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A los profesionales de la Salud Mental:

Los dias 22,23, y 24 de marzo de 2007, realizaremos nues-
tro II Congreso Argentino de Salud Mental, en el Pana-
mericano Buenos Aires Hotel & Resort.

Participardn en el mismo, tanto invitados nacionales como
del exterior, aportando sus experiencias a través de cursos,
conferencias, posters, jornadas, simposios, mesas redondas,
presentacion de libros y trabajos libres.

Este proceso de actualizacion permanente, nos ha llevado a
comprender la necesidad de la participacion multidiscipli-
naria, que es, ademds, el objetivo de la AASM.

Nuestro Congreso tiene como base, el espiritu de la cordia-
lidad, el intercambio y el respeto.

Creemos que por encima de los cuestionamientos y las dife-
rencias, debemos conservar el principio de la ética y de la
responsabilidad, respetando en todo momento, los derechos
de los pacientes, tinicos beneficiarios de todas nuestras con-
clusiones.

Durante el aiio 2006 la AASM se vio honrada por la incor-
pora de nuevos capitulos, constituidos por profesionales
que encontraron en la AASM, su anhelado espacio, trasla-
dando a nuestra institucion el nivel académico y su sélida
trayectoria.

Apuntamos ademds, a no realizar un Congreso tradicional,
y por ese motivo, tal como surgié naturalmente durante el
1° congreso, los miembros de la Comision Directiva estard
siempre presentes durante el evento, tomando un café con
los asistentes, charlando y canalizando todas las inquietu-
des y escuchando sugerencias, puesto que el espiritu que
inspird su la fundacion de la AASM, es que todos somos
pares, seamos miembros de la comision directiva, miembros
de ln AASM o profesionales participantes del congreso.
Nos interesa retomar algo bastante caido en desuso en estos
tiempos: el respeto.

Por iltimo, quiero invitar a participar a este 11 Congreso, a
todos los que trabajan dia a dia en el drea de la salud men-
tal, ya que seguramente, el mismo nos aportard nuevos co-
nocimientos para el beneficio de los pacientes.

Cordialmente

Dr.Eduardo Grande
Presidente AASM

Edi

to
ria

II Congreso
Argentino de
Salud Mental
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Homenaje a
Sigmund Freud en el
150 aniversario de su
nacimiento

A continuacion, transcribimos las disertaciones completas (version cor-
regida por los autores).

Dr. Pablo Fridman:

Atn el més acérrimo de sus detractores, no puede negar que la presencia de
Freud en nuestra cultura ha cambiado la cultura misma. Toda su obra se prolon-
ga en el tiempo y permanece viva actualmente. Freud ha producido un corte, un
antes y un después en nuestra cultura, no sélo creando la practica que conoce-
mos como la préctica psicoanalitica, que es la practica cotidiana de todos noso-
tros, sino también en los campos referidos a la cultura, a la propia ciencia, a lo ju-
ridico, alo artistico.... En todos los campos, la influencia de las ideas de Freud ha
sido determinante, y ha producido un antes y un después, efecto de su llegada.
Nuestro desafio actual es que Freud no sea una pieza de museo, que no se pier-
da esa especificidad inherente a su pensamiento, especificidad que no se subsu-
me en ninguna otra disciplina, como el mismo Freud lo ha planteado en més de
una oportunidad, y como lo han hecho a su vez sus seguidores. No perder di-
cha especificidad, que tiene que ver con aquello de mds profundo, de mds in-
trinseco..., mds inalcanzable e inabordable de la particularidad humana. Aque-
llo destinado a ser escondido, y que todo el tiempo aparece, reaparece, irrumpe,
emerge..., e incluso perturba nuestras actividades y posibilidades, y a su vez
crea en ese campo nuevas posibilidades, nuevos dominios de saber, nuevas pro-
ducciones artisticas, cientificas, creativas de todo orden. Es una potencialidad
que se produce como perturbacién, y como creacién simultdneamente. EI con-
cepto de inconsciente, el concepto de pulsién, es un concepto revolucionario,
que subvierte todo el saber actual y pasado, y que genera este efecto de creacién
y de perturbacién inherente a la condicién humana (que no puede expresarse sin
aquello inhumano que le es pertinente).

Para conmemorar y hacer vivo este legado de Freud, hemos convocado a esta
mesa: Tenemos entre nosotros, y los voy a mencionar en el orden en que después
van a hacer sus intervenciones, el Dr. Héctor Ferrari, miembro de APdeBA, ex-

Alberto Trimboli, Jorge Beckerman, Juan Carlos Fantin, Eduardo Grande,
Roberto Mazzuca, Pablo Fridman, Gustavo Bertran, Silvia Raggi, Néstor Saborido,
Maria Belén Baudron, Olga Sdnchez, Héctor Ferrari y Leonardo Peskin




presidente de la Asociacién Psicoanalitica de Buenos
Aires, rector del IUSAM, (Instituto Universitario de sa-
lud Mental que depende de ApdeBA), profesor titular
del departamento de Salud Mental de la Facultad de
Medicina.

En segundo término tomaré la palabra el Lic. Roberto
Mazzuca, psicoanalista miembro de la Asociaciéon
Mundial de Psicoandlisis y de la Escuela de Orienta-
cion Lacaniana, ex — titular de la cdtedra de Psicopato-
logfa de la Universidad de Buenos Aires.

En tercer lugar lo hard el Dr. Leonardo Peskin, miem-
bro titular de la Asociacién Psicoanalitica Argentina,
profesor de seminarios en la APA y autor de un libro
de reciente publicacién (aparte de varios otros publica-
dos), que se denomina “Los origenes del sujeto y su lu-
gar en la clinica psicoanalitica”.

Por ultimo hablard el Dr. Jorge Pekerman, miembro de
la EOL y de la Asociacién mundial de Psicoandlisis,
creador y director de la Comunidad Russell.
Entonces, para generar una conversacién con ustedes y
entre nosotros, le cedemos en principio la palabra al
Dr. Héctor Ferrari.

Dr. Héctor Ferrari:

Gracias, buenos dias. Realmente agradezco mucho es-
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ta invitacién para participar en un homenaje a una fi-
gura con la cual uno estd tan entrafiablemente ligado.
Vefa las escenas de Freud que se proyectaron y siempre
me siguen causando la misma emocién, porque Freud
fue una de las personas, quizds la mds estudiada, la
mds conocida, la mds indagada en su vida publica, en
su vida profesional, en su intimidad. Conocemos de él
lo que no conocemos de ningtn otro hombre y real-
mente cada detalle, cada libro que sale sobre su vida y
su obra, nos apasiona como si fuera la primera vez.
Mi vida profesional ha estado ligada a él desde précti-
camente la adolescencia cuando me crucé con sus li-
bros. Después estuve unos afios en EEUU en momen-
tos en que el psicoandlisis estaba en su gran apogeo.
Por supuesto hice la carrera psicoanalitica en APdeBA,
y durante los tltimos veinte afios, ensefio Freud en los
seminarios.

Aparte de eso queria hablarles de otra cosa, para ren-
dir un homenaje no sélo institucional, sino casi perso-
nal a Freud, por aquello que nos ha legado a cada uno
de nosotros, por lo que significa su figura y por lo que
significan sus ideas y lo que han hecho esas ideas,
puestas a trabajar en distintos contextos. Su genio ha
tenido eco en todos los campos del sabet, pero me voy
a referir especialmente a uno, que es el de la medicina.
Lo hago por dos razones importantes: primero porque
estamos en un contexto hospitalario. Qué mejor home-
naje que rendirle a él en este acto, un recordatorio,
cuando la medicina tuvo un fuerte efecto inicial de re-
sistencia y de rechazo al Psicoanalisis, sobre todo en
los primeros tiempos. Y en segundo lugar, porque en
mi vida profesional he tenido, dentro de mi vocacién
analitica, un costado que me acercaba permanente-
mente a pacientes con enfermedades corporales y eso
me permitié trabajar mucho en contacto, en distintos
sectores que estaban ligados, utilizando el psicoandli-
sis como un instrumento fundamental de conocimien-
to, ir abordando distintos lugares donde era posible
ponerlo en practica y abriendo nuevos campos.

En ese sentido, voy a hacer brevemente la mencién de
tres momentos, que no necesariamente son sucesivos,
pero si de alguna manera se han continuado en el tiem-
po, atn hasta nuestros dias, en el cual la influencia del
psicoandlisis en la medicina ha tenido una trascenden-
cia fenomenal.

El primero tiene que ver con lo que pensdbamos de la
enfermedad corporal y el paciente en analisis. En los
primeros tiempos de mis primeros afios profesionales,
fue interesante ocuparse de pacientes que tenfan tras-
tornos somadticos. En aquellos tiempos estaba en auge
la famosa medicina psicosomatica, que como tal ha cai-
do, con toda razén, un poco en desuso, pero estdbamos
muy abocados a ese trabajo. Los analistas que rodea-
ban a Freud también. Groddeck, de quien provino el
término Ello se interes6 especialmente por los pacien-
tes somaticos. Acé los primeros pioneros de la Asocia-
cién Psicoanalitica Argentina, Garma, Pichon Riviere,
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entre otros, se ocuparon mucho de pacientes con tras-
tornos psicosomaticos. En los primeros ntimeros de la
revista de Asociacion Psicoanalitica Argentina hay nu-
merosos ejemplos de lo que estoy diciendo. Habfa una
especie de interés por ese campo muy especifico. Sur-
gieron ahi las teorfas de la psicogénesis de los trastor-
nos somadticos, luego se pasé a distintas concepciones
del paciente, que ustedes seguramente conocen: el pa-
ciente sobreadaptado (Liberman), el paciente con tras-
tornos operatorios en la mente (P. Marty), el paciente
con trastornos en la afectividad (alexitimia), etc. Casi
todas esas teorfas nos sirvieron, pero declinaron, por-
que casi todas estaban puestas en el eje mente-cuerpo,
y me parece que el eje fundamental de esta concepcién
paso del eje mente-cuerpo, a la relacién entre sujeto y
objeto.

Fue un largo trabajo con pacientes que no sélo nos die-
ron una experiencia enorme para construir estas teo-
rfas, sino que ademds nos dio un bagaje de conoci-
miento que pudimos transmitir a la medicina. Porque
tener pacientes en andlisis a lo largo de muchos afios,
permitié a los analistas hacer valiosas observaciones
del dificil proceso de sostener la salud, de cémo se con-
tribuye inconscientemente a perderla o a sabotear la
posibilidad de recuperarla, descubrimientos tan ttiles
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para la medicina. Conocimos los momentos criticos de
un paciente cuando enferma, y sobre todo de la rela-
cién sistemadtica entre duelos no elaborados y el desen-
cadenamiento de patologfa corporal. Esta tdltima idea
es actualmente reconocida por la propia medicina en
una enormidad de trabajos, y esto es parte del legado
freudiano: reconocer que buena parte de los antece-
dentes de los pacientes que concurren con una patolo-
gfa corporal tienen algtin duelo, o duelos mal elabora-
dos como parte de su historia.

(Mads ideas del Psicoandlisis que enriquecieron la com-
prensién de problemas médicos? Muchas, como por
ejemplo que cuando la enfermedad aparece, su deve-
nir, no es ajeno a la intervencién de sentimientos de
culpa inconsciente, el paciente que tiene necesidad de
castigo, de aferrarse al sufrimiento, etc. Estudiamos
mucho el tema del dolor, que es el paradigma de los
sintomas en medicina, por su conexién con el erotismo.
Y sobre todo los fenémenos de la compulsién a la repe-
ticién que son una marca de los procesos de muchos
pacientes somadticos, y su devenir en la clinica.

Con estas observaciones, estuvimos frente a la medici-
na con una clinica que rompia las expectativas de sen-
tido comtin. El efecto del psicoandlisis fue poder sefia-
larle a los médicos, que aunque para la mayorfa de la
gente la salud es un bien preciado cuya pérdida se te-
me, la salud no siempre es bienvenida, ni se la busca,
ni se teme necesariamente su pérdida, y que paradéji-
camente, algunos no toleran el bienestar de la salud y
parecen estar mds a gusto en la enfermedad, el padeci-
miento o el sufrimiento. Estas ideas que tienen una vi-
gencia enorme, estan enclavadas en el seno de la medi-
cina, y fue nuestra contribucién hacerlo y continuar
haciéndolo.

La segunda etapa de este proceso, se refiri6 a la rela-
cion médico-paciente. Ustedes recordardn que siempre
se hizo mucho hincapié en la relacién médico-paciente
en medicina, pero no habia instrumentos teéricos para
avalar lo que querfamos obtener. Esos instrumentos los
entregd el psicoandlisis, y podemos estudiar en la clini-
ca, muchos de los avatares que ocurrian en esa rela-
cién. Hace 30 afios, no habia nada de esto en la medi-
cina, es fabuloso pensar qué reciente es todo eso.
Entonces nos ocupamos de la relacién médico-pacien-
te. Hubo analistas que especialmente introdujeron el
tema, por ejemplo M. Balint, en lo que fueron los gru-
pos Balint (donde un grupo de médicos se reunia para
tratar las alternativas de la relacién médico-paciente) y
con eso todo un desarrollo que se abrié en el campo de
la medicina para trabajar operativamente. Después en
la Argentina se empez6 a trabajar con ese esquema en
el marco hospitalario (Balint trabajaba en privado). En
eso tuvimos mucho que ver, los desarrollos que hici-
mos en el Hospital Ferroviario en lo que denominamos
Interconsulta Médico Psicolégica con Isaac Luchina,
con el Hospital de Lants, que lo conducfa Goldem-
berg. Con el modelo de la Interconsulta se abrié una



posibilidad de exploracién, de trabajo conjunto con los
médicos que fue y sigue siendo muy efectiva. Creo que
buena parte de todos los hospitales hoy tienen equipos
de Interconsulta, trabajan ‘asistiendo a la asistencia’,
trabajan ubicados en la tarea del médico con su pacien-
te, y en las vicisitudes que significa trabajar en la clini-
ca con el paciente. Esa fue la segunda gran idea que le
entregd el psicoandlisis a la medicina, y sigue siendo
muy operativa. Yo dirfa que es el campo mds basto que
se ha creado dentro de la medicina para poder trabajar
en profundidad las ideas del psicoandlisis. Esto era
atil, porque los médicos no fueron preparados para es-
ta tarea, atin ahora no son preparados para entender la
complejidad psicolégica y emocional del ejercicio de su
profesién, para lo que ocurre en la intimidad de sus pa-
cientes, de si mismos, y para el vinculo entre ambos,
para observar los problemas de salud y enfermedad
que comprometen niveles profundos, infantiles e irra-
cionales de la mente. Esto es un hecho de la clinica que
circula en todos los pasillos de cualquier hospital y de
cualquier centro de salud: no reconocer los aspectos
irracionales que se ponen de manifiesto cuando estd
afectada la salud, y para los cuales el médico no tenia
instrumentos.

Por supuesto que como analistas estamos familiariza-
dos con el tema de la transferencia y de la contratrans-
ferencia y esto juega en el campo operacional médico,
no hay duda. Es dificil transmitir la idea, es dificil en-
sefiar sobre estos aspectos, pero los médicos reciben el
impacto de sus efectos. Porque son agredidos, son vio-
lentados, se les desconfia, en fin, toda una serie de he-
chos que nosotros podemos ayudar a dar algtn tipo de
explicacion y atenuar el impacto negativo que tiene a
veces sobre la tarea médica. Y esto es fundamental.
Otra idea que me parece ha hecho pie en la medicina,
y si bien hay resistencias, los médicos, como deciamos
con Luchina no tienen que interpretar la transferencia,
pero tienen que ‘manejarla’ de alguna manera, porque
si no, se encuentran en problemas, sobre todo con pa-
cientes crénicos de mucho tiempo.

También en estos estudios, destacamos el valor del en-
cuadre. El encuadre fue estudiado a pleno en el psicoa-
ndlisis. Lo tenemos muy estudiado teéricamente, con
todas sus connotaciones, con sus componentes éticos,
etc, pero no hay profesién sin encuadre, y la medicina
también tiene un encuadre y era fundamental que algo
sobre esto se dijera, y lo venimos diciendo, acerca de
cémo los médicos tienen la necesidad de aprender en
qué encuadre se tienen que manejar, como para poder
ser eficaces terapéuticamente.

Dejo de lado porque no hay tiempo, y porque me pare-
ce como ajeno al tema directriz, el tema de la amplia in-
fluencia que tuvo el psicoandlisis sobre la psiquiatria,
sobre la cual hoy en dia hay un cierto repliegue, lamen-
table, después de la famosa década del cerebro, pero
me parece que eventualmente no va a poder quedar de
lado, porque lo que fue la impronta de la psiquiatria

dindmica tiene tanto peso, que en la medida en que re-
curran los pacientes, sean los demandantes, el psiquia-
tra va a tener que estar preparado para eso y no sélo
prescribiendo medicacion.

