lugar de aparicién y
desaparicién del sujeto. Podriamos decir que el
sintoma tiene una estructura de metéafora, es decir,
una estructura de sustitucién de significantes.

El fenémeno psicosomdtico no es un sintoma.
Esta oposicién podemos sustentarla apoyando-
nos en las indicaciones dadas por Lacan en el
Seminario 11. Alli nos encontramos con la holo-
frase donde el S1 (significante unario) y el S2 (sig-
nificante que viene del Otro, bajo la forma de un
saber inconsciente), estdn aglutinados, congela-
dos, “pegoteados” (pegoteo S1/S2). Es decir, redu-

ce el par de significantes al Uno, pero un Uno
mads absoluto que no puede representar al sujeto.
No existe el intervalo, la hiancia donde el sujeto
aparece y desaparece. Lacan dice que el FPS
puede compararse con un jeroglifico en el desier-
to, es decir, escrito para no ser leido. No es un lla-
mado al Otro del significante para que lo descifre.
Si bien es una marca, no representa al sujeto. Pero
entonces, ;dénde estd el sujeto? Ya que no existe
afdnisis del sujeto. Pero, aunque la falla se hace
presente a nivel simbdlico, por eso hay marca, el
lenguaje como tal no puede cumplir con la fun-
cién de separar el goce del cuerpo, dejando reser-
vado el goce a las zonas erégenas, en una suerte
de fragmentacién del cuerpo que, si bien es sim-
bélica, no es tributaria de la fragmentacién pro-
pia del sintoma conversivo, sino més bien lleva
en si el poderoso bisturi del S1.

En la operacién de alienacién, el sujeto se identi-
fica con los significantes que provienen del
campo del Otro. En la separacién, el sujeto apun-
ta a la falta en el Otro; hay una interseccién de
las dos faltas, una falta recubre a la otra. Pero, en
el FPS no se produce la hiancia entre el S1 y el S2.
EI S2, como significante que viene del Otro, queda
holofraseado con el S1, no pudo producirse la
“juntura” de las dos faltas, la del sujeto y la del
Otro. ;Cuadl es la consecuencia de la falta de inter-
valo? La respuesta es que al no existir intervalo
entre el S1 y el S2, no hay caida del objeto a, lo que
significa que no hay agujero ni en el Otro ni en el
sujeto. La falla a nivel simbdlico, donde el len-
guaje no cumple con la funcién de separar el goce
del cuerpo, hace que el goce no irrumpa en forma
localizada, tomando el cuerpo propio como cuer-
po del Otro; por eso el que se agujerea es el cuer-
po/organismo, por ello hay lesién que deja
marca, no es la pardlisis inocua de Isabel de R.
¢De qué goce se trata? No se trata del goce félico
regulado por el significante. Hay un retorno del
goce a nivel del cuerpo. Existe un rechazo del
inconsciente ligado a la forclusién del sujeto. Por
eso Lacan admite encontrar este tipo de operato-
ria en la psicosis y en la debilidad mental. ;Qué
es lo no inscripto? Una falla localizada en un par
de significantes que no hace a la cuestién de la
estructura, es un fenémeno que se puede mani-
festar en la neurosis, la psicosis o la perversién,
que no afecta al conjunto de la cadena significan-
te. Quizds la estasis, el congelamiento o la forclu-
sién de una secuencia de la cadena nos permita



entender por qué puede aparecer en las diferen-
tes estructuras. Esta suerte de localizacion forclu-
siva puede ser la responsable del retorno del goce
a nivel del cuerpo, goce especifico que lesiona el
cuerpo propio, no el cuerpo fantasmdtico. Por
este rodeo se hace un nombre propio por el artifi-
cio corporal que tal vez sutura esa falla simbdlica,
dejando de lado el nombre del padre en el punto
preciso en que ha fallado, en ese agujero que
podriamos llamar, junto con J. D. Nasio: forclu-
sién parcial.

Cuando en el FPS el significante se holofrasea,
pierde su valor simbdlico y aparece como signo,
es decir, se imaginariza. Por esta razén Lacan
habla de enraizamiento imaginario. Asi encontra-
mos frecuentemente manifestaciones de mimetis-
mo por identificacién a un modelo. La lesién estd
del lado de lo real, es del orden del escrito jero-
glifico sobre el cuerpo propio. No es un mensaje
cifrado. Eso no se lee, no se trata de cifrado de
sentido sino de la emergencia de un Uno que se
manifiesta por brotes, contabilizando goce.

¢Por qué muchas veces estos fenémenos desapa-
recen sin la menor intervenciéon? ;Podrd relacio-
narse su frecuencia con fechas que actualicen la
historia del sujeto, o también con las vueltas del
nombre propio, del orden de las cifras que desig-
nan el ser del sujeto como tinico e irremplazable?
La respuesta por el abordaje es compleja, no es la
clasica, la de dar sentido a través del sinsentido
al goce especifico. Hay quienes pasan la vida con
este problema y no demandan a nadie; muchos
lo hacen cuando se convierte en invalidante y en
otros -como el caso que desarrollaremos- su
motivo de consulta es por otros sintomas, y en el
trdnsito de la cura emerge el FSP como nunca
antes tenido en cuenta, como naturalizado para
el sujeto.

La remisién del fendmeno no significa curacién,
ya que frecuentemente sobrevienen brotes. La
cura en cuestién, por supuesto, no recorre los
derroteros de la sugestion, que muchas veces dio
resultado a nivel del discurso médico; tampoco
consiste en darle sentido a todo a través de racio-
nalizaciones del sujeto para explicar su proble-
matica. ;Cudl serfa la estrategia a seguir segtin las
indicaciones de Lacan? Es preciso quebrar la
petrificaciéon del sujeto, su fijaciéon a ese goce
especifico. Al FPS podemos situarlo por fuera del
campo propiamente afectivo, ya que la emergen-
cia de la angustia se “satura” con el FPS. O sea,

esa emergencia, que es motor de un andlisis en la
puesta en forma del sintoma, quizds haya que
dosificarla cuando estd en juego la holofrase.
Podriamos pensar en un punto de corte, de
reduccién de goce, como si su fijacién al goce
especifico pudiera quebrarse. Es necesario ir del
goce, fijado a nivel del cuerpo propio, al goce-
sentido, en tanto pueda ser “escuchado” por el
sujeto. Es posible que esto suceda por un nuevo
ordenamiento, en una cadena ahora significante,
de lo que antes era holofrase. Pero esta apuesta es
riesgosa, porque cabalgamos sobre la produccién
de FSP, alli, donde la angustia inunda el aparato.
La prudencia entonces y sélo ser “testigos”, tal
vez “secretarios”!, tratdndose de forclusién, aun-
que sea parcial.

EJEMPLIFICACION

En una oportunidad llega a la consulta un
paciente cuyo motivo de consulta eran sus celos
exagerados, que le hacian tener conductas extra-
fias e inapropiadas. Compulsivamente, casi coti-
dianamente, salfa antes de su trabajo para ver
salir a su novia del suyo, la seguia y la iba espian-
do hasta su casa. Luego, en ocasiones, le tocaba el
timbre de su casa y aparecia como habian acor-
dado. Esto en algtin momento se “justific” para
él, ya que su novia tenfa un pasado sexuado inte-
resante, causa entre otras de su pasién (digamos
¢homosexual?). Pero, luego, el compromiso de
ella y sus signos de amor hacian inexplicable su
compulsién. Madre depresiva durante su infan-
cia por el duelo patolégico de su padre, quien se
habia suicidado no se sabia por qué causa, segin
los dichos del paciente. Yo lo recibo en mi con-
sultorio a principios del otofio; siempre portaba
un pafiuelito en su cuello que podia pasar desa-
percibido por su concordancia con la moda del
momento, pero llegada la primavera de ese afio y
el calor hacian inexplicable portarlo. En una
oportunidad le llamo la atencién sobre eso y con-
testa con evasivas. Luego produce lo que a mi
entender puede considerarse un acting in: el
pafiuelo estd corrido y deja ver como una marca,
una herida. Pregunto sobre ello y responde con
una pregunta: ;Nunca le dije que tengo soriasis? Me

