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la idea de este recorrido es plantear algunos interrogantes acerca del
trabajo actual de un analista en una institución pública.

I.

Mario tiene 19 años y vivió los últimos tres en una comunidad terapéuti-
ca por consumo de marihuana, alcohol y pasta base; de allí lo mandan a
tratamiento psicológico por “el control de sus impulsos”: cuando ve a una
chica en la comunidad, la quiere “manosear”, dice que es porque estuvo
viviendo desde los 12 años en la calle; se “juntaba con travestis y unos pri-
mos; todos se drogaban”, y eran más grandes que él. dice que era porque
sus padres tenían relaciones delante de él; luego de separarse por la vio-
lencia de su padre, su mamá con su padrastro también; él le decía a su
mamá que los veía porque compartían la habitación, pero “seguían igual”. 
a: Vos los veías a ellos, ¿sentirías que ellos no te veían a vos?
desde su internación está medicado con 800 mg de logical y 20 mg de
olanzapina diarios; le dijeron que lo va a tener que tomar “de por vida”,
aunque el psiquiatra a quien lo derivo ha comenzado a reducirla y consi-
dera que podría dejarla. 
Hace un mes que está viviendo en la casa de su mamá.
luego de la primera sesión dice que está mal porque “no puede controlar
sus impulsos”, que sigue excitado; soñó “con su anterior junta”, “no quie-
re volver a caer”…
a: ¿Qué soñaste?
m: nada… soñé que tenía relaciones, me desperté excitado, y me mas-
turbaba…
Comienzo a indagar: dice que soñó con lo que hacía antes; soñó que tenía
relaciones con un travesti con el que tenía relaciones antes.
a medida que le pregunto, empieza a contar…* “t…un travesti…más
grande que él… -tenía más de 25 cuando él tenía 12-…lo llevaba a su
casa…se drogaba con él…le hablaba…le daba consejos…cuando tenían
relaciones estaba vestido de mujer…no quiero volver a eso”.
a: Bueno, parece que “t” era algo más que un travesti: era un amigo, un
hombre, una mujer, una pareja hombre-mujer que no te ignoraba, una
persona mayor con la que podías hablar, alguien que te daba lugar en una
casa… ¿Querrás dejar de soñar con todo eso?
en las sesiones siguientes insiste en que sigue mal por sus impulsos; le
angustia lo que sueña porque no quiere volver a su “junta” anterior; refie-
re sueños de excitación sexual de los cuales se despierta y se masturba, en
los que tiene relaciones con un hombre, una mujer, con alguien de su
edad, gente que no conoce…
a: ¿Qué tendría de malo que quieras tener relaciones con otros? ¿tus rela-
ciones son sólo sexuales? ¿los demás sólo se relacionaban con vos de esa
manera? ¿no compartías otras cosas? ¿no te hablaban?
m: (silencio…)
a: ¿?
m: Me quedé pensando… nunca tuve una relación hablada…
a partir de esta sesión pasó de la excitación a los recuerdos de su vida.
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la muerte estaría relacionada con el “insuficiente
alejamiento de los productos del propio metabolismo”;
la vida, en cambio, con los detritos -desechos- de
una especie análoga pero lejana, que pueden ser-
vir de alimento. Un organismo abandonado a sí
mismo, muere; la no-separación del resto de sí lle-
varía a la muerte.
¿Cómo se producirán en nuestra contemporanei-
dad, y bajo qué forma, las condiciones del traba-
jo de esta separación necesaria para la vida? 
en la metamorfosis de la ciencia7, Jorge Áleman
refiere que no es la crisis del capitalismo lo que
plantea la época actual, sino que el capitalismo es
la crisis de todas las estructuras por el rechazo de
lo imposible propio de la castración; lo que esta-
ría en crisis son las instituciones que lo adminis-
tran, que no saben qué hacer con el excedente que
siempre sobrevive, destruyendo el aparato pro-
ductivo, y se expande en forma ingobernable. 
Podríamos decir, entonces, que freud y Áleman
coinciden: el no-distanciamiento del excedente
lleva a la muerte del organismo, del aparato pro-
ductivo, del aparato de goce -el lenguaje-;
siguiendo a screber, al almicidio del sujeto. 
la paradoja es que ese excedente puede ser tanto
un detrito que intoxica o, por el contrario, el ali-
mento que se necesita para sobrevivir; lo que
importa es el intercambio. ¿Qué es lo que lo regula?
en Función y campo de la palabra8, lacan (1966) nos
recuerda que, aun en el extremo de su desgaste, la
palabra conserva su valor de tesera -moneda de
cambio-. ¿Por qué conservará ese valor?
en el seminario Xi, lacan (1966)9 nos señala que
lo que sujeta a un sujeto, es “un significante sin-
sentido, irreductible, traumático”, esencial para el
advenimiento de un sujeto.
años más tarde, en el seminario XX (lacan 1972-
1973)10, nos referirá la arbitrariedad del signo
planteada por saussure, no a la falta de relación
entre el significado y el significante, sino a que no
hay ninguna relación entre el significante y lo
real; eso es lo arbitrario, y en este sentido no hay
relación sexual.
entonces, no es el sentido o el sin-sentido lo que
traumatiza al hombre, sino el significante, por eso
el trauma es el trauma de la lengua; el significan-
te es tanto el único aparato de goce como aquello
que hace alto en él. si el significante no traumati-
za al hombre, es muy probable que la pulsión de
muerte, muda, se haga oír.
en una izquierda lacaniana11, Jorge Áleman plan-
tea que “el secreto del capitalismo reside en la eco-
nomía política del goce”, por la cual se despoja a
las multitudes de los recursos simbólicos que per-
miten establecer e inventar en cada uno el recorri-