El tercer lugar de esta historia es sobre la educacién
médica. Ustedes tienen participacién en la formacion
de los médicos, tienen cursadas de Salud Mental, Psi-
cosemiologia y de Psiquiatria, actividades todas que
dependen del Departamento de Salud Mental de la Fa-
cultad de Medicina. Hace veinte afios no habia nada de
todo eso. Me asombra recordar a veces, que entramos
en la facultad hace 25 afios nada mds, un grupo de ana-
listas bastante numeroso, en la primavera democratica
del afio '83, sin saber qué ibamos a hacer. Tenfamos el
instrumento analitico que nos daba el sustento tedrico,
pero sin saber cémo ibamos a operar en el campo for-
mal de la educacién médica. Recorddbamos los traba-
jos de Freud, especialmente aquel donde menciona
que “No es necesario hacer de un estudiante de medi-
cina un analista, pero algo del andlisis tienen que saber,
aunque sea un poco” (Psicoandlisis y Universidad).
Cuadnto y hasta dénde era el tema fundamental que to-
davia seguimos discutiendo. Pero el asunto era no que-
dar en agua de borraja, no diluir nuestra ensefianza en
una psicologfa de la conciencia, las famosas férmulas
que se usaban antes: “llamen al paciente por su nom-
bre, traten de tener una relaciéon célida”, porque con
eso no basta. La complejidad de la relacién y de la ta-
rea médica es tal, que requiere de instrumentos soli-
dos. Y nosotros nos decidimos a utilizar el psicoandli-
sis a pleno, y asi en nuestras cursadas, el alumno, ado-
lescente atin, se familiariza con la idea de conflicto psi-
quico, sexualidad infantil, resistencia, transferencia,
pulsion, pulsién de muerte, y sobre todo le damos una
idea que no la va a recibir en ninguna otra parte de su
formacién médica: lo que es un cuerpo erégeno, a dife-
rencia de lo que estudian que es el cuerpo biolégico.
En medicina hay una idea como si este cuerpo biol6gi-
co funcionara como la mdquina que cre6 Freud en el
Proyecto, como si marchara por si sola. La idea de que
hay un Yo a cargo de todo eso, con una historia por su-
puesto, es algo que tiene que pesar, y es el tinico lugar
donde reciben esta idea, la idea de un conductor, de un
Yo que, aunque parece que dirige, no estd a cargo de la
situacion, porque es inconsciente de sus motivaciones
fundamentales. Esa idea, que proviene del acervo freu-
diano, rompe en los alumnos con todas las expectati-
vas de sentido comtn.

Aun discutimos entre nosotros, analistas, cual es el va-
lor de trasmitir estas ideas provenientes del psicoand-
lisis a jovenes estudiantes de medicina.. Muchos de
ellos las reciben favorablemente, estdn encantados, di-
cen descubrir un mundo nuevo. Al cabo de unos me-
ses familiarizados con estos conceptos, vuelven y estdn
muy satisfechos y agradecidos. Otros, como era de es-
perat, son reacios o indiferentes. Lo que creo que no
sirve es transmitirle una mera psicologfa de la concien-
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cia a los alumnos

He resefiado alguna de las ideas que nos trasmitié
Freud y que se tornaron operativas en el campo de la
Medicina. Lo que me dio Freud, y acd viene mi agrade-
cimiento final a él, es esto: a la edad en que se aproxi-
maba a la muerte, estando muy enfermo, él crefa firme-
mente en sus ideas. Y nosotros también tenemos que
sostener estas ideas, porque en cierto modo van en
contra de la corriente. En Medicina, nosotros nadamos
en contra de la corriente, hay que aceptarlo, pero hay
que tener la fortaleza que tenfa este sefior, al cual le
brindo nuevamente mi homenaje y agradecimiento
por lo que significé para mi, para mi trabajo y el de mis
colegas. Gracias.

(Aplausos)

Dr. P. Fridman:
Bueno, ahora le damos la palabra a Roberto Mazzuca.
Dr. Roberto Mazzuca:

Desde que recibi la invitacién a participar en este acto
tan querido para todos nosotros, se me plante¢ la pre-
gunta ;qué elegir? Es tan vasto aquello por lo cual po-
demos rendir un homenaje a Freud, como lo destacaba
el Dr. Fridman en su introduccién, que se extiende a to-
dos los aspectos de la cultura. En los homenajes que se
le rinden en estos dfas en Bs. As. y en el resto del mun-
do, algunos destacan justamente esa contribucién en la
diversidad de campos culturales, otros eligen algtin
sector en especial de la cultura, como la literatura. En
un dmbito asistencial como el de este hospital, sin du-
da lo mds adecuado es destacar la relacién de Freud
con la medicina, como lo acaba de hacer tan claramen-
te el Dr. Ferrari.

Recordaba que cuando Lacan escribe su articulo en
memoria de Ernest Jones, opina que el mejor homena-
je entre psicoanalistas es la solidaridad en el trabajo, y
en este sentido, aunque no pertenezco a este hospital,
soy un invitado, por mis colaboraciones puntuales con
él, y en todo lo que se sabe del trabajo que aqui se rea-
liza, me parece que podemos afirmar que la presencia
de Freud en el trabajo de este hospital es cotidiana, y
en este sentido, es el mejor homenaje. Hacer que Freud
y su trabajo sigan vivos. Subrayo esto “sigan vivos”
porque recordaba también que una tapa de la revista
Times, que hoy vimos acd en el video, en algin mo-
mento anuncié la muerte de Freud: “Freud ha muer-
to”. Me parece que el Hospital Alvarez es una muestra
de que Freud sigue vivo en las consecuencias que su
obra ha hecho posibles.

Una de las caracteristicas de este acto proviene de ha-
cerse, no con motivo del aniversario de una muerte, si-
no del aniversario del nacimiento. Alguien dijo, antes
de empezar, “se trata de un cumpleafios”, y es verdad.
Si bien un cumpleanos es algo que celebramos cotidia-

namente, tal vez en exceso, es una fecha un poco feti-
chizada a partir de la influencia de la cultura nortea-
mericana; no es tan comin que celebremos los cum-
pleafios de alguien después de muerto. Es s6lo para los
grandes: este afio celebramos el 250 cumpleafios de
Mozart y 150 de Freud. Y me parece que celebrar los
cumpleafios tiene un poco este sentido: mostrar la ac-
tualidad y la fuerza viva de alguien como Freud.

Por esta razon elegi para esta ocasién hacer un home-
naje del hombre Freud. Y uso este término como ¢l
mismo lo usé. Respecto de su obra se suele traducir
“Moisés y el monotefsmo”, pero en realidad el titulo de
Freud es “El hombre Moisés y el monoteismo”. Yo en-
tiendo que esto quiere decir que, més alld de lo que es
el personaje de Moisés como figura religiosa y como fi-
gura politica del pueblo judio, Freud apuntaba al hom-
bre de carne y hueso. Entre los multiples aspectos que
podemos destacar del hombre Freud, quisiera hacer su
elogio a través de tres rasgos.

El primero, su coraje. Creo que sin duda podemos de-
cir que Freud fue un hombre de coraje. Coraje para sos-
tener su descubrimiento, su invencién del inconscien-
te, a sabiendas de la herida narcisista que esto implica-
ba para la humanidad y que él ponia en serie con la he-
rida cosmolégica y con la herida de la teoria de la evo-
lucién del tan apreciado por él, Darwin.

El coraje en su tarea cotidiana. Hace pocos dfas estdba-
mos releyendo en un grupo de investigacion el andlisis
del suefio de la inyeccién de Irma que hace Lacan en el
Seminario 2, en el cual destaca ese momento central
del suefio, momento de angustia, donde en definitiva,
dice Lacan, cualquier otro en ese momento se hubiera
despertado; en cambio Freud sigue sofiando. Sigue so-
fiando no sélo para continuar elaborando su suefio, y
esa es la hipétesis de Lacan, que Freud no sélo utiliza
este suefio para elaborar su teorfa de la interpretacion
de los suefios, sino que en el mismo suefio Freud estd
planteando ese momento de duda, de incertidumbre y
de angustia de hacerse cargo de su descubrimiento.
Quisiera decir también, hombre de coraje en otros sen-
tidos. Recordaba las circunstancias en que Freud recibe
la inspeccién de la Gestapo en su casa, en su consulto-
rio, y al terminar, le dan un documento para firmar, pa-
ra dar su conformidad, y Freud accede pero agrega
“recomiendo a la Gestapo”. Realmente hay que tener
coraje para hacer una cosa asi.

Y su posicién en relacion con la libertad. Me llamaron
la atencién en el video que vimos, dos cosas: una, cé-
mo justifica su traslado a Londres en su deseo de vivir
y morir en libertad; y otra, que da como inicial en su
trabajo, “aliviar el sufrimiento de sus pacientes neuré-
ticos”. Lo que muestra que, atin cuando para el psicoa-
ndlisis puro conviene prevenirse contra un excesivo
deseo de curar, originalmente el deseo de curar y de
que el psicoanadlisis se amalgame con las psicoterapias,
es claramente un deseo de Freud.

En segundo lugar, quisiera destacar en el hombre



Freud su honestidad, y en especial su honestidad inte-
lectual. Es a través de Freud mismo que conocemos los
errores que él fue cometiendo a lo largo de su trabajo.
El hecho de poder reconocerlos, comunicarlos, trans-
mitirlos y sacar de ellos una ensefianza, me parece que
es un claro ejemplo que debe guiarnos en nuestro tra-
bajo. No me parece que en Freud reconocer sus errores
sea un rasgo de modestia. De ninguna manera pondria
entre sus rasgos la modestia. El era més bien conscien-
te de la gran tarea que le habia tocado, como lo vimos
también en el video, él dice “tuve que pagar caro”. Lo
pondria entonces a cuenta de su honestidad, y en este
sentido, nos sirve de gufa, dado que cotidianamente
cometemos errores, serfa imposible no cometerlos. Lo
decisivo entonces, no es no cometerlos, sino poder re-
conocerlos, utilizarlos en provecho propio y de la for-
macién de los demds.

Finalmente, en tercer lugar, quisiera destacar en el
hombre Freud su tenacidad. La manera en que él tra-
bajé pese a todas sus dificultades. Desde los obstdculos
iniciales, ya que no era un burgués acaudalado como la
mayoria de sus colegas; las dificultades de su condi-
cion de judio en la Viena imperial, pero sobre todo las
dificultades que le imponian, como se recordé acd, las
resistencia a su obra.

Realmente podemos decir que es una tenacidad asom-
brosa. En uno de los homenajes al que he asistido re-
cientemente, alguien destacaba cémo Freud decia
“tengo un destino que cumplir” y efectivamente, cémo
se muestra que la libertad, en definitiva, para todos no-
sotros se presenta como una especie de eleccion, pero
de eleccién forzada. A Freud se le presentd, y libremen-
te la eligi6 y la sostuvo hasta el final.

Copié unas lineas, quisiera leerlas para terminar mi
elogio de Freud. Son las que escribe Lacan al final de
su trabajo sobre la direccién de la cura, y que siempre
me parecieron uno de los mejores homenajes a Freud
que he conocido. Alli Lacan dice:

“¢Quién tendrd todavia la ingenuidad de contentarse,
en cuanto a Freud, con esa figura de burgués tranquilo
de Viena (...)? ;Quién mejor que él confesando sus sue-
flos supo trenzar la cuerda donde se desliza el anillo
que nos une al ser (...)? ;Quién ha protestado como ese
hombre de gabinete contra el acaparamiento del goce
por aquellos que acumulan sobre los hombros de los
demds las cargas de la necesidad? ;Quién ha interroga-
do tan intrépidamente como ese clinico ligado a la co-
tidianeidad del sufrimiento a la vida sobre su sentido
(...)? Hombre de deseo, de un deseo al que siguié con-
tra su voluntad por los caminos donde se refleja en el
sentir, el dominar y el saber, pero del cual supo revelar,
él solo, (...) el significante impar...”

Muchas gracias.

(Aplausos)

Dr. P. Fridman:
Le damos la palabra al Dr. Leonardo Peskin.
Dr. Leonardo Peskin:

Agradezco la invitacién, la cual me trae recuerdos de
hace més de 20 afios, cuando en este mismo lugar ha-
bia sido invitado a hablar sobre el discurso del analis-
ta. Esto muestra justamente lo que varios destacaron,
la proximidad que tiene este hospital y, en particular, el
servicio hacia el pensamiento psicoanalitico.

Voy a tomar dos o tres cuestiones con relacién a este
aniversario del nacimiento de Freud. Una de ellas es
destacar cierta necesidad de desagravio frente a una
cantidad de ataques, que no fueron solamente alguna
tapa del Newsweek o de otra revista, sino trabajos muy
complejos de denigracién disefiados y construidos con
una intencién que queda por verse cudl es, pero existe.
Esto me llev6 a pensar que aunque uno se plantee que
ahora hay que desagraviarlo, en realidad, practicamen-
te desde el comienzo de su obra hubo que hacerlo.
Freud mismo lo destaca cuando menciona lo costoso
que le resulté plantear sus ideas y los sucesivos ata-
ques y traiciones que sufrié a lo largo de toda su vida.
Una de las cosas que a mi siempre me pone en cierto
modo triste es que no creo que Freud haya muerto fe-
liz y contento, habiendo perdido a casi toda su familia
y teniendo que huir indignamente de la Viena nazi. To-
mando la mencién que hicieron sobre la GESTAPO les
recordarfa la descripcién de la escena en la cual se ha-
bian llevado a Anna para interrogarla sobre la IPA y la
tension que él vivia, incluyendo el hecho de depender
de la mucama para que vaya a ver si podifan sacarla o
no. Esto es comparable al momento que desgraciada-
mente nosotros también conocimos muy de cerca en la
época del Proceso. Pensemos que Freud y su familia
podrian haber sido desaparecidos perfectamente, co-
mo terminaron siendo sus parientes en el Holocausto.
Justamente en ese mismo contexto es que Freud dice
esa frase que mencioné Mazzuca, con ese otro rasgo a
destacar de Freud, que es el del humor. Parece como
un gag de Groucho Marx el haber escrito: "Puedo reco-
mendar cordialmente la Gestapo a todos".

Otra cuestién a describir es el movimiento de la obra
de Freud en dos dimensiones, que a mi me parece que
no son exactamente las mismas, y justamente iba a
usar el suefio princeps, inaugural del psicoanalisis, el
Suefio de la Inyeccién a Irma para ejemplificarlo.
Siempre se dice que Freud hizo un descubrimiento.
Descubrir supone develar algo que ya estaba, se descu-
bre algo que estaba cubierto, y por lo tanto ya estaba
ahi presente, y esto es cierto. Uno siempre ve, y Freud
mismo dice que Séfocles o Shakespeare, o Dostoievski
no necesitaron del psicoanalisis para escribir sus obras.
Es casi al revés, Freud se apoyd en ese tipo de obras pa-
ra formular sus hipétesis. En ese sentido revela algo
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que ya estaba. Yo a veces lo comparo con Colén, que
descubre una América para Occidente. América ya
existia antes, vivia gente, y el descubrimiento es relati-
vo en el sentido en que es Occidente el que descubre
América, ademés de los indigenas que ya la habitaban
hubo aparentemente chinos y vikingos que llegaron
antes.

En una segunda dimensién hay otro proceso que es el
trascendental y el mas complejo, y es que eso que se re-
veld, se explique, se descifre. Ahi algunos dicen que
Freud fue el Champollién del inconsciente, en el mis-
mo sentido que este tltimo encontré las claves del des-
ciframiento de los jeroglificos egipcios. ;Recuerdan a
Champollién, aquel personaje que a partir de una pie-
dra gravada con jeroglificos, la piedra de Rosseta, des-
cubre las claves de los jeroglificos egipcios? Freud mis-
mo considera, con relacién a ese desciframiento de los
suefios, que €l va a descubrir las claves y habria una
placa en su honor por ese desciframiento. Pero uno po-
drfa también plantear, que hizo un “ciframiento”. Es
decir, él construye una teorfa que da ciertas nominacio-
nes, que crea cierto dispositivo tedrico, que se va enri-
queciendo progresivamente y esto es una tarea de
“cartograffa del inconsciente”.

Entonces se juega una dualidad: descubre, descifra pe-
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ro al mismo tiempo al escribir su teorfa, crea la escritu-
ra que caracteriza el inconsciente freudiano, por lo tan-
to cifra al inconsciente.

Si uno toma el ejemplo del suefio de la Inyeccién a Ir-
ma, el mismo que casualmente tomaba Mazzuca, es in-
teresante como Lacan lo desarrolla en el Seminario 2,
porque va describiendo un avance, como si se tratase
de un travelling de filmacién, una mdquina filmadora
que va avanzando desde un contexto social, en donde
estaba Irma, hasta llegar a la garganta de Irma, y ahi
descubre algo horroroso. Este es el proceso de caida de
las capas yoicas imaginarias. En ese punto es donde di-
ce Lacan, siguiéndolo a Erickson, acerca de Freud ob-
servando dentro del suefio el fondo de la garganta:
“ese pedazo de carne hubiese hecho despertar a cual-
quiera”. Es la muerte, es lo innombrable, es lo terrible,
y Freud atraviesa eso sin despertar (ahi estaria lo del
genio) y descubre una férmula detrds de esa imagen
horrorosa, que es la trimetilamina escrita con gruesos
caracteres, la cual para Freud es la solucién o la clave
del enigma de la sexualidad. En ese mismo suefio, us-
tedes van a ver que estd la sexualidad, la feminidad, la
muerte. Estos son los grandes enigmas que lo van a
atormentar toda la vida a Freud. Desde el comienzo
hasta el final, gir6 alrededor de los mismos temas y los
fue trabajando en diferentes dimensiones.

En esta linea rescato una expresién de Mannoni, que se
las voy a leer porque es muy interesante: “Se sabe que
Freud, atin superdndolas, nunca abandoné ni renegé
de una sola de sus ideas. Su vida y el desarrollo de su
pensamiento tienen la forma de una aufhebung conti-
nua” (authebung es una palabra en alemdn que indica
ocultar y al mismo tiempo conservar, guardar. Afirmar
mientras se niega) “No s6lo conservo, superandolas, la
catarsis de Breuer, o el trauma de sus primeras hipdte-
sis etioldgicas, podemos decir que hizo lo mismo con
las creencias y supersticiones del pasado mds remoto,
pero esto implica cierta forma de desaparicién.”

Esto es muy interesante, especialmente por el caracter
de los multiples estratos que va dejando la obra de
Freud y que van siendo luego tomados por diferentes
autores que pretenden tomar un aspecto parcial de su
pensamiento y de algtin modo llevarlo como a lo mds
importante y lo mds significativo, y esto es otro de los
problemas ligados al desagravio que es lo que mds me
interesarfa destacar, algo asi como descuartizar la inte-
gralidad de la obra, que es la tinica manera de conser-
var cierto equilibrio.