1 “Secretarios del alienado...”, al decir de Lacan en el Seminario
111, es decir, testigo y guardidn de los secretos.
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dice que la tiene controlada en codos y rodillas,
pero los médicos no se explican por qué se man-
tiene sin modificaciones en su cuello. Cuando se
saca el pafiuelo me sorprende su marca, ya que
parece una cuerda o algo asi. Se lo hago saber y le
pido que asocie, y dice no ocurrirsele nada. Le
pregunto como se suicidé su abuelo, y dice sin
emocién alguna: “Se colgé de una soga del drbol de
la casa; la primera en verlo fue mi madre... creo que
nunca se repuso de eso”. Le digo: “Llevas la marca de
esa situacion, parece una cuerda”. Se toca el cuello

irritado, como descubierto. Le propongo verlo al
dfa siguiente y falta. Lo tomo como una indica-
cién de no ir por ahi. Me centro en su vida y en
las ocasiones donde el malestar aparece, tratan-
do, aun con directivas y consejos, de que reduzca
ese malestar. Pide venir dos veces por semana, ya
que le sirve la terapia para resolver asuntos pen-
dientes. Nunca maés habla del tema de su abuelo,
pero si bien se mantiene su marca de la soriasis en
el cuello, es casi imperceptible, y en una sesién se
saca el pafiuelo y nunca méds lo veo con éL
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En mayo de 2010 se reali-
z6 el V Congreso Argen-
tino de Salud Mental.
Como todos los afios, fue
organizado por la Asocia-
ci6on Argentina de Salud
La Lic. Silvia Raggi fuela ~ Mental (AASM). El mismo
Presidenta del V Congreso ~ se celebré en el Hotel Pa-
Argentino de Salud Mental ~ namericano de la Ciudad

de Buenos Aires.
Participaron profesionales de todas las provincias argentinas,
de Brasil, Bolivia, Colombia, Chile, Guatemala, Puerto Rico,
Estados Unidos, Paraguay, Pert, México, Espafia, Portugal,
Costa Rica, Cuba, Reptiblica Dominicana, Italia, Venezuela,
Ecuador, Honduras, Uruguay, entre otros.

Dr. Pablo Fridman (Vicepresidente de la AASM y Jefe de Salud Mental del
Hospital Alvarez de Buenos Aires), Lic. Yago di Nella (Director Nacional de
Salud Mental y Adicciones), Dra. Diana Galimberti (Directora del Hospital Dr.
Teodoro Alvarez), Dr. Anibal Areco (Director de Salud Mental de la Provincia de
Buenos Aires), Dr. Ricardo Soriano (Secretario de Etica de la AASM y Director

del Centro de Salud Mental N°1 de la Ciudad de Buenos Aires)

Encuentro de Politicas y Estrategias
en Salud Mental: "Debate sobre la
Ley Nacional de Salud Mental”

Dr. Juan Carlos
Fantin (Secreta-
rio Cientifico de
la AASM), Dr.
Juan Carlos Stag-
naro (Presidente
de APSAy Direc-
tor del Departa-
mento de  Salud

Mental de la Fac. de Medicina de la UBA), Dr. Pablo Fridman (Vicepresidente de
In AASM), Lic. Yago di Nella (Director Nacional de Salud Mental y Adicciones).

Dentro del Marco del V Congreso se llevé a cabo el
Encuentro de Politicas y Estrategias en Salud
Mental, donde se debatié la Ley Nacional de Salud
Mental, que cuenta con media sancién de diputa-
dos. El intercambio de ideas fue fructifero, aunque
se mostraron serias diferencias en algunos puntos
que contiene la ley. La AASM mantiene su posi-
cién inalienable en defensa de los derechos de los
pacientes y sus familias, manteniendo la idea que
origind la fundacion de esta Asociacion Argentina
de Salud Mental: no hay salud mental sin inter-
disciplina. La AASM es la tinica asociacion que
reline a todas las profesiones de la salud mental.
Estuvieron presentes los siguientes profesionales:
Lic. Jorge Rosetto (Director de la Colonia Montes
de Oca), Dr. Eduardo Grande (Presidente de la
AASM), Dr. Juan Carlos Fantin (Secretario Cien-
tifico de la AASM), Lic. Alberto Trimboli (Secre-
tario General de la AASM), Lic. Gustavo Bertran
(Vicepresidente del V Congreso y Secretario de
Asuntos profesionales de la AASM), Dr. Horacio
Vommaro (Secretario de APSA), Dr. Ricardo
Soriano (Secretario de Etica de la AASM y Direc-
tor del Centro de Salud Mental N° 1 de la Ciudad
de Buenos Aires) y Dr. Pablo Armando Berrettoni,
Jefe del Departamento de Agudos del Hospital de
Salud Mental Braulio Moyano (Ex Director de
Salud Mental de la Ciudad de Buenos Aires)
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Las modalidades de presentacién fueron Mesas redon-
das, mesas debate, comunicaciones libres, presentacio-
nes de libros, cursos y talleres. Algunos de los ejes tema-
ticos fueron: ética, psiquiatria, psicopedagogia, estrés,
burnt out, violencia laboral, psiquiatria infantil, politi-
cas ptblicas, adicciones, nuevas tecnologfas, psicoandli-
sis, psicoterapias, historia y trauma.

El tema del congreso tuvo que ver con el Bicentenario de
la Revolucién de Mayo. El titulo: “Trauma, Historia y
Subjetividad” brind6 la oportunidad de escuchar apor-
tes referidos, no sélo al trauma y a la memoria indivi-
dual, sino también a la colectiva.

El congreso convocé a unos 3.800 profesionales de la
salud mental: psicélogos, médicos, psicopedagogos,
psiquiatras, terapistas ocupacionales, musicoterapeutas
y trabajadores sociales, entre otros.

La cantidad de expositores superd holgadamente la de
afios anteriores (cerca de 1.800).

La convocatoria lograda demostré nuevamente que este
congreso se ha convertido en uno de los mds importan-
tes de la regi6én entre los de la especialidad, y el mas
importante de la Ciudad de Buenos Aires, no sélo por la
convocatoria, sino también por la calidad y excelencia
de las presentaciones.

La presidenta del congreso fue Silvia Raggi; Vicepre-
sidente, Gustavo Bertrdn; Secretario General, Ricardo
Soriano; Secretario Cientifico, Rubén Gallardo; Secre-
tario Ejecutivo, Carlos Marachlian; Secretario de Actas,
Ariel Falcoff; Secretaria de Prensa, Liliana Moneta;
Secretario de Relaciones Interinstitucionales, Dario
Galante; Tesorero, Néstor Saborido, y como vocales:
Beatriz Kennel, Fabio Celnikier, Irma Zurita, Beatriz
Schlieper, Rosa Daniell, Irma Dominguez y René Ugarte.
Los presidentes Honorarios fueron los doctores Grande,
Fridman, Fantin, y el Lic. Trimboli.

Este afio se ha logrado reunir a varias personalidades de
la Salud Mental en un “Conversatorio” dentro del
marco del “2° Encuentro sobre politicas y estrategias en
Salud Mental”. Se debatié la Ley Nacional de Salud
Mental, que cuenta con media sancién en la Cdmara de
Diputados. Participaron: Horacio Vommaro (SECRETA-

RIO DE LA ASOCIACION DE PSIQUIATRAS ARGEN-
TINOS - APSA), Eduardo Grande (PRESIDENTE DE
LA ASOCIACION ARGENTINA DE SALUD MENTAL
- AASM), Juan Carlos Fantin (SECRETARIO CIENTIFI-
CO DE LA ASOCIACION ARGENTINA DE SALUD
MENTAL - AASM), Jorge Rosetto (DIRECTOR COLO-
NIA MONTES DE OCA), Ricardo Soriano (DIRECTOR
DEL CENTRO DE SALUD MENTAL N° 1 - EX DIREC-
TOR DE SALUD MENTAL DE LA CIUDAD DE BUE-
NOS AIRES y MIEMBRO DE LA COMISION DIREC-
TIVA de la AASM), Pablo Berretoni (HOSPITAL MO-
YANO - EX DIRECTOR GENERAL DE SALUD MEN-
TAL DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES), Alberto
Trimboli (SECRETARIO GENERAL DE LA ASOCIA-
CION ARGENTINA DE SALUD MENTAL - AASM),
COORDINA: Gustavo Bertrdan (SECRETARIO DE
ASUNTOS PROFESIONALES DE LA ASOCIACION
ARGENTINA DE SALUD MENTAL - AASM).

La comisi6n directiva de la AASM desea felicitar a quie-
nes han sido seleccionados para que sus trabajos sean
incluidos en el programa oficial del congreso, y pedi-
mos disculpas para los cerca de quinientos que, por
falta de espacio, no han tenido la posibilidad de ser
incluidos esta vez, a pesar del excelente nivel demos-
trado.

También felicitamos a los que fueron seleccionados para
integrar con sus articulos el libro “Trauma, Historia y
Subjetividad”.

Queremos, ademds, felicitar a los presidentes e inte-
grantes de los capitulos de la AASM que han trabajado
en la presentacién de las mesas, jornadas y cursos.
También agradecemos a todos los asistentes que afio
tras afio conffan en nuestro congreso y lo eligen para
dar a conocer sus investigaciones.

Los esperamos en el congreso de 2011, que llevard por
titulo “SEXO Y PODER. CLINICA, CULTURA Y SO-
CIEDAD”, deseando que la convocatoria siga en su
camino ascendente. Su presidente serd Gustavo Bertran.

