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do par parental frente
ao diagnostico de sua crianca

Jailma Belarmino Souto*, Maria Ligia Gouveia**, Amanda Lima***

Consideracoes iniciais

Este trabalho tem como campo de referéncia
um projeto de Extensao do curso de Psicologia
da Universidade Estadual da Paraiba/BRASIL,
desenvolvido no CAPSi - Centro de Atencao
Psicossocial/ intervenc¢ao precoce - Campina
Grande/PB. Tem como objetivo discutir a
questdo diagnostica, em criangas com compro-
metimentos mentais, tal qual, a questdo é trazida
pelos pais, em um acolhimento de grupo ofer-
ecido pela Institui¢ao.

O CAPSIi é um servigo substitutivo criado a par-
tir da Reforma Psiquiatrica; recebe a demanda
de 0 a 15 anos, oferecendo atendimento a cri-
angas e adolescentes, portadores de transtornos
mentais, assim como o acolhimento ao seu
grupo familiar. Essa atuagdo, referendada pela
teoria e ética da psicanalise, utiliza-se, tanto da
escuta individual, quanto do trabalho com gru-
pos em oficinas, onde sio desenvolvidas ativi-
dades instrumentalizadas pelo brincar em suas
mais diversas formas de expressao criadas pela
crianca.

O diagnostico recebido e sustentado pelos pais
interfere quase que sempre, de maneira negativa

no desenvolvimento e novas aquisi¢oes da cri-
anga, porque eles ficam aderidos a0 nome do
diagnostico. Diante disso, deixam de investir no
filho, colocam-se como nio sabendo em como
agir com o seu filho e assim, buscam no outro
(o profissional) uma forma de orientacio para
lidar com esse sujeito “marcado” como se fosse
uma sentenga.

Observa-se nos resultados desse trabalho o
quanto os pais encontram-se “colados” ao di-
agnostico como representacao das impossibili-
dades do filho. Nessa perspectiva, o trabalho
pautado na ética da psicanalise propde-se a
desmistificar a soberania do diagndstico, a fim
de que o casal parental possa descolar-se do es-
tigma, elaborar o luto de suas dores e reinvestir
nas possibilidades de sua crianga.

Centro de atencao psicossocial
/CAPSIi/ intervencao precoce

O processo da Reforma Psiquiatrica Brasileira
surge em paralelo ao Movimento sanitario na
década de 70. O Movimento dos Trabalhadores
em Saude Mental (MTSM) alia-se ao Movi-
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mento Sanitario que nasce no meio académico,
como forma de repudio politico ao regime mil-
itar. A luta consistia na busca por mudangas dos
modelos de aten¢do e gestao nas praticas de
saude, defesa da saude coletiva, equidade na
oferta dos servigos, e protagonismo dos trabal-
hadores e usuarios dos servicos de satude.

Tais movimentos tém como inspira¢do no
panorama geral da Reforma Psiquiatrica, a ex-
periéncia italiana de Triestre, comandada por
Basaglia, cujo destaque fundamental mobilizou
a discussao de propostas que buscaram romper
com as formas desumanas de tratamento da
loucura. O circuito de Triestre provocou a su-
peragdo da luta manicomial com a desapropri-
acao de hospitais psiquiatricos, promovendo a
substitui¢ao desses por uma rede territorial de
atendimento.

O movimento da Reforma Psiquiatrica provo-
cou a discussao da saude mental na amplitude
de sua complexidade (AMARANTE, 2007). E
compreendida como um novo paradigma em
satide mental. F entendida como um conjunto
de transformagdes de saberes, praticas, valores
culturais e sociais em relacio a doenca mental.
Embora também marcada por impasses, ten-
sOes, conflitos e desafios.

Esse processo nao se restringe a redugao de
leitos nos hospitais psiquiatricos ou de criar ape-
nas novos dispositivos, como a construc¢ao da
rede de atencdo de base comunitaria: implan-
tagao dos Servicos Residenciais Terapéuticos
(SRT), o Programa de Volta pra Casa, os Cen-
tros de Atencao Psicossocial (CAPS), os Nu-
cleos de Atencao Psicossocial (NAPS), os
Centros de Ambulatério Mental e os Hospitais-
Dia; significa, sobretudo, compreender que a
partir desses servigos substitutivos a desinstitu-
cionalizagao pressupde transformagoes culturais
e subjetivas para a sociedade.

Os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS)
foram implantados a partir da década de 80, en-
tretanto, ¢ em 2002 que experimentam grande
expansao com uma linha especifica de financia-
mento do Ministério da Saude (BRASIL, 2007).

Esses servicos devem se configurar como sub-
stitutivos e nao complementares aos hospitais
psiquiatricos. Nesse sentido, realizam atendi-
mento clinico didrio cujo objetivo ¢ evitar as in-
ternagdes em hospitais psiquidtricos e reinserir
as pessoas com transtornos mentais em agoes
intersetoriais dando suporte a saude mental na
rede de atengdo basica. Dentro da perspectiva
de construcio da rede de atencdo de base co-
munitaria, os CAPSs sio classificados de acordo
com o porte, capacidade e clientela de atendi-
mento. Organizam-se no pais de acordo com o
perfil das regides e classificam-se como: CAPS
I, CAPS 11, CAPS 111, CAPSi e CAPS Ad.

E com a implantacio do CAPSi, Centro De
Atencio Psicossocial destinado a infancia desde
a intervengao precoce, que a questao de
transtornos mentais na infancia, ganha relevan-
cia enquanto tratamento de clinica infantil es-
pecializada. Os CAPSI1 oferecem atendimentos
a criangas ¢ adolescentes com transtornos men-
tais e estdo concentrados nos municipios com
popula¢ao superior a 200.000 habitantes. Sua
equipe é composta por 11 profissionais de nivel
médio e superior, com abertura para atividades
de extensao e de estagios universitarios.

A psicanalise apresenta pontos de convergéncia
ao trabalho realizado no CAPSI, principalmente
pelo fato de reinserir a dimensao de sujeito no
paciente, a0 apoiar o modelo antimanicomial, e
ao situar a responsabilidade do paciente quanto
a sua posicao de sujeito, buscando possibilitar a
construcao de um saber, na medida em que este
saber interrompera seu modo de gozo, pro-
duzindo-se assim um novo discurso para o su-

jeito (CARMO E POLLO, 2010).

A psicanalise na instituicao

Considerando-se que cada sujeito é responsavel
pelo seu ato, a clinica da psicanalise no referido
CAPSI trabalha no ambito do grupo familiar do
paciente na perspectiva do singular. A inter-
vencao proposta aposta na criagao de um vin-



culo entre o acolhimento oferecido e o paciente,
que se apresenta “taxado” pelos ideais do diag-
nostico que recaem sobre ele (CARMO;
POLLO, 2010).

Diferentemente da perspectiva médica, o diag-
nostico psicanalitico vai além das patologias,
nao evidenciando a doenga e privilegiando,
assim, o sujeito do inconsciente, abstendo-se de
uma classificacdo e de um saber externo, con-
centrando-se na verdade do sujeito (ADELINO
2010). O estabelecimento inicial do diagnéstico
¢ necessario, pois ¢ preciso um direcionamento
no curso do tratamento, a partir do qual se de-
lineara uma posicao frente ao sujeito. Esse di-
agnostico nao ¢ fechado, confirmando-se ou
nao apenas posteriormente. A psicanalise tra-
balha com o diagnéstico sem considera-lo um
rétulo, mas sim como uma hipétese que deve
ser constantemente questionada, pois nao o
considera imutavel, ja que ele se efetua de
acordo com o tempo logico de cada paciente e
nao cronolégico (ADELINO, 2010).

A proposta de trabalho no ambito do grupo fa-
miliar do paciente acontece na perspectiva do
“um a2 um”. Neste sentido, a defesa da unidade
na clinica psicanalitica é, na verdade, uma de-
fesa em favor da singularidade. “Nao se trata
nesse caso do “Um” do universal, mas do “um-
a-um” o trago, cuja marca indelével pode ser
verificada sob transferéncia uma vez despida as
identificagbes imaginarias que a recobrem”
(ADELINO, 2010). O psicanalista se compro-
mete em seu atendimento com a escuta, focada
na fala, afinal o sujeito tem que se implicar com
seu sintoma e se responsabilizar pelo que diz. F
a clinica do dito, na qual a relevancia se volta
para a maneira como O paciente reporta seu
caso através da linguagem, através da singulari-
dade de sua fala, e ndo s6 de sua queixa (NETO;
SILVA; PEDERZOLL HERNANDES, 2011).

O par genitor e a questao diagndstica

Com base no referencial da psicanalise, com-
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preende-se que a inser¢ao da crianga no mundo
acontece a partir do desejo dos pais, desejo este
que se manifesta anteriormente a0 nascimento,
influenciando  diretamente na formacao
psiquica, afinal, ela é “Desejo de Desejo”, ou
seja, um filho ¢é produto do par parental, e re-
sponde pelo mito que lhe ¢ destinado; e, é o
imaginario do par genitor que reflete a expecta-
tiva dos padrdes instituidos pela sociedade. A
crianga que nasce com necessidades especiais,
seja qual for o diagnostico, foge a essa idealiza-
¢ao, fisica ou psiquica, feita pela familia e pelo
outro social, acentuando, assim, a angustia dos
pais; fato que os motiva na busca de ajuda, ap-
resentando-se como que perdidos em sua
funcao tutelar. Essa dimensao de perda aponta
para o luto, que precisa ser trabalhado e elabo-
rado, no sentido de que esses consigam identi-
ficarem-se com o filho para além da otica
limitada do diagndstico.

O destino do sujeito nunca é conhecido por an-
tecipagao, haja vista que se constréi cotidiana-
mente pautado no investimento libidinal que lhe
¢ previsto. Contudo, os pais, ao receberem um
diagnostico de algum comprometimento men-
tal em seu filho, se restringem a esse, na maio-
ria das vezes, “colam” ao diagnéstico como
“aquele” que tem o poder de definir o futuro de
sua crianga, passando dai em diante a atuar,
como que impedidos de continuar a investir e a
idealizar para essa crianga, agem apenas
cumprindo o ritual do tratamento.

Nesse sentido, o trabalho de acolhimento des-
tinado aos pais, acontece sistematicamente re-
cebendo-se a queixa trazida inicialmente por
eles, seja em ambiente de grupo, ou em atendi-
mento individual, quando a queixa prevalente
assim exige. O casal parental procura trata-
mento para seu filho com uma demanda re-
coberta pela prevaléncia do imaginario. Eles
véem queixar-se de alguma coisa. “O sintoma,
eis o fato fundamental da experiéncia analitica,
se define nesse contexto como representante da
verdade” (LACAN, 1998). Ha que se possibili-
tar de que possam se utilizar da linguagem e de-
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positar, pela via da transferéncia, seu “mal estar”
no “Sujeito Suposto Saber”, eleito por eles para
o tratamento de seu filho.