II.

¿Qué es lo que hace “sujeto” a un sujeto?
Partiendo de su indefensión inicial, ¿es posible
pensar la supervivencia del ser humano sin algún
punto de sujeción al otro que lo sujete en sí? ¿es
posible pensarla sin algún punto de separación?
¿son del mismo orden?
¿Cómo ubicar este lazo y esta supervivencia en
los extremos de la subjetividad, en cuanto a la
“abstinencia” del otro, que la clínica del autismo
y la toxicomanía nos presenta?
¿en qué consistiría aun allí el trabajo del analista?
en Psicología de las masas1, freud (1921) nos plan-
tea que la oposición entre los actos anímicos socia-
les que abarcan las relaciones del individuo y los
actos anímicos narcisistas -o “autísticos”- de satis-
facción, “caen dentro de los dominios de la psico-
logía individual” y que “en la vida anímica indi-
vidual aparece integrado siempre, efectivamente2,
‘el otro’ como modelo, objeto auxiliar o adversa-
rio y, de este modo, la psicología individual es al
mismo tiempo y desde un principio, ‘psicología
social’”.
desde esta perspectiva me interrogo por estos
actos y los destinos actuales de los componentes
de la pulsión3: el montante de afecto y la carga
psíquica o idea asociada -situaré por mi parte
aquí al significante-, y por las intervenciones posi-
bles de un analista al respecto.
¿en qué podría consistir nuestro trabajo?
recordando que freud define a la pulsión “como
una magnitud de la exigencia de trabajo impuesta
a lo anímico”4, quisiera además destacar la impor-
tancia que le otorga al trabajo en la ligazón del
sujeto.
en el malestar de la cultura5 nos señala que “es
imposible considerar adecuadamente en una
exposición concisa la importancia del trabajo en la
economía libidinal. ninguna otra técnica de
orientación vital liga al individuo tan fuertemen-
te a la realidad como la acentuación del trabajo,
que por lo menos lo incorpora sólidamente a la
comunidad humana” y le posibilita desplazar
“una parte muy considerable de los componentes
narcisistas, agresivos y aun eróticos de la libido”,
permitiéndole una “particular satisfacción”
mediante la sublimación.
surge pues la pregunta, en torno a la correlación
del trabajo y de su falta, no sólo en la economía
social sino en la economía libidinal del hombre, y
hasta qué punto no son solidarias.
freud (1920)6, en su análisis acerca de la falta de
acuerdo sobre la existencia de la muerte natural
en las investigaciones de la biología, destaca que
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do simbólico propicio para el circuito pulsional
del plus de gozar. nos define a la miseria en el sen-
tido de estar “a solas con el goce de la pulsión de
muerte, en el eclipse absoluto de lo simbólico”. 
desde la clínica me pregunto aquí si el “fin de la
historia” planteado por el discurso capitalista -
que no es un discurso porque no tiene revés- no se
corresponde entonces con la presentación en
torno a la debilidad mental, de un sujeto que flota
entre los discursos y prefiere no saber12 sobre la cas-
tración, pues el capitalismo le ha hecho creer que
en tanto pueda comprarse, no le faltará nada o