Creo que eso pasa con los grandes autores, que logran
un equilibrio por la enormidad de sus obras. Lo alcan-
zan Freud y Lacan, pero no todos los autores psicoana-
liticos lo consiguen. Un ejemplo cémico, he aqui don-
de vuelve el humor de Freud, es cuando le vinieron a
decir que Steckel decfa que él era como “un enano en
los hombros de un gigante”, y por eso podia ver mds
lejos, planteando sus hipétesis del simbolismo, a lo que
Freud responde que en ese caso se trata de “un piojo en



la cabeza de un astrénomo”. Es decir, la idea de poder
ver més lejos apoyado en alguien, no siempre autoriza
a ese que supone ver mds lejos. Y esto no es una adver-
tencia circunstancial. Hay un peligro que atafie a los
propios psicoanalistas, que es intentar desconocer a
Freud al desarrollar sus teorias. Podemos afirmar que
una de las operaciones para llegar a un “discurso tni-
co”, para lograr algo asi como apoderarse del psicoa-
nélisis es sacarlo a Freud. Si ustedes leen un texto, sin
referencias freudianas, o sin reconocerle a Freud algu-
na de las cuestiones, van a ver que tiende a volverse un
discurso hegemonico, y creo que el antidoto, es rein-
troducirlo a Freud. Es la vacuna ideal para evitar los
discursos tinicos, especialmente si se lo incluye de un
modo integral.

Me estaba acordando, y se los traje para recordarles a
algunos de ustedes si tal vez conocieron este libro que
sali6 en relacién al centésimo aniversario del naci-
miento de Freud, que es de Pontalis que se llama “Vi-
gencia de Sigmund Freud”, y que aparecié en Argenti-
na en los afios ‘70. Todo lo que este texto advierte en
los ‘70, pero que corresponde al afio '56, sigue absolu-
tamente vigente, en cuanto a peligros que acechan al
psicoandlisis, en cuanto a las traiciones y en cuanto al
riesgo de que se diluya en su uso el pensamiento de
Freud, detras de otro tipo de pensamiento. Por ejemplo
en este escrito, se destaca otra de las frases un tanto
irénicas del humor de Freud, que parece haberle dicho
a Jung cuando viajaban en 1909 a EEUU: “No saben
que les estamos trayendo la peste”. Pero lo que dice
Pontalis y vale, es que Freud no se estaba dando cuen-
ta de que estaban contaminando al psicoanalisis en
EEUU rebajdndolo.

Este es un tema, que no referirfa a EEUU como cultura
0 como nacidn, sino a esos discursos globalizantes que
hoy ya no son sélo de EEUU. Consideremos en esta
oportunidad otro texto muy interesante de un indivi-
duo norteamericano que se llama Smiley Blanton que
se analiz6 con Freud en los tltimos afios de la vida de
Freud, quien escribe un libro sobre su andlisis con
Freud. En un pérrafo Freud le dice a Blanton que en
EEUU le estan profanando el psicoandlisis. Se referfa a
Adler y a Jung que habian empezado a desparramarlo
de un modo que a él no lo convencia. Y le dice enton-
ces Freud a Blanton otra de las bromas freudianas:
“Los norteamericanos dicen el ajo es bueno, el choco-
late es bueno, pongamos ajo sobre el chocolate y coma-
moslo”. Asi pensaba él, que con una cierta hip6tesis de
lo bueno, se podfa mezclar cualquier cosa con cual-
quier cosa. Recordemos como tanto Freud como Lacan
repudian el “bien supremo”.

Buscando también en el pensamiento de Lacan cudl
podria ser para mi el mejor homenaje desde la perspec-
tiva de Lacan, que creo que fue, de los autores, el mds
protector si se quiere, o revitalizador, o recuperador
del pensamiento de Freud, elegf algunas notas de una
de las dltimas apariciones publicas significativas que

fue el Seminario Disolucién, en Caracas, y dice esa fa-
mosa frase: “... vengo aqui antes de lanzar mi causa
freudiana. Como ven no me desprendo de este adjeti-
vo. Sean ustedes lacanianos, si quieren, yo soy freudia-
no. Por eso creo adecuado decirles algunas palabras
del debate que mantengo con Freud y que no es de
ayer” Es decir, él se proclama freudiano.

La observacion sutil es que €l no podria ser lacaniano
ya que él funda la serie. En realidad, él permanece con
Freud, “hace” lacanianos a los que lo siguen. Pero lo
interesante de la dindmica de este tltimo seminario es
que él compara todo lo que él hizo, con lo que hizo
Freud: dice cosas acerca de sus tres registros, (Simbdli-
co, Imaginario y Real), y contrasta su topologia con la
topografia y los esquemas de Freud. Y dice: “...hay que
decirlo, lo que Freud dibujé con su tépica llamada se-
gunda, adolece de cierta torpeza. Me imagino que era
para darse a entender dentro de los limites de su épo-
ca. Pero no podriamos mds bien aprovechar lo que alli
figura, la aproximacién a mi nudo?”. Si bien parece es-
tar criticindolo, lo estd tomando y se pregunta, en qué
se parece a lo suyo. Contintia irénico y preocupado por
lo que él sentfa como deficitario en el modelo de Freud,
para dar cuenta del deseo, de la pulsion, el estatuto del
cuerpo, etc. Y termina diciendo: “...con todo llama la
atencién que este enmarafiamiento no haya impedido
a Freud volver después a las indicaciones mds notables
sobre la practica del andlisis, y en especial, sus cons-
trucciones...” que sabemos que son temas controverti-
dos. Y dice: “Debo darme aliento, recordando que a mi
edad Freud atin no habia muerto”, y tenfan ambos, co-
mo ustedes saben alrededor de ochenta afios. Es decir,
que en esas breves tres pdginas menciona unas quince
veces a Freud, refiere todo lo que dice a Freud, y lo cri-
tica, es duro, pero sin embargo lo valora, y lo rescata de
un modo que yo creo que permite hoy en dia pensar en
una especie de revitalizacién del pensamiento freudia-
no. Como si fuese reconocible como el sucesor que no
lo traiciond. Ustedes saben que casi todos los otros su-
cesores, salvo muy pocos contemporaneos a él, de al-
gtn modo lo han traicionado.

Gracias

(Aplausos)

Dr. P. Fridman:

Damos ahora la palabra a Jorge Pekerman, y después,
a ustedes, y también a los comentarios de la mesa.

Dr. Jorge Bekerman:

Agradezco la invitacién de la Asociacién Argentina de
Salud Mental y del Hospital Alvarez para participar de
este encuentro que, como se dijo, es un cumpleafios. A
lo que agrego: es una fiesta de cumplearios. Una fiesta
de cumpleafios en la que por la dificultad practica de
llevarle mi regalo a Freud, lo que quiero hacer es darle
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las gracias a Freud por los muchos regalos que él nos
hizo a nosotros.

En este sentido, y en referencia al audiovisual con el
que empez esta actividad, podriamos aprovechar que
ademds de ser el cumpleafios 150 de Freud también es
el 250 cumpleafios de Mozart. Yo propondria hacer el
mismo audiovisual, pero con alguna de las melodias
mds jubilosas de Mozart, como por ejemplo tantos
fragmentos de “La Flauta Magica” o de “Las Bodas de
Figaro”. Ese jubilo nos darfa otro Freud, mds ligado a
lo que dice Lacan en la conferencia que fue menciona-
da recién, cuando fue el cumpleafios nimero 100 de
Freud. Ahi Lacan, en 1956, di6 una conferencia en otro
Hospital, donde comenz6 diciendo, “se olvida frecuen-
temente que la palabra Freud, en alemédn, viene de
“alegria”.

Entonces, antes de mis regalos a Freud en ocasién de
su cumpleafios, me parece oportuno que reflexione-
mos un momento sobre este encuentro mismo. Pro-
pongo no tomarlo como lo que podrfamos llamar “lo
més natural del mundo”. De hecho, en la enorme ma-
yoria de los hospitales de la Argentina y del mundo no
hay encuentros como éste. Y quizds, desde un punto de
vista, sea esto lo mds légico, si uno se plantea algunas
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de las preguntas de fondo acerca de la invencion freu-
diana. El descubrimiento freudiano ;tiene acaso que
ver con lo que se hace todos los dias en los hospitales?
Quiero hacer notar que éste que estamos teniendo es
un encuentro improbable, como quizds dirfa Borges.
Sin embargo, que sea improbable no le impide existir,
como decia Freud citando a su maestro Charcot. Y co-
mo nuestra condicién de improbables no nos impide
existir, aqui estamos y vamos a tratar de aprovechar es-
ta oportunidad del mejor modo posible.

Nuestra condicion de improbables se refiere a este en-
cuentro, y ademds a cada uno de nosotros. Cada uno
de nosotros es un improbable. Se habl6 del cuerpo eré-
geno, y una de las dimensiones del cuerpo erégeno es
que todos nuestros cuerpos provienen de una relacién
sexual, que pudo no haberse dado esa noche. O pudo
haberse dado esa noche, pero entraba el espermatozoi-
de de al lado y yo era una nifia.

Entonces, vamos a darle las gracias a Freud por lo que
invento: el inconsciente, la transferencia, la libido, la
interpretacién ... En fin, pero por sobre todas las cosas,
Freud invent6 una préctica de la escucha. Inventé algo
que en una primera aproximacién es una banalidad: la
importancia que tiene para el padecimiento (y esto es
algo que concierne al psicoandlisis y a la medicina) que
el sufrimiento sea relatado. Y lo que ya es menos tri-
vial, que aparte de ser relatado, sea escuchado de una
cierta manera.

En un sentido Freud descubri6 algo tan simple como
que relatar el sufrimiento modifica (o por lo menos
puede modificar) el sufrimiento. Esto de algtin modo
ya se sabia, claro que si: en la confesién, por ejemplo.
Es del sentido comtn saber que hablar alivia. Sin em-
bargo lo que Freud inventa es el psicoandlisis como
una escucha que es distinta a otras escuchas. Lo que
hace recordar a una expresién de Lacan con respecto a
la relacion entre el psicoandlisis y las psicoterapias: “El
psicoanalisis es una psicoterapia que no es como las
demds”. El invento freudiano es una escucha que no es
como las demds esuchas. Lo voy a ilustrar con una vi-
fieta clinica de mi practica como psicoanalista.

Se trata de una paciente a la que vamos a llamar Clau-
dia. Voy a mencionar solamente que su madre era una
persona que -por las circunstancias que fuera- no pudo
ocuparse adecuadamente de su crianza. Por suerte es-
ta madre tenia dos hermanas solteras y sin hijos que la
ayudaron a criar a Claudia. En una sesion, en el discu-
rrir de su asociacién libre, comentando una pelea ac-
tual entre sus tfas, la escucho decir algo asi como
“siempre se estdn peleando mis tres tfas”. ; Tres tfas? Le
digo, ;Como tres tfas? ;No eran dos? Se queda un ins-
tante en completo silencio, y dice: “Claro, si yo no tuve
madre...”. Conclusién que es un punto crucial de su
andlisis y de su vida, mds alld de lo que puede dar a en-
tender la vifieta.

En este sentido, la invencién, el descubrimiento de
Freud, las gracias que le debemos, es haber inventado



una escucha de lo que se dice sin saber que se estd di-
ciendo. Una escucha no de lo que alguien dice o quie-
re decir, sino de alguien que dice algo sin darse cuenta
que lo dice. Esta escucha es la que puede afectar al pa-
decimiento (esto tanto del punto de vista del psicoanda-
lisis como de la medicina). Porque decir “yo no tuve
madre” hace emerger una verdad que incide radical-
mente en el padecimiento de Claudia.

Y lo que quiero subrayar desde una perspectiva episte-
moldgica, es que esta verdad, “Yo no tuve madre”, co-
mo dice Lacan, se afirma a contrapelo de la exactitud.
Lo exacto es que tuvo una madre y dos tfas. Pero lo
verdadero es escucharse decir lo que sin darse cuenta
le vino del fondo mds oscuro y doliente de si misma:
que ella tuvo tres tias y ninguna madre, que fue huér-
fana por partida triple.

A partir de esta practica es que Freud se pone a cons-
truir la ciencia de esta practica, la ciencia psicoanaliti-
ca, que no fue ni serd una ciencia exacta, una ciencia de
la exactitud, en tanto, como lo comentaba recién, es
una ciencia de la verdad, si es que esto pudiera decir-
se asi. Agregaria que si se entiende bien este punto se
entiende también el punto de separacién radical que
hay entre lo que es la practica y la ciencia psicoanaliti-
ca y cualquier reduccién a las ciencias exactas, inclu-
yendo a la neurobiologia, por supuesto.

Podrfamos decir que la ciencia médica forma parte de
las ciencias que funcionan sobre la base de un ideal de
exactitud. La ciencia psicoanalitica, no. Y esta es una
de las diferencias de fondo entre el psicoandlisis por
un lado y por el otro la medicina, la neurobiologfa, etc.
Voy a terminar con una pequenia lista no exhaustiva,
de las gracias a Freud en su cumpleafios 150:

Gracias a Freud por construir una teoria del sufrimien-
to, que es también una teorfa de la felicidad. Esto no
siempre se resalta: el reverso del trabajo sobre el sufri-
miento es que el acceso a una vida mads feliz, es posible.
Gracias por ensefiarnos a no tomarnos muy en serio.
Aquf se recordo la respuesta de Freud a la Gestapo.
Esos tipos sf que se tomaban en serio! En cambio es
sustancial y es inherente a la practica y a la ciencia que
invent6 Freud el chiste. El mundo le debe a la discipli-
na psicoanalitica la mayor cantidad de chistes sobre
psicoanalistas que uno pueda imaginarse. Y esto es
uno de los aspectos de la alegria freudiana, de lo que la
alegria freudiana le da al mundo. Y digo que los tipos
de la Gestapo sf que se tomaban en serio, ellos fueron
quizds los primeros fundamentalistas, ellos sf que se
crefan que tenfan la verdad en un pufio. No me voy a
extender en esto, pero la doctrina freudiana en la cul-
tura es una especie de vacuna contra el fundamentalis-
mo. No hay manera de ser fundamentalista freudiano.
Gracias por construir una teorfa partiendo de cuestio-
nes tan triviales como los suefios, los chistes, las equi-
vocaciones insignificantes, las peripecias de la vida co-
tidiana. Si uno se detiene a pensar un poquito cémo hi-
zo Freud esta ciencia partiendo de las cosas que desde

el punto de vista cientifico nadie le daba ni cinco de bo-
lilla, para decirlo rapidamente.

Estas gracias van unidas a las gracias por tratar estas
trivialidades con el rigor metodolégico mds exigente.
Etcétera.

(Aplausos)

Dr. P. Fridman:

Bien, hemos escuchado cuatro exposiciones muy inte-
resantes. Me parece interesante el intercambio, por lo
que se dijo. Por un lado no sélo aqui sino en otros lu-
gares también, se lo menciona a Freud como padre. Me
parece mucho mds interesante pensarlo a Freud a titu-
lo de héroe, en el sentido del héroe trdgico griego,
aquél que al decir de Jacques Lacan, avanza solo y trai-
cionado, pero que de ninguna manera se pone en una
posicion sacrificial. Es alguien que sostiene una posi-
cién, y que no obliga a nadie a seguirlo. En todo caso,
aquellos que lo siguen son quienes se identifican con
esa posicién. Pero no establece ninguna paternidad de
hecho sobre ninguna persona, como aquellos que decia
Jorge que sostienen una verdad fundamentalista, y la
aplican a todos como la tinica verdad.

Para ser héroe tragico, me parece fundamental lo que
también mencionaba Roberto Mazzuca, el coraje y la
honestidad intelectual, la coherencia, es decir una po-
sicion ética referida a aquello que sostiene, y que en de-
finitiva es el motor de lo que después se produce. Men-
cionando el Seminario al que se refiere Leonardo Pes-
kin, el Seminario del Encuentro de Caracas, de Jacques
Lacan, hay una frase que el mismo Lacan dice respecto
de Freud, (destaco que es el tltimo seminario de toda
su ensefianza), dice “Freud, le debemos todo”. Creo
que esto sigue siendo para nosotros una rigurosa ver-
dad.

Bien, ;hay alguna intervencién?, ;alguna idea de la
mesa respecto de lo que se dijo...?

Dr. . Bekerman:

Me quedo en el tintero del episodio de Freud con la
GESTAPO, y de la irénica recomendacién que hace de
la GESTAPO, ahi también estd la estupidez de la GES-
TAPO, porque no se dieron cuenta de que era imposi-
ble que alguien la recomiende. En ese sentido el psi-
coandlisis es una vacuna contra el extremo de la estu-
pidez.

Dr. P. Fridman:

Me recuerda también esa broma de Freud, a otra bro-
ma de Picasso respecto de la GESTAPO, cuando entra
la SS, ve el cuadro Guernica, y le preguntan a Picasso
“+Quién hizo esto?” Y Picasso les responde “Ustedes”.
En ese punto, es la posicién psicoanalitica respecto de
-;quién hizo eso? -jUsted lo ha dicho!, justed lo ha he-
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cho!, y en definitiva hay algo ahi que se produce, que
excede los mdrgenes de la conciencia, los margenes de
la voluntad, que justamente en ese exceso hay un no
reconocimiento, pero que después aparece, se muestra
ahi, y esa es la marca del sujeto que se despeja en un
psicoanalisis.

Dr. L. Peskin

Yo creo que esto nos lleva a una cuestién que no es me-
nor, que si bien Freud escribié y anticipé en sus escri-
tos buena parte de lo que pasé con el nazismo, en al-
gun sentido no midi6 la envergadura, quizds porque
era demasiado horrorosa.