No trabalho com o grupo familiar privilegia-se a
escuta, trabalha-se a elaboracao do luto da perda
do filho ideal, manejando-se a transferéncia des-
tinada a instituicdo e ao profissional, na per-
spectiva que favorega também o surgimento da
demanda da crianca. Identificar e sustentar a de-
manda da crian¢a com necessidades especiais é
mais complexo, haja vista que no discurso, ela é
colocada como um objeto, representada pelo di-
agnostico e excluida de sua subjetividade. Com
vistas a marcar um lugar outro para essa ctrianga,
sustenta-se a demanda parental, pois ¢é via re-
lagao transferencial que se abre alguma condi¢ao
para que essa crianga construa o seu lugar sin-
gular no contexto familiar.

A demanda trazida pelos pais deve ser acolhida;
contudo, esse acolhimento nio tem como foco
uma terapia de casal, tendo cada um dos pais,
muitas vezes, que recorrer a sua propria analise
individual, o acolhimento esta voltado ao que
diz respeito as implicagdes do diagnostico que
imobilizam os pais e travam o tratamento da cri-
anca. Para atender a essa demanda familiar o
CAPSi - intervengao precoce - oferece o servi¢o
ao grupo de familia, no qual os responsaveis
pela crianga podem levar suas proprias questoes
relacionadas as questdes com de seu filho.

Nas falas que circulam nos grupos é possivel
perceber o quanto os pais se expressam ainda
como que “colados” no diagnostico dos filhos,
imobilizados em sua dor e melancolicamente
lamentando perdas e impossibilidades. O acol-
himento pautado na ética da psicanalise atua no
sentido de que o grupo familiar se mobilize e
consiga olhar para além do diagnéstico que
marca o pequeno sujeito em formagio. E in-
evitavel que haja certo impasse nesse contexto;
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'"Por enésima vez:
Psiquiatria vs Psicoanalisis

Capitulo1000: las Clasificaciones
Operacionales’

Ariel D. Falcoff *

“Siempre he sentido que las verdades profundas, antagonistas
las unas de las otras, eran para mi complementarias, sin
dejar de ser antagonistas”

Edgar Morin

Introduccidén daba forma entre los finales del siglo pasado y
los inicios del XX a las sucesivas versiones de

Seguramente contaré la historia que enla pri-  su “Tratado de Psiquiatria”, configurando asf un

mera mitad del siglo XX, habfan ya tenido lugar ~ sistema de clasificacién de los cuadros menta-
tres fantasticos aportes al corpus tedrico de la les que integraba el enfoque descriptivo y lon-
Psicopatologia. Por un lado, Emil Kraepelin ~ gitudinal de Kahlbaum con el concepto de
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enfermedad somatica de Griesinger. Mientras
tanto, en Viena, Sigmund Freud, a partir de los
incipientes esbozos sobre histeria e hipnosis
que habian expuesto (y disputado intensamente)
Charcot y Bernheim, genera una teorfa absolu-
tamente revolucionaria para el pensamiento hu-
mano: el Pszcoandlisis.

Avanzando unas pocas décadas (hacia inicios de
los "50) el mundo cientifico asiste al descubri-
miento del primer psicofarmaco realmente efec-
tivo: la Clorpromazina. Enseguida surgen el
Litio y la Imipramina, generandose una nueva
revolucion (ya no intelectual, sino “técnica”
que permitiria el tratamiento de los cuadros mas
graves, reduciendo as{ la necesidad de reclusion
de éstos pacientes y modificando definitiva-
mente la planificacién asistencial.

Se trataba entonces, de 3 increibles avances cuya
integracioén podia, quizas, convertir al campo de
la Psicopatologia en el maximo paradigma del
pensamiento humano.

Sin embargo, el de la integracién no seria el ca-
mino seguido.

El Psicoanalisis y la Psiquiatria seguirfan cami-
nos muchas veces bastante diferenciados, por
momentos, incluso, totalmente opuestos (mas
alla de los esfuerzos de lo que se dio en llamar
“Psiquiatria Dinamica”). A su vez, tanto el uno
como la otra, quedaron durante los afios si-
guientes, escindidos en multiples escuelas.
Mientras tanto, la investigacion psicofarmaco-
logica y neurocientifica continué avanzando,
pero desligadas de los procesos que venian su-
friendo los dos modelos anteriormente citados.
La enorme cantidad de lineas tedricas que in-
volucraba la psicopatologia permitfa relevar en
1967, 340 clasificaciones de los cuadros menta-
les (38 con caracter oficial en diferentes paises).
Todo esto, mas algunas otras circunstancias,
como por ejemplo el surgimiento de corrientes
sociogenéticas “antipsiquiatrica’ que se oponian
a las clasificaciones, generé desinterés por la
nosografia. Sin embargo, ya entrada la década
del 70 el estudio nosografico recobra impot-
tancia en el universo psicopatolégico. ¢Cuales

fueron los motivos de este cambio? Variados y
dificiles de jerarquizar. Se pueden citar por un
lado los avances farmacologicos, que comenza-
ban a requerir la existencia de pautas de trata-
miento e indicaciones acordes a cuadros
especificos. Por otro, el aumento de las posibi-
lidades de comunicacién entre clinicos e inves-
tigadores de todas partes del
Paralelamente, podriamos también plantear el
redescubrimiento de Kraepelin (y la llamada
“caida del bleulerismo”), con el consiguiente in-
terés por su sistematizacion de los cuadros men-
tales. Sin embargo, quizas ninguna de estas
cuestiones haya tenido tanto peso como el re-
gistro que se comienza a tener de los proble-
mas de definicion, lenguaje y comunicacion que
impiden cualquier acuerdo dentro del campo;
comprometiendo las posibilidades de un pro-

mundo.

greso realmente sostenido.

El surgimiento de las clasificaciones
operacionales

En el marco expuesto en el punto anteriot, co-
mienzan a aparecer los esfuerzos por lograr cla-
sificaciones que puedan ser compartidas por
clinicos e investigadores de diferentes escuelas,
y paises.

Si bien podriamos considerar que el primer in-
tento por alcanzar una clasificacién ecuménica
de los cuadros mentales data ya de 1889 (pro-
puesta por el Congreso Internacional de Ciencia Men-
tal, celebrado en Paris, bajo la presidencia de
Morel), solo se puede hablar de una clasifica-
cion aceptada internacionalmente, y de manera
muy relativa a partir de la CIE 8 (Clasificacion
Internacional de Enfermedades, OMS; 1965).
Aflos mas tarde, en 1979, se pone en vigencia
una nueva version de la clasificacion citada, el
ICD 9. Paralelamente, en EEUU junto a la no-
sografia de la OMS, coexisten los asi llamados
“DSM” (Manuales Diagnésticos y Estadisticos
producidos por la Asociacion Psiquiatrica Ame-
ricana). En 1980 se publica su tercera edicion:



DSM I1II. Su rapido éxito es uno de los motivos
que hacen que la OMS se plantee una readap-
tacion de su sistema de clasificacion.

En el ano 1982 se reunen en Copenhague ex-
pertos de 40 paises y se establecen varios pun-
tos respecto a la clasificacion en psicopatologia,
de los cuales extractamos 5:

1. La clasificacion es una herramienta indis-
pensable, tanto en la clinica como en la epi-
demiologia

2. Las clasificaciones locales deben supeditarse
a criterios validados internacionalmente.
Aunque el DSM III se inici6 como clasifi-
cacion local, ha demostrado considerable
validez internacional

3. Las teorias subyacentes a los conceptos
clasificatorios son poco satisfactorios, osci-
lando entre reduccionismos de tipo biol6-
gico o psicodinamico.

4. Respecto a la estrategia y metodologia de la
clasificacién, nuestro primer obstaculo es la
limitacion en el conocimiento de los feno-
menos que se deben clasificar. Por tanto,
mas que mejorar los métodos estadisticos,
se debe fomentar un retorno a los métodos
clasicos de observacién clinica

5. Aceptacién unanime sobre la necesidad de
colaboracion internacional en la mejora del
diagnostico y clasificacion

(Extractado de Jablensky y col, 1983)

El tipo de clasificaciones resultante de poner en
marcha estos postulados (actualmente repre-
sentado por el ICD 10, el DSM IV TR y desde
el afo pasado, por el DSM V) se ha dado en lla-
mar “Clastficacion Operacional”, dado que uno de
sus elementos nucleares es, justamente, el uso de
definiciones operacionales. Se denomina asf al pro-
ceso de convertir construcciones tedricas en de-
claraciones que sean pasibles de alguna forma de
objetivacion. Estas declaraciones, entonces,
deben indicar como el clinico o el investigador
debe escoger y medir la variable en cuestion. En
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las clasificaciones de las cuales nos ocupamos,
toman la forma de eriterios. Por ejemplo, el DSM
IV plantea en su eriterio A para Esquizofrenia:
‘Sintomas Caracteristicos: 2 0 mas de los si-
guientes, cada uno presente durante una parte sig-
nificativa de un periodo de un mes (o menos si ha
sido tratado con éxito) 1) ideas delirantes; 2) alu-
cinaciones; 3) lenguaje desorganizado; 4) com-
portamiento catatonico gravemente desorganizado;
5) sintomas negativos...”

Las clasificaciones operacionales se limitan a la
descripcion de las manifestaciones clinicas y no
hacen en general ningtn tipo de inferencia etio-
patogénica, ni de orden biolégico ni psicologico.
La excepcion queda hecha en los pocos casos en
que las causas del cuadro son totalmente cono-
cidas y aceptadas (cuadros debidos a toxicos o a
enfermedades médicas, estrés postraumatico,
trastornos adaptativos etc.). Los criterios con-
forman “categorfas”. El enfoque categorial im-
plica pensar en cuadros discretos, con limites
netos, aun cuando se acepte la existencia de
“formas de transicion”. Sin embargo aun se dis-
cute si en muchos casos, el enfoque mas ade-
cuado serfa el dimensional (esto es, la
consideracion de caracteristicas diagndsticas que
se compofrtan como un espectro o continuo).

Al momento de escribir este articulo, aun se es-
peraba la publicaciéon en castellano de la quinta
edicién del DSM. Su presentacion se vio de-
morada en el tiempo por el efecto de de agrios
desacuerdos en el medio de la salud mental
ameticana e internacional. En el afio 2010 fue
presentado un borrador, que incluye varios
diagnoésticos nuevos que impresionan de dudosa
validez, por tratarse de sindromes comporta-
mentales que no corresponden a ninguna tradi-
cién psicopatologica
suficiente apoyo empirico. Diversos expertos,

ni muestran tampoco

entre los que destaca Allen France (presidente
del comité redactor del DSM 1V) advirtieron
sobre el riesgo de que estas nuevas categorias
aumenten el nivel de sobrediagnostico de los
trastornos mentales, generando una innecesaria
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inclusion en los sistemas de atenciéon mental de
personas que posiblemente no requieran ningun
tipo de intervencion psicoldgica ni farmacolé-
gica. El mismo France reconoce que ya el DSM
IV “contribuyé en forma inadvertida, y a pesar
de tratar de ser cuidadosos, a la produccion de
3 “falsas epidemias: el ADD, el Autismo y la bi-
polaridad en nifios...”