podrá ser privado de todo. 
si en el discurso no hay caída del objeto, no hay
hiancia, los significantes no discurren y hay
detención del discurso; en ese sentido mi planteo
de la debilidad mental.
Áleman plantea asumir que el lenguaje siempre
va hacia lo universal y que, a su vez, este univer-
sal debe ser mantenido radicalmente tachado
como exigencia lógica; se trata de sostener no dar
por eterno el principio de dominación capitalista.
¿en qué consistiría en nuestra contemporaneidad
el trabajo del analista? 
¿tendrá que modernizarse el psicoanálisis? ¿Cuál
es su tarea actual en la obra psíquica? 
en la Carta 52, freud (1896)13 nos plantea que el
aparato psíquico se ha originado por un proceso
de estratificación; “las sucesivas transcripciones
representan la obra psíquica de sucesivas épocas
de la vida […]”.
la tarea del analista es hacer surgir lo que ha sido
olvidado a partir de las huellas que ha dejado tras
de sí (freud, 1937)14, puesto que en la vida psíqui-
ca “todo se conserva de alguna manera y puede
volver a surgir en circunstancias favorables”
(freud, 1930)15. 
freud nos indica que el analista debe construir esas
huellas; su herramienta es el propio psiquismo
inconsciente del médico que no deberá tolerar en
sí resistencia alguna, pues a cada una de sus
represiones no vencidas corresponde “un punto
ciego en su percepción analítica”.16

esta construcción implicará, pues, que en la trans-
ferencia no se tratará de hablar del trauma origi-
nal, sino de su puesta en acto justamente por esta
imposibilidad.
lo traumático de no tener una relación hablada…
Quizá, en este sentido, este sea uno de nuestros
mayores desafíos en la clínica: el des-anudamien-
to actual del sujeto y las circunstancias favorables
para nuestra tarea.
¿Cómo transcribir esas huellas si no es, a seme-
janza del arqueólogo, con una incorporación sóli-
da de nuestra herramienta -nuestro inconsciente

como “órgano receptor”, según el planteo freu-
diano- que haga las veces de molde pero que no
modele, salvo en el sentido de alojar ese vacío, esa
huella, y a partir de ese trazo en el otro un sujeto
pueda sujetarse?
¿Cómo hacer para tramar el goce, si no traumati-
zándolo con el único aparato que, según lacan,
conoce nuestra técnica: el significante, y pasar
entonces del exceso a la falta?
freud nos señala que el análisis del analista per-
manece inacabado pues, continúa luego, en un
autoanálisis la investigación de su propia perso-
nalidad le hará ver que siempre le es dado hallar,
tanto en sí mismo como en los demás, algo nuevo.
Quienes no accedan a ello “se inclinarán a pro-
yectar sobre la ciencia como teoría general lo que
una oscura autopercepción les descubre sobre las
peculiaridades de la propia persona”.
si la herramienta del analista es su propio incons-
ciente, ¿dónde habremos pues de comenzar a bus-
car lo nuevo para tratar las “nuevas patologías”?
la neutralidad analítica entonces quizá devenga
un acto que nos permita acaso -cada vez- sostener
la apuesta, el deseo, lo único que por la vía del
lenguaje podemos oponer para neutralizar el goce
mortífero.