Ustedes recuerdan otra de las frases de Freud en rela-
cién a esto: “por suerte ahora queman libros y no que-
man a las personas”. En ese sentido no pudo anticipar,
quizés por el exagerado horror que significé esa cues-
tién que se gestaba en ese momento. En el mismo esce-
nario historico y en el mismo momento y en los mis-
mos lugares, aparecfan esas dos vertientes, que eran el
psicoandlisis y el nazismo, como dos discursos total-
mente contrapuestos. Coincido con Bekerman en que
se contraponen, uno hace obstdculo al otro, lo que pa-
sa es que el nazismo creo que tuvo y sigue teniendo
mads éxito que el psicoandlisis. Y me estoy refiriendo a
los hechos que sucedieron después de la caida del ré-
gimen nazi, los discursos globalizantes, y los discur-
s0s Uinicos, que no terminaron ni remotamente con la
muerte de Hitler, sino que empezaron.

Ahora, esa paradoja de tanta lucidez y tanta impoten-
cia, plantea una cuestion, que si no hubiese existido
Marie Bonaparte, o algin par de personas, a Freud lo
hubiesen deportado y matado como pasé con toda su
familia. Esto lo traigo por el hecho de que es necesario
defender un pensamiento y a las personas. No necesa-
riamente las personas mds ltcidas se pueden defender
a si mismas frente a este tipo de discursos totalizantes.
Creo que el psicoandlisis puede correr peligro en el
tiempo. Hay una expresién que usa Lacan en una con-
ferencia que se llama La Tercera , que es una paradoja
irénica, dentro de las ironias propias de Lacan, en esa
conferencia dice que el “psicoandlisis tiene que fraca-
sar” para perdurar. Por supuesto que se estd refiriendo
a que no debe ser una teorfa exitista, con la que se pue-
da explicar todo, donde se pueda cerrar la cuestién.
Pero cémo podemos pensar nosotros, psicoanalistas, la
diferencia entre el tipo de fracaso que es vigorizante,
del otro tipo de fracaso que seria capaz de hacerlo de-
saparecer. El dice en esa misma conferencia, que “si el
psicoandlisis tiene éxito, se extinguird hasta no ser més
que un sintoma olvidado”. Més alld de la complejidad
de la propuesta tengamos en cuenta que no hace tanto
que existe, y ademds Lacan nos advierte que puede de-
saparecer. Quizds tenemos que pensar en cémo defen-
derlo. Yo voy a insistir, y coincido con la idea de que
Freud es el mejor modo de defenderlo por el estilo de

pensamiento y por la falta de cierre de una cantidad de
temas.

Por ejemplo un ataque muy frecuente en estos dias que
a mi me sorprende (ayer sali6 en un articulo en La Na-
cién, dedicado a Freud) es que una nieta de Freud de-
cia que Freud no entendia nada de la sexualidad feme-
nina. Yo creo que esa es una hipétesis absolutamente
rebatible, pero mds alld de eso, muestra las puntas de
ciertos discursos que van a tender a degradar todas las
propuestas, y no como nosotros que somos psicoana-
listas que estamos del mismo lado tratando de defen-
derlo, sino tratando de que se extinga y desaparezca,
por un conjunto de intereses. Después, cada uno pen-
sard cudles son.

Dr. Juan Carlos Fantin:

Unas breves palabras, nada mds. Yo creo que este es un
encuentro improbable, pero no casual. Casi dirfa que
es un encuentro causal, en el sentido de la subjetiva-
ci6n, es decir, el encuentro estd hecho por el Hospital
Alvarez y por la Asociacién Argentina de Salud Men-
tal. En este sentido, a mi me parece que los que hicimos
la Asociacién y trabajamos en este hospital siempre he-
mos pensado que era necesario poner en juego algo re-
novador algo creador, algo que sostuviera lo que luego
se cristaliz6 como Salud Mental en nuestro tiempo. Es
decir, algo que nos pusiera a trabajar a todos en rela-
ci6n al ser humano sin descuidar ninguna de sus aris-
tas de sufrimiento.

Yo pensaba en esto, y la idea del cumpleafios no la ha-
bia pensado, estoy mas de acuerdo con eso, como algo
generador, como un nacimiento, y me parece que ese
sentido es lo que festejamos en Freud, que es la vigen-
ciay la vivencia de algo renovador, da algo que nos vi-
vifica. Y me parece que mds alld de que estemos en una
situacién de si ha muerto o no ha muerto el psicoané-
lisis, (que yo tendré veinte afios en esto y siempre la es-
cuché), lo que tenemos es un pensamiento que mantie-
ne el gran pensamiento de los grandes creadores, es
decir la revivencia, la vivificacién y en nuestros dias,
mads que nunca, en este momento, si hay algo que opo-
nerle a esa suerte de fundamentalismo que también se
da en el saber, es el pensamiento freudiano, y lo llame-
mos freudiano, o no, igual es el pensamiento freudia-
no. Sin criticar ni a las neurociencias, ni a los otros ti-
pos de psicoterapias, ni a los otros tipos de visiones so-
ciales o politicas, sino criticando al fundamentalismo
que pueden darse en cualquiera de estos espacios, atin
en el psicoandlisis, ya que el pensamiento freudiano,
llamado o no asf es ese lugar de nacimiento, justamen-
te vivificador, en nuestro tiempo.

Lic. Silvia Raggi

Es una pregunta a la mesa. Si alguno de ustedes tuvo
oportunidad de leer el libro que salié el afio pasado en



Francia, El Libro Negro del Psicoandlisis, donde se de-
tracta a Freud.

Lic. D. Galante

Va en la linea que decia Silvia. Yo me quedé pensando
en el “Etcétera”, porque me gusté mucho acentuar la
posibilidad del psicoandlisis como la otra cara del su-
frimiento. Y si bien estamos haciendo un homenaje a
Freud, y pensando en el fracaso para el éxito del psi-
coandlisis la vertiente que marcaba recién en relacién a
“La Tercera”, yo querfa decir también, que me parece
que lo que hace potenciar el alcance del psicoandlisis
son los analizantes. Justamente, a mi me pasé por
ejemplo cuando se publicé ese pasquin de la revista
Noticias, de ese plagiario que no me acuerdo el nom-
bre, por suerte... un gordo que estd siempre en los me-
dios ahi... bueno, yo me preguntaba cémo explicarle
esto a una persona que no lee a Freud, que esto es una
barbaridad bajo todo punto de vista, pero convincente

en algtin punto. Y para mi sorpresa me pas6 que varios
analizantes estaban indignados. Pero no analizantes
que leen a Freud, sino simplemente analizantes, inclu-
s0 uno hasta me trajo el recorte, indignado y diciéndo-
me qué estaba yo dispuesto a hacer por eso. Me parecié
que el hecho de que él esté indignado era algo intere-
sante, pero querfa rescatar esta idea de que la clinica
psicoanalitica es la mejor propaganda para Freud, o sea,
los analizantes atravesados por el discurso analitico.

Dr. H. Ferrari

Me gust6 mucho esta reunién. Empecé a agradecer por
el nacimiento, porque es agradecer a alguien que haya
nacido y lo que le debemos en la cultura. Un agradeci-
miento por ideas que ya son irreversibles. Mas alld del
destino que tenga el psicoandlisis, hay cosas que no tie-
nen marcha atrés. Es como la teorfa de la evolucion, ca-
si ninguno de nosotros tiene los fundamentos precisos,
pero ya estd incluido en la cultura, sabemos que tene-

CARRERA DE POSGRADO UNIVERSITARIO - ABRIL 2007

APROBADO POR RESOLUCION MINISTERIAL N° 512/06

ESPECIALIZACION EN PSICOANALISIS

Director: Dr. Pedro Boschan

La Asociacion Psicoanalitica de Buenos Aires - APdeBA - ofrece desde hace 30 ahos una
formacion psicoanalitica que responde a las exigencias de la Asociacion Psicoanalitica
Internacional - IPA.

Con la inauguracién de su Instituto Universitario - IUSAM -, esta formacion se ha transformado en
la Carrera de Especializacién en Psicoanalisis que no solo cuenta con las mismas exigencias,
sino también con acreditacion universitaria.

De acuerdo con los requisitos de la Asociacidon Psicoanalitica Internacional, la certificacion
académica que brinda IUSAM constituye una formacién en psicoanalisis Unica a nivel local e
internacional.

Requisitos de ingreso: Titulo de grado de Medicina o Psicologia.

Titulo otorgado: Especialista en Psicoanalisis.

o r— T
A Asociacion =4
(h Psicoanalitica . s
de Buenos Aires ) M Ao PG B BUNOS s

Maure 1850 C1426CUH Buenos Aires Tel : 4775 7867 / 7985 Int 14 : info@iusam.edu.ar www.iusam.edu.ar

CON EL APOYO FINANCIERO DPPT DE LA IPA-AUTORIZADO PROVISORIAMENTE POR DECRETO N° 352/05 DEL PEN ART. N° 62 LEY 24521 EDUC. SUPERIOR

CONEXIONES hirg



mos antepasados animales comunes, y eso ya es irre-
versible. Lo del inconsciente, lo de la sexualidad infan-
til, también. Asi que en eso me quedo tranquilo siem-
pre. No sé qué va a pasar con nuestras asociaciones
psicoanaliticas, esa es otra historia. Pero la vigencia
que tiene el psicoandlisis dentro de otros campos, de la
sociologfa, de la cultura, de la educacién es fantdstica.
Otra cosa de hoy es la reflexién acerca de la muerte de
Freud, porque la verdad es que no me habia dado
cuenta de eso, de hecho pidié que aceleraran la muer-
te. Debe haber vivido mal sus dltimos tiempos, una
muerte tragica realmente. Y después el significado de
la muerte que tuvo para el movimiento psicoanalitico.
Hay mucha gente que dice que nosotros no hemos di-
gerido la muerte de Freud. Y cémo vamos a hacer pa-
ra eso? Es todo un desafio, que supone un proceso de
desidentificacién y multitud de cosas, para pasar a
otro nivel. Es obvio que estamos prendidos de su figu-
ra. Eso querfa decir.

Dr. R. Mazzuca:
Para responder a la pregunta del Libro Negro, yo no lo
he leido. He leido otro libro que se publicé reciente-

mente, que es el Anti-Libro Negro, que en definitiva
destaca que el intento de difusién de todo ese tipo de

terapias cognitivo-comportamentales. Es algo que res-
ponde a ciertas leyes de mercado, pero me parece que
lo fundamental es destacar que ni siquiera son psicote-
rapias, sino que son re-educaciones. Asi que estamos
en aquella polémica de justamente el psicoandlisis va-
le por no ser una pedagogia. Pero en este sentido en-
tonces yo quisiera coincidir con lo que dijo el doctor
Ferrari, que efectivamente habia algo ya en la contribu-
ci6n de Freud que hace que esta contribucién sea ine-
xorable. Y que de algiin modo va a sobrevivir por si
misma (por supuesto esto no tiene que impedir que si-
gamos cotidianamente trabajando porque siga exis-
tiendo)

Dr. P. Fridman:

A mi me llama mucho la atencién siempre el esfuerzo
que demanda el cuestionar a Freud. Rios de tinta, mu-
cho tiempo, personas dedicadas denodadamente a
producir libros y materiales, y conferencias, donde to-
do el tiempo lo refutan, lo declaran muerto una y otra
vez, y declaman que esta nueva psicoterapia viene a
reemplazar a aquella otra. En fin. Evidentemente tanto
esfuerzo denota que ahf hay una verdad que late, y que
genera inquietud; no es de otro modo la presencia del
psicoandlisis. En eso radica su profundo valor, este as-
pecto revulsivo en algtin punto inquietante, siempre
cuestionador de saberes constituidos, y que genera to-
do el tiempo esa necesidad de discusién, de debate, de
refutacion, a veces fundamentalista. Justamente esa es
la esencia, y la especificidad del psicoanalisis, y de lo
que se trata de no perder.

Dr. ]. Pekerman:

Con respecto al Libro Negro, yo tampoco lo lei, no hi-
ce nada al respecto; si fuera traducido al castellano su-
pongo que tratarfa de utilizar mi comunidad virtual
para crear un espacio. Pero lo que quiero decir es que
independientemente de los esfuerzos individuales que
haga cada uno, el mds importante de los cuales de to-
dos modos pasa por el consultorio de cada uno. Ese es
el mejor anti Libro Negro digamos, creo que lo dijo el
doctor Ferrari. El mejor anti Libro Negro es la propia
préctica, pero no quiero dejar pasar un punto me pare-
ce muy importante, la defensa del psicoandlisis en el
escenario politico-social, es cuestiéon de las institucio-
nes psicoanaliticas, del modo en que se conciban a si
mismas y a su articulacion con lo politico-social, ahi se
juega un aspecto fundamental de la defensa del psicoa-
ndlisis en la cultura.

Dr. L. Peskin
Pensaba si irme tranquilo con las afirmaciones que us-

tedes hicieron de que el psicoandlisis es inmortal. Yo
tengo mis dudas, creo que justamente apoyadas en la



politica que tuvo Freud. Freud estuvo preocu-
padisimo porque el psicoandlisis no se tergi-
verse, no se transforme, no se le quite como
dice sobre ciertas psicoterapias “el veneno”,
es decir, la esencia. Yo creo que si hay riesgos
de una dilucién, han habido ya, de hecho, pe-
riodos que si no hubiese sido por la aparicion
de Lacan en el escenario mundial, el Freud
que hoy tendriamos, o por lo menos el que yo
conoci en los afios ’60, seria un Freud lavado.
Era un Freud al que se le habia quitado buena
parte de su fuerza, y que la recuperé a partir
del empuje, del retorno, de la recuperacién de
Freud que hizo Lacan. Por eso entiendo que
serfa muchisimo mejor si se pudiera defender
solo el psicoandlisis, por si mismo. Pero yo
tengo dudas si no hacen falta personas o insti-
tuciones o actitudes; por eso enfaticé tanto el
desagravio, creo que uno no se puede quedar
en silencio frente a cierto tipo de agravios.

Yo lef una sintesis del “Libro Negro”, no todo,
algunas partes me parecieron absolutamente
inconsistentes, alguna argumentacion casi es-
tupida, por ejemplo alguna critica que se ha-
cia tomando a la misma Anna O. como si hu-
biese sido paciente de Freud y después requi-
ri6 internacién, siendo que ni fue paciente de
Freud y fue pre-psicoanalitica. No es una ar-
gumentacién vdlida la que se manifiesta, a pe-
sar de que el personaje que escribid el libro sa-
be de psicoandlisis, incluso tiene otro libro es-
crito sobre Lacan bastante interesante. Pro-
pongo en todo caso abrir el tema y también
me parece que hay que hacer cosas para de-
fenderlo, ya que no se defiende solo, lamenta-
blemente. A lo mejor seria mucho mejor si pu-
diéramos despreocuparnos confiando en que
se defiende por s{ mismo.

Dr. R. Mazzuca

diajerny.

Ssaludillientals

El sdbado 9 de septiembre de 2006
se realiz6 la Jornada
"Mujer y Salud Mental"
con la presidencia de la

Dra. Maria de las Mercedes Baccaro

y la Vicepresidencia de la
Lic. Silvia Raggi.

Los disertantes fueron:
Maria Beatriz Muller
Cristina Saez de Arreghi
Irene Meler
Patricia Schwarz
Damian Berenstein
Marieke Aafjes

No quisiera que quedara ese malentendido,
justamente por eso aclaro, insisto que lo que
Freud nos legé es de tal potencia que en todo
caso nos ayuda mucho a defenderlo, me pare-
ce que eso es lo destacable justamente hoy.

Dr. P. Fridman

Con esta inquietud que plantea Leonardo Pes-
kin que nos convoca a trabajar (porque en de-
finitiva se trata de eso, a seguir trabajando los
textos de Freud, en nuestra clinica) damos por
terminado este homenaje y agradecemos mu-
cho a los invitados y a todos ustedes.
(Aplausos)

I. Meller, M. Baccaro y P. Schwarz

S. Raggi, C. Séez de Arreghi y M. Aafjes
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INTRODUCCION

El enfoque de los cuadros depresivos cambi6 radicalmente en los tltimos 25
afios . Por un lado, se complejizé el ntimero de entidades nosograficas, estable-
ciéndose multiples categorfas alli donde sélo existia el eje endégeno —reactivo.
Por otro, la aparicién de nuevos antidepresivos, con mejor perfil de efectos ad-
versos favoreci6 la ampliacién de las indicaciones. Los IRSS, por ejemplo, se
comenzaron a usar para cuadros diferentes de la Depresién Mayor (D M) . En
algunos casos, esto dependi6 de estudios controlados, tal es el caso del Trastor-
no Distimico. En otros, se debi6 a usos de los profesionales basados en la pro-
pia experiencia. Desgraciadamente, en otros casos esto se debe simple y llana-
mente a un insuficiente deslinde , generando un “sobrediagnético” de Depre-
sion Mayor.

En alguna medida, existe hoy una tendencia difundida que hace equivaler en
la préctica el concepto de “sintomas depresivos” al de D M . Estos planteos em-
piricos podrian, sin embargo, verse apoyados por algunas conceptualizacio-
nes dimensionales que llegan a plantear la utilizacion de un mismo tratamien-
to (antidepresivos de nueva generacion) para todos los cuadros del espectro.

Nos propondremos delinear el campo de los trastornos depresivos no bipola-
res, tal cual estd planteado en la actualidad, para luego realizar algunas consi-
deraciones clinicas y terapéuticas.