Por supuesto (y a pesar de que esta no es la pos-
tura de France), pesa la sospecha respecto a que
intereses de la industria farmacéutica puedan
estar detras de los cambios nosograficos pro-
puestos.

En este marco de desacuerdos y suspicacias, pa-
rece poco probable que el DSM V alcance los
niveles de utilizacion de su antecesor, incluso en
el mismo territorio de los Estados Unidos . Pero
mas alla de ello, la situacién parece también im-
plicar la necesidad de reconceptualizar aspectos
inherentes a la concepcién general de las clasi-
ficaciones actuales, especialmente en relacion a
su discutible ateoricismo. Sera éste un trabajo a
realizar en los préximos afios y el desarrollo del
proximo ICD 11 (donde se encuentran partici-
pando clinicos e investigadores de todo el
mundo) puede ser un paso importante en este
proceso.

Las clasificaciones operacionales
y la farmacologia como amenazas

En nuestro medio, mientras tanto, se reabre el
debate acerca de las clasificaciones operaciona-
les (que habitualmente se consideran unica-
mente representadas por los DSM, dado que
por algun motivo parece ignorarse que la ICD
10 es la clasificacion mas utilizada en clinica a
lo largo y lo ancho del mundo entero). Sin em-
bargo, la discusion no es tanto acerca de si son
herramientas utiles para la practica de psiquia-
tras y de psicoanalistas. No parece tampoco una
discusion acerca de si debieran o no ser recon-
sideradas en sus basamentos y/o en sus catego-
rfas internas. Mas bien, el cuestionamiento que

se abre es el de si implican una amenaza para la
praxis de los clinicos que participamos de la
orientacion psicoanalitica. Ademads, como en el
imaginario psicopatolégico suelen “soldarse”
dos cuestiones diversas como son la de clasifi-
caciones operacionales y la de los tratamientos
psicofarmacolégicos, el cuestionamiento ter-
mina también desbordando hacia éstos. Pare-
ciera considerarse que la prescripcion de
psicofarmacos fuera una practica, de por si des-
ubjetivante, que no resulta del juicio clinico de
los psiquiatras en su intento por proveer alivio
al padecimiento del paciente; sino mas bien de
la existencia y las “exigencias” de los DSM.
Planteado el caso, intentemos avanzar un poco
en su analisis.

Es claro que las clasificaciones operacionales re-
toman el camino de la psiquiatria kraepeliniana
en el sentido de poner el énfasis decididamente
en los aspectos observables de los cuadros men-
tales, tales como presentacion sintomatica y
evolucion. Ademas, su aparicion en una época
donde el avance de los tratamientos biologicos
es tan ostensible, hace que dichas clasificacio-
nes intenten aportar elementos que faciliten la
discriminacion de las indicaciones farmacologi-
cas, estableciendo una suerte de posiciéon cola-
borativa con la investigacion neurocientifica.
Hablamos, entonces, de un tipo de clinica an-
clada en el modelo médico, que surge del estu-
dio de las psicosis y los cuadros mentales
organicos, para recién luego acercarse al estudio
del mundo de los cuadros neurdticos mas gra-
ves. Toma para ello algunos aportes del psico-
analisis, pero solo en su sentido mas descriptivo,
intentando “lavarlos”de sus aspectos metapsi-
cologicos.

Se trata entonces de una praxis claramente di-
ferenciada dela del psicoanalisis, que nace fun-
del estudio de la
neurosis, ampliandose en un momento poste-

damentalmente a partir

rior al terreno de las psicosis. Una clinica (la
psicoanalitica) centrada enla escuchay en “un
mas alld” de la manifestacion sintomatica visi-
ble. Para el psicoanalisis, al menos en el caso de



su vertiente freudiana fundacional, el sintoma
muestra (pero también en otro sentido oculta)
los efectos del inconciente, y no puede pensarse
como una mera manifestacion fenoménica.
Estamos asi frente a 2 posicionamientos clini-
cos muy diferentes. Pero no ligados por una re-
laciéon de mutua exclusion, a condicién que
ninguno de ellos se piense a sf mismo como una
cosmovision capaz de dar cuenta de todos los
fenémenos del campo de lo psiquico.

En una época en la cual el paradigma de la com-
plejidad comienza a ser aplicado a diversos cam-
pos del conocimiento, no parece ocioso retomar
las palabras de Morin: .. .en este sentido el pen-
samiento complejo aspira al conocimiento mul-
tidimensional. Pero sabe, desde el comienzo, que
el conocimiento completo es imposible: uno de
los axiomas de la complejidad es la imposibili-
dad, incluso tedrica, de una omnisciencia...”
Como se notara, el presente articulo no pre-
tende ser una apologia de las clasificaciones
operacionales, las cuales son sin duda instru-
mentos provisorios y perfectibles, signados por
multiples sobresimplificaciones. ~ Tampoco
parte de una remanida exhortaciéon en el sen-
tido de la necesidad de “un lenguaje comun”
para la Psicopatologia, dado que esta posibili-
dad parece muy distante en el contexto de la
“Babel epistémica” dentro de la cual se en-
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cuentra el campo de conocimientos que nos
ocupa. En cambio, si lo determina una invita-
cién a continuar construyendo ese campo, a
partir de sostener la tension dialdgica entre los
diferentes saberes que lo constituyen. Especial-
mente el de sus vertientes fundantes: el pensa-
miento psiquiatrico y el psicoanalitico.

Claro esta que resulta mas tranquilizador enco-
lumnarse detras de un posicionamiento tedrico
(a veces de manera cuasi dogmatica), deni-
grando las aproximaciones diferentes, que darse
la posibilidad de reconocer que nuestro propio
punto de vista en solitario es insuficiente para
pensar los fenémenos en su verdadera comple-
jidad. Quizas eso sea lo que haga que algunos
psicoanalistas se sientan amenazados por los
planteos provenientes del campo médico y neu-
rocientifico; mientras que ciertos médicos y
neurocientificos se sienten amenazados por el
Psicoanalisis.

Asumirnos como herederos de esa gesta por la
integracion de un verdadero campo del conoci-
miento de los fendmenos psiquicos, que alcanzo
sus puntos mas altos en Freud y Kraepelin, es
hoy un desafio valido. Un desafio, que de ser
aceptado, puede permitirnos escapar del nar-
cismo de nuestras pequenas (o grandes) dife-
rencias para orientarnos en el sentido de un
objetivo comun.
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:Qué ética para la salud mental?

Juan Carlos Fantin *

LLa funcion de la ética hoy insume la posibilidad
del cuestionar y del pensar, comencemos en-
tonces con una pregunta: ¢Por qué y de qué
modo, en qué sentido la ética —un saber filoso-
fico- gana un lugar considerable de atencion, en
ambitos que en otros tiempos han sido total-
mente refractarios a la misma, como es el ambito
cientifico? La pregunta es absolutamente perti-
nente, si se piensa que un signo de la época en
que vivimos lo constituye la caida de los grandes
metarrelatos. Esto es, los grandes relatos acerca
del mundo, del lugar del hombre en el mundo y
en la sociedad y de cual serfa la mejor forma de
interrelacion humana, a fin de evitar el sufrim-
iento y alcanzar la felicidad. En fin, los grandes
relatos religiosos y/o filoséficos que intentaban
definir una coherencia en el mundo historico so-
cial, en la relacién del Yo con lo otro de si.

¢Por qué caen estos relatos, sobre todo luego de
la segunda guerra mundial?, por un lado porque
no pueden sostener su legitimidad, ya no se con-
fia ni en la revelacion ni en la razén como garan-
tia de produccion de Verdad; pero, por otro lado,
por algo mas terrible y oscuro atn: surge, junto
a la experiencia de un doloroso sentimiento,
luego de las atrocidades de la segunda guerra
mundial, la idea de que esos relatos hegemonicos
estuvieron a la base y fueron justificadores de
enfrentamientos, genocidios y torturas en nom-
bre de una afirmacion de quién o qué debe ser el
ser humano, y cual y como debe ser su otro.

Lo anterior explica por qué, frente a uno de
estos flagelos que nos toca de cerca, me refiero
a la investigacion criminal en seres humanos, se

impone el dictamen ético con fuerza de ley. La
investigacion, dentro de ciertos limites, no puede
excluir a los humanos como objeto de investi-
gacion, pero entonces tendra que ser ética.
Pero, y de alli la segunda pregunta: ¢qué signifi-
cara que sea ética la investigacion, o cualquier
practica con seres humanos, en una época donde
los grandes relatos filoséficos ya no aunan vol-
untades o incluso son rechazados? ;No requiere
acaso una ética, mas que ninguna otra posicion
filosofica, de un relato positivo y coherente que
defina qué es lo bueno y qué es lo malo? sin
dicho saber ético, ¢en qué sentido puede el pen-
samiento ético influir en el avance tecnocienti-
fico, que, como se ve tras la segunda guerra, no
tiene ningun freno intrinseco, propio, frente a la
humanidad del otro, ni reparo frente al uso ético
de sus inventos?

La primera respuesta es que no importd en nada
el relato positivo de lo ético, porque la ética tenta,
frente al mortifero avance, una funcion negativa:
debia frenar al monstruo. Dicho de otra manera,
la postmodernidad de la postguerra, desde el
punto de vista ético, no sabe muy bien qué es el
bien, pero no duda en afirmar qué es el mal, es
decir, define el bien a partir del mal.

En relacion a la investigacion en humanos, el mal
es la imposibilidad de la ciencia de definir un
freno ético a sus practicas desde si misma, y las
consecuencias autoritarias y mortiferas a las que
puede conducir un pensamiento unico. Por esto,
la investigacion debe ser sometida al veredicto
de un comité de ética, y por eso, dicho comité,
debe estar constituido por sujetos claramente

* Psiquiatra-psicoanalista. Presidente AASM



portadores de diversos modos de pensar, incluso
francamente opuestos.

Ahora bien, con esto la funcién descubridora y
sancionadora del mal, parecerfa estar cumplida
(no es tan seguro). En investigacion, se insiste en
la proteccion y resguardo de los sujetos de in-
vestigacion, en clinica en la proteccion de los
derechos de los sujetos vulnerables: nuestros pa-
cien- tes. Pero... las cosas no son hoy tan sim-
ples, y el sujeto vulnerable de una situacién
clinica, si bien en la mayor parte de los casos es
el paciente, en algunos casos puede no ser el
unico ni el mas vulnerable (un profesional hoy
que es apuntado con un arma y golpeado para
que actue, es por lo me-nos, un sujeto vulnerable
de ciertas situaciones).