Un fuerte abrazo,
LA COMISION DIRECTIVA
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ESCUELA CLINICA

DE LA ASOCIACION ARGENTINA o SALUD MENTAL

Direccion General: Lic. Dario Galante

Direccion Area Clinica: Dra. Patricia Schnirelman

Direccion Area Docencia: Lic. Alicia Prefumo

OBJETIVOS

Instituir un ambito orientado a la formacion clinica en
su articulacién con la teoria y al intercambio de expe-
riencias entre los participantes.

Objetivos especificos

Conformar un dispositivo para la atencion de
pacientes a cargo de los participantes de la Escuela.
Constituir equipos de supervision clinica donde se tra-
bajaran los casos aportados por los participantes para
su discusion y orientacion clinica de la cura.

Brindar seminarios de formacion psicoanalitica orien-
tados hacia dos temadticas centrales: las Estructuras
clinicas y los Sintomas actuales.

Inicio de Actividades: Agosto de 2010 y Marzo de 2011

CONDICIONES DE ADMISION

El dispositivo esta dirigido a profesionales egresados
de las carreras de Psicologia y Medicina, y afines a la
salud mental (entrevista previa), que se encuentren
transitando distintos momentos en su formacion en el
campo de la salud mental, interesados en la practica
clinica y su articulacion con la teoria.

A su vez, se prevé la participacion de estudiantes
avanzados para efectuar un acercamiento a la clinica,
mediante su participacion en los espacios de super-
visién y en los seminarios.

ORGANIZACION Y CONTENIDOS

DE LA ESCUELA CLINICA

La duracion de la escuela sera de dos afios, con la po-
sibilidad de ingresar en los meses de agosto y marzo.

La carga horaria serd de 120 horas anuales compues-
tas por:

40 horas de seminario en la modalidad de un encuen-
tro mensual los dias sdbados de 08.30 a 13.00 hs

80 horas de supervisién clinica, compuestas por en-
cuentros semanales grupales de 2 horas de duracion
cada uno.

Seminarios
Los seminarios se organizaran en torno a dos médulos
anuales.
1° Médulo:
Estructuras clinicas
1) Presentacion - Conversacion clinica.
2) Neurosis: Histeria. Fobia. Neurosis Obsesiva.
3) Psicosis.
4) Perversion.
5) Rasgos perversos en las estructuras clinicas -
Diagnoéstico diferencial entre locura y Psicosis.
6) Psicofarmacologfa.

2° Médulo
Sintomas actuales: Toxicomania. Anorexia-Bulimia.
Obesidad. ADD. Ludopatias. Patologfas del acto.

Incluye Supervisiones clinicas y Practica clinica.

Certificacion:

El certificado de aprobacion habilitara la posibilidad
de incluirse en el staff del Departamento de Asistencia
de la Asociacion Argentina de Salud Mental.

Informes e inscripcion:

AASM. Asociacion Argentina de Salud Mental

Ayacucho 234 - Ciudad Autéomoma de Buenos Aires - Tel. 4952-1923
www.aasm.org.ar - admistracion@aasm.org.ar

Para publicitar en esta revista comunicarse con

Alejandra Reyes (Representante Comercial)
Tel 4952-1923 - revistaconexiones@hotmail.com
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Miguel C. M. Chacon

A influéncia da deficiéncia
na subjetividade da relacao
entre irmaos

Profesor titular de la
Universidade Estadual
Paulista — UNESP
(Brasil)

Desde a implantacdo da tltima forma de familia, a monogamica, até os
dias de hoje é notdria a busca de superagdo na relagdio homem/mulher,
em que o homem estd perdendo poder e em contrapartida a mulher estd
adquirindo-o. Essa mudanga, reivindicada pelos movimentos de liber-
tagdo feminina, provocou grandes alteragdes, reforgadas pelos meios de
produgdo capitalista. Conseqiientemente assistimos, hoje, a uma transi¢do
da familia monogamica para uma outra forma de institui¢do familiar
“pbés-monogamica”’, que é a familia contemporanea, que, de modo geral,
mas nem sempre, se constitui em torno de um homem, uma mulher e
filho(s), sendo os pais ndo necessariamente os genitores, ¢ uma familia
modificada em grande ndmero de fungdes sociais e de valores morais; em
que os filhos (nem sempre legitimos), desde cedo, passam a freqiientar
creches, escolas, ou institui¢bes especializadas; uma familia em que néo
apenas o homem é o provedor do sustento; e que se percebe a existéncia
de um sentimento intergrupal, mas que ndo impede rela¢ées e sentimen-
tos extra grupo familiar. Essa familia, muito marcada por alguns tragos da
familia monogamica no seu inicio, mas bastante modificada ja pelos meios
de producdo e reproducdo, pela ciéncia, pela tecnologia, e pelos valores
atuais de relacionamento, é a familia de hoje com a qual trabalhamos
(CHACON, 1995). Hé na literatura brasileira pouca produgdo cientifica
acerca dos irmdos de deficientes. Tomando por base a Revista Brasileira de
Educacao Especial constatamos até 2009, apenas dois artigos sobre irmaos
de deficientes (PETEAN e SUGUIHURA, 2005; NUNES e AIELLO, 2004).
Em andlises pormenorizadas da relagdo fraterna, Powell (1992) coloca os
irmdos como “agentes de socializagdo”, pois por meio das interacdes lon-
gitudinais ensinam uns aos outras habilidades sociais. Apesar da impor-
tancia atribuida a familia, sabe-se relativamente pouco sobre sua dinami-
ca das relagdes, e menos ainda quando um de seus membros possui defi-
ciéncia. Para o autor “esses relacionamentos sdo tdo complexos e variados,
e diferem tanto que é impossivel fazer generaliza¢bes uni-versais sobre
sua natureza e suas influéncias”. Pesquisamos a percepcdo que o irmao
ndo deficiente tem do irmé&o deficiente, com o objetivo de entender melhor
as influéncias subjetivas desta relacdo. Quanto ao méto-do participaram
da pesquisa 80 irm&os, sendo 20 de deficientes fisicos (DF), 20 de defi-
cientes mentais (DM), 20 de deficientes auditivos (DA) e 20 de irmdos ndo
deficientes (SD), todos com idade entre 14 e 26 anos. Dos irméaos partici-
pantes: 76 eram solteiros e quatro casados; 50 do sexo femi-nino e 30 do
sexo masculino; 38 sdo primogénitos, 25 estd na segunda posi¢do, 13 na
terceira, trés na quarta e apenas um na quinta; 17 possuem o 1° grau
incompleto, trés o 1° Grau completo, 20 o 2° Grau incompleto, 21 o 2°
Grau completo, 12 o 3° Grau incompleto, e sete 0 3° Grau completo; 33
declararam atividade profissional. Os participantes preencheram um for-

muldrio contendo “caracterfsticas da pessoa deficiente”, “caracteris-ticas
U

do(a) irmao(d) respondente”, “caracteristicas da familia”, e um ques-tio-
ndrio com onze questdes fechadas e uma aberta, sendo que para os irmaos



de irméos SD, havia onze questdes fecha-das e
uma aberta. Discutindo os resultados, ao expres-
sar sua opinido sobre a preocupacdo dos pais, as
respostas foram diferentes para cada modalidade
de irméao, sendo que a distribui¢do é mais equili-
brada entre os irmaos de DF. E alto o ntimero de
irmdos de DM (80%) que percebem preocupacao
maior para com o irméo deficiente. O ntimero de
irmados de DA (60%) e de irmaos de irmaos SD
(40%) que ddo a mesma resposta tam-bém é mais
elevado. Os dados mostram que tal percepgao de
maneira geral estd presente nos irmédo, mas entre
os irmados de DM é fortemente marcado pela defi-
ciéncia. Quanto a necessidade de maior atencéo e
cuidados para com o irmdo, os irmdos de defi-
cientes concordam que seus irmdos necessitam
mais que eles (DF —85%, DM e DA - 80%) em con-
trapartida, o irmdos de irmédos SD afirmam que
ambos necessitam de mesma atengdo e cuidados.
Trata-se de um sentimento fortemente marcada
pela presenca da deficiéncia. Quando questiona-
dos se em lugares publicos per-cebem que seus
irmdos chamam ou ndo a atengdo das pessoas,
irmdos de deficientes percebem que seus irmaos
chamam muito (DF - 55%, DM - 50%) ou pouco
(DF - 40%, DM - 30%, DA - 50%) a atencdo, mas
chamam. Esses irmdos carregam o “estigma de
cortesia” (GOFFMAN, 1988). Assim sendo, por
estarem na presenga fisica imediata daqueles que
observam seus irmaos, automati-camente tomam
para si as “dores” da situacdo. Tal fendmeno pare-
ce ser fortemente marcado pela deficiéncia. Sobre
o tipo de relagdo que tém com seus irmdos, de
maneira geral, percebem que sua relagio com o
irmdo ou é basicamente positiva (57,5%), ou as
vezes positiva e as vezes negativa (40%), apenas
dois irmdos de irmdos SD (2,5%) ndo soube res-
ponder. Nao é o fato de o irmdo ser ou ndo defi-
ciente que estabelece maior ou menor positivida-
de no relacionamento. “A metade dos irmdos de
criangas com alguma deficiéncia vé suas rela¢ées
fraternas como positivas e a outra metade como
negativas, relagdes muito parecidas as dos irmaos
normais” (Mc Hale, Sloan & Simeonsson, 1986,
Apud NIELLA, 1993). Questio-nados se em
algum momento de suas vidas sentiram vergonha
do irméo deficiente, os par-ticipantes, de maneira
geral, disseram ndo sentir vergonha de seus
irméos (66,5%). Dos que respon-deram afirmati-
vamente, o maior nimero sido irmdos de DM
(40%), seguidos pelos de DF e SD (25%) e DA
(10%). O fendmeno é parecido em todas as moda-
lidades podendo-se dizer que a vergonha é um
sentimento associada as relagdes sociais, e ndo