ERASE UNA VEZ LA “DEPRESION REACTIVA”

Hasta la década del 80 los profesionales de la Psicopatologia usamos (y talvez
también abusamos de) el término “depresion reactiva” para designar un par-
ticular tipo de trastorno afectivo, muy frecuente y de evolucién relativamente
benigna . Esto no es asf hoy en dia, cuando la sola mencién del concepto pare-
ce implicar una suerte de herejia contra los modernos conceptos psiquiatricos
(DSM IV e ICD 10 mediante). Repasemos junto a Steven Cole en “Textbook of
Primary Care Medicine” (4) los motivos de tal situacion:

“Histéricamente, el término depresion reactiva sugiere

1) una version leve del sindrome;

2) una que resulta enteramente causada por un precipitante psicolégico

3) carente de sustrato bioldgico

4) debiendo ser abordado con psicoterapia

Ninguna de estas cuatro aseveraciones es vélida para los sindromes depresi-
vos precipitados por eventos vitales”...

“... Consecuentemente la presencia de precipitantes identificables es irrelevan-
te para el diagnéstico de Depresién Mayor. Esta puede ser desencadenada por
eventos vitales estresantes, pero el diagnéstico debe ser basado solamente la
presentacion de signos y sintomas. Cuando la DM resulta de un estrés vital o una
enfermedad médica, es adecuado considerarla una complicacion, diagnosticando y tra-
tando agresivamente la depresion como una condicion comorbida” (5)

(el subrayado y las bastardillas son mias)



DELINEAMIENTOS ACTUALES Cuadro 1

Eliminadas la depresion reactiva y
las presunciones subjetivas del ma-
pa, veamos brevemente cémo se
delimitan en la actualidad los cua-
dros depresivos no bipolares (ver
cuadro 1). Podemos ubicar funda-
mentalmente 6 de ellos:

1) Trastorno Depresivo Mayor,

2) Trastorno Distimico

3) Trastorno Depresivo Menor.

4) Trastorno Adaptativo con dnimo
Depresivo,

5) Trastorno Depresivo breve Recu-
rrente

6) Trast. Mixto Ansiedad Depresion

Se trata de cuadros muy frecuentes

de acuerdo a los estudios epidemio-

l6gicos.

Para la Depresiéon Mayor se estima una prevalencia de
alrededor del 16% a lo largo de la vida. En el Trastorno
Distfmico la prevalencia vitalicia se estima en alrede-
dor de 6%.

Se carece de datos realmente confiables de los demads
trastornos, pero se considera que:

-La Depresién Menor tendria una prevalencia de apro-
ximadamente 2 veces la de la Depresién Mayor.

-La prevalencia del Trastorno Adaptatativo es altamen-
te dependientes de la poblacién estudiada y los méto-
dos empleados. Se calcula en poblacién general 4-7%.
-Algunos estudios dan cuenta para el Trastorno Depre-
sivo Breve Recurrente (TDBR) de una prevalencia del
7% en poblacién general

-En relacién al Trastorno mixto Ansiedad- Depresién,
adn siendo cifras mucho menores, son igualmente sig-
nificativas: Poblacién general 0,8%. Atencién Primaria:
1,3a2%

-Los sintomas depresivos no caracterizables en catego-
rias diagnosticas establecidas se estiman en alrededor
de 17%.

ALGUNAS DEFINICIONES DIAGNOSTICAS

Son ampliamente conocidos los criterios que definen a
la Depresién Mayor. Es interesante ubicar que la serie
de sintomas de aquella, son casi los mismos que se uti-
lizan para definir a la Depresién Menor y la Distimia.
Las diferencias se establecen fundamentalmente por
cantidad de sintomas implicados (5 0 mds en la Depre-
sién Mayor, 2 a 4 para la Depresién Menor , 3 0 mas pa-
ra la Distimia) y la duracién de los mismos (2 semanas
0 mas para las formas mayor y menor de la depresion,
2 afios 0 mds para la Distimia). A estos puntos de corte

entre una categoria diagndstica y otra se los denomina
“umbrales diagndsticos”.

Se denomina Trastorno Depresivo Breve Recidivante a
un cuadro caracterizado por:

- Cumplir los criterios diagndsticos para un Trastorno
Depresivo Mayor

- Presentar periodos depresivos que duran un minimo
de dos dias y menos de dos semanas,

- Con episodios depresivos que tienen lugar al menos
una vez al mes, en un afio y no se asocian al perfodo
menstrual

- Nunca ha habido un Trastorno Depresivo Mayor y no
se cumplen criterios para Distimia.

El Trastorno Mixto Ansiedad-Depresién se encuentra ,
por ahora, incluido dentro de la categoria “Trastorno
de Ansiedad no Especificado” y se caracteriza por pre-
sentar una combinatoria de sintomas de las series de-
presiva y ansiosa, que no llegan a cumplir criterios
diagndsticos especificos para otros cuadros de cual-
quiera de las 2 esferas.

El Trastorno Adaptativo con dnimo depresivo se define
como:

-una condicién psiquidtrica resultante de un estresor
identificable,

-que representa un nivel de afectacién mayor de lo que
se podria esperar en relacion al factor estresante,.

-con sintomas que aparecen dentro de los tres meses si-
guientes y no persisten mds de seis meses una vez ce-
sado el estresante.

-no cumpliendo criterios para otro trastorno del eje I
(D. M) ni tratdndose de una simple exacerbacién de un
trastorno del eje I 6 IL.(1)

Es el tnico cuadro de la serie (en su version “con ani-
mo depresivo”) donde se define a categoria por la in-

CONEXIONES P4




ferencia que pueda realizar el clinico de una causacion
psicoldgica determinada por un hecho desencadenan-
te. Por tanto, se acerca (aunque sélo parcialmente) al
concepto de “depresién reactiva".

UMBRALES DIAGNOSTICOS

Como vemos la distinciéon endégeno- reactivo que im-
plicaba elementos de juicio clinico en relacién a deter-
minaciones prondsticas (evolucién estrechamente de-
pendiente del estresor) y terapéuticas (conducta con-
servadora en relacién a medicar, énfasis puesto en la
psicoterapia) no forma parte de la nosografia actual.
Las distinciones entre los cuadros de la esfera depresi-
va se realizan mediante criterios operacionales que en
algunos casos pueden tomar la forma de umbrales
diagnosticos.

Por ejemplo, el Trastorno Depresivo Mayor reconoce 3
umbrales diagndsticos claramente especificados: 1) Pa-
trén de sintomas (5 0 mas, siempre presente dnimo de-
presivo o anhedonia) 2) Patrén temporal (2 semanas
como minimo) 3) Significacién clinica (los sintomas
provocan malestar clinicamente significativo o deterio-
ro laboral, social o de otras dreas importantes para el

individuo). Este dltimo es inherente a la conceptualiza-
cién de “Trastorno” y se repite a lo largo de la mayor
parte de los cuadros, incluso los asi llamados “cuadros
depresivos subumbral”. El comité redactor del DSM
IV reconoce que implica un “juicio clinico intrinseca-
mente diffcil”.

Aunque no esté explicitamente indicado en los crite-
rios, se asume que los sintomas en la Depresién Mayor
son “de mayor gravedad” que en la Distimia o en la
Depresiéon Menor. Esto no estd explicitado como um-
bral debido a que atin no se han determinado criterios
oficiales para establecer algun tipo de medicién (aun-
que en muchos estudios cientificos se plantea el uso de
la escala Hamilton para Depresién, con valor de corte
de 18 puntos).

EL CONCEPTO DE ESPECTRO

El planteamiento categorial de los cuadros depresivos
resulta, por ahora, insatisfactorio para muchos clinicos
e investigadores. El diagndstico clinico tomando rigi-
damente los modernos criterios operacionales ha ge-
nerado un efecto indeseado en muchos casos. La nece-
sidad de ajustarse a los pardmetros “objetivos” y “su-
ficientes” , muchas veces desalienta a los clinicos a es-
tablecer un deslinde diagnéstico en el que se involucre
el juicio subjetivo del profesional, producto de su pro-
pia experiencia. Muchas veces, entonces, Depresién
Mayor (una categoria que al decir de Roth incluye cua-
dros heterogéneos como la “depresién enddégena” y
parte de las “neuréticas” o “reactivas”) (7) termina
equivaliendo al concepto de “sintomas depresivos” y
se pierden de vista las otras posibilidades diagndsticas
que aportan, incluso, las propias clasificaciones inter-
nacionales. Pero existe otro polo de criticas a las con-
ceptualizaciones categoriales en el terreno de los cua-
dros depresivos. Estudios recientes (Angst y Col.)
muestran que suele existir poca estabilidad entre los
subtipos especificos de trastornos en aquellos pacien-
tes que consultan por depresién en el periodo de se-
guimiento. Cambios en la presentacién clinica y en la
severidad de la depresién son encontrados frecuente-
mente a lo largo del tiempo. Asf es frecuente ver, en la
préctica, que un cuadro diagnosticable como Depre-
sién Menor vira a Mayor, a Distimia, etc. El Colegio In-
ternacional de Psicofarmacologfa establecié ya en el
96 que “la depresién es un desorden pleomérfico del
animo consistente en un cluster de subtipos depresivos
existiendo en un relativamente homogéneo conti-
nuum. Se extiende desde los sintomas depresivos sub-
sindrémicos , a través de la Depresion Menor, la Disti-
mia, la Depresion Mayor, la “doble depresién”, etc..
Depresién Menor y Sintomas. Depresivos Subsindré-
micos representarian subtipos clinicamente significati-
vos observados durante el curso de la D M”(9).



SIN EMBARGO... Cuadro 2

Hasta el momento cuadros como la
Depresion Menor, el Trastorno Adap-
tativo y los sintomas depresivos sub-
sindrémicos han mostrado ser mu-
cho mas inestables en su evolucién
que el Trastorno Depresivo Mayor.
Por otro lado, como muestran mu-
chos estudios existe carencia de re-
sultados consistentes en cuanto a la
respuesta farmacoldgica de cuadros
como la Depresién Menor el Trastor-
no Adaptativo y el Trastorno Depre-
sivo Breve Recurrente (ver cuadro 2).
Como plantean Lavretsky y Kumar:
“Claramente las sostenidas y mas ex-
tremas formas de trastornos del dni-
mo son mas faciles de conceptualizar
como desdrdenes clinicos. La precisa

distincién entre cambios del dnimo
como una respuesta normal a la vici-
situdes de la vida y los cuadros de-
presivos es mas nebulosa en los esta-
dos depresivos leves...” (5)

PARA CONCLUIR

De lo expuesto se deduce que los
trastornos de la esfera depresiva
constituyen un conjunto heterogé-
neo, atin cuando parecen organizarse
en un espectro de gravedad y patrén
evolutivo. Los hallazgos actuales no
justifican tratarlos como si fueran
una unidad. Hasta el punto al que
llegan nuestros conocimientos, dis-
criminar exhaustivamente Depresién
Mayor de los otros cuadros depresi-
vos es fundamental a la luz de crite-
rios evolutivos y terapéuticos.
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El autismo infantil, forma extrema de la esquizofrenia infantil, tiene su histo-
ria. Leo Kanner introduce en 1943 el concepto de "autismo infantil precoz". Po-
cos meses después, en 1944, y en otro contexto, Asperger inicia su desarrollo
sobre el llamado "sindrome de Asperger". El primero queda como una inter-
faz entre la psiquiatria y el psicoandlisis. El segundo sigue su derrotero edu-
cativo puesto que Asperger propone desde el inicio una "pedagogia curativa"
para la atencion de este tipo de pacientes. Y frente a este peculiar inicio pode-
mos retrazar su continuaciéon que opone radicalmente el tratamiento analitico
del puramente educativo-comportamental.

En realidad el concepto mismo de autismo resulta particular. Es el gran sobre-
viviente de la devacle diagnédstica que propone el DSM IV. Tanto el "autismo
infantil precoz" de Kanner como el "sindrome de Asperger" forman parte de
los "trastornos generalizados del desarrollo”, modo de nombrar la psicosis en
la infancia que pone el acento en la perturbacién evolutiva.

Los nifios autistas presentan trastornos en la relacién con el otro (rechazo de
la mirada, ausencia de conductas espontdneas como sefialar objetos de interés
o falta de reciprocidad social o emocional), en la comunicacion (retraso o au-
sencia del lenguaje oral, su uso estereotipado o incapacidad de establecer con-
versaciones) y en el comportamiento (falta de flexibilidad, rituales, falta de
juego simbdlico). Esta descripcién del DSM IV de nifios menores de 3 afios co-
rresponde a la dada por Kanner. Se distingue del sindrome de Asperger en
cuanto a que falta en éste tltimo el retraso del lenguaje, y por el hecho de que
es reconocido o se inicia después. Los dos son diferenciados de la esquizofre-
nia infantil por la supuesta ausencia de alucinaciones -tajantemente desmen-
tido por el propio Lacan que afirma en dos oportunidades que el nifio autista
alucina y escucha voces, por lo que la distincién autismo-esquizofrenia se des-
morona.

1. Organicidad

La descripcién usual del autismo pone el acento en el comportamiento y dilu-
ye las manifestaciones del fenémeno psicético. En definitiva se trata de poder
educarlos para asegurarse de una adecuada insercién social o laboral. Y en es-
ta vertiente de duplicacién de la alienacién del nifio como objeto, de descono-
cimiento del sujeto, es mds, de su reduccién a un puro organismo enfermo, en-
contramos al cognitivismo en oposicion al psicoandlisis.

La busqueda de la organicidad alivia a algunos padres, en quienes los médi-
cos encuentran sus aliados: si el nifio estd enfermo es consecuencia del azar
genético, de un mal desarrollo cerebral o de una enfermedad congénita. Los
sujetos de ninguna manera quedan involucrados. Son los poderes de la natu-
raleza y la implacable fuerza del destino que determinan su produccion.

No podemos desconocer que existen muchos casos en los que el trastorno au-
tista aparece como secundario a una enfermedad orgédnica. Pero este planteo
de por si resulta diferente a considerar que en todos los casos la organicidad
prevalece.

El enfoque cognitivo parte de afirmar que en el autismo existe una anormali-



dad en el desarrollo del cerebro que hace que queden
afectadas las estructuras mediales del 16bulo temporal,
en especial el hipocampo y la amigdala, ambos de par-
ticular importancia -de acuerdo a este planteo- en la
cognicién, en el aprendizaje, en las emociones y en la
conducta.

El l6bulo frontal permite comprender las conductas de
otras personas, controlar nuestros impulsos, planificar
actividades y resolver problemas. El hipocampo per-
mite recordar experiencias recientes y nueva informa-
cién, por lo que se vuelve esencial en el aprendizaje y
en la memoria. La amigdala estd relacionada con las
respuestas emocionales, el reconocimiento afectivo del
estimulo, la memoria a largo plazo, la orientacién del
estfmulo social, la percepcién de la orientacién de la
mirada y las asociaciones cruzadas.

Dadas las alteraciones que presentan los autistas, se in-
fiere que todos ellos estan alterados de alguna manera,
como asi también el cerebelo, el cuerpo calloso y las
dreas parietales.

Desde la perspectiva cromosémica, los estudios mues-
tran que el factor cromosémico o congénito representa
del 5 al 14% de los casos estudiados, es decir, no en to-
dos los casos. Por ejemplo, en el conocido sindrome de
Asperger la posible causa organica resulta atin desco-
nocida.

Por ser organico el autismo es considerado como un
déficit incurable. Eso hace que el tratamiento propues-
to esté orientado a técnicas educativas-conductuales
que permitan mejorar la conducta, y eventualmente se
recurre al uso de la famacoterapia, a sabiendas que su
eficacia en el autismo atin es limitada dado que ningtn
medicamento puede corregir ese trastorno, a lo sumo
mejorar algunos de los sintomas asociados -posiciéon
sostenida por los propios psiquiatras que administran
las medicaciones.

El recurso a los estudios cuantitativos se vuelve indis-
pensable para probar lo buen fundado de esta orienta-
cién. Tanto para establecer la organicidad como para
evaluar a cada paso el nivel cognitivo del nifio y los ni-
veles alcanzados gracias a los buenos oficios educati-
vos. En definitiva, el autismo es considerado como un
conjunto de sintomas que aparece en distintos trastor-
nos neurobiolégicos y en nifios con niveles intelectua-
les muy variados.

2. La teoria de la mente

Existen distintas teorfas cognitivas que explican el au-
tismo que atafien fundamentalmente a dos cuestiones.
El primer grupo de teorias, en particular la teorfa de la
mente y del déficit metarepresentacional, exploran las
alteraciones que conciernen a la comprensién de la sig-
nificacién. El segundo grupo se ocupa de las anomalias
en el tratamiento de la informacién y han sido desarro-
lladas por los estudios sobre la funcién ejecutiva.

El término "Theory of mind" viene de dos investigado-
res llamados Premack y Woodruff. Lo utilizaron por
primera vez en 1978 para explicar la capacidad de en-
gafio de los chimpancés. La definen como la capacidad
de atribuir estados mentales a uno mismo y a otros. Es-
te sistema de deduccién no es directamente observable
pero permite hacer predicciones, en particular relati-
vas al comportamiento de los otros.

Baron-Cohen, en 1985, fue el pionero de los trabajos
que siguen esta perspectiva. La teorfa de la mente pro-
porciona un mecanismo preparado para comprender
el comportamiento social. La capacidad para construir
"teorias de la mente", segtin Leslie (1991) es el resulta-
do de un mecanismo cognitivo innato, biolégicamente
determinado y especializado en la elaboracién de me-
tarepresentaciones, que son representaciones de los es-
tados mentales que posibilitan atribuirles a otros esta-
dos mentales, desdobldandose asi cognitivamente de
las percepciones primarias. Se trata entonces de un
trastorno en la capacidad de atribuir una mente a
otros, en inferir estados mentales.

El déficit de la teorfa de la mente produce una falta de
comprensién de las reacciones emocionales y de los in-
tereses del otro; un déficit en la atribucién de una in-
tencionalidad, en la idea de lo que el otro puede saber,
en la anticipacién de lo que el otro puede pensar, en la
comprension de las creencias falsas, en el engafio y en
la motivaciéon de una accién. Todo esto se trata enton-
ces de medir a través de diversos estudios para apre-
hender el estado de alteracién que un individuo puede
tener de su teorfa de la mente.