Sin embargo, esta forma postmoderna del pen-
samiento ético, nos deja inermes para una defini-
ci6én positiva acerca del Bien y lo bueno. Cuando
llevamos esto a un entrecruzamiento de saberes,
como el que se da en nuestro campo, nos encon-
tramos con que convivieron y se aceptaron posi-
ciones francamente antagonicas, o pasibles de
setlo, sin una clara discusion, dejando que la de-
riva, el azar o la contingencia, definieran la posi-
cion predominante, con lo cual, frente a la
carencia de una definiciéon de lo que debe hacerse,
una /dgica, la 16gica de mercado, ahora sin pen-
samiento y sin capacidad critica alguna, termina
dominando. Ya no tenemos un pensamiento
unico autoritario, tenemos una légica utilitaria de-
sprovista de pensamiento... (esclavitud, sufrim-
iento y violencia generalizada pero aparentemente
aislada una de otras, que no suscita una reaccion
contundente y eficaz, por parte de los sujetos).
A modo de ejemplo, una ética sustentada en una
afirmacion del mal estableciendo el bien (esto
es, ¢/ no mal) es la que subyace en la lectura de
todo diagnostico como estigma o tada terapéu-
tica como represiva; pero, si bien actia como bar-
rera de contencién contra el advenimiento del
mal como exceso, no dice nada acerca de una
afirmacién del bien (que es un modo de que ad-
venga el mal, en procesos de salud y enfer-
medad). Dice como no aumentar el sufrimiento,
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pero no dice que es lo que estarfa bien para mit-
igarlo o combatirlo, mas aun, destituye los
modos de hacetlo en tanto quedan ligados a una
légica binaria de extremos: todo diagnéstico es
un estigma, toda terapéutica una represion.

ILa pregunta es entonces: jcomo pensar una ética
que defina el bien sin caer en una cosificacion
mercantilizada y discriminadora de los seres hu-
manos? ;Qué importancia tiene la misma en el
campo de lo mental (como repercute en nue-
stros pacientes, en nuestra practica toda)r.
Alain Badiou, haciéndose eco de la influencia de
Lacan, afirma que no es posible hoy una ética
general, un principio ético general, una maxima,
que valga para todo ambito, toda situacién y
todo sujeto. En el caso del psicoanalisis, Lacan se
pregunta cual sera la ética en relacion a su prac-
tica, si ésta puede resumirse en una palabra, en
una frase, que actie como guia ineludible. Lacan
no descuida que, dicha expresion ética, no puede
ejercer una funciéon normativa sobre analizante y
analizado, que finalice alienando aun mas a los
sujetos, en formulas imaginarias defensivas y ex-
trafias a la posicion del sujeto. Encontrara la ex-
presion de una ética para el psicoanalisis, en el
sintagma: “no retroceder ante el deseo”; que de-
vendra punto fundamental de su ensefianza.
Lo que Badiou recoge de la apuesta de Lacan, es
la propuesta de encontrar una ética que sea ética
de un ambito, no ética general, y que oriente el
buen accionar de dicho ambito. Asi se plantea
una ética de la psiquiatria y del psiquiatra, en
relacién a la locura y al loco.

Volviendo entonces a la dltima pregunta: squé
importancia tiene una ética as{ definida en el
campo de lo mental?, responderemos que es
fundamental. ¢Es posible pensar dicha ética?
Desde ya, posible y necesario, en tanto que esta
ligada justamente a los fundamentos mismos de
nuestra practica, y contiene la esencia de un
pensamiento ético posible para la época que nos
toca vivir. Pues es en nuestro campo donde
podemos encontrar una afirmacién de lo hu-
mano y lo inhumano.

Nuevamente es Badiou quién dice que el
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psiquiatra debe tener “Coraje para enfrentar la
inhumanidad de lo imposible”. ”.

Por esto, el clinico en el campo de lo mental, es
llamado a cumplir la tarea propia de todo cli-
nico: en el campo de la clinica de lo somatico, el
intento inclaudicable de interrumpir el proceso
morbido que obstruye o imposibilita la vida; en
la clinica de lo mental, lo que esta imposibili-
tado es la posibilidad de afirmacién de un su-
jeto, evento singular y Gnico, cuya “vida”, puede
desafiar y contrariar incluso una definicién bio-
légica de la misma.

Asf la inhumanidad se define como la imposi-
bilidad de la afirmacién subjetiva. Pero esto no
es sencillo, puesto que, en este sentido, nuestro
tiempo es cruel, porque exalta las capacidades
operatorias (animales), la competencia y la su-
pervivencia, la eficiencia al servicio de intereses.
Se requiere, por tanto, de gran capacidad de dis-
cernir, muchas veces, minimos efectos de sub-
jetividad, y no caer en la fuerte tentacion de
enseflar quién y como deberia ser ese sujeto que
se afirma en nuestro paciente.

A modo de conclusién, nos preguntaremos
¢qué se observa en los dos grandes campos de
intervencion terapéutica?

En el campo de la Psiquiatria y la medicina,
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resurge un neopositivismo en las clasificaciones,
con el consiguiente dominio de la clinica por el
psicofarmaco, que sin una clinica que lo delimite
y que determine su uso, se convierte en un objeto
técnico, de uso compulsivo, por excelencia.

En el campo de la Psicologfa, insiste el desplaza-
miento de toda forma de psicoterapia que no se
rija por un calculo de eficacia, entendida ésta
como el menor gasto en el menor tiempo posible.
Hay que aclarar que el problema no son ni las
clasificaciones y sus farmacos, ni las formas de
la psicoterapia, que usados adecuadamente
pueden y son de gran impronta terapéutica, el
problema grave es que tanto firmacos como
psicoterapia puedan entrar en esta forma de uso
compulsivo mercantilizado, siguiendo un puro
calculo de utilidades.

Si no hay un reconocimiento de un efecto su-
jeto, singular propio, mas alla de la forma uni-
formada de eficacia productiva, nuestros
pacientes tienen muy poco lugar en este mundo,
mas aun los mas graves. Su inclusiéon depende
de reconocer y relevar minimos efectos de sub-
jetividad que, en ocasiones, pueden no tener
nada que ver con la exigencia de la época actual
tal como la hemos definido.
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La dimension psiquiatrica
del psicoterapeuta.’

Liliana Verénica Moneta *

Nobleza obliga a realizar la siguiente salvedad.
Cuando me comentaron la idea de realizar una
actividad en donde se invirtieran los términos
de uno de los titulos del lema convocante del
congreso de este ano “La dimension psicotera-
péutica de psiquiatra”; lo primero que acudi6 a
mi mente tipo asociacion libre fue relacionarlo
inmediatamente con algo que hizo eco seman-
tico desde el mismo enunciado: ‘La dimension
‘psiquiatrica del psicoterapeuta’. Porque tirado
as{ como as{ y considerando el término DI-
MENSION en su acepcién més acérrima: faceta,
y en ese juego dialéctico que convoca, me puse
a pensar precisamente en el estado psiquidtrico
o la calidad de la salud mental de aquel que con-
ducfa una psicoterapia 0 mas precisamente, de
aquel que ejercia la funcién psicoterapéutica.
Yo creo que en ese momento me traicioné mi
inconsciente, ya que desde hace un tiempo largo
vengo madurando la idea de que existirfan de-
terminados puntos que se intersectan entre las
‘locuras’ e ‘hitos histéricos vitales” del paciente
y del psicoterapeuta que lo recibe en consulta y
pacta un tratamiento, una realidad que determi-
naria la continuidad o adherencia al tratamiento,
obviando por supuesto la pericia 0 no que posea
dicho psicoterapeuta en el obrar.

Me refiero mas precisamente a la cuestion del
establecimiento de la transferencia; pues al decir
de Freud, el sujeto proyecta determinadas mo-
tivos, deseos, afectos o modos de vinculacion
en lo que se presupone es la pantalla blanca, es-
tablecida en la figura del psicoterapeuta, que se
ofrece a recibir dichas proyecciones, y que debe
estar entrenada para que asi suceda. Sin em-
bargo a mi entender, en determinado momento
se juega algo de los puntos ‘oscuros’ del tera-
peuta, por lo que resulta imperioso, el analisis
personal para poder resguardar que esto suceda.
Claro esta, que cuando apuntamos a aquellos
pacientes que yo denomino ‘complejos’, a veces
la pantalla no debe poseer dichas cualidades y
si, deberd prestar contenidos y formas alli en
donde no existen, o bien existié una falla que
no generd una organizacion estable de la per-
sonalidad y para eso, uno tiene que sincerarse
consigo mismo, cuando se enfrenta a este tipo
de pacientes, en si se encuentra habilitado o no
(en condiciones, o no) de hacerse cargo de lo
que aquel nos invita a analizatlo.

Ahora bien, al repensar el siguiente topico, un
tiempo después de aquel momento en que in-
mediatamente asocié libremente con lo que ex-
plique previamente, se me ocurrié plantearlo
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desde el area que incursiono cotidianamente: el
de nifi@s y adolescentes, y al hacetlo, tomar el
tema de las resistencias, que creo que no contra-
dice a lo que en un primer momento pensé. Y
se cifie al titulo del presente escrito, precisa-
mente con el ‘ser psiguiatra’ del psicoterapenta que
se juega (y de jugar precisamente se trata cuando
abordamos o incursionamos en el ambito in-
fanto juvenil), constantemente en la relacion pa-
ciente-psicoterapeuta. Marcando asi una
diferencia con el tratamiento de adultos.

Pienso que, fundamentalmente serfan ‘tres’ las

resistencias que entrarfan en escena en el profe-

sional que se dedica al area.

1. La centrada en la ‘palabra’. Estamos inmer-
sos en una cultura psicoterapéutica donde se
privilegia la palabra por sobre otras poten-
cialidades: musicales, plasticas, etc, del indi-
viduo. Estas son consideradas como
actividades ludicas en general. Se trata de una
cultura logocéntrica. Y esta instancia logo-
céntrica cumple una funcién tranquilizadora.
Yo me pregunto: stranquilizadora para quién?
Ahora bien ¢Qué sucede con el psicotera-
peuta que trata nif(@s y adolescentes?. Este
se las tiene que ver la mayorfa del tiempo con
materiales no verbales, como son: los juegos
, los dibujos, y las conversaciones coloquiales
de los adolescentes en sus idas y venidas; en-
cuentros y des encuentros con sus pares. Y
no solamente esto ultimo, sino también que
una interpretacion verbal de estos conteni-
dos no verbales, pueden brindar tranquilidad
para el psicoterapeuta, pero no as{ para el
nifi@ y/o adolescente quienes pueden
desde no entender el nivel de abstraccion
simbolizante de dicha interpretacion, hasta
generar algo de orden del ‘@cting’, o afianzar
una ‘wentalizacion precog’. Y esto que repre-
sentarfa una diferencia con el tratamiento de
adultos, puede causar resistencias, ya que hay
que estar preparados como para dejar que
estos materiales vayan surgiendo, sin fasci-
narse con ninguno, como asi también abste-
nerse de complejizar y enmarafiar lo que

comporta de riqueza estas producciones con
inutiles palabras que sirven de sostén al tera-
peuta, y no asf al pacientito.