necessariamente a um atributo dife-rencial locali-
zado na pessoa. Questionados acerca de possuir
ou ndo maior responsabilidade na familia por ser
irmdo de deficientes e o grupo con-trole, por ter
algum irmdo, observou-se que pais de pessoas
com deficiéncia tendem a atribuir maior respon-
sabilidade para os irmdos ndo defi-cientes (70%)
contrdrio aos irmdos de irmdos SD (60%) que
dizem ndo ter essa responsabilidade. Os resulta-
dos apontam diferengas aparentemente signifi-
cantes nas respostas dos irmaos de DF e DM, e
diferencas aparentemente ndo significantes nas
respostas dos irmdos de DA e SD, conseqiien-
temente estamos diante de um fendmeno que fun-
ciona diferentemente em funcdo da defi-ciéncia,
mais fortemente marcado em irméos de DF e DM.
Quanto a tarefa de cuidar ou ndo do irméo atri-
buida pelos pais, a maioria dos irmédos de defi-
cientes afirmaram desempenhar tal tarefa as vezes
(66,7%), enquanto que a maioria dos irmdos de
irméaos SD (60%) ndo desempenham tal tarefa. Os
dados reafirmam a percepg¢do de que pais daque-
les tém os outros filhos como suporte auxiliar no
cuidado do irmdo enquanto os pais destes nao. Tal
tarefa, segundo Niella (1993) é mais estressante
para as filhas mais velhas. A res-peito da existén-
cia de didlogo com os pais sobre o desenvolvi-
mento de seus irmaos, 36 (60%) irmaos de defi-
cientes e 12 (60%) irmaos de irméaos SD res-pon-
deram conversar com freqiiéncia (DF — 50%, DM —
80%, DA —50%), quatro responderam ndo conver-
sar sobre o assunto (DF — 5%, DM -5%, DA -10%)
e 20 conversam “as vezes” (DF - 40%, DM - 15%,
DA — 40%). Entre os irmaos de irmdos SD, 12
(60%) conversam com freqiiéncia, quatro (20%)
ndo conversam, e quatro (20%) conversam “as
vezes”. As respostas dos irmédos de DF e DA com-
portam-se de maneira andloga, ou seja, ambos
deixam clara a existéncia de didlogo quase que na
mesma proporcdo que os que dizem dialogar “as
vezes”. Ha uma diferenca apa-rentemente signifi-
cante entre os irmdos de DM que dizem conversar
e 0s que conversam “as ve-zes”. “Algumas fami-
lias preferem o siléncio aos possiveis riscos da
comunica¢do. Entretanto, ja-mais experimenta-
ram o valor de uma discussdo franca nem senti-
ram as vantagens de procurar juntas as respostas
as perguntas compartilhadas” (POWELL, 1992).
Sobre o conhecimento que po-ssuem a respeito da
causalidade da deficiéncia do irm&o, questdo esta
respondida apenas por irméaos de deficientes, dos
60 participantes, 34 (56,7%) acreditam que seu
irm&o jd nasceu com ela, cinco (8,3%) créem ter
adquiriu no parto, para 13 (21,7%) foi algum pro-
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blema de satide, dois (3,3%) créem ter adquirido
em acidente, dois (3,3%) créem que a causa foi
medicamentos ingeridos na gravidez, e quatro
(6,7%) atribuem a outros fatores. “Os irm&os pre-
cisam de um tempo para ficar a sés, para discutir
problemas e procurar informagdes sem a influén-
cia dos pais. (...) Uma maneira um tanto informal,
embora eficaz, de fornecer importantes informa-
¢Oes aos irméaos € através de material de leitura”
(POWELL, 1992). Nossos dados apontam para
uma crenca maior dos fatores hereditdrios e con-
génitos do que para os fatores adquiridos, crenca
estd influenciada pela biologizacdo da deficiéncia
no decorrer da histéria. Vygotsky (1989) opos-se
as tentativas de biologizar as concepg¢des que exis-
tiam sobre a deficiéncia. Para ele as particularida-
des psicolé-gicas da pessoa deficiente tém como
base ndo a esfera biolégica, mas a social.
Questionados a esse respeito do medo de ter um
filho deficiente, 18 (30%) irméos deficientes e qua-
tro (6,7%) de SD afirmaram ter medo de ter um(a)
filho(a) como seu/sua irmao(a), 19 (31,7%) irmaos
daqueles e 13 (21,7%) destes ndo tém medo e 23
(38,3%) daque-les e trés (5%) destes disseram
nunca ter pensado nisso. Nas respostas dos
irmdos SD, a grande maioria afirma ndo possuir
medo de ter um filho como seu irmao, enquanto
que entre os irmdos de deficientes as respostas
estdo quase que equilibra-damente distribuidas,
com pouca discrepdncia entre os irmaos de DF. Se
comparadas as respostas nas trés modalidades de
irmdos de deficientes com a de irméos SD, a dife-
renga ndo parece ser significante nas alternativas
“a - Sim” e “c — Nunca pensei nisto”, de onde se
pode considerar que a presenga, convivéncia e
conhecimento do processo de criagdo de um
irmdo deficiente levam os irmdos de deficientes
ou a sentirem maior medo ou a ndo pensar no
assunto. O sentimento de medo pode ser compul-
sivo ou real “o medo de estar no escuro é um

medo real, ou medo da realidade. O medo de
colapso e morte iminente, quando se goza de per-
feita satide, ¢ um medo compulsivo” (CAMP-
BELL, 1986). Quando se tem um irmdo deficiente
o medo de se ter um filho também deficiente é
real. Além do enfrentamento sdcio-cultural, “a
adaptagdo do irmdo ndo defi-ciente a estes senti-
mentos [raiva, culpa, e medo] é um processo
muito subjetivo que estd relacionado com suas
caracteristicas de temperamento e per-sonalida-
de” (NIELLA, 1983). Ao indagéd-los sobre a crenga
na (in)dependéncia do irméao, 16 (26,7%) irmaos
de deficiente e 10 (50%) irmaos de SD acreditam
que seu/sua irmdo(d) poderdo ser totalmente
independente, 29 (48,3%) daqueles e nove (45%)
destes acreditam que serdo parcial-mente inde-
pendente, 10 (16,7%) daqueles e ape-nas um (5%)
destes acreditam que serdo sempre dependentes,
cinco (8,3%) irmaos de deficiente ndo souberam
responder. Irmaos de DF e de DM percebem seus
respectivos irmdos como mais dependentes que
irmdos de DA e SD. H4 uma diferenca significan-
te na resposta dos irmdos de DM em relacdo a
dependéncia parcial (60%) e total (5%). Irméaos de
SD percebem seus proprios irmdos com capacida-
de para ser totalmente independente (50%) ou
parcialmente independen-te (45%), respostas que
se aproximam, neste caso, mais das de irmaos de
DA seguida por irmaos de DE. Tais percepg¢des
reforcam os estigmas de passividade e dependén-
cia maior em relacdio ao DM que em relacdo as
outras modalidades. “A dependéncia reflete
necessidade de protecdo materna, amor, afei¢do,
amparo, segurancga, ali-mento, carinho, etc.”
(CAMPBELL, 1986). A tlti-ma questdo era aberta
e possibilitava aos irmdos falarem alguma coisa
de que julgassem impor-tante sobre sua relagdo
fraterna, ndo abordada no questiondrio. As falas
foram muito diversificadas e, de maneira geral,
sobre a deficiéncia como fator inerente a pessoa.

moecbiusdifusion
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Concluimos que as familias de pessoas deficientes
possuem necessidades dife-renciadas, e suas
dindmicas diferem em alguns aspectos das dina-
micas das outras familias. As relagdes fraternas
ficam parcialmente afetadas pela presenca da
deficiéncia em graus diferen-ciados dependendo
da modalidade em que o irméo estd circunscrito e
daquilo que estd em questdo, de tal forma que
pode repercutir na subjetividade das relagdes. E
preciso olhar para os efeitos positivos da relagdo
fraterna, os irmaos desenvolvem maior tolerdncia
e compreensdo, capacidade de cooperagdo, resis-
téncia a frustra-cdo, dentre outros comportamen-
tos e sentimen-tos. Com o passar dos anos adap-
tam-se e a com-preendem melhor as diferengas na
relacdo. Dife-rentemente dos irmaos de irmaos
SD, aqueles precisam de informacgdes corretas,
bem como de apoio terapéutico. Cabe salientar,
também a necessidade que irmdos tém de serem
eles mesmos sem o rétulo de irméos de deficien-
tes (estigma de cortesia).
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Ponerse a hablar de la relacién del adicto con las drogas es siempre el
mayor desafio que se puede tener cuando el tema es la toxicomania. Pero
se hace necesario, primero, decir de la naturaleza de la droga, sus accio-
nes, la repercusiéon social, politica, econémica y legal que produce.
Veamos algunos de esos aspectos.