III.

Cuando concurre, Marcelo tiene 18 años; viene
“porque estuvo en Cromagnon”, luego de estar
internado unos días por quemaduras en la gar-
ganta y por intoxicación; “por suerte no perdí a
nadie…”. dice que “está bien pero le dijeron que
igual tenía que venir”. terminó el secundario
pero tiene materias previas que rendir, aunque no
tiene muchas ganas; tal vez busque trabajo, no
sabe qué quiere seguir.
refiere no estar mal en su vida, y sentirse bien con
su familia; dice que no le quedan secuelas de
Cromagnon más que “la picazón o el ardor en la
garganta a la noche, pero con levantarse a buscar
un poco de agua se le pasa”; el médico le dijo que
“con el tiempo la garganta iba a mejorar”.
en las entrevistas no hablaba mucho, pero venía y
se sentaba… no manifestaba angustia, no
“demandaba” nada; el diálogo empezaba cuando
yo empezaba a hablar y le preguntaba por sus
cosas, sus amigos, su familia…
luego de varias entrevistas me empecé a pregun-
tar: ¿a qué vendría? Venía y se sentaba… Me llegué
a preguntar si no tendría que dar por finalizadas
las entrevistas, ya que no hablaba y parecía estar
todo bien, pero también me cuestione si con esto
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levanto a buscar de dónde venía, la sigo… no se
veía nada, una chica me agarró, la perdí… no
pude llevarla… hasta que siento que me tiran de
un brazo y me sacan… eran los bomberos que
estaban tirando agua desde arriba.
luego de esta sesión, Marcelo tuvo diferentes
sueños respecto de esa noche y, si bien comenzó a
angustiarse, también pudo empezar a moverse,
dar las materias, comenzar a trabajar; su garganta
ya no lo volvió a despertar.
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no estaría yo queriendo evitar cierta angustia que
me despertaba su insistencia muda y una gran lista
de espera institucional… decido pues continuar.
a: ¿Cómo sigue tu garganta?
m: Me está empezando a molestar… Me agarra a
la noche, me tengo que levantar a buscar agua…
encima la cocina está abajo… y estoy medio dor-
mido…
a: ¿Y por qué te tenés que levantar? ¿Por qué no
llevas el agua a tu habitación antes de acostarte?
m: no sé…
a: ¿se te ocurre algo con el “tener que levantarte a
buscar agua”?
m: (silencio)…Me acordé de Cromagnon…
estaban tocando… de repente caía fuego del
techo… se llenó todo de humo, empecé a caminar,
no se veía nada, no sabía cómo salir, había perso-
nas por todos lados… no veía nada, se me pren-
dió fuego el pie, no podía respirar, no sabía dónde
estaba mi amigo… Me saqué la zapatilla, te
empujaban, caminaba arriba de personas, hasta
que no di más y me senté en el piso... Pensé que
ya estaba… me acordé de todos… de repente veo
un hilo de agua en el piso, levanto la vista y veo
por un reflejo que de un lugar caían gotas, me
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INTRODUCCIóN