Una pronunciada tendencia a realizar cate-
gorfas diagnoésticas. Es algo habitual que el
psiquiatra en su esencia psiquiatrica, apele a la
realizacion de diagnosticos psiquiatricos
apresurados, en base a una clasificacién no-
sografica estandarizada (los DSM), y ahi co-
meter un error que entrafia ciertos visos de
peligrosidad, pues esta clasificacién solo re-
presentaria un corte transversal en el devenir
evolutivo de nifi@ y/o adolescente. Aqui
también, no solo calmaria angustias e incer-
tidumbres propias del profesional actuante al
enfrentarse con una poblacién, que como
buenos hijos de esta época, no encajan en un
manual de clasificaciones diagnosticas de en-
fermedades mentales , y podria significar en-
trar en el terreno de las patologias
comorbidas o bien, ver patologia en donde
no la hay. Lo mas adecuado serfa, realizar un
diagnéstico longitudinal y contextualizar la
sintomatologia en un contexto que tome va-
rias variables que competen tanto a factores
inherentes al sujeto en si mismo, como as{
también aquellas que compondrian su en-
torno. Y realizar un seguimiento en el tiempo
por venir, si es posible, pues lo que al dia de
hoy (o sea en la primera consulta) se presenta
de determinada manera, durante el curso(o
evolucionar) del tratamiento puede variar a
una modalidad totalmente diferente. A veces
no quedando tan en claro si el motivo de
dicho viraje, se debe al tratamiento per se, o
bien a lo psicoevolutivo que en todo mo-
mento esta presente en esta poblacion.

Esta tercera resistencia, corre totalmente por
mi cuenta. Y refiere directamente a la posi-
cion de supuesto saber que ocuparia el analista,
que entrarfa en relacion directa con el vinculo
que posee el analista con el psicoanalisis, y a
eso acude en su demanda el paciente (ya des-
cripta por Lacan, y retomada claramente por
Nasio). Creo que esto marcaria una diferen-



cia notable entre el psicoterapeuta que rea-
liza el tratamiento de infantes y adolescentes,
y aquel que se las tiene que ver con adultos.
Convengamos que el adulto va en busca de
ese lugar de supuesto saber, y nosotros como
psicoterapeutas-psicoanalistas nos erigimos
en el mismo, y el silencio que entrafia esa po-
sicion nos permite ocupar el lugar de ese ob-
jeto velado que tedricamente afiora el anali-
zante, causa de supuesta satisfaccion y si-
multaneamente angustia en el caso que vis-
lumbrara obtenetlo... Ahora bien, en los
nifos y adolescentes, ese lugar ni siquiera esta
cuestionado. Simplemente no es cuestionado,
porque ni siquiera existe (es vinculante con
lo real). Ese lugar hay que construitlo (se tra-
tarfa de construir el semblante, el velo), y para
construirlo resulta prioritario bajarse de esa
posicion de poder, lo que significarfa simboé-
licamente ‘tenderse en el piso’ (porque de eso
se trata), para abrirse a la experiencia del
jugar. Y para jugar hay que tener una capaci-
dad de ‘bajar al suelo’, que no todos consi-
deran hacerlo. Dejar de lado ese logocenttis-
mo que prioriza nuestra cultura psicoanali-
tica, para ingresar en el area de la creatividad,
de ‘o ladico’. Creatividad que no puede ser
descripta a veces con palabras convenciona-
les, y si con neologismos, que en la psiquiatria
clasica serfan consideradas como patoldgicas,
como el area de los delirios-ilusiones que si
también nos atenemos a la sewziologia psiquid-
trica Eyriana, también entrarfan en el terreno
de la anormal, pero que en esta etapa es con-
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siderada como normal. Solo se podra vis-
lumbrar la verdad con el evolucionar del tra-
tamiento, y si no cristaliza, si no coagula el
sintoma, se podra abrir una dimensioén, que
yo llamo la dimensién desconocida. Y por
supuesto en esa dimensioén desconocida a
veces no existe tierra firme, al menos en la
acepcion que los adultos conocemos.
Sin embargo, no todo resulta tan negativo ni tan
resistencial al considerar el Ser édico’ del psico-
terapeuta (porque convengamos que el ser psi-
quiatra es una especializacion del ser médico), pues
tiene su vertiente positiva también que atafie al
orden de otra mirada complementaria o, simul-
tanea o, paralela (yo dirfa mas bien que paralela),
que nos permite en esa mirada particular, la es-
cucha en la primera entrevista ahi en el terreno
donde se juega el orden de la psicosemiologia.
Permitir entrever que existe algunos sintomas
que si bien se expresan manifiestamente en un
sintoma psiquico nos puede hacer pensar en un
diagnéstico diferencial de un cuadro psiquiatrico
puro, con un cuadro de tipo organico que tiene
concomitantemente manifestaciones psiquicas y
que si uno no tiene en cuenta ello, aborda este dl-
timo obviando la causa primigenia que lo origina.
¢Entonces qué? Mi parecer es que tratemos de
realizar una reflexion acerca del trabajo que re-
alizamos cotidianamente. Y que como #édicos
psiquiatras psicoterapentas o psicoanalistas conside-
remos de un modo importante ambas faceas: 1a
psiquidtrica y 1a psicoterapéutica que son indispen-
sables y complementarias (paralelas), y en nin-
gun momento excluyentes entre si.
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El dispositivo de

Gustavo Fernando Bertran *

1. Introduccion

El Hospital de Dia es un dispositivo de inter-
nacion parcial. El objetivo primario es evitar in-
ternaciones, acotar el padecer psicotico y su
ética se enmarca en integrar al sujeto psicotico
a nuestro grupo, cultura o sociedad. El objetivo
esencial de este equipo de trabajo es ofrecer una
asistencia sanitaria especializada y técnicamente
cualificada, en modalidad ambulatoria, evitando
la estadfa hospitalaria en régimen de internacion
y la cronificacién. Secundariamente, la reduc-
cion de costos (75 % del giro cama), tanto en el
orden sanitario como en el orden de las conse-
cuencias que padecen los familiares de los pa-
cientes hospitalizados.

Tomaremos para este curso, como modelo, el
Hospital de Dia Vespertino del Hospital Gene-
ral de Agudos Dr. Teodoro Alvarez, para dar
cuenta de como, desde la clinica, surgen algu-
nas cuestiones tedricas que seguimos pensando.
(Clase 12: Articulaciéon de Conceptos Psicoana-
liticos en Hospital de Dia y la Clase 13 corres-
ponde a algunos casos clinicos)

Los pacientes con los que se trabaja en el dispo-
sitivo son pacientes psicoticos y neurdticos gra-
ves, que requieren una atencion intensiva y

Hospital de Dia

diaria. Actualmente se encuentran en trata-
miento 42 pacientes en su mayoria esquizofré-
nicos en su modalidad paranoide, hebefrénica y
catatonica. Sostenemos que en estos pacientes,
hay una ruptura témporo-espacial, que es nece-
sario recomponer para que puedan armar un
lazo social que se sostenga por fuera de la insti-
tucion. Por eso es que podemos definir al Hos-
pital de Dia como una oferta de espacio-tiempo.
El proceso de alta y externacion, (del cual se
hablarda mas detalladamente en la Clase 10), lo
comenzamos a pensar en el mismo proceso de
admision (Clase 2), y luego, se trabajara grupal
e individualmente en el trascurso del tratamiento.
El equipo de trabajo es interdisciplinario, por
lo cual se trata de un entrecruzamiento de dis-
cursos (Clase 11)

Contamos con espacios terapéuticos grupa-
les: asambleas de apertura y cierre, asambleas
multifamiliares y grupo terapéutico (Clase 7); es-
pacios individuales: terapia individual (Clase
4), atencion a la familia (Clase 3), terapia psi-
cofarmacologica (Clase 5) y sesiones de ex-
ternacién; y también cuenta con talleres
expresivos: musica, teatro, movimiento, lectura
de diarios, juegos, literario y radio (Clase 6).
Ademas, existen los grupos de almuerzo, espa-
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cio intermedio y acompafiamiento terapéu-
tico (Clase 9).

El tiempo estimado de tratamiento es de un
afio. Una vez que el paciente es dado de alta
continua en terapia individual psicoterapeutica y
psiquiatrica, durante cuatro meses. Esto permite
evitar el efecto de revolving door (puerta giratoria),
fenémeno que describe a aquellos pacientes que
reingresan a los dispositivos repetidamente.
En nuestro dispositivo, funcionan también co-
misiones de trabajos practicos de diferentes pa-
santfas de la Universidad de Buenos Aires y la
Universidad de Belgrano asi como pasantes de
diferentes paises del continente americano y eu-
ropeo. (Clase 8 de Docencia e Investigacion)

2. Definicidn

El Hospital de Dia es un dispositivo de interna-
cion parcial que funciona de lunes a viernes en
el horario vespertino (de 12.00 hs. a 16.30 hs.).
Los pacientes con los que se trabaja en el dis-
positivo son pacientes psicoticos que requieren
una atencién intensiva pudiendo prescindir de
una internacion completa, pero, donde la aten-
cién ambulatoria corriente es insuficiente.
Definimos al dispositivo de Hospital de Dia
como una internacion parcial donde se entrecruzan dife-
rentes discursos terapéuticos: psicoandlisis, psiquiatria,
psicologia, musicoterapia, terapia ocupacional. Un dis-
positivo integrador de la diferencia. Es asimismo una
oferta de espacio-tienpo.

Donde su ética se encuentra en integrar al sujeto
psicotico a nuestro grupo, cultura o sociedad.

3. Objetivos

El objetivo esencial de este equipo de trabajo es
ofrecer una asistencia sanitaria especializada y
técnicamente cualificada, en modalidad ambu-
latoria, evitando la estadia hospitalaria en régi-
men de internacion.

Por otro lado, el hospital de dia se plantea los
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siguientes objetivos:

e Facilitar un acceso rapido y eficaz al sistema
sanitario y a la atencion especializada.

* Evitar internaciones.

* Posibilitar altas hospitalarias a corto plazo,
derivando a un seguimiento inmediato pos-
terior hasta el alta definitiva.

* Proporcionar una atencion integral.

* Integrar al sujeto psicotico a nuestra cultura
como una posiciéon ética del Hospital de
Dia.

» Evitar la desinsercién social y la cronifica-
cion propias de la hospitalizacion completa.

* Incluir activa y permanentemente en el tra-
tamiento a las familias.

* Reducir el riesgo de cronificacion al dispo-
sitivo.

* Generar una posicién activa del paciente,
que debe renovar cada dia su contrato en el
tratamiento.

4. Criterios de Admision.

* Destinado a pacientes psicoticos y neuroti-
CcOs graves.

* Pacientes en vias de estabilizacién.

* Pacientes que presenten cierta capacidad de
agrupamiento.

* Interés por parte del mismo en realizar tra-
tamiento, (lo cual puede ser parte del tra-
bajo a realizar en el proceso de admisién).

* Edad entre los 16 y los 70 afios.

5. Criterios de Exclusion

 Pacientes descompensados con los cuales
no sea posible el trabajo ambulatorio.

* Ausencia de referente familiar o social.

 Imposibilidad marcada o manifiesta para in-
tegrarse a un grupo.

 Impulsividad marcada hacia si o hacia ter-
ceros, con episodios de agresividad reite-
rada.
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6. Duracion de tratamientos.

La duracién aproximada de los tratamientos es
de doce meses, con una continuacion de cuatro
meses en la modalidad “Hospital de Dia aco-
tado”

7. Criterios de Alta.

* Compensacion del paciente.