LA POSMODERNIDAD

Lo posmoderno es marcadamente reconocido por la pérdida de los refe-
renciales conocidos hace pocas décadas, y por la actuacién de un incémo-
do que perdura. El malestar, descripto por Freud en la década de 1930',
puede ser tomado hoy de diversas maneras por diferentes sujetos. Eso
ocurre en la subjetividad del sujeto, al mismo tiempo en que hace parte de
los debates ptiblicos politicos y sanitarios. Los sujetos-ciudadanos esperan
del Estado el control del uso de las drogas porque imaginan que es una de
sus preocupaciones, pero lo que pasa es que las acciones estatales estdn
frecuentemente volcadas a ese combate para obtener control econémico y
politico. Esa es la realidad de la intimidad del poder, que se contrapone a
la expectativa ciudadana.

Si no hay mds referencias es posible decir, a partir de eso, que el uso de
diferentes drogas por diferentes sujetos tampoco estd calcado en una tabla
reguladora. La existencia de las sustancias es muy antigua, pero la posi-
bilidad inmediata de compra y uso en masa hace parte de una nueva
época. Podria decirse que su funcién cambié porque nos ponemos a pen-
sar en sus mecanismos de accién, sus efectos terapéuticos y adversos, su
farmacocinética, las formas de bloqueo, la dosis recomendada para nifios
y ancianos..., finalmente, cambi6 porque hay un conjunto que apunta a la
necesidad de comprender cémo acttia en el cuerpo; aqui tenemos una pri-
mera percepcion.

Todos aquellos que forman parte de la clinica de la toxicomania, investi-
gadores y adictos, desean saber algo. Si el adicto es alguien que, a priori,
no sabe decir por qué comenzd, en poco tiempo tiene la certeza de que
aquello que imaginaba libertarlo lo aprisiond. Se puede pensar, entonces,
desde ya, que un adicto es alguien que perdié la capacidad de decirse a partir de
st mismo y de establecer pardmetros para su sufrimiento. Aqui tenemos una
segunda percepcién del cambio que se opera en la toxicomania. Diciendo
asi, la droga es una sustancia capaz de provocar roturas subjetivas significativas.
Mientras tanto, una red de servicios médicos, asistenciales y epidemiol6-
gicos intentan dar cuenta de las perspectivas y de entender lo que pasa.

1 El Malestar en la Cultura.



NIVELES DE ATENCION

La institucién volcada a la atencién en drogadic-
cién en todos los niveles de operacion (preven-
cién, asistencia, investigacion, tratamiento y
constante perfeccionamiento de recursos huma-
nos), dejé de tener, hace algtn tiempo, la pers-
pectiva tnica del hogar asilar para tomar una
funcién mdés dificil: la de la intervencion. Esta,
como sinénimo de clinica, exige acciones que van
mds alld del acompafiamiento y del manteni-
miento de pardmetros clinicos y laboratoriales
volcados a la “estabilidad” del adicto, planteando
maneras de promover un prondstico sostenido en
la implicacién del usuario, considerando su con-
texto social y legal.

Asi, vimos en la historia una secuencia de mode-
los preventivos?, a veces criticados pero también
utilizados a partir de la década del 40.
Primeramente tuvimos el modelo médico sanita-
rio, que tenfa en la drogadiccién un problema de
la clinica médica, como lo es la neumonia: como
esa, tenfa sus medios de prevencién, y la droga-
diccién también podria prevenirse de manera
sencilla. Esta percepcién no permaneceria asi por
mucho tiempo. Luego gano el refuerzo del mode-
lo ético-juridico, que visaba sobre todo prohibir el
consumo de drogas. El aparato estatal fue emple-
ado para hacer valer el orden de “no a las dro-
gas”’. El modelo psicosocial surgi6 en la década
del 60, y llevaba a pensar en la prevencién ins-
taurada a partir de un sintoma individual junto a
una sintomatologia social. La responsabilidad
por consumir tomaba una mayor dimensién. En
la década del 70, el predominio del modelo socio-
cultural, unido al valor socioeconémico, surgié
como de fundamental importancia para com-
prender las redes del consumo y del uso. Por fin,
se puede decir que la herencia de todos los mode-
los constituy6 la base de lo utilizado hoy en la
prevencion, en la reduccién de dafios y de todos
los otros aspectos que cercan la drogadiccion.

La propuesta hoy es de integralidad, buscando
premiar a todos los segmentos de la vida del suje-
to, sin jamds olvidar que la implicacién primera
es de origen singular. Esta la entiendo como de
cardcter mds puntual que aquella que designa las
particularidades de un sujeto. Pero, como costo-

samente estd presente, cabe a las instituciones
publicas y privadas acompafiar su desarrollo con
propuestas y acciones sobre lo individual, lo
familiar y lo social, lugares donde la escucha
puede hacerse presente para sélo entonces pro-
poner intervenciones.

LA PROBLEMATICA LEGAL

La problemadtica de la droga es actuante en todos
los niveles: internacional, nacional y en las ciuda-
des, pero también en todos los niveles subjetivos.
En los dos aspectos, hay legislaciones que suelen
decir lo que no hacer. De inicio, es necesario decir
que se pueden comprender los aspectos macro-
politicos del narcotrafico si miramos para los
micropoliticos del sujeto-adicto.

Resulta dificil hoy decir qué pais o, mejor dicho,
qué naciodn, estd alejada de la produccion de dro-
gas, o también del aparente e inocente préstamo
del territorio para el transporte de grandes car-
gas. La América Latina se destaca en el contexto
mundial, y ahi se incluyen Brasil, Pert,
Colombia, Bolivia, México, Paraguay, Argentina
y Venezuela®. En otros continentes hay también
importantes paises, pero podemos dejar esta dis-
cusién en nuestros barrios. En Brasil dejan de
existir puntos de venta del narcotrafico, porque
cualquier droga puede ser comprada con una
coca-cola y un pancho, y eso no es un privilegio
de los grandes centros.

La basqueda de cocaina, LSD, crack, éxtasis y
marihuana aumenta (ilicita), pero aumentan tam-
bién los indices de compras de drogas licitas:
alcohol, tabaco... Los ansioliticos fueron las medi-
cinas mds vendidas en Brasil, después de los con-
traceptivos, en 2008. Creo poder decir que la droga
es la sustancia que lleva al sujeto muy cerca de un limi-
te que es insoportable, financiado primero por su
propia necesidad pulsional (una fuerza constante
y andrquica que requiere una traduccién singu-
lar) que precisa ser conocida por si mismo.

En este contexto, la preocupacién y la accién esta-
tal no ganan expresion por emplear una manera
primitiva de intervencién: la represién y la puni-
cién, esa es la funcién del padre primitivo.
Mientras tanto, si el Estado (en cualquier nivel)

2 Segiin la clasificacion de Helen Nowlis, como recuerda Rubén Ghia en surecorrido “Prevencion y drogadiccion. Una perspectiva inte-
gral de intervencion en el marco de una institucion publica para adictos adrogas”. AASM, 2010.

3 Lema empleado hasta hoy en Brasil: “Ndo as drogas!”.

4 Informacion ofrecida por Claudio Gutiérrez de la Cdrcova, en “Laproblemdticade la droga a nivel mundial y nacional. Trdfico, tenen-

cia, consumo, aspectos legales”. AASM, 2010.
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llega a salir de su funcién politica ortodoxa y
ofrece algo mads que las letras de la ley, puede sor-
prender a todos; pequefios casos comienzan a ser
conocidos en el mundo, con la divulgacién de tra-
bajos efectivos que se asemejan al que se basa en
la escucha clinica: un lugar posible de resurgi-
miento de lo que estd reprimido.