Baron-Cohen cre6 la prueba de Sally y Ana como una
versién simple de la tarea de creencia falsa. Se le pre-
sentan al nifio mayor de cuatro afios dos muifiecas,
Sally y Ana, Sally tiene una cesta y Ana una caja. Sally
pone una canica en la cesta y se va. Ana cambia de lu-
gar la canica y la pone en su caja. Se le pregunta enton-
ces al nifio en dénde buscard Sally su canica. E1 80% de
los nifios autistas, a diferencia de los nifios normales o
con el sindrome de Down, contestaron que lo buscarfa
en la caja de Ana y no en el lugar en donde original-
mente se suponia que estaba, es decir, en donde ella
misma la puso. No lograron pues aprehender la creen-
cia falsa de Sally. Esta prueba se supone que permite
comprender la incapacidad del nifio autista de atri-
buirle un estado mental diferenciado de su percepcién
a Sally. En realidad el nifio ubica metonimicamente a la
canica de acuerdo a su desplazamiento espacial de la
cesta a la caja y nada tiene que ver con la atribucién de
estados mentales.

El punto clave de la discusién entre los autores que si-
guen esta orientacion se centra en la causalidad de la
alteracién de la teorfa de la mente.

Baron-Cohen (1985) formula que en el autismo el me-
canismo de atencién compartida, responsable de esta-
blecer la relacién entre un agente, uno mismo y un ter-
cer objeto, estd alterado por lo que no habria un flujo
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de informacién hacia el mecanismo de la teorfa de la
mente. Eso hace que este médulo cognitivo esté ausen-
te o deficitario en el autismo. Leslie y Frith siguen esta
misma orientacion.

Otras teorfas desplazan el énfasis a la falla en la inter-
subjetividad. Peter Hobson (1988), en base a sus expe-
rimentos sobre el reconocimiento de emociones, plan-
tea que es el resultado de un déficit emocional prima-
rio en la relacién interpersonal. La dificultad para pro-
cesar estimulos afectivos produce el déficit metarepre-
sentacional.

Trevarthen enfatiza el dafio cerebral que regula la mo-
tivacién del nifio para aprender significados en la co-
municacién. Rogers y Pennington acenttian los déficits
socio-cognitivos primarios que impiden compartir
emociones y, por ende, afectan la capacidad de organi-
zar la informacion social. Uta Frith propone una teoria
de "coherencia central débil", expresion que luego fue
reemplazada por la de "tipo de estilo cognitivo", que
produce que los autistas tengan dificultad en elaborar
interpretaciones comprensivas de las situaciones me-
diante la lectura de las intenciones de los participantes,
a partir de los movimientos de los ojos y de las manos
y de las pistas contextuales. Para Harris se trata de una
deficiencia en la capacidad imaginativa necesaria para
ponerse en el lugar del otro.

Todas estas teorfas acentdan la dificultad de compren-
sién, en la comunicacién y en la aprehension de los sig-
nificados sociales desconociendo que en realidad son
ya fenémenos productivos de una causalidad signifi-
cante puntuada por Lacan como la forclusion del sig-
nificante del Nombre del Padre.

Eric Laurent sefiala que la teorfa de la mente atribuida
al otro permite dar una versién imaginaria del lugar
del Otro. "El recurso a la empatia, dice Laurent en "Las
vias sin salida del psicoandlisis cognitivo", define de
este modo la posibilidad del acceso al sentido de lo que
el analizante dice".

Esta perspectiva deja entonces al autismo por fuera de
un tratamiento posible que no sea educativo por falta
de empatia y de sentidos compartidos.

3. La teoria de la funcién ejecutiva

La funcién ejecutiva es una construccién cognitiva uti-
lizada para describir las conductas de pensamiento
mediadas por los l6bulos frontales. El neurélogo Da-
masio, en su libro El error de Descartes, comenta que
los trastornos autistas le recuerdan a lo que ve en per-
sonas con trastornos neurolégicos definidos. Junto con
Maurer en 1985 plantearon la existencia en esos casos
de alteraciones en la corteza mesolimbica, en los 16bu-
los frontal y temporal.

Dado que los nifios autistas presentan trastornos simi-
lares a las personas con lesiones frontales que poseen
un déficit en la funcién ejecutiva, que se expresa como

rigidez e inflexibilidad, comportamientos estereotipa-
dos y repetitivos, algunos estudios mds recientes pro-
pusieron que existe una disfuncién en el cértex pre-
frontal en el autismo. De esta manera, han encontrado
un sustrato empirico a la psicologia cognitiva de la teo-
ria de la mente.

Consideran que el problema fundamental del autista
es su inflexibilidad y que lo demds es su consecuencia
puesto que perturba sus relaciones sociales.

La inflexibilidad aqui invocada implica también Ia lite-
ralidad en la comprensién, es decir, la imposibilidad
de captacién de metéforas, de advertir que las cosas
pueden tener un doble sentido.

El problema que se plantea entonces es cuanto incide
la teorfa de la mente y cudnto la funcién de la funcién
ejecutiva en la causacién del autismo. Todo esto con-
duce a estudios cada vez mds sofisticados en vistas de
poder llegar a una medicién certera a partir de la pre-
misa de que "no hay nifio autista que no sea testeable".
Dada la diversidad de evaluaciones creadas desde
1985 hasta el dia de la fecha, el verdadero desafio que
proponen desde el punto de vista de la investigacion,
es el de elaborar pruebas cada vez mads eficientes para
ser aplicadas no solo a nifios sino también a adultos,
autistas de alto nivel o con el sindrome de Asperger,
para que pueda detectarse en una poblacién global es-
pectros autistas leves.

Por ejemplo la "tarea de los 0jos" o "leer la mente en los
0jos". La tarea implica mirar fotos de la zona de los ojos
y realizar una eleccién forzada entre dos palabras que
describan mejor lo que la persona de la foto estd pen-
sando o sintiendo. Los adultos con autismo o sindrome
de Asperger, a pesar de tener un coeficiente intelectual
normal o por encima de la media, presentan un déficit
en esta prueba.

También podriamos decir que es la prueba de que no
leen los pensamientos, ni siquiera a través de los ojos,
pero el acento aqui estd puesto en la incapacidad para
comprender estados mentales y relacionarlos con caras
que expresaria su dificultad de empatia.

Nos vemos asi llevados por el organicismo a los tras-
tornos del lenguaje. Nuevamente se pone en evidencia
que los organismos evaluados estdn parasitados por el
lenguaje y que las clasificaciones y las mediciones se
hurtan irremediablemente de la causa dejandose sedu-
cir por teorfas que proponen una correccién de los pro-
gramas cognitivos alterados.

4. Tratamientos propuestos

Inicialmente el método comportamental encontré un
gran auge, luego se produjo un pasaje del conductismo
al cognitivismo como efecto del desarrollo de éste ulti-
mo y su incidencia generalizada. En ambos casos se in-
cluye a los padres, a sus asociaciones de autoayuda y
sostén, y toda la cohorte de la Web en la que se multi-



plican sitios en donde informarse acerca del autismo y
qué libros y DVD comprar para orientarse. Casi se po-
dria decir que existe un inmenso mundo creado alrede-
dor del autismo y de todas las personas que intervie-
nen en los tratamientos.

El método TEACCH (Treatment of Autistic and Com-
munication Handicapped Children) fue creado por
Eric Schloper y Robert Reichler en la Universidad de
Carolina del Norte. Parten de la idea de que el autismo
no es un trastorno afectivo sino cognitivo, por lo que se
trata de sobrellevar ese déficit a través de una educa-
cién adecuada. Antes que nada se utiliza un inventario
de aptitudes para paliar adecuadamente el déficit de
cada nifio de acuerdo a un programa educativo perso-
nalizado que tenga en cuenta sus aptitudes mds ttiles
para una inclusién social y laboral. Esto se lleva a cabo
con la colaboracién de los padres que contribuyen en
la reeducacién del nifio deficitario..

Esta orientacién tiene por ejemplo sus adeptos en In-
glaterra en la Nacional Autistic Society que lo propone
en su pagina Web, junto al PECS (Pictorial Exchange
Communication System) o el ABA (Applied Behaviou-
ral Analysis), como los abordajes posibles puesto que
se desconoce hasta el momento una cura del nifio au-
tista. Como terapias alternativas se incluyen las dietas,
los medicamentos, nadar con delfines, la aromaterapia,
el masaje y el psicoandlisis. En ese orden.

Junto a este tratamiento exclusivamente comporta-
mental en la actualidad también se ha puesto en fun-
cionamiento otro tipo de reeducacién sobre la base de
estudios cognitivos. El programa neurocognitivo in-
cluye la estimulacién de las funciones cerebrales pre-
viamente estudiadas e implementa estrategias de com-
pensacion. La ideologfa de base es que "el nifio autista
es un conductista nato". Se trata pues de modificar su
desempefio rigido y estereotipado compensando las
disfunciones cerebrales.

Ahora bien, ;c6mo interviene el sustrato cognitivo y
emocional del entrevistador cuando debe ponerse en
contacto con el paciente y establecer una "intersubjeti-
vidad"? Las fuentes de datos son: las sefiales que el pa-
ciente brinda a través de su conducta, lo que se perci-
be de ellas, lo que evocan al entrevistador, y las infe-
rencias que se elaboran (metarepresentaciones) acerca
del estado mental del paciente. En definitiva, la subje-

tividad del entrevistador junto a sus ideales acerca de
la normalidad, aunque aqui se nombre en términos
cognitivos, regula el proceso de ensefianza. El nifio au-
tistas se vuelve entonces un objeto de aprendizaje cap-
turado en un discurso universitario en un doble senti-
do: se le ensefia a hablar y da que a hablar a toda una
comunidad cientifica que se ocupa de mediciones cog-
nitivas.

El programa individualizado consta de distintos pasos
que incluyen la evaluacién diagnéstica de acuerdo a
cuestionarios y evaluaciones cognitivas, y la explora-
cién neuropsicoldgica de la conducta para precisar las
disfunciones, a fin de establecer intervenciones educa-
tivas y producir una estimulacién focal y general. Por
supuesto con un trabajo familiar que de integracién y
de sostén imaginario.

En realidad, el programa cognitivo no es ya un trata-
miento comportamentalista, pero tampoco presenta
ninguna alternativa terapéutica. Se investiga la rela-
cién entre el cerebro y la organizacién de la informa-
cién y sus vias de comunicacion plantedndose asi co-
mo el paradigma de la objetividad. Desconoce asi el
verdadero motor que los mueve: el poder de la suges-
tion y de la ideologfa de un discurso que determina los
criterios de adaptacién y de rendimiento. En todo ello
no hay ya sujeto sino una subjetividad hurtada y alie-
nada en nombre de la ciencia.

5. Del lado del psicoanalisis

El psicoandlisis toma como punto de partida los tras-
tornos del lenguaje para el diagndstico de psicosis. Y
eso vale tanto para adultos como para nifios. Incluso si
son autistas. No hay otro util en juego més que la pa-
labra y los objetos que cobran un valor simbdlico. La
unidad de medida, fdlica, estd ausente en la psicosis.
Se trata de dilucidar cémo se construye una suplencia
de ese agujero que coexiste con el agujero de la forclu-
sion del Nombre del Padre. Las mediciones y las com-
paraciones cuantitativas no tienen pues su lugar en el
tratamiento.

En cuanto al lenguaje, en el autismo hay alienacién en
el Otro, falla la operacién de separacion. El nifio estd
incluido en el lenguaje, aunque a veces no haga uso o
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tenga dificultades con él. Eso da una via de acceso to-
talmente diferente al cognitivista.

La estructura holofraseada del lenguaje se manifiesta
por el uso de frases fijas utilizadas para cualquier oca-
sién, o por las silabas, sonidos o palabras pronunciadas
ininterrumpidamente. Las palabras no cobran una
nueva significacién al relacionarse con otras sino que
guardan un sentido univoco. De esta manera, la utili-
zacion de la frase holofraseada no remite a un efecto de
sentido sino a un vacio de significacion.

Aquello que los cognitivistas describen como el poin-
ting, sefialar hacia cualquier lado repitiendo una pala-
bra o sin decir nada, y que interpretan como una falla
de la comunicacién, en realidad se vuelve otra mani-
festacion del vacio de significacion.

El uso ecoldlico del lenguaje, repeticién de frases escu-
chadas por otros, asi como la ecopraxia, repeticién de
movimientos, son la proyeccién en lo imaginario de un
trastorno simbélico. También encontramos trastornos
espacio-temporales por la falta de unidad de medida
félica.

El uso de la tercera persona, dan cuenta de lo que La-
can sefiala como la dificultad que aparezca el yo en la
psicosis. En su ser hablados resultan "marionetas del
Otro", segtn la expresién de Lacan, por causa del fun-
cionamiento automdtico del lenguaje. Eso produce que
falte la dimensién de la demanda y que su lenguaje sea
metonfmico pero no metaférico. Por otra parte, sin un
orden simbdlico los cuidados no son vividos como ta-
les sino se experimentan como una intrusién. De allf su
repliegue autista. Recurren a movimientos estereotipa-
dos que no logran verdaderamente a constituirse como
juegos puesto que falta la estructuracién simbdélica ne-
cesaria.

Las alucinaciones no faltan, como sefiala Lacan, y la di-
reccion de la cura tiene especial énfasis en el tratamien-
to del objeto voz y mirada. Justamente su positivacién
produce el efecto persecutorio en la transferencia por lo
que es especialmente tenida en cuenta en tratamiento.
La direccién de la cura apunta a la operacién 1égica de
separacién, no para lograr su inscripcién imposible, si-
no para disminuir el efecto persecutorio de la positiva-
cién del objeto y producir efectos subjetivos. Asi, el ni-
flo no queda petrificado en la posicién de objeto en el
fantasma materno. El analista se dirige al sujeto que se
manifiesta en esporddicas palpitaciones que indican su
presencia en lo real y estas puntuales escansiones ac-
ttian en los tres registros: extraccién de goce, hiancia en
la estructuracién holofrésica del lenguaje, textura ima-
ginaria dada por la constitucién del espacio simbdlico.
Todo esto se lleva a cabo en nifios pequefios con la pre-
sencia de objetos aislados por distintos autores de otras
orientaciones analiticas, como por ejemplo el "objeto
fetiche" de Meltzer, o el "objeto autista” de Tustin. Estos
objetos no estdn simbolizados y tienen una funcién es-
pecifica: forman parte del cuerpo del nifio y traducen

la imposibilidad de cederlos. Vale decir, son reales, no
transicionales. La substituciéon del objeto se produce
bajo transferencia e inaugura un deslizamiento meto-
nimico de objetos que a través del proceso de simboli-
zacién pueden producir una suplencia bajo transferen-
cia, por lo que el analista logra sostener un anudamien-
to que toma el valor de sinthome.

La eventual construccién de un delirio forma parte de
los avatares del trabajo de la psicosis.

6. A modo de conclusion

Paradéjicamente, s6lo los psicoanalistas, incluso desde
orientaciones tedricas no lacanianas (como por ejemplo
Melanie Klein, Meltzer, Margaret Mahler, Tustin, Bet-
heleim) consideran que existe un tratamiento posible
para un nifio autista. ;Cémo podria entonces cognitivi-
zarse el psicoandlisis en un campo en donde no existe
ningtin tipo de convergencia?

Allf en donde el cognitivismo ve trastornos del lengua-
je como déficits producidos por los trastornos cerebra-
les, para el psicoandlisis se tratan de fenémenos pro-
ductivos que dan cuenta del diagndstico de psicosis. El
cognitivismo se ocupa de restituir sentidos alli en don-
de la empatia y la significacién imaginaria falla, el psi-
coandlisis toma nota de los fendmenos de sin-sentido,
del lenguaje holofraseado, de la emergencia de fené-
menos elementales y del vacio de significacién para no
enmascararlos con falsas significaciones imaginarias
otorgadas por la imitacién o la sugestién. Si para el
cognitivismo la medicién y la evaluacién resultan
esenciales, para el psicoandlisis nada dice de la posi-
cién del sujeto y de sus posibilidades de construccién
de un mundo vivible. Para el cognitivismo el nifio au-
tista es un organismo enfermo, en cambio para el psi-
coandlisis el sujeto nunca se reduce a un organismo.
Se trata de dos reales en juego que no se conectan de
ningtin modo. "El real producido por el lenguaje -dice
Miquel Bassols en el prélogo al libro Lost in cognition-
y el real observable por el escéner, el real de goce del
cuerpo y el real modificado por el fdrmaco".

La distincién establecida por Eric Laurent entre objeti-
vidad cientifica y objetalidad del psicoandlisis permite
interrogar las certezas de la ciencia que reduce los
cuerpos a organismos regulados, metamorfoseandolos
en objetos producidos por el discurso cientifico.

El nuevo panéptico evaluativo recientemente evocado
por Eric Laurent por internet pone en evidencia que
cuanto mds se evalda al organismo, mds se pierde al
sujeto y menos encuentra éste su salida. Apostemos
junto con el psicoanalisis a que el nifio autista deponga
su caricatura de autémata domesticado, y apuntemos
al sujeto que palpita en lo real para que construya una
vida no encajada en la adaptacién al otro sino en mun-
do a su medida.



Encuentros cercanos
entre Zurich y Viena

(1900)

Psiquiatria y Psicoandlisis

Alfonso Carofile

El paciente era el centro de interés. Los estudiantes
aprendian a hablar con él. Burghtlzli era en aquella
época una especie de fdbrica en la que se trabajaba
mucho y por muy poco dinero. Todo el mundo, des-
de el profesor Bleuler hasta el residente mds joven
estaba totalmente absorbido por su trabajo. La absti-
nencia de bebidas alcohélicas era una norma general.
Bleuler se mostraba amable con todos y nunca se
comportaba como jefe.