* Lograr la integracion social del paciente.

* Una vez que el paciente es dado de alta con-
tinua en terapia individual y psiquiatrica, du-
rante cuatro meses, (hospital de dfa acotado).

8. Recursos Profesionales.

El equipo esta compuesto por los siguientes pro-
fesionales: psicélogos, psiquiatras, musicotera-
peutas, psicopedagogos, trabajadores sociales.
A su vez, cuenta con s6lo un profesional ren-
tado de dedicaciéon exclusiva, un médico ren-
tado de dedicacién parcial, dos psicologas
contratadas, concurrentes, cursistas, becarios y
residentes rotantes.

9. Recursos terapéuticos

En el marco del tratamiento en Hospital de dfa
Vespertino, se elabora una estrategia terapéutica
singular para cada paciente, para la cual se cuen-
tan con los siguientes recursos: terapia psicolo-
gica individual, terapia farmacoldgica, terapia
musicoterapética individual, terapia grupal, en-
trevistas familiares individuales, entrevistas in-
dividuales de
individual, talleres expresivos (talleres de juegos,
de diarios de movimiento, de teatro, de musico-
terapia, literario y de radio) , acompafnamiento
terapéutico individual y grupal, asamblea multi-

externacioén, musicoterapia

familiar, asamblea de externacién, y asistencia
social en los casos que sea necesario.

10. Organigrama.

El Hospital de Dia Vespertino esta estructurado
con una Coordinacién General y con nueve
equipos de trabajo:

Equipo de Admision: constituye el area de ini-

cio e ingreso al dispositivo, encargado de re-
alizar las entrevistas con los pacientes para
evaluar la pertinencia de su insercion al trata-
miento y despejar criterios diagndsticos. Este
proceso consta de por lo menos dos o tres
entrevistas con el paciente y una entrevista
con algun familiar referente. En caso de no
considerarse adecuado un ingreso a Hospital
de Dia, se orienta tanto al paciente como ala
familia sobre los posibles pasos a seguit.
Las admisiones en curso se supervisan se-
manalmente con el coordinador de 4rea, a la
vez que se realiza una reunién mensual de
los miembros del equipo.

Equipo de Terapia Individual: encargado de
brindar tratamiento psicoterapéutico en en-
trevistas individuales con el paciente. Dicho
tratamiento se encuentra enmarcado en una
estrategia elaborada grupalmente en la que
se determinan los caminos posibles para la
estabilizacion de cada paciente en particular.
El equipo posee reuniones semanales de su-
pervision grupal con supervisores externos.
A su vez, se realiza una reunién mensual con
todos los integrantes del equipo.

Equipo de Terapia Psicofarmacolégica: en-
cargado de brindar tratamiento farmacolé-
gico al paciente. A su vez, realiza supervisio-
nes mensuales y sostiene reuniones semana-
les con todos los miembros del equipo.

Equipo de Terapias Grupales: encargado de
sostener los espacios de psicoterapia grupal
formados por tres grupos diferenciados:
asamblea de apertura (espacio que inicia las
actividades semanales y donde se trabaja
sobre lo acontecido el fin de semana), grupo
terapéutico (espacio de terapia grupal donde
cada paciente habla de su padecer) y asam-
blea de cierre (Ultima actividad de la semana



donde se trabaja sobre lo acontecido durante
la misma y sobre las expectativas o planes
para el fin de semana).

El equipo realiza supervisiones grupales con
frecuencia mensual, y reuniones semanales
con los miembros del equipo.

Equipo de Terapias Expresivas: encargado

de brindar tiempos y espacios diferenciados
donde se realizan diferentes actividades con
fines terapéuticos como son: taller de juegos,
taller de movimiento, taller de diatios, taller
de teatro, taller de musicoterapia, taller lite-
rario y taller de radio.

Pensamos la insercién de los talleres dentro
del dispositivo como un modo de favorecer
el lazo social, y permitir que algo de la sin-
gularidad del paciente pueda advenir.

Se realizan supervisiones grupales mensuales
y reuniones semanales con los coordinado-
res de cada taller.

Equipo de Terapia Familiar: El Equipo de

Terapia Familiar trabaja con las familias de
los pacientes en diferentes momentos dentro
del tratamiento del Dispositivo de Hospital
de Dia, como ser: en el proceso de admision
del futuro paciente, durante el tratamiento,
en el proceso de alta del mismo y a través de
la asamblea multifamiliar (que posee fre-
cuencia mensual).
Los objetivos de los distintos espacios en los
que trabaja el Equipo de Familia dentro del
Dispositivo de Hospital de Dia son:
Olyjetivos de las entrevistas familiares dentro del pro-
ceso de admision:
e comentamos de qué se trata el disposi-
tivo de hospital de dia
e relevamos datos de la familia y del pa-
ciente
e firman contrato de responsabilidad
tanto el familiar como el paciente

Obyjetivos de las entrevistas individuales:
* funcionan para ordenar a la familia
* colaboracién de la familia en pos del
tratamiento del paciente
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* brindamos informacién en caso que
sea necesario

* bajamos el nivel de exigencia, en caso
que lo hubiera

Obyjetivos de las asambleas multifamiliares:

e identificamos familias para luego tra-
bajar de forma individual

* brindamos informacién necesaria y los
criterios de uso sobre el proceso salud
enfermedad

e facilita el intercambio del grupo para
ampliar sus redes sociales

* colaboracién de la familia en el trata-
miento del paciente

Obyjetivos de las entrevistas familiares dentro del pro-
ceso de alta:
e aclaramos que no se trata de una cura
definitiva
* firman alta tanto el paciente como el
familiar responsable
* explicamos que esta en proceso de alta
y que continuara en Hospital de Dia
acotado, y que no se trata de un alta de-
finitiva, para después ser derivado a
consultorios externos.
A su vez se realizan supervisiones gru-
pales mensuales y reuniones semana-
les con los miembros del equipo.

Equipo de Externacion: encargado de traba-

jar, mediante entrevistas individuales y asam-
bleas grupales, cuestiones referidas a
actividades que pueda realizar el paciente por
fuera de la institucion. Se trabaja sobre las
actividades, intereses y expectativas que tie-
nen los pacientes por fuera del hospital, so-
ciabilizando las experiencias que cada uno
posee en los espacios socio culturales y/o la-
borales en que transitan.

A su vez, se promociona el armado de una
estructura externa que sirva de soporte en la
participacién y circulacion social del pa-
ciente.

Realiza supervisiones grupales mensuales y
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reuniones semanales con los integrantes del
equipo.

Equipo de Acompanamiento Terapéutico:
encargado de brindar acompafiamientos te-
rapéuticos individuales y grupales, dentro y
fuera del hospital.

Realiza supervisiones grupales mensuales y
reuniones semanales con los miembros del
equipo.

Cada equipo de trabajo cuenta con un coot-
dinador.

Dadas las caracteristicas del dispositivo, las
supervisiones son de caracter grupal, de-
biendo intervenir en las tacticas de los trata-
mientos, todos los profesionales que

integran el equipo terapéutico.
Ademas, se realiza una reunién semanal con
todos los integrantes del equipo. Definimos
la reunién de equipo como una estrategia grupal
en la direccion de la cura de cada paciente, estrategia
pensada en conjunto con una tdctica como manera
particular de implementarla.

11. Recursos institucionales

Este equipo se encuentra ubicado en el pabe-
I6n I, en el ler. Piso del Hospital General de
Agudos Dr. T. Alvarez. La insercion en un Hospi-
tal Polivalente actiia como neutralizador de significacio-
nes discriminativas, integrando la problemdtica de la
patologia mental a la problematica de la salud en gene-
ral. Ser uno entre todos los pacientes, coloca al enfermo
institucionalmente en un plano de igualdad respecto de
aquel afectado por otras patologias. E1 piso es com-
partido con el Servicio de Dermatologfa.

El dispositivo cuenta con seis consultorios, un
comedor y un aula distribuidos semananalmente
para las distintas actividades terapéuticas indivi-
duales y grupales, talleres, actividades de do-
cencia, reuniones y supervisiones de las
diferentes areas y reunion de equipo.

12. Recursos en docencia e
investigacion.

Si bien desde hace tiempo venimos desarro-
llando estas actividades, los ultimos afilos hemos
puesto especial énfasis en la investigacion de
esta tan compleja problematica. A partir del afio
1995, comenzamos a estudiar epidemioldgica-
mente algunos items fundamentales para cono-
cer en profundidad las caracteristicas de las
patologias con las que trabajamos en nuestro
medio. Este trabajo es realizado cada afo por
nuestro equipo. Asi, en el afo 1999 dimos a co-
nocer los primeros resultados obtenidos en
nuestras investigaciones y fueron publicadas en
el libro “Los Bordes de la Clinica”, del Dr.
Osvaldo Delgado. En el afio 2004 publicamos
nuestro primer libro “Hospital de Dia: Parti-
cularidades de la clinica, temas y dilemas”,
Editorial Minerva. En 2011, publicamos el se-
gundo libro inscripto en una serie: Hospizal de
Dia II: Dispositivo. Clinica y Temporalidad
en la Psicosis”, también de Editorial Minerva,
logrando auspicios y menciones nacionales e in-
ternacionales.

También, en nuestro dispositivo, funcionan co-
misiones de trabajos practicos de diferentes ca-
tedras de la Universidad de Buenos Aires y la
Universidad de Belgrano.

Asimismo, desde el equipo de docencia e inves-
tigacion se organiza y lleva a cabo el curso anual
de posrgrado de Hospital de Dia, trabajando
aflo a afio diversos temas vinculados a nuestra
clinica.

Por otro lado, se organizan mensualmente pre-
sentaciones de pacientes con el objetivo presisar
diagnosticos y situar la direccion de la cura. En
las mismas participan tanto los miembros del
equipo como invitados externos y alumnos de
las distintas pasantias.

Por ultimo, este dispositivo pensado desde esta
légica y tefiido del psicoanalisis nos permite sos-
tener el discurso y la diferencia que implica la
psicosis. Integrandola a nuestro discurso coti-
diano, a nuestra cultura, a nuestra sociedad.
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Algunas consideraciones
acerca del denominado
problema de las drogas

Alberto Trimboli *

‘.. i una cultura no ha podido evitar que la satisfaccion de cierto niimero de sus miembros tenga por premisa la
opresion de otros, acaso la mayoria, es comprensible que los oprimidos desarrollen una intensa hostilidad hacia esa
cultura que ellos posibilitan mediante su trabajo, pero de cuyos bienes participan en medida sumamente escasa...
Huelga decir que una cultura que deja insatisfechos a un niimero tan grande de sus miembros y los empuja a la re-

» 1

vuelta no tiene perspectivas de conservarse de manera duradera ni lo merece
Sigmund Freud

A menudo se cree, inclusive en circulos profe-  En este sentido, la pregunta serfa: ¢Si el con-
sionales, que el uso de sustancias psicoactivas es ~ Sumo de sustancias psicoactivas ha acompanado
propio de la sociedad contemporanea como un al hombre desde el comienzo mismo de la hu-
intento de resolver o evitar las dificultades y/o ~ manidad, por qué no en todas las épocas ha sido
conflictos. Si bien es cierto que el problema se  percibido como problema? ¢Cuiles son los ele-

complejizo en los dltimos tiempos, el consumo mentos que contribuyen a crear una determi-
de sustancias tiene sus inicios con el hombre nada representacion de un determinado objeto
mismo. o hecho social?