Hay una pregunta que se puede plantear de este
modo: jcudl es el peligro que se produce al
emplear drogas? ;A quién? Todos sabemos lo que
ocurre en el campo social, juridico y también
familiar, pero quedamos siempre con la indaga-
cién -sin respuesta que pueda satisfacer— del
peligro al que el sujeto se lanza al hacer que una
sustancia integre su subjetividad y su cuerpo. Y
mds: ;dicho peligro exige una cura? Podriamos
pensar que es muy dificil la no responsabilizacién
de un sujeto por su acto (lo que Freud llamé alma
bella). El sentido comtin exige una consecuencia a
eso: el castigo, una prdctica penal muy antigua,
pero que estd alejada del propdsito que intento
delinear. Veamos lo que nos dicen Tendlarz y
Garcia: “Si el sujeto no reconoce su falta, no
puede dar una significacién a la sancién que se le
aplica por el delito que cometié; de este modo, el
castigo no modifica su acto criminal”’.

Es el momento de dar respuestas: el mayor peli-
gro al que el sujeto estd sometido es el de caminar
en la ilusién de la alienacién, la supuesta irres-
ponsabilidad. La cura y el tratamiento posible
pasan por comenzar a preguntarse acerca de la
funcién y del lugar que la droga ocupa en su exis-
tencia. Eso es un imperativo legal personal que
apunta a tomar su deseo (narcotizado por las dro-
gas hasta entonces) en las manos, y a responsabi-
lizarse por él.

EL PSICOANALISIS

El uso, la intoxicacién aguda, la dependencia y la
abstinencia, forman un recorrido vacilante donde
el adicto tiene poca posibilidad de saber lo que le
ocurre, de rescatar sus propias perspectivas en
relacién al deseo narcotizado por las comparieras
sustancias. El Psicoandlisis, frente a una infinidad
de protocolos, va més alla de los criterios técnicos
de andlisis de los trastornos de intoxicacién y de
consumo de sustancias, para preguntar: ;qué

lugar ejerce la droga en la subjetividad singular?
(Qué funcién ejerce en la vida del adicto? Y
quizd, ;qué sabe el adicto de todo eso y qué
puede decir acerca de esa especial relacién? Inés
Sotelo comenta: “Considero crucial para el analis-
ta ubicar con qué significante un sujeto se siente
representado, qué acontecimientos, qué rasgos,
qué datos selecciona para presentarse. Suelen ser
datos que se articulan con su posicién subjetiva™®.
No hay nosologia capaz de delimitar un sujeto: lo
que pasa en el momento anterior al consumo,
durante el uso, en los efectos de su efecto, en el
espacio entre un consumo y otro, son tiempos
donde es posible pensar en el surgimiento de una
implicacién que permita romper el suefio reiterado
por una pastilla mds. Sin olvidar que la Epidemio-
logfa no formula cuestiones psicoanaliticas, por-
que no le son afectas, apenas el propio adicto
podrd irrumpir en su discurso pedazos de verdad
sobre lo que le pasa, independientemente de su
participacién estadistica en cualquier clasificacién.
El uso téxico y agudo de la cocaina, de la
marihuana y del LSD, como tantos otros, provo-
can manifestaciones fisicas y psiquicas que pue-
den pedir intervencién clinica de contencién. Eso
no es exclusivo del cuerpo, que vive intensa exci-
tacién motriz, sino del psiquico, que vive el goce
del caos pulsional que provoca el malestar. La
biisqueda de la droga, de la misma o de otra, es un
intento de volver a vivir la satisfaccion que no se sabe
donde estd, y que paraddjicamente se sabe que no estd
aht; es en este punto en el que la intervencién cli-
nica acttia como limitante del goce. Evocando a
Freud, Jesus Santiago nos dice que la “satisfagao
obtida na tentativa desesperada de evitar o sofri-
mento carrega consigo, em contrapartida, a noci-
vidade inerente a pulsdo de morte”’.

En la concepcién psicoanalitica, el adicto prescin-
de del Otro en su goce y vive en el real del cuer-
po el dafio que tiene causa en la sustancia, pero
que también se origina en el desenfrenado males-
tar donde insiste estar. Es lo que nos trae Helena
Chada y Viviana Carew: “la sustancia intoxicante
que se ingiere es en realidad una réplica munda-
na de la toxicidad de la pulsién”®. A ver, si habla-
mos de la relacién de la droga con la pulsién,
hablamos de la manera en que el deseo circula y
se hace notar. Aqui estd el mayor tesoro para
explorar: la funcién de la droga, licita o no.

5 Tendlarz, S. E.; Garcta, C. D. “;A quién mata el asesino?”. Psicoandlisis y Criminologia. Buenos Aires: Grama Ediciones, 2008, p.

56.

6 Sotelo, Inés. “Clinicade la Urgencia”. JCE: Buenos Aires, 2007, p. 143.
7 Santiago, Jesus. “A droga do toxicomano — uma parceria cinica na era da ciéncia”. Rio de Janeiro: JZE, 2001, p. 107.



EL MAS ALLA DE LA CLINICA PROTOCOLAR

El uso de diferentes drogas a lo largo de la histo-
ria de la humanidad, no es ajeno a la historia del
hombre. En este contexto, la clinica necesita, hace
tiempo, ampliar su mirada, pues no sélo cambid
el consumo, sino los consumidores y sus intencio-
nes. Por otro lado, la preocupacién en general
continta en el orden moral, como en el siglo XIX.
Evoco a Aries & Duby, que se refieren atn a la
peste de antafio:

“Para debelar esta nova peste [alcohol] que
desorganiza a familia, contraria o imperativo da
contencdo, favorece o despovoamento, acelera a
degeneracdo da raca, atica a desordem social,
atenta contra a grandeza da patria, é conveniente
antes de mais nada moralizar o proletdrio. Uma
campanha antialcodlica se inicia; a partir de 1873
criam-se ligas que se apdiam na escola, na caser-
na, na vila-jardim para enquadrarem os lazeres
operarios™.

El lugar ofrecido por la droga es el de goce, que
tiene su espacio yuxtapuesto al del malestar. Es
ahi que el sujeto es tragado por si mismo, donde
lo real se manifiesta de la manera mds contun-
dente. Eso no seria diferente con las drogas lici-
tas. Si pensamos una vez mads en la intoxicacion,
(no es esa una sefial de que se agotaron los meca-
nismos para lidiar con lo real de la angustia, cau-
sada por la falta de recursos subjetivos y por la
imposibilidad del cuerpo de soportarse? Es nece-
sario evocar aqui el recuerdo de que el cuerpo a
que me refiero no es aquel que estd acostado en
una cama, sino el cuerpo que sufre y pide inter-
vencion. Este cuerpo es el propio sujeto que desea
y que vacila. Es lo que nos dice Eric Laurent: “El
malestar no reside en un déficit sino, més bien, en
un exceso de cargo por un goce obscuro que no
llega a dejarse reconocer”".

La idea que pienso es hegemonica en el mds alld
de la clinica, es la de la presencia del otro.
Conocemos las técnicas de tratamiento, las posi-
bilidades genéticas, la amplitud de los datos esta-
disticos que intentan comprender algo, y los
determinantes sociales. Pero muchas veces olvi-
damos el goce, que dispensa el lazo relacional. Si
los informes establecen el promedio de ingreso en
las toxicomanias a los 14 afios, se puede pensar
que, hasta ahi, algo muy importante quedé por

9 Aries, Philippe; Duby, Georges. “Histdria da Vida Privada4”.
Sdo Paulo: Companhia das Letras, 1991, p. 579.

10 Laurent, Eric. “Psicoandlisis y Salud Mental”. Buenos Aires:
Tres Haches, 2000, p. 106.
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ser dicho y escuchado. Si el otro tiene la capacidad
de evocar el deseo, podemos quedarnos con la
buenisima definicién de Juan Dobén: “Un adicto
no es aquel que ha perdido la voluntad y no
puede controlar el consumo, sino el que ha renun-
ciado a preguntarse si existe otra voluntad”".

No existe la posibilidad de haber otra voluntad si
falta un otro a direccionarla. Si sabemos que los
tratamientos y las prevenciones no tienen éxito en
muchos de los casos, si las derivaciones judiciales
fracasan en casi la mitad de los casos y la perma-
nencia en tratamiento es minima, hay otro lado a
mirar. No confundamos los esfuerzos de los 6rga-
nos gubernamentales con lo que se puede hacer
en la clinica o, mejor dicho, que es debido en la cli-
nica. Los tltimos indicativos investigativos reto-
man un eje antiguo de trabajo: la participacién, en
la recuperacién del adicto, de una presencia mar-
cante; suele aparecer con el nombre de “familia”
(segun Freud, el lugar de origen de las neurosis).
Para finalizar, es fundamental en cualquier pro-
posicién de tratamiento el rescate de la funcién
de la droga, de la funcién del otro y de la calidad
del lazo que ahi se establece. Eso es ir mds alld de
los nimeros, de las prescripciones y de las deri-
vaciones, es proponer un retorno al deseo, y si
hablo asi, digo también de un retorno al Otro.
Esa es la tercera y tdltima percepcién que me pro-
pongo: el cambio de direccién, no en todo lo que

11 Dobon, Juan. “Patologias del Consumo.
Drogadependencias. Abordajes Multiples”. Biblioteca Médica

estd puesto y duramente desarrollado a lo largo
del tiempo, sino en la intensificacion de la pre-
sencia en lo que llamamos tratamiento, a través
del simple pero importantisimo ofrecimiento del
recuerdo de la existencia de otra posibilidad al
sujeto, y eso se opera con la escucha del Otro por
un otro que porta su Otro.