Dr. Alphonse Maeder

Si leemos el manual planetario DSM 1V, los sindromes y las enfermedades pa-
recen a-histdricas, son trastornos, “disorders”, afectaciones que no tocan al ser.
Incluso los nombres de los grandes alienistas, de los psiquiatras descriptores
ya no existen. Trataré de rescatar en esta breve semblanza la figura de Eugen
Bleuler (1857-1939) el psiquiatra mds prominente de Suiza, discipulo del gran
Auguste Forel (1848-1931. Bleuler era conocido durante los afios en los que im-
perd el paradigma estructural (1926-1977) por su teoria y descripcion minucio-
sa de la esquizofrenia.

El término mismo, esquizofrenia, fue ideado por él, para reemplazar la demen-
cia precoz kraepeliniana.

Su texto principal aparece en 1911 en el Handbuch der. Psychatrie, dirigido por
Gustav Aschaffenburg, con el titulo Dementia praecox oder Gruppe der Schi-
zophrenien. Este texto produce una virtual ruptura epistemolégica que atin no
a sido debidamente considerada.

Dementia praecox estd en singular, sin articulo pues se trata de un término la-
tino y es una enfermedad en el sentido médico del término (Kraepelin).
“Gruppe der Schizophrenien” estd en plural, y “oder” no es una equivalencia,
sino mds bien un término que indica, que el segundo debe sustituir al prime-
ro.

Grupo de las esquizofrenias no es una descripcion, nos habla desde una pers-
pectiva psicopatolégica, donde la clinica cldsica kraepeliniana se desplaza sua-
vemente hacia la sincronfa. Para Jaspers: “es un libro que ha sabido emplear la
psicologia comprensiva en el andlisis de las psicosis esquizofrénicas, lleno de
notables observaciones clinicas, rico en detalles... ” (Escritos Psicopatolégicos).
Su definicién incluye como rasgo central de la enfermedad, no ya el
“desmoronamiento enddgeno” kraepeliniano, sino un estado, una escision,
una Spaltung, un hendimiento de las funciones psiquicas.

Junto al Spaltung aparecen los “complejos psiquicos”; tan de moda desde la
“Interpretacion de los suefios” freudiana. Como consecuencia directa de la es-
cisién no solamente se disloca la personalidad sino que se produce una profun-
da pérdida de contacto con el medio social. Es lo que Bleuler llamara autismo
en sus distintas modalidades.

Su psicopatologfa invita a considerar sintomas primarios o fisiégenos y secun-
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darios o psic6genos. Son primarios los que surgen del
proceso patoldgico; secundarios los que comienzan a
operar cuando la psique enferma reacciona ante algu-
nos procesos internos o externos.

Los secundarios son consecuencia del trastorno asocia-
tivo: “el empleo de meros fragmentos de ideas en el
pensamiento, con sus falsas conclusiones, los despla-
zamientos, la simbolizacion, las condensaciones, el
pensamiento erratico y sin objetivo”. También es im-
portante el trastorno de la afectividad con su tendencia
a situar las fantasfas por encima de la realidad y a
atrincherarse frente a ella, siendo su consecuencia el
autismo.

Esta concepcién de 1911 pone en crisis el paradigma
kraepeliniano e introduce por primera vez las ideas
freudianas en el campo de la dura psiquiatria académi-
ca alemana. Bleuler declara abiertamente que los sinto-
mas tienen un sentido psiquico y plantea que aunque
se sabe hacia donde va la psicosis (Richtungsprognose)
no cabe predecir hasta que punto llegard ni la celeri-
dad con que se desarrollard el proceso (Streckenprog-
nose).

La escuela de Zurich, es reconocida publicamente por
Freud en 1911.

Ya en 1906 Jung y Binswanger visitan a Freud, “pues
tenian un buen niimero de preguntas para hacerle res-
pecto a la psicosis”.

En 1907 Jung habia publicado Psychologie der Demen-
tia Praecox.

Rapidamente se forma un nicleo de psicoanalistas que
realizan una formacion intensiva en el Sanatorio Burg-
holzli. Son ellos: Karl Abraham, Max Eitington, Her-
man Nunberg, también Alfonso Maeder quien junto a
Rikling seguird a Jung luego de la escisién; Ludwing
Binswanger, E. Jones el biégrafo de Freud, James
Jakson Putnam, Oskar Pfister, Abraham A. Brill,
Oberndorf y una mujer, una soviética: Sabina Spiel-
rein, asesinada en 1942 por los nazis en Ucrania.
Oberndorf escribe que si bien la psiquiatria oficial ig-
noraba a Freud, en Burgholzli: “Se aplicaba el psicoa-
nélisis diariamente”. (Kindler H. Die Schule Bleuler).
En 1908 en el Congreso Internacional de Salzburg se
funda el Jahrbuch, 6rgano oficial del psicoandlisis:
Bleuler y Freud son sus directores, Jung el editor.

El Jahrbuch es un simbolo de la alianza entre Viena y
Zurich y una prueba de la adhesion de Bleuler a la cau-
sa freudiana.

En el Jahrbuch se publica por primera vez el trabajo de
Freud sobre el Presidente Schreber. Cita en este trabajo
varios casos de andlisis de paranoicos llevados a cabo
por Maeder y Ferenczi de Budapest.

La postura de la escuela es clara: el delirio implica un
cambio en las estructuras del lenguaje, no es una parte
de la realidad la que se modifica, sino que se modifica
la relacién con la realidad como tal.

En esta urdimbre Sabina Spielrein escribe su tesis: “So-
bre el contenido psicolégico

de un caso de esquizofrenia”, donde, apartdndose de
las tesis habituales ofrece esperanzas terapéuticas res-
tableciendo al psicético su estatuto de ser del lenguaje
y ser sexuado.
Recién en 1926 en el Congreso de Ginebra-Lausana en
su famoso discurso en lengua francesa, Bleuler logra
que el mundo académico galo acepte el concepto de es-
quizofrenia; Claude, al que Lacan dedica su tesis, estd
entre los académicos.
Recordemos que la clinica de Burghdlzli no fue solo un
espacio para el comienzo de la psiquiatria dindmica, si-
no que fue el origen de la psiquiatria fenomenolégica
francesa de Eugéne Minkowski y la suiza-alemana de
Ludwing Binswanger.
Primera “comunidad terapéutica” que no funcioné ba-
jo ese nombre, lugar de la psicoterapia, de la ergotera-
pia de Simon y de la terapia institucional, es interesan-
te recordar algunas notas de Bleuler sobre la paranoica
L].M ; mujer soltera, nacida en 1853, tal como dice la
historia clinica, Jefa de secretarias de la Clinica (j;):
“Nuestra paciente fue, durante muchos afios un mo-
delo de escrupulosidad, y todavia me merece mucha
mds confianza; que los empleados sanos. Siempre con-
servé la ética como tal, el defecto consiste sélo en que
el complejo afectivo intercepta, cada vez con mayor
frecuencia, su aplicacién a una situacién determina-
da”; del texto:
“Affektivitat, Suggestibilitat, Paranoia 1906”.
Nunca en la historia de Occidente se dio un espacio
dialégico-curativo de este nivel, nunca el psicoandlisis
lleg6 a transformarse en una esperanza para los cientos
de pacientes que pasaron por esta experiencia.
Quedaron sin embargo algunas palabras: autismo, que
algunos derivan del término autoerotismo freudiano,
ambivalencia, disgregacién asociativa, sintomas pri-
marios y secundarios, Rictungsprognose, Strecken-
prognose y su famosa forma simple de la esquizofre-
nia. Esta le parece a Bleuler extremadamente frecuente
fuera de los asilos y cubre gran nimero de “pseudo-
neurdticos, psicépatas, degenerados, alcohdlicos, va-
gabundos y mendigos, prostitutas, excéntricos, etc...”
que bajo un examen mds cuidadosos revelan “un debi-
litamiento asociativo” y su vida termina en la apatia o
en la pérdida del lazo social que significa el asilo. En
este marco Bleuler evoca también la esquizofrenia la-
tente diciendo “Son personas irritables, bizarras, moro-
sas, replegadas o exageradamente puntillosas en las
que a menudo se descubre un sintoma cataténico o pa-
ranoide disimulado y exacerbaciones en el curso de su
vida...”. Estos criterios abren el gran espacio de los lla-
mados hoy dia pacientes limites, personalidades narci-
sistas, esquizoides o borderline.
Vemos la fuerte influencia que Bleuler ha ejercido con
su primera concepcion érgano-dindmica sobre Henri
Ey, Ernest Kretschmer, Minkowski y en la tesis de La-
can. Recordemos a Jacob Kléesi y su intento de curar a
través del primer tratamiento biolégico o de “suefio ar-



tificial”, a Herman Rorchach y su famoso test de las
manchas de tinta, a Charles Odier que fue enviado a
Paris para instalar alli el psicoandlisis, pero principal-
mente a la “molesta” Sabina Spielrein, de quién escribe
Freud a Jung el 30 de noviembre de 1911:

“Fraulein Spielrein ley6 ayer un capitulo de su
ensayo La destruccion como causa del devenir. Hice al-
gunas objeciones.... y las presenté en la discusién con la
muchacha (Weibsbild). Debo decirle que ella es bastan-
te atractiva, muy inteligente y por lo tanto, empiezo a
comprender algunas cosas”.

Vemos aqui un “sintoma” de la escuela de Zurich; algo
a irrumpido en el rigido y amable psicoandlisis de la

primera topica, es esta muchacha de la que Freud dice
“empiezo a comprender algunas cosas”.
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La primera referencia que hace Lacan a los nombres del padre, estd en “Funcion
y campo de la palabra”, un escrito del afio 1953, donde articula el concepto de
Nombre del Padre a la clinica.

Anterior a este escrito, es la conferencia que da Lacan en la Sociedad Francesa
de Psicoandlisis en el momento en que se funda, titulada “Simbélico, imagina-
rio y real” -que actualmente sali6 publicada en un libro en francés bajo el titulo
de “Los nombres del padre”. Para ubicar la cuestién histéricamente, la IPA fran-
cesa es la SPP, la Sociedad Psicoanalitica de Parfs, que en el afio '53 por cierta
cuestién interna, como pasa siempre en el mundo del psicoanalisis, se produce
una ruptura de Lacan, Dolto, Lagache y otros con la SPP, y se funda la Sociedad
Francesa de Psicoandlisis que todavia existe. La primer comunicacién cientifica
allf de Jacques Lacan es “Simbdlico, imaginario y real”. Lo que es llamativo de
esa conferencia es que Lacan introduce alli, por primera vez, los tres registros
como registros distintos, pero no hay ninguna referencia al Nombre del Padre.
El Nombre del Padre aparece dos meses después, en “Funcién y Campo de la
palabra” y articulado directamente a la clinica.

Plantea lo siguiente: “en el Nombre del Padre es donde tenemos que reconocer
el sostén de la funcién simbdlica que desde el albor de los tiempos histéricos,
identifica a su persona con la figura de la ley. Esta concepcién... y de ello resul-
ta un modo de comprensién que va a resonar en la conduccién misma de las in-
tervenciones. La prdctica nos ha confirmado su fecundidad tanto a nosotros co-
mo a los alumnos a quienes hemos inducidos a este método. Hemos tenido a
menudo la oportunidad de los controles y en los casos comunicados de subra-
yar las confusiones nocivas que engendra su desconocimiento”.

La apuesta de Lacan esta directamente relacionada con la préctica, el control y
la direccién de la cura.

Es en ese momento que Lacan introduce los tres registros, es la base de su pla-
taforma de retorno a Freud. Son los tres nombres, ya que justamente se trata de
un acto de nominacion -real, simbdlico e imaginario- a partir de los cuales gira
la ensefianza y la préctica de Lacan. En toda la obra de Lacan, a partir de esa
conferencia, se debate entre lo simbdlico, lo imaginario y lo real.
Inmediatamente aparece un cuarto término, que si bien es un significante refe-
rido a la ley simbdlica, es un cuarto término en la medida en que siempre apa-
rece el Nombre del Padre como algo que pertenece al Otro pero no es del Otro,
o es el Otro de la ley respecto del Otro, o es un significante que sostiene la ca-
dena en mds o en menos. Lo que queda claro es que se trata de un cuarto ele-
mento. Este cuarto elemento, con distintas variantes, lo vamos a encontrar a lo
largo de toda su ensefianza.

Hay una referencia de “Moisés y la religiéon monoteista”, el capitulo se titula La
renuncia de lo pulsional, allf Freud utiliza el término Nombre del Padre. Creo
que el planteo lacaniano del Nombre del Padre, que es un término que provie-
ne de la religién, continta esta linea de Freud en el Moisés.

Freud comienza diciendo que no es evidente la razén por la cual un progreso
en la espiritualidad, un relegamiento de la sensualidad, hayan de elevar la con-
ciencia de si de la persona o de un pueblo. Opone el progreso en la espirituali-



dad al relegamiento de lo sensual, esto es, la satisfac-
cién pulsional. Lo que va a plantear aqui como algo
novedoso —es ubicado por €l de esa manera- es que to-
da renuncia pulsional produce un afecto displacentero.
Sin embargo, el progreso en la espiritualidad - dice por
razones internas, y aqui ubica al superyd- permite un
enaltecimiento del yo, un nuevo beneficio econémico
que serfa esa ganancia de placer de otra indole que la
llama aqui satisfaccién sustitutiva. Es un término ya
conocido de Freud, pero no se trata de la satisfaccién
sustitutiva del sintoma, sino de la satisfaccién sustitu-
tiva por el sacrificio, por la renuncia pulsional, que
permite un progreso en la espiritualidad.

Para entrar en debate con el planteo de Freud, pode-
mos decir que nuestra época no es la época del progre-
so en la espiritualidad y la renuncia de lo sensual, de lo
sensorial. La cultura, la civilizacién actual, no se sostie-
ne de la renuncia sino mds bien en un mandato de go-
ce, en una promocién de lo sensorial, del goce, de la
sensualidad. No es el ideal del progreso en la espiritua-
lidad del iluminismo, de la ciencia positivista que to-
davia se sostenian en la época de Freud.

El planteo freudiano es el siguiente: “El progreso en la

espiritualidad consiste en decidirse uno en contra de la
percepcién sensorial directa en favor de los procesos
intelectuales llamados superiores, vale decir, recuer-
dos, reflexiones, razonamientos y determinar, por
ejemplo, que la paternidad es mds importante que la
maternidad aunque no pueda ser demostrada como
esta tltima por el testimonio de los sentidos. Por eso el
hijo debe llevar el nombre del padre y heredar patrili-
nealmente. Asf nuestro Dios es el mds grande, el mds
poderoso, aunque sea invisible como los vientos del
huracdn y las almas”.

En la opera de Mozart La flauta magica, hay una lucha
entre la reina de la noche, la maldad femenina, y esa
cofradia fraterna que trae la razon, la ley de los hom-
bres. Ahi podriamos encontrar esta oposiciéon que
plantea Freud, el padre del lado de la civilizacién y, lo
femenino, la madre, del lado de esta reina oscura de la
noche. Se podria decir que es una manera de escribir la
metafora paterna. Por un lado, la ley, por otro lado, la
boca del cocodrilo, parafraseando al Lacan del semina-
rio XVIL

Freud plantea un progreso en la espiritualidad y una
renuncia en lo sensorial, pero las condiciones discursi-
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vas actuales han cambiado. El progreso en la espiritua-
lidad no es un ideal de esta época. El ideal de esta épo-
ca es como gozar mds, la cultura misma como manda-
to de goce. Lo cual también es un punto relevante pa-
ra plantear, en la medida en que el lugar donde Freud
ubica la ley paterna, la autoridad paterna, es distinto
de la problematica del padre en esta época.

En la década del noventa se decia que ya no habia cli-
nica del Nombre del Padre, que ésta habia quedado
atrds. Parece que no fue tan asi. El préximo Congreso
de Roma de la Asociacion Mundial del Psicoandlisis es
sobre el Nombre del Padre; también en el arte, en la li-
teratura, en el cine fundamentalmente, hay un retorno
de la cuestion del padre. En este retorno, en general, se
trata de argumentos donde los lazos se rompieron en
algin momento y, posteriormente hay un retorno. Se
podrian ubicar una serie de peliculas: El abrazo parti-
do, Herencia de sangre, Las invasiones bdrbaras, El
gran pez. Es sorprendente como en todas las peliculas
vuelve la cuestién del padre.

Volviendo a Lacan, al modo en que introduce la cues-
tién del Nombre del Padre, podriamos ubicar que en la
primera ensefianza de Lacan, el Nombre del Padre, tie-
ne una funcién tedrica. Hay un Nombre del Padre co-
mo funcién simbdlica, que ningtin padre la alcanza, to-
do padre es discordante con esta funciéon. Es muy lla-
mativo, por ejemplo, en relacién al caso Juanito; al pa-
dre, Lacan lo elogia como inteligente, macanudo, com-
pafiero, etc. pero como funcién carente, el tinico méri-
to —dice Lacan- es haberlo llevado a Freud. Entonces,
en El Seminario 4 Lacan ubica su andlisis del caso Jua-
nito a partir de la carencia paterna.

Lo dice también en relacién al hombre de las ratas: “El
padre no sélo seria el Nombre del Padre sino, realmen-
te un padre que asume y representa en toda su pleni-
tud esta funcién simbdlica, encarnada, cristalizada en
la funcién del padre. Pero resulta claro, que ese descu-
brimiento de lo simbdlico y lo real, es completamente
inasible, que al menos en una estructura social similar
a la nuestra, el padre siempre en algtin aspecto es un

padre discordante en relacién con su funciéon. Un pa-
dre carente, un padre humillado como diria Claudel.
Existiendo siempre una discordancia extremadamente
neta entre lo percibido por el sujeto a nivel de lo real y
esta funcién simbélica”... “En esa desviacién reside ese
algo que hace que el Complejo de Edipo tenga su valor
de ningtin modo normativizante, sino generalmente
patégeno”.