1 Freud, S. “El Porvenir de una llusion” en Obras Completas. Vol. 21. 22 Edicion, 3° reim-
presion, Amorrortu Editores, Buenos Aires, 1992 (pag. 12)

Psicélogo Clinico. Doctor en Psicologia. Psicoanalista. Vicepresidente para America Lati-
na de la Word Federation for Mental Health. Expresidente de la Asociacion Argentina de
Salud Mental (AASM). Actual secretario General de la AASM. Integrante (por la AASM)
del Organo de Revision de la Ley 26.657. Secretario General de la Asociacion de Psico-
logos del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires. Coordinador del Sector de Adicciones
del Hospital General de Agudos “Dr. Teodoro Alvarez. Docente y Tutor de la Facultad de
Psicologia de la Universita della Sapienza (Roma, Italia). Profesor Adjunto del Departamento
de Psicologia Clinica de la Universidad J. K. Kennedy. Profesor Honorario de la Facultad
de Psicologia de la Universidad de Chiclayo (Pert). Vicepresidente de la Asociacion de Pro-
fesionales del Hospital Alvarez. Miembro del Consejo Consultivo Internacional del “Pro
yecto Aventura Social” de la Faculdade de Motricidade Humana da Universidade de Lis-
boa, Portugal. Docente del departamento de Salud Mental de la Facultad de Medicina de
la UBA. Docente de la Facultad de Psicologia de la Universidad de Buenos Aires UBA. Se-
cretario Adjunto del CODEI del Hospital Alvarez.
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Tengamos en cuenta que las sustancias psicoac-
tivas han sido utilizadas por el hombre desde la
antigiedad y a lo largo de la historia dentro del
contexto de practicas bien definidas y social-
mente integradas de orden cultural.

La mayoria de los pueblos primitivos, y muchos
de los que actualmente se asientan en regiones
con estrecho contacto con la naturaleza, poseen
una concepcion de la misma totalmente dife-
rente a la del hombre urbano, quien, podriamos
decir, ha perdido contacto con ella.

Las plantas, la vegetacion y los animales para el
hombre primitivo tienen una estrecha vincula-
ci6n con lo sagrado. Por eso, estos elementos,
ocupan un sitio privilegiado en la simbologfa an-
tigua.

Con el correr del tiempo y a medida que avan-
zaba la introduccion de sustancias psicoactivas
por parte de la medicina y la industria farma-
céutica en general, el uso popular de las drogas
se fue extendiendo bajo la 16gica capitalista, lle-
gando a introducirse en el juego de oferta y de-
manda impuestas por el mercado. De esta
manera, las drogas, involucradas ahora al sis-
tema econémico de la compra-venta, se convit-
tieron en mercancia.

Es importante entender coémo las creencias de
los diferentes individuos y grupos componentes
de la sociedad llegan a crear un fenémeno,
como en este caso, el de la denominada “dro-
gadependencia”.

Las creencias instaladas en la sociedad tienen un
papel fundamental al momento de enfocar el
tema de las drogas. El analisis del consumo de
sustancias y la respuesta social que se le va a dar,
depende en gran medida de esas creencias. Es
evidente, si realizamos un analisis del lugar que
ocuparon las drogas en cada una de las épocas,
que “el problema de las drogas” es un feno-
meno socialmente construido. En otras pala-
bras, la influencia que el significado que los
grupos de poder le dan a estas drogas (medica-
mentos) es importante para la construccion so-
cial del problema.

Desde ciertos sectores afirman que existen mu-

chas sustancias que se constituyen como extre-
madamente peligrosas para la salud individual y
social de la comunidad, de alli, que su comer-
cializacion hoy esta prohibida y quienes posean
en su poder esas sustancias prohibidas pasaran
a ser considerados delincuentes.

Sin embargo, la historia nos muestra que muchas
de estas mismas sustancias han pasado por mo-
mentos muy diferentes en el pasado. Inclusive,
casi todas, en estado natural, tenfan un valor so-
cial muy importante para un gran nimero de
personas. Un ejemplo de ello, son el uso de plan-
tas psicoactivas, como el cannabis, la adormidera
y la hoja de coca que luego, a partir de la inter-
vencién de los laboratorios de especialidades me-
dicinales fueron transformadas en medicamen-
tos, como es el ejemplo de la cocaina, medica-
mento muy utilizado en el pasado por la comu-
nidad médica, y considerado como uno de los
mejores remedios para muchisimas enfermeda-
des a fines del siglo XIX y principios del X.

La historia nos muestra que una gran cantidad
de sustancias psicoactivas comienzan a consti-
tuirse como problema luego de la manipulacion
quimica y la administracién masiva de las drogas
por parte de la comunidad médica, a pesar de
percatarse de que algunas sustancias pueden ser
potencialmente adictivas para el hombre.

En efecto, durante el siglo XIX hacen su apari-
cion las drogas elaboradas en laboratorios de es-
pecialidades medicinales a partir del opio y otras
sustancias psicoactivas. Estas sustancias comen-
zaron a ser prescriptas para curar innumerables
enfermedades, pero especialmente como reme-
dio contra el dolor, tanto fisico, como moral.
Cuando estas drogas empiezan a ser prescrip-
tas, muy rapidamente la sociedad, cada vez mas
necesitada de lograr la felicidad a cualquier
costo, las acepta y las incorpora como la opcion
mas conveniente. De esta manera, podriamos
decir que la sociedad comienza a cambiar las
plantas por remedios mas eficaces para lograr
los efectos deseados. Asi, la ciudad empieza a
brindar al hombre lo que en la antigliedad daba
la naturaleza.



El auge de las sustancias psicotropicas, dice Fu-
kuyama?, ha coincidido con lo que se ha dado
en llamar “revoluciéon del neurotransmisor”.
Los avances cientificos relacionados con el des-
cubrimiento del funcionamiento del cerebro
han traido, por un lado, solucién a muchos de
los problemas psiquicos que hacia afios no te-
nfan solucién, pero por el otro, han abierto un
gran problema a millones de personas que, ante
la desesperacion de salir del “dolor moral”, han
quedado atrapados en una de las mas complejas
problematicas: la adiccion.

Fukuyama dice que “no sorprende, pues, que el Pro-
zac y sus parientes emergieran como un _fenomeno cultu-
ral de enorme importancia en las postrimerias del siglo
XX. Tanto en “Escuchando al Prozac”, de Meter Kra-
meer, en “Nacion Prozac”, de Elizabeth Wurtzel, se elo-
gia este farmaco considerandolo un remedio portentoso
que obra cambios milagrosos en la personalidad.”®

Lo que plantea Fukuyama es comparable con lo
que sucedia en el pasado en con la cocaina y la
heroina, considerados en su momento como los
mas grandes medicamentos descubiertos por el
hombre.

Fukuyama, en su libro “El fin del Hombre”, al
referirse al Prozac, dice que existen estudios que
indican que ese medicamento no es tan eficaz
como parecia, y que ademas, se ha criticado a
algunos cientificos, por exagerar su importan-
cia. Incluso, existen denuncias que dicen que sus
fabricantes han ocultado una gran cantidad de
efectos secundarios que el Prozac provoca con
su uso prolongado.*

El mencionado autor plantea que “Ia Ritalina®
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es un estimulante del sistema nervioso central quimica-
mente relacionado con otras sustancias restringidas como
la metanfetamina o la cocaina. Sus efectos farmacoldgi-
cos son muy similares a la de las dos drogas menciona-
das: aumenta la capacidad de atencion, genera una
sensacion de euforia, incrementa los niveles de energia a
corto plazo y permite una concentracion mayor. De hecho,
los animales de laboratorio a los que se le da la opcion
de antoadministrarse cocaina o Ritalin no muestran una
preferencia clara de nna sustancia sobre la otra. Estas
drogas aumentan la atencion, la concentracion y los ni-
veles de energia también en las personas normales. Uti-
lizado en exceso, el Ritalin puede provocar efectos
secundarios semejantes a los producidos por la cocaina,
entre ellos insomnio y pérdidas de peso”.’

Giulia Sissa denomina a la sociedad actual, so-
ciedad de consumo. En este sentido, esta autora,
plantea que en esta sociedad “Zodos estamos en lo
mismo. No solo los dandis de segunda categoria en que
nos habriamos convertido desde que abrieron las grandes
tiendas y se inventaron las vidrieras, sino todos nosotros,
humanos deseantes desde siempre. Glotones, avidos, inr-
pacientes, queremos por lo menos la paz, en el mejor de
los casos la felicidad, ciertamente el bienestar. En conse-
cuencia, ansiamos cosas. Mirarlas, tocarlas, gustarlas,
inhalarlas, escucharlas, poseerlas.”’

Sissa, ademas, afirma que en la actual sociedad
de consumo, el cuerpo nos hace sentir nuestros
bienes (y nuestros males).

Beck® sostiene que en la sociedad actual se ha
producido la destruccion industrial de las bases
ecoldgicas y naturales de la vida. Agrega, ade-
mas, que en nuestra sociedad se pone en marcha
una dinamica social y politica de desarrollo his-

Fukuyama, Francis, El fin del Hombre, Sine Kua Non, Buenos Aires, 2002 (P4g. 76)

Ritalin (USA) y Ritalina (ARG), nombre comercial de la droga metilfenidato, de venta por

receta, es un estimulante del sistema nervioso central, de efecto parecido al de la cafe-

2
3 Ibid. Ant. P4g. 78
4 Ibid Ant. Pdg. 86
5
ina, pero mucho mas potente.
6 Ibid Ant. Pag. 86

7 Sissa, Giulia, El placer y el mal. Filosofia de la droga. Manantial, Buenos Aires, 1997. (Pag.

11).

8  Beck, Ulrich. La sociedad del riesgo: hacia una nueva modernidad. Editorial Paidés Surcos,

Barcelona. 2006 (pag. 113).
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torico sin precedentes y que hasta ahora no ha
sido comprendida, la cual nos obliga a repensar
la relacion entre naturaleza y sociedad.
En ese sentido, podemos decir que la naturaleza
ya no puede ser pensada sin la sociedad y la so-
ciedad ya no puede ser pensada sin la natura-
leza. Es decir, ya no existe una sin la otra. Las
teorias sociales del siglo XIX pensaron la natu-
raleza como algo dado, y por lo tanto, contra-
puesto a la sociedad. En otras palabras, serfa una
“no sociedad”.
Hoy la naturaleza ya no esta dada, sino que se ha
convertido en un producto histérico de la pro-
duccion industrial, convirtiéndose de esta ma-
nera, en un componente integral de la dinamica
social, econémica y politica.
Giddens’ sostiene que la intervencién tecnolo-
gica sobre la naturaleza es la condicion del des-
arrollo de los sistemas abstractos, pero de igual
modo afectan también a muchos otros aspec-
tos de la vida social. La “socializacion de la na-
turaleza”, o el control sobre ella, siempre ha
sido intentada por el hombre. Este es el caso de
los sistemas de riego en las zonas agricolas.
Pero, en la época moderna, el proceso de inter-
vencion humana en la naturaleza se ha visto
enormemente incrementado y globalizado. Este
control ha aparejado beneficios, pero también
cambios negativos.
En ese contexto, Beck!” plantea que existe en la
actualidad una légica del reparto de los riesgos
de la modernizacion. Segun €, una de las carac-
teristicas de la actual sociedad, es que existen si-
tuaciones de amenaza global a partir de la
socializacion de la naturaleza.