A partir de ahf se rescata, en el sujeto, la posibili-
dad de reconocerse en su deseo, lo que es impo-
sible de integrar en cualquier método protocolar.
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EL EROTISMO
EN EL ENVEJECER
Amor, Deseo, Goce, Pulsion

Maria Capponi
Silvia Luchessi de Olaso

“El erotismo es la aprobacion de la vida hasta la muerte”
(Bataille, G.)

Nuestro trabajo se basa en la tematica del envejecimiento y sus vici-
situdes, siendo el erotismo uno de los temas bdsicos de esta presen-
tacién, el que articularemos a la concepcién de goce, deseo, pulsién,
amor, en sus similitudes y sus diferencias, y a la implicancia del suje-
to en este acontecer.

Nuestro primer impulso es tomar una frase de nuestro libro “Sujeto
y edad. Clinica y Psicoanadlisis”: “la vejez es el precio que se paga
para seguir con vida”.

Partimos de la idea de que no hay saber acabado sino que, por el con-
trario, toda apertura nos invita de manera continua a la novedad que
aparece, aun tratdindose de temas ya abordados.

Nuestra posicién tedrica implica tomar al hombre en su dimensién
de falta, en que lo bdsico de su existencia es la division subjetiva y la
imposibilidad de completar el saber.

Este pensamiento es nuestro eje particularmente importante para
enfocar el tema de todo lo que acontece en la vida.

Este saber no todo, lejos de provocar frustracién, nos allana el cami-
no para la creaciéon de aquellas acciones que nos protegen de la caida
en el vacio, en tanto el sujeto se implique en la construccién de su
propia vida, de su propio destino.

De aqui se desprende que los planteos contundentes, taxativos, cer-
teros y cerrados, son caminos que conducen a la frustracién.
Alejandra Makintach, colega de nuestra Institucion, en uno de sus
trabajos sobre el tema del erotismo, presentado en la Jornada del
Espacio de Adultos Mayores de la AAPPG, en un estético juego de
palabras, afirma que podemos interrogarnos acerca de si se trata de
“el erotismo en el envejecer”, tal como lo consigna nuestro trabajo, o
si a través de los resortes del lenguaje se puede decir: “el envejecer
del erotismo”.

(Envejece el erotismo? jEnvejece el amor? ;La pulsiéon? (El deseo?
¢(El sujeto? Esta es una pregunta que habremos de sostener.

La sexualidad y el erotismo merecen un esclarecimiento particular.
En un planteo psicoanalitico, la sexualidad estd presente desde el
comienzo hasta el fin de la vida, aun en el proceso de envejecimiento.
En todo tiempo hay sexualidad, pero absolutamente diferenciada no
s6lo de sujeto a sujeto, sino a través de los distintos momentos vitales.
El reconocimiento de las limitaciones que nos impone el proceso de
evolucién e involucién corporal, nos abre las puertas a centrarnos en
todo aquello que es vital y rescatable en el hombre que envejece.
Por otra parte, este reconocer, este admitir, nos conduce a eliminar
aquel sufrimiento del que se puede prescindir, que sélo estd ligado a
los ideales sociales que impulsan a la rivalidad, a la competencia y al
logro sin tope.

capponimaria@yahoo.com.ar
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Ademds nos induce a hacernos cargo de aquel
sufrimiento que es inherente a nuestra condi-
cién de humanos, que sélo podemos aliviar
construyendo a través de todo lo que tenemos a
nuestro alcance.

Atravesamos la vida con la mochila a cuestas.
Ella contiene todos los mandatos, ideales, pala-
bras que vienen del otro y del Otro, lugar del
cédigo.

Asumirnos como sujetos que hablamos en nues-
tro propio nombre, es toda una construccién y
un desaffo. Es recorrer el trayecto desde un suje-
to dividido a un sujeto construido.

“Esta construccion del sujeto que le introduce al
lazo social, que evita la enajenacién entendida
como falta de obra, como solipsismo empobre-
cedor cuyo maximo exponente es la ‘libertad’
psicética, es responsabilidad del sujeto... Hay
una exigencia ética que invita, Lacan nos invita,
a que cada uno rehaga el camino de la duda y
haga suya la duda cartesiana que desemboca, si
hay suerte y el proceso analitico llega a su tér-
mino con la certeza de la separacién, que es arti-
culacién de la pura diferencia en la red del dis-
curso social” (Marqués Rodilla, Cristina).

De la misma manera, asumir el erotismo en la
lucha entre Eros y Thanatos es toda una cons-
trucciéon y jpor qué no? una responsabilidad
que nos debemos como sujetos.

Es dar respuesta a una posicion frente a la vida.
Es crear lazos mads sustentables con ese otro
semejante y al mismo tiempo diferente. Es hacer
triunfar al deseo frente a la cobardia de “no
arriesgar”, de no asumir los riesgos que impli-
can esta lucha y este verdadero trabajo psiquico.
Segun Dobén, “hay que responder por lo que
me causa, por lo que me provoca decir, por lo
que me provoca desear”.

El mismo autor sefiala que “para Lacan, las posi-
ciones del sujeto son basicamente dos, y tienen
que ver con las versiones de uno, o las versiones
del otro. Cuando las versiones son del otro o el
decir es del otro, eso se denomina ‘alienacién’.
Cuando las versiones son construidas por el
uno, comienza el proceso de separacién. De
nuestras separaciones somos responsables”.
Miller, en “Conferencias Portefias”, Tomo I, dice:
“Para llegar a formular que el goce es goce del
Otro, es necesaria una enorme construccién, no
es en lo mas minimo un punto de partida, como
lo es en el caso del deseo”.

Retomando nuestra linea “el punto de partida,
tratdndose de goce, es el cuerpo. Lo que toma el
lugar del deseo es el deseo del Otro (simbdlico);

en lo que respecta al goce, es que el goce sélo se
aprehende por lo que es cuerpo, que sélo un
cuerpo puede o no gozar” (real).

Desde que nacemos estamos a merced del Otro.
Hay una cultura que nos espera, incluido un
nombre.

El otro es nuestro interlocutor permanente para
nuestra evolucién como sujetos, para lo que lla-
mamos nuestra salud, nuestra neurosis y nues-
tra cura.

En este sentido esta presencia es una gran fuen-
te de conflictos, porque por una parte es indis-
pensable para la vida y, por otra, nuestro narci-
sismo le hace frente siempre que el otro aparece.
Es como si dijera “Acd estoy yo”.

Vivimos rodeados de otros, nuestros semejantes
y, aiin mds, vivimos en representaciones y con-
cepciones, con otros ausentes.

Este Otro da origen al deseo, en tanto es capaz
de hacer marca para acotar la embestida de un
goce ilimitado. Un ejemplo claro lo podemos
tener en el tema de las adicciones.

En todo esto ha tenido un gran papel el amor.
Por amor, siguiendo expresiones de Miller, el
nifio hace condescender el goce al deseo, es
decir, el nifio para complacer a sus padres y por
amor a ellos puede autoprohibirse de aquello de
lo cual goza, dando lugar al deseo siempre inci-
tante a la realizacién. Queda claro por qué el
deseo es el deseo del Otro.

¢Cémo hablar de sexualidad, de erotismo, si no
desplegamos estas ideas del amor, goce, deseo,
que se articulan en sus diferencias?

AMOR, DESEO, PULSION, GOCE

Comencemos por el amor, ese sentimiento que
pareceria tener cualidades magicas.

Va de la mano de la ilusién de que con €l llega-
rfamos a la completud.

Siguiendo a Colette Soler, decimos con ella que
el amor momentdneamente nos cubre del senti-
miento de desamparo que subyace a la falta.
Mas alld de que se trate de una ilusion, ésta
tiene su veta de real, en tanto se ligue al deseo,
llevando al hombre a la construccién permanen-
te de lazos sociales.

Es sabido que en el encuentro inicial del vivien-
te humano con la cultura, con el Otro, con el len-
guaje, éste hace marca de modo tal que respecto
del hombre ya no hablamos de instinto, sino de
pulsién. Por lo tanto, ésta pertenece al orden
exclusivo de lo humano.



Desde la teoria del psico-
andlisis vincular hay
quienes sostienen que la
pulsién es el nudo, el
ombligo de lo vincular.
La pulsién empuja en su
btisqueda del objeto, em-
puje que deberd tener su
tope, a través del deseo
que orienta al sujeto y que,
junto al sentimiento de
amor, evitard todo exceso
y sus consecuencias.