Hay una dificultad con este planteo acerca del Nombre
del Padre, es el mismo Lacan el que lo va a reformular
en la clase del seminario inexistente, “Los nombres del
padre”. La funcién del padre, esta funcién simbdlica,
tedrica, ideal, en el sentido hegeliano. (La funcién para
Hegel es una funcién universal, que deja de lado lo
particular). Lacan realiza una gran reformulacién a
partir del seminario de la angustia y del seminario Los
nombres del padre, del cual s6lo hay una clase, ya que
no continué su dictado. Antes de Los cuatro conceptos
fundamentales del psicoanalisis, da la tinica clase de
este seminario y es excluido de la lista de didactas en
la IPA.

Suspende el seminario de los nombres del padre y co-
mienza el seminario de los cuatro conceptos, cuyo titu-
lo inicial era “Los fundamentos del psicoandlisis”, lue-
go se lo llamé “Los cuatro conceptos...”. Cambia de lu-
gar y también cambia de ptblico, el ptblico de los cua-
tro conceptos es Levi-Strauss, Henry Ey, etc. Su exco-
munién de la Asociacién Psicoanalitica Internacional,
constituye una especie de ruptura con el Nombre del
Padre del psicoanalisis.

La primer ruptura estd en el planteo de “Simbodlico,
imaginario y real” del ‘53 y, la segunda ruptura es en el
‘63, donde hay un pasaje del Nombre del Padre como
funcién ideal, universal, a los nombres del padre.

En el Seminario 23, RSI, que es del ‘73 Lacan plantea:
Real, simbdlico e imaginario —invierte el orden de las
letras-, llama justamente a real, simbdlico e imaginario:
nombres del padre, que constituy6 en su acto de nom-
brar. Es decir que ubica su primer formulacién de los
tres registros e inmediatamente introduce al Nombre
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del Padre; posteriormente en la tltima ense-
flanza van a aparecer los tres registros como
nombres. Alli, el nombre estd referido a un
acto y el significante estd referido a la cade-
na significante o al S1.

Lacan en su primera época llama al Nombre
del Padre, significante del Nombre del Pa-
dre. Es un significante que tiene la particula-
ridad de que no va bien con el conjunto, aun-
que tiene una funcién respecto del conjunto.
En la dltima parte de su ensefianza, a los tres
registros, Lacan los llama nombres del pa-
dre.

Hay una formulacién en El Seminario 23,
donde dice que del Nombre del Padre, se
puede prescindir, a condicién de servirse.
Respecto de esto, encontramos un debate en
Lacan mismo, ya que en el El Seminario 22
encontramos que del Nombre del Padre no
se puede prescindir, porque si se prescinde,
los registros se sueltan.

Entonces, hay un momento de Lacan donde
pone en el centro el objeto a y parece que es
posible un nudo borromeo donde real, sim-
bélico e imaginario estdn anudados. Luego,
hay algo en el nudo de tres que no cierra, tal
como al inicio de su ensefianza hay algo que
en el Otro no cierra.

Se puede decir que hay un salto, hay pasaje,
entre estructura y topologia, que es el pasaje
de escribir al sujeto como sujeto barrado re-
presentado por un significante para otro, a
ubicar el anudamiento en real, simbdlico e
imaginario como nudo borromeo o -mds
adelante- como real, simbélico e imaginario
y un cuarto término que es el sinthome. La
estructura del sujeto barrado proviene de la
lingiiistica, de la vertiente de Levi-Strauss en
su antropologfa estructural.

La escritura de real, simbélico e imaginario
es topoldgica y, la escritura de sujeto, Otro,
objeto a, S1, S2, se ubicaria mads del lado de
una estructura légica. Lacan hace una distin-
cién entre su primera época, donde plantea
que intenta demostrar que es una operacion
légica; posteriormente pasa a la topologia,
donde se trata mds bien de mostrar y no de
demostrar.

A modo de sintesis, en el '53, tenemos la
constitucion de los tres registros y el Nombre
del Padre; en el ‘63, hay un pasaje del Nom-
bre del Padre a los nombres del padre; y en
el ’73, hay una reformulacién, donde los tres
registros son nombres del padre y donde se
hace necesario un cuarto elemento. Lacan
tiene que pasar del nudo de tres al nudo de
cuatro. Se puede sefialar, en distintos mo-
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mentos, una lectura en que la estructura siempre falla
—por ejemplo cuando plantea que el padre siempre es
discordante en relacién a su funcién, o que el Edipo es
siempre pat6geno-, y también decir que siempre hay
un elemento que va a sostener la estructura.

El modo en que Lacan piensa la psicosis en El Semi-
nario 3 es la forclusion del Nombre del Padre, y un ele-
mento que va a suplir la metdfora paterna que falta: la
metdfora delirante, es decir que ya el término suplen-
cia lo tenemos alli.

El término suplencia no remite solamente a las psico-
sis, en El seminario 4, justamente hablando de Juanito
y su carencia paterna, Lacan va a plantear que la fobia
suple la carencia paterna en Juanito. Ya el término su-
plencia no es utilizado solamente para la psicosis, sino
que también aparece como término respecto de la fo-
bia.

El término suplencia va a adquirir todo su relieve en
la ultima ensefianza y, podemos decir que hay un en-
cuentro entre el Nombre del Padre, suplencia y sinto-
ma, en la tltima época de su ensefianza.

En el pérrafo citado anteriormente referido al padre
discordante, carente, este padre que siempre estd en
discordancia con la funcion, parecerfa que es un padre
sintomadtico respecto de una funcién ideal.

Lacan vuelve en varios momentos de su ensefianza a
reformular la fobia de Juanito por ejemplo en RSI, en la
Conferencia de Ginebra sobre el sintoma-; no habla alli
de la funcién paterna, ni del padre de Juanito, sino que
se va a centrar en el sentido del sintoma y toma la fo-
bia de Juanito como un paradigma del sintoma neuré-
tico. Se puede decir, que alli la fobia es un nombre del
padre, no es lo que suple la carencia paterna. La fobia
tiene una funcién especifica, y Lacan en la Conferencia
de Ginebra se ocupa de dar una interpretacién precisa
de ésta. Se podria hacer un contrapunto del primer La-
can, con el Freud de Inhibicién, sintoma y angustia,
respecto del caso Juanito: Lacan postula, en la Confe-
rencia de Ginebra, que Juanito se angustia ante el en-
cuentro con un goce que no es autoerdtico, sino que es
hétero, que es ajeno, se refiere al encuentro con el goce

félico, con sus primeras erecciones, un goce fuera del
cuerpo que rompe el juego de engafios con la madre.
Allf ubica a la angustia. Inmediatamente, plantea que
la fobia va a aparecer como una respuesta sintomatica.
La interpretacién que hace Lacan de la fobia de Juani-
to, es que Juanito “estd amedrentado por ese goce”; es-
te es el sentido que le da a la fobia.

Resulta llamativo el hecho de que toma un sintoma de
una neurosis infantil, que no es un sintoma definitivo,
sino que -en el mismo trabajo del padre, de Freud, y a
lo largo del caso- va variando en sus formas hasta que
desaparece. Lacan en ese punto es muy preciso ya que
ubica a todos los mitos que construye Juanito como in-
tentos de simbolizar ese goce. Concretamente, simboli-
zar el pene, con la mejor resolucién que pudo tener
Juanito. En ese punto, no es la carencia paterna, sino el
modo en que esa respuesta estd anclada en los nom-
bres del padre; la fobia misma ya no es suplencia de
una carencia, sino que es un recurso, es un modo de
respuesta.

El pensamiento de Lacan -el uso de la retdrica y funda-
mentalmente de la metafora- continda el pensamiento
freudiano, tomando la antropologfa estructural, la lin-
giifstica, la ciencia de la época. La metafora es un recur-
so que toma Lacan de la retérica para dar cuenta de la
represion freudiana, la cual es metaférica, se trata de
sustitucién. Sin embargo, la teorfa freudiana no se ago-
ta en la teoria de la represién. Freud va a plantear, a
partir de La interpretacion de los suefios, de El chiste...,
que las operaciones del inconsciente son de cifrado, de
sustitucion de representaciones, donde hay representa-
ciones que se reprimen y la carga de afecto pasa a
otras, sea en el cuerpo, sea en el pensamiento. El pri-
mer Freud y, el Freud de la metapsicologia, es un Freud
de la represién. El punto ctlmine serfa la teorfa de la
represion primordial y la represién secundaria. Pero
con el concepto de metéfora a Freud no le alcanza pa-
ra dar cuenta de la clinica. En Inhibicién, sintoma y an-
gustia va a decir que la represién es un modo de defen-
sa mads. Alli no estd en el centro la represién, sino la an-
gustia de castracién.
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Lacan, a su manera, sigue este movi- m
miento. El Freud de la época de El chis- JO ada

te..., de Psicopatologia de la vida coti- ANSIE DAD, DE PRES | 6 N
diana, de La interpretacién de los sue- Y SOMATIZACION. ,
fios -que es donde Lacan plantea su re- ARTICULACIONESTEORICAS

torno a Freud- es un Freud que armoni- Psiquiatria, Psicoandlisis y Psicologia
za con Funcién y campo de la palabra,

con La Instancia de la letra, con toda la
primera ensefianza de Lacan. En este
sentido, el término metdfora acuerda
muy bien respecto de la funcién del pa-
dre, puesto que la funcién del padre es
metaforizar la reina de la noche, la Dio-
sa blanca, esa deidad femenina, en la
féormula de Lacan: “La palabra mata la
cosa”. En El Seminario 17 vuelve a la
cuestion de la metéfora paterna, cuan-
do plantea el ap6logo del cocodrilo y el
palo, ubica al deseo de la madre como
un cocodrilo y al Nombre del Padre, o
el falo, como aquello que impide que
esa boca se cierre.

Aquello que es del orden del sujeto de
la cultura, del progreso en la espiritua-
lidad tiene que ver con poder metafori-
zar la cosa, das ding, el deseo materno.
La metéfora paterna, estd en la misma
linea de “la palabra mata a la cosa”, el
significante ya es una especie de inter-
pretacién del objeto primordial. EI mo-
vimiento en Freud en la metapsicolo-
gia, es un punto muy importante en su
ensefianza, pero no es a donde Freud
llega. Se encuentra, después de pensar
el aparato sostenido en la represién,
con niveles de resistencia. La primer re-
sistencia que se podria ubicar, en la
época de la metapsicologia, es la trans-
ferencia. El modelo de la represién ha-
bia sido la histeria, y el modelo de la
compulsién, la neurosis obsesiva.
Freud se empieza a preguntar por la
compulsion, por los estragos de la gue-
rra, que era el gran problema politico
de aquel momento (las neurosis de
guerra), e introduce la pulsién de
muerte. Ya la pulsién de muerte, el re-
cuerdo en acto, la compulsién, no van
en una misma linea metaférica. La me-
tafora es un intento defensivo, median-
te el cifrado, de hacer con lo trauméti-
co. Sin embargo en Mads alla del princi-
pio del placer plantea la compulsién a
la repeticién, los suefios traumaticos, el
fort-da, las resistencias en transferen-
cia, como un intento de ligar. También
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hay alli un pensamiento topolégico. Hay un intento de
enganchar, de enlazar aquello que no se puede termi-
nar de ligar. Es verdad que el primer Freud tenia la ilu-
sién que por la palabra se podia tramitar lo traumatico
y se podia reducir lo real.

El primer Lacan, de El Seminario 1, si bien tiene un
real externo, la operacién del andlisis es un trabajo de
simbolizacién de lo imaginario.

En Freud, despues las Conferencias de introduccién al
psicoandlisis, lo que se ubica en el centro de su teorfa,
no es la metafora, sino la angustia de castracién como
motor de la defensa. Usa tres nombres que son: inhibi-
ci6n, sintoma y angustia. Podriamos decir que hay una
especie de solidaridad entre inhibicién, sintoma y an-
gustia, y real, simbdélico e imaginario. Para ser precisos,
la inhibicién estaria del lado de lo imaginario, el sinto-
ma de lo simbélico y la angustia de lo real.

Freud pasa de la teoria de la represién, a Inhibicién,
sintoma y angustia y es muy importante tener presen-
te este pasaje para poder entender el devenir del Nom-
bre del Padre en Lacan. El Nombre del Padre, inicial-
mente es metafora y al final ya no lo es, es algo distin-
to a la metédfora. El sintoma en Freud inicialmente es
metaférico, es formacion de sustitutos; luego introdu-
ce el término de satisfaccién sustitutiva. La primera
formulacién del sintoma freudiano es que éste es de-
fensivo respecto de la satisfaccion. El término satisfac-
cion sustitutiva y sentido de los sintomas, son términos
tardios, aparecen recién después de la metapsicologfa,
en las Conferencias de introduccién al psicoandlisis
(1916/7).

La formulacién de que hay un goce en el sintoma —co-
mo lo plantea Lacan- aparece después de un largo de-
sarrollo en Freud. Lacan mismo tiene que realizar un
largo recorrido para llegar a la concepcion de que el
sintoma es una manera de gozar, ya que inicialmente el
sintoma es una manera de decir y es un efecto de ver-
dad.

En la obra freudiana, inicialmente, el sintoma es solida-
rio de la metafora; en La interpretacion de los suefios,
Freud postula que el sintoma neurdtico tiene una es-
tructura homéloga al suefio, lo cual no quiere decir que
sintoma y suefio son lo mismo, sino que tienen una es-
tructura homoéloga. El cifrado del suefio es solidario
del sintoma como cifrado.

La comparacién que hace Lacan en El Seminario 1 es
muy esclarecedora, plantea que entre suefio y sintoma
hay una diferencia: el suefio estaria mds del lado de un
poema épico y el sintoma de un tratado de termodina-
mica, por la cuestién econémica. El goce del sintoma,
el sintoma como satisfaccion sustitutiva, el ntcleo re-
sistencial respecto de la interpretacion, las resistencias
del superyd, las resistencias del ello, lo que Freud lla-
ma reaccién terapéutica negativa; aparecen como nu-
cleos donde no se trata de descifrar un mensaje cifrado,
sino que hay un ntcleo resistente a la palabra y a la in-
terpretacion. Freud llega a un impasse y le deja a La-

can la cuestién de qué operacién le queda al psicoand-
lisis respecto de ese nticleo resistente.

Es por eso que el Nombre del Padre -que es un térmi-
no que Lacan toma de la religién para dar cuenta de la
funcién simbdlica padre- tiene inicialmente una fun-
cién metafdrica y posteriormente, con el paso a los
nombres del padre, va a tener otro estatuto, la nomina-
cion.

La Biblia comienza con el acto de nombrar, se trata de
un nombrar por la palabra. Lacan postula que el Nom-
bre del Padre en la Biblia, cuando aparece en la zarza
ardiente, es “soy el que soy”, no es un nombre propio,
sino que es el nombre que no se puede decir.

Sobre la cuestién del nombre, es muy interesante toda
la tradicion religiosa respecto del acto de nombrar, ya
que justamente, el tltimo Lacan va a ubicar en el cen-
tro una funcién de la palabra, el acto de nombrar, dis-
tinta a su funcién metafdrica, significante. Ya no se tra-
ta de que “la palabra mata a la cosa”, sino que, extre-
mando el asunto, que la palabra es la cosa. Para decir-
lo de otro modo, el fundamento del lenguaje no es la
cosa, sino, lalengua como real.

Version corregida por el autor
Texto establecido por Natalia Capriati y Marina Carreiro.
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Mesa Redonda

En el marco de las "XLI Jornadas Cientificas del
Hospital de Agudos Dr. Teodoro Alvarez', se
present6 la Mesa Redonda: "Estrés Pre-Quirtir-
gico", Coordinada por la Lic. Irma Zurita, Pre-
sidenta del Capitulo Psicoprofilaxis Clinica Y
Quirtrgica de la AASM y Coordinadora del
Equipo de Psicoprofilaxis Quirtr-

Dentro de estas Jornadas Cientificas, la Lic. Ir-
ma Zurita y el Lic. Gustavo Nahmod, Referen-
te de dicho Equipo en el Servicio de Aneste-
siologia, han sido premiados por su trabajo su
trabajo: "Un desvio posible en la hoja de ruta".

gica del Hospital Alvarez).

Las Palabras de Apertura de dicha
Mesa, estuvieron a cargo del Presi-
dente de la AASM Dr. Eduardo
Grande.

Los disertantes (todos del Hosp.
Alvarez fueron: Dr. Osvaldo Salhé
(Médico Cardidlogo), el Lic. Gus-
tavo Nahmod (Psicélogo Inte-
grante del Equipo de psicoprofila-
xis Quirtrgica y Tesorero del Ca-
pitulo mencionado), el Enfermero
Profesional Amancio Gonzalez
(Coordinador de Enfermeria de la
Planta Quirdrgica), el Dr. César
Pérez (Médico Cirujano, Jefe de la
Unidad de Internacién de hom-
bres del Servicio de Cirugia Gene-
ral) y la Dra. Silvina Pantaleone
(Médica Anestesidloga).

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-
cion. Si fue publicado anteriormente, y el articulo sea
considerado de sumo interés, el autor deberd presentar
la autorizacion del editor que lo haya publicado con an-
terioridad.

Se presentard el trabajo original acompariado de tres
copias (texto, grdficos e ilustraciones si las hubiere) en
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. Direccion, 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 siquientes partes: Intro-
duccion, Material y Método, Resultados y Conclusio-
nes.

Referencias bibliogrdficas: Bibliografia de Revistas:
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
en su idioma original, pdginas, editorial, ciudad y afio,
en este orden.

Las publicaciones presentadas para que sea considerada
su publicacion que no cumplan con los requisitos expli-
citados anteriormente serdn remitidos al autor respon-
sable para su modificacion.
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