“El efecto secundario inadvertido de la socializacion de

la naturaleza es la socializacion de las destrucciones y
amenazas de la naturaleza, su transformacion en con-
tradicciones y conflictos econdmicos, sociales y politicos:
las lesiones de las condiciones naturales de la vida se
transforman en amenazas médicas, sociales y econdmicas
globales para los seres humanos, con desafios completa-
mente nuevos para las instituciones sociales y politicas
de una sociedad mundial superindustrializada.”™
Sial planteo de Beck le agregamos el gran
avance tecnolégico, podemos decir que nos en-
contramos ante una nueva dimensioén en rela-
cién al consumo: la tecnologia de lo portatil:
objetos técnicos que por su pequefo tamafo y
su utilizacion simple, se ponen a disposicion de
la comodidad del sujeto y que pueden adqui-
rirse, por el avance de internet, en el momento
que se desee. De esta manera no hay espera, el
deseo es cumplido de inmediato. De alguna ma-
nera, y salvando las distancias, recordemos lo
que Baudelaire'?, el autor de los paraisos artifi-
ciales, al referirse al hachis dijo: “Agus estaba la
felicidady [Y solo ocupa el espacio de una cucharita!”.
La industria farmacéutica del siglo XIX percibe
el malestar en la sociedad que ella misma pro-
voca y comienzan a ofrecer felicidad envasada.
Ya no se trataba s6lo de hierbas o yuyos, ahora
la felicidad venia en envases con disefios espe-
ciales y su contenido previamente testeado. La
sociedad moderna habia logrado trasformar
esas sustancias naturales en pequenos objetos
portatiles, con el beneficio del correspondiente
control de calidad. Asi, de alguna manera, surge
el beneficio y el riesgo en el mismo objeto.

En este sentido, acerca de la trasformacion de la
naturaleza, Beck, al mencionar la produccion de
riqueza y produccion de riesgos dice: “Mientras en

9 Giddens, Anthony. Las consecuencias perversas de la modernidad: modernidad, contin-
gencia y riesgo. Anthropos Editorial, Barcelona, 2007. (pag. 69).

10 Beck U. Op. Cit. pag. 21
11 Ibid. Ant. P4g. 113

12 Revista Noticias, Ed. Perfil. Buenos Aires. 19/11/.2008. Pag. 97. Charles Pierre Baude-
laire fue poeta, critico y traductor francés (1821-1867). También llamado el poeta maldito
(le poete maudit), dada su vida bohemia y de excesos. Entre sus obras encontramos “Las
Flores del Mal”y “Los Paraisos Artificiales”



la sociedad industrial la logica de la produccion de la ri-
queza domina a la logica de la produccion de riesgos, en
la sociedad del riesgo se invierte esta relacion. Las fuerzas
productivas han perdido su inocencia en la reflexibidad de
los procesos de modernizacion. La ganancia del poder del
progreso técnico econdmico se ve eclipsada por la produc-
cion de riesgos.” " A este mecanismo, Beck lo de-
nomina “efectos secundarios latentes”.

De esta manera podriamos decir que lo que fue
inventado para el bienestar, luego se llega a la
conclusiéon que ese invento no era tan benefi-
cioso o, que si bien trae beneficios, muchas
veces, los riesgos son mucho mayores que los
beneficios.

Un ejemplo de esto es el lanzamiento al mer-
cado de las diferentes drogas —como ya fue ci-
tado- que venian para ser utilizadas por la
medicina para determinadas enfermedades y
que luego se convirtieron en el “enemigo pu-
blico nimero uno de la sociedad”. Podemos
citar a la cocaina como anestésico, la heroina y
la morfina para el dolor, el LSD para la esqui-
zofrenia. También podriamos incluir en ella a la
metadona, ofrecida como reemplazo de la he-
roina y que comenzo a registrarse como pro-
blema en Europa. Esta lista es larga.

Con la denominada “sociedad del riesgo”,
Beck' plantea que con la extension de los ries-
gos de la modernizacion (con la puesta en peli-
gro de la naturaleza, de la salud, de la alimen-
tacion, etc.) se relativizan las diferencias y los li-
mites sociales. En otras palabras, lo que se pro-
duce en la modernidad es un efecto igualador.
Todos estamos en riesgo.

Con relacion a la manipulacion de la naturaleza
por parte del hombre, el autor habla de efecto Bu-
merang. Dice que en la época actual los riesgos
creados por la sociedad afectan, mas tarde o

13 Beck U. Op. Cit. pag. 22
14 Ibid. Ant. Pag. 52
15 Ibid. Ant. Pag. 563
16 Ibid. Ant. Pag. 72
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mas temprano, también a quienes los producen
o se benefician de ellos. Esto quiere decir que
no hay una prevision de futuro. Se inventa, se
transforma o se utiliza una determinada cosa,
pero mas tarde esa cosa que surgié para un be-
neficio, termina provocando dafo. En otras pa-
labras, esos elementos se convierten en una
amenaza y nadie esta seguro. “lampoco los ricos y
los poderos estdan seguros de ello”," dice Beck.

Esto es lo que sucedié con los psicofarmacos
que finalmente terminaron como objetos de
consumo provocando adiccion entre los pobres,
pero también los ricos. Fueron prescriptos y di-
fundidos, pero luego, al constatarse que gene-
raban perjuicios en la salud, fueron prohibidos.
El discurso prohibicionista gana la batalla.
Ante el aumento del uso de esas sustancias, los
gobiernos toman la decision de prohibirlas por
medio de leyes por temor a que esas drogas tet-
minen “destruyendo a la sociedad”. Esta ultima
respuesta no solo llega tarde, sino que crea la fi-
gura del “delincuente” y por lo tanto deben ser
excluidos de la sociedad. Sin embargo, ante la
produccion sistematica de dolor y opresion, los
problemas se vuelven mas y mas visibles, y final-
mente emergen y hasta deben ser reconocidos
por aquellos que los han negado, dice Beck.”'¢
A partir de la imposicion del discurso prohibi-
cionista, los gobiernos comenzaron a tomar car-
tas en el asunto a través de la implementacion
de normas, declaraciones y leyes antidrogas cada
Vez MAs Severas.

Las politicas comenzaron a centrarse mas en la
sustancia que en el sujeto. Tanto es asi, que a
principios de los afios setenta, el Presidente
Nixon llego a declarar a “la droga” como el ene-
migo publico numero uno."’

En el mismo sentido, es que en 1982, otro pre-

17 Diaz, Aurelio y Yubero, Santiago. Drogas y drogadiccion: Un enfoque social y preventivo.
Univ de Castilla La Mancha, 2001 (pag. 42)
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sidente de Estados Unidos, Ronald Reagan, de-
claré la “Guerra contra las Drogas”, elevandola,
luego, al rango de “asunto de seguridad nacio-
nal” en abril de 1986.

La linea impulsada por Estados Unidos era que
todos los paises tuvieran su ley anti-droga.

En los anos ochenta del siglo XX, todo el con-
tinente americano sanciono leyes anti-droga
muy parecidas, en general por presiéon de la
agencia estadounidense especializada.'® Estas
leyes, segun sefiala Zaffaroni, que “permanecen en
vigencia en su mayoria, violaron el principio de legali-
dad, asimilaron participacion y autoria, tentativa, pre-
paracion y consumacion, desconocieron el principio de
ofensividad, violaron la antonomia moral de la persona
y penaron a enfermos y toxicodependientes”.”

Es posible prohibir el dolor? O lo que es peor,
el remedio a ese dolor? Cuando Freud escribe
“El malestar en la cultura” nos estaba antici-
pando una de las alternativas, aunque artificial,
que posee el hombre para refugiarse en un
mundo menos peligroso y hostil. Pero a la vez,
nos estaba alertando sobre la contracara nega-
tiva de esa salida: la adicciéon. Recordemos a
Derrid4, en “Ia Farmacia de Platén” cuando
habla del Pharmacon que es a la vez remedio y
veneno. El hombre no consume sustancias para
experimentar placer, sino que lo hace para es-
capar de lo que le causa malestar.

Roberto Esposito cita a Thomas Hobbes que

plantea “Cada uno, en efecto, esti levado a desear lo
que para él es bueno, 0 a huir de lo que para é es malo,
sobre todo del mdximo de los males naturales, que es la
muerte”, En este sentido, 1a adiccion a sustancias
psicoactivas serfa una salida para resguardarse
de lo que el sujeto siente que es peligroso.

En este sentido, “Hobbes prefiere la expresiin nega-
tiva “huir de la muerte” a la expresion positiva “con-
servar la vida” porque advertimos la muerte y no la vida,
porque tememos infinitamente a la muerte, mucho mids
de lo que deseamos la vida.”

Foucault dice que la sociedad no quiere re-
conocerse como enferma, entonces en el mo-
mento mismo que aparece la enfermedad,
excluye al enfermo para dejarlo fuera de ella,
considerandolo desviado o alienado (o delin-
cuente). Este es el mecanismo que esta puesto
en marcha en la sociedad actual en relacion a los
llamados “drogadictos”. La sociedad crea el ob-
jeto de consumo, lo ofrece, lo difunde, pero
luego considera desviados (por medio de la ley)
a quienes lo consumen. En otras palabras, trata
de negar y poner en el exterior un problema que
es propio de la sociedad y un producto de ella.
Como vemos, “el problema de las drogas” tiene
componentes que la convierten en un feno-
meno complejo que merece una discusion serfa.
Penalizar el dolor no parece ser la solucion. La
adicciéon no es mas que el resultado que la so-
ciedad misma hizo de la naturaleza.

18 Zaffaroni, Eugenio. El Enemigo en el Derecho Penal. Libreria-Editorial Dykinson, 2007.

Madirid, 2006. (pag. 50)
19 Ibid. Ant.

20 Freud, S. El malestar en la cultura, en Obras Completas. Vol. 21. 2° Edicion, 3° reimpre-
sion, Amorrortu Editores, Buenos Aires, 1992 (Pags. 77 a 79)
21 Derrida, Jacques. La diseminacion. Editorial Fundamentos, 3° Edicion. Madrid, Espana,

1975. (pégs.. 50, 51, 52)

22 Esposito, Roberto: Comunitas. Origen y destino de la comunidad. 1° Edicién en espa-
nol. Amorrortu Editores, Buenos Aires, 2003 (pdg. 55)

23 Ibid. Ant.
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