¢Qué hay del erotismo?
Georges Bataille presen-
ta una cita de Michel
Leiris que transcribimos:
“El erotismo es conside-
rado como una experien-
cia vinculada a la vida,
no como objeto de una
ciencia, sino como objeto
de la pasién o, mds pro-
fundamente, como obje-
to de una contemplacién
poética” (Bataille, G.:“El
erotismo”, pdg. 13).

Este mismo autor, en
otro pardgrafo de su
autoria, dice:

“El erotismo es la aproba-
ci6n de la vida hasta la
muerte” (idem, pag. 13).
Cuando nos referimos al
erotismo no podemos
dejar de vincularlo a la
sexualidad, sexualidad
que estd inscripta tanto
en la vida del hombre
como en la del animal, ya
que en ambos la sexuali-
dad reproductiva es el eje
de esta misma actividad.
Pero, como dijimos en el
titulo, ;qué hay del ero-
tismo?, ;cémo se articula
con la sexualidad?,
(como se distingue?

En primer término, a
diferencia de la sexuali-
dad, el erotismo es una
actividad estrictamente
humana.

Encuentro
Interinstitucional
sobre Adicciones.
¢En quée ESTADO?

Ante una sala colmada, se realiz6 en la Legislatura
de la Ciudad de Buenos Aires el 1° Encuentro
Interinstitucional sobre Adicciones... (¢En qué
ESTADO?
Se expuso sobre la problemética de las Adicciones
en la Ciudad de Buenos Aires. Presentaron sus po-
nencias los principales efectores estatales de la
Ciudad y también un grupo de madres de pacientes
que padecen la problematica.
El encuentro apunt6 a profundizar los acuerdos en
relacion a las necesidades que la Ciudad presenta,
en materia de atencion a los consumidores de dro-
gas, haciendo hincapié en responder a las deman-
das sobre la salud y la resocializacion de los mismos
en el marco de las instituciones.
Al evento fue invitado como disertante, el Lic.
Alberto Trimboli, Secretario General de la AASM y
Coordinador General del Grupo de Trabajo de
Adicciones del Hospital General de Agudos “Dr.
Teodoro Alvarez”. Ademés expusieron el Dip. Jorge
Selser, Presidente de la Comision de Salud de la
Legislatura; Gloria Martinez, Presidenta de Madres
y Familiares de Victimas de Drogas; la Lic. Graciela
Doubrez; la Lic. Beatriz Baldelli (La Otra Base de
Encuentro); el Dr. Mario Kameniecki (Centro Carlos
Gardel); el Dr. Carlos Damin (Hospital Fernandez -
Serv. de Toxicologia), y el Lic. Carlos De Marco
(CPA Prov. de Buenos Aires). El encuentro fue orga-
nizado por los diputados Jorge Selser (Pte. de la
Comision de Salud), Maria Elena Naddeo (Pte. de la
Comision de Salud Mental) y Diana Maffia (Pte. de
la Comisién de Muijer, Infancia, Adolescencia
y Juventud).
Al frente de la coordinacién, la difusién y la
convocatoria de este primer encuentro, estu-
vieron el Lic. Alfredo Pais y el Dr. Silvio
Bodnar.
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Esto requiere algunas reflexiones:

Sé6lo el hombre ha revestido su sexualidad con
el manto del erotismo.

De este modo esta actividad, si bien en el hom-
bre cumple una funcién importante en la sexua-
lidad reproductiva, puede muy bien separarse
de ella, ejerciendo las sutilezas de la sexualidad
erdtica.

En nuestro intento de encontrar fundamentos a
estas aseveraciones, tomamos como base la
adquisicién del lenguaje, acontecimiento que
impregna la cultura toda.

Cada hombre, en su condicién de sujeto, hard de
este acontecer una marca propia, tinica, peculiar.
En esta complejidad humana que separa al hom-
bre del animal, hay autores -con quienes com-
partimos algunos puntos de sus posiciones ted-
ricas acerca del tema- que incluyen a la muerte
como rasgo presente del accionar erético.

En el recéndito mundo interno del hombre hay
espacios en los que la muerte y el goce cabalgan
junto al erotismo.

DE LA SEDUCCION

Hay una liberacién y una superproducciéon de
sexo y de goce. La fragilidad de la prohibicién
lleva a los excesos (antitesis de la carencia). En
un sentido, la liberacién hace posible una reali-
zacion en plenitud, pero si lo pensamos en fun-
cién y en consonancia con el deseo, esta realiza-
cién diluye el pesar de la carencia, que es preci-
samente la que sostiene al deseo.

El fantasma, el imaginario, se esparcen por do-
quier, operando sin limites, dejando a la deman-
da fuera de circulacién y sin vida. La demanda ya
satisfecha pierde su lugar de existencia. Por ello
es que Barthes dice: “el sexo estd en todos lados,
salvo en la sexualidad” (Baudrillard, pdg. 13).
“Basta ver un programa de televisién”.

Nuestra pretension, nuestro interés, es llegar a -
aunque mds no sea- verbalizar alguna cuestion
del paso de los afios para acercarnos a los mayo-
res en lo que hace a su sexualidad, sin por ello
dejar de hacer referencias al género.

Freud sostuvo la idea de una sola sexualidad,
una Unica sexualidad apoyada en una sola libi-
do -la masculina-, teniendo como eje el falo, el
nombre del padre y en medio de las ideas de
castracion y represion.

No se trata de encerrar lo femenino en esta
estructura, haciendo una discriminacién negati-
va, ni tampoco de hacer pasar lo femenino como
lo opuesto a lo masculino. Lo femenino es otra
cosa. Esté en otra parte.

Lo dice Baudrillard de esta manera: “Lo femeni-
no seduce porque nunca estd donde se piensa”
(“De la seduccién”, pag. 14).

A propésito, y algo para que podamos pensar,
este autor se aparta un poco del psicoanalisis y, en
lugar de hacer planteos en términos de relaciones
psiquicas de represién o de inconsciente, como él
lo consigna, “lo hace en términos de juegos, de
desafios y de seduccién”, a la que define como “la
estrategia de las apariencias”. Asf, termina defi-
niendo a lo femenino no como lo que se opone a
lo masculino, sino como lo que seduce al hombre.

jiFelicitaciones, Dr. Pablo Fridman!!

La Asociacion Argentina de Salud Mental tiene el agrado de comuni-
car a los colegas y amigos que el Dr. Pablo Fridman, Vicepresidente
de nuestra institucion, ha sido designado por concurso, obteniendo el
puntaje mas alto, Jefe de Division Salud Mental del Hospital General
de Agudos Dr. Teodoro Alvarez de la Ciudad de Buenos Aires. De esta
manera, el Dr. Fridman se convierte en la maxima autoridad del Ser-
vicio de Salud Mental del Hospital Alvarez, uno de los de mayor com-
plejidad y prestigio dentro del ambito del Ministerio de Salud de la
Ciudad de Buenos Aires. El mismo, es modelo de asistencia a las per-
sonas que consultan por problematicas ligadas a la salud mental por-
que cumple con los lineamientos ordenados por la Ley 448 de Salud
Mental de la Ciudad de Buenos Aires. Felicitamos al Dr. Fridman por
este merecido logro y le deseamos una exitosa y responsable gestion.

La Comision Directiva de la AASM




No se nos escapa el rasgo de ficcién que define
a los ideales y a las identificaciones en la cultu-
ra. Hay, en el momento actual, una apertura al
derecho de gozar -aunque de manera ficcional
tal vez-; es vdalido para las mujeres, quienes
decididamente han estado al margen de ese
derecho. Basta recordar, muchas veces mencio-
nado, la época en la que Freud lanza su teoria
sobre la sexualidad. Eran otros momentos,
momentos de auge de la burguesia vienesa. Este
cambio de rumbo unido a la evolucién y pro-
fundizacién de la vida psiquica del sujeto, ha
alcanzado y se ha insertado en el acontecer de la
longevidad. Se tiende a derribar la barrera de
los prejuicios que al adulto mayor lo separan del
resto de los hombres. Tenemos la certeza de que
no procrean, pero si pueden gozar.

Entonces, retomemos la idea de que el erotismo
se diferencia de la sexualidad reproductiva.
Ofrece al sujeto la posibilidad de un goce libre,
de un goce otro, sin exigencias... Estos cambios
-a diferencia de la pulsién- son inherentes a la
evolucién cultural de los tiempos.

La pulsién tiene otro camino. Podriamos decir
que, dada la incompatibilidad estructural de la
cultura con la pulsién, esta es independiente y
genera lo que Freud llamé “El malestar en la
cultura”.

Para concluir, una cita de la psicoanalista fran-
cesa Maud Mannoni, quien nos transmite a
todos esta idea, que puede ser fecunda y perti-
nente en la relacién con nuestros mayores:

“No estamos preparados para vincularnos con
las personas de edad, nuestra sordera nos quita
recursos para que vuelvan a arrancar como suje-
tos deseantes...”.
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