“Cuida tu cuerpo, es lo único que en realidad tienes”, versa el refrán popu-
lar. sin embargo, arriesgaría a decir que es lo primero que perdemos o
deberíamos perder para humanizarnos o acceder a transformarnos en
sujetos parlantes. Hace unos años la experiencia horrorosa de tener un
cuerpo con sus fibras, tendones, huesos, era patrimonio de la psicosis,
cuchillos en el estómago que no eran “como si” o los famosos “ojos torci-
dos” de Victor tausk, etc.
Hoy, a comienzos de este siglo, esa experiencia -gracias al capitalismo
con su discurso científico a cuestas- se ha extendido, por no decir globa-
lizado, y muchos neuróticos escuchan su corazón sin olvidarlo, calculan
frenéticamente las calorías de un helado o se someten compulsivamente
al bisturí. ni qué hablar de las drogas o medicamentos del mundo feliz
de Huxley, que tiene los ribetes de un malestar calculado por la globali-
zación uniformizante que marcó el pasaje del siglo XX al XXi.
frente a la caída feroz de los ideales, de la certeza del ideal, y con ello la
del amor, pierde su sitial privilegiado el lazo social y el mañana, con su
poder esperar... y desear. el ideal ayudaba con su aparato de represen-
taciones a fijar el cuerpo, darle consistencia simbólica suficiente para
producir una metáfora de ese organismo viviente. también domeñaba
las pulsiones y les prestaba un hilo conductor que ayudaba al deseo, aun
con su déficit represivo que ahora se tornó depresivo. la retracción pul-
sional estaba sujeta al ritmo y a la secuencia de una cierta temporalidad.
el de hoy es un cuerpo sin consistencia, animado por la violencia de esas
pulsiones que empujan al cuerpo a lo aniquilante. ahora hay un camino
sin retorno y sin demora al organismo, y estamos ante lo siniestro de un
cuerpo desnudo, sin ropajes, sin poder olvidarnos de él (salvo si usamos
el salvoconducto de los famosos quitapenas, como señalaba freud). esta
otra retracción favorece, no ya el síntoma, sino la inhibición, ese estan-
camiento de la libido que, al no soportarse en los ideales, aleja cada vez
más del acto para dar paso a una clínica del acting y del pasaje al acto.
la falta orgánica de la droga o el psicofármaco del mal llamado “ataque
de pánico” o cualquier objeto de consumo, va a reemplazar la falta que
causa el deseo. en este sentido se ha acentuado, en los últimos años, una
transformación de la problemática del deseo en una problemática del
órgano, y que anuncia también su exaltación en el fenómeno psicoso-
mático o el “look anoréxico” de cuerpos cadavéricos que bien saben
denunciar las publicidades cómplices.
Más que nunca el psicoanálisis es el porvenir (al revés de lo que anun-
ciaban freud y lacan), para dar lugar a ese sujeto tan vapuleado por la
ciencia, tan objeto. Y aunque no pueda prometer ni armonía, ni progre-
so, deberá estar, eso sí, a la altura de su época, o sea a la altura de su
exceso, que hoy por hoy, y como siempre, es del cuerpo.

Alicia Donghi

Profesora regular asociada 
de Clínica de adultos i. 
Fac. Psicología uBa - 
directora aabra (Centro de 
día problemáticas del consumo).
secretaria de Posgrado y de la
Pasantía correspondiente en
secretaría de extensión Facultad
de Psicología uBa. Psicóloga
del hospital Piñero del Gobierno
de la Ciudad de Buenos aires. 

Del cuerpo en las
Psicosomáticas
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ce el par de significantes al Uno, pero un Uno
más absoluto que no puede representar al sujeto.
no existe el intervalo, la hiancia donde el sujeto
aparece y desaparece. lacan dice que el fPs
puede compararse con un jeroglífico en el desier-
to, es decir, escrito para no ser leído. no es un lla-
mado al otro del significante para que lo descifre.
si bien es una marca, no representa al sujeto. Pero
entonces, ¿dónde está el sujeto? Ya que no existe
afánisis del sujeto. Pero, aunque la falla se hace
presente a nivel simbólico, por eso hay marca, el
lenguaje como tal no puede cumplir con la fun-
ción de separar el goce del cuerpo, dejando reser-
vado el goce a las zonas erógenas, en una suerte
de fragmentación del cuerpo que, si bien es sim-
bólica, no es tributaria de la fragmentación pro-
pia del síntoma conversivo, sino más bien lleva
en sí el poderoso bisturí del s1.
en la operación de alienación, el sujeto se identi-
fica con los significantes que provienen del
campo del otro. en la separación, el sujeto apun-
ta a la falta en el otro; hay una intersección de
las dos faltas, una falta recubre a la otra. Pero, en
el fPs no se produce la hiancia entre el s1 y el s2.
el s2, como significante que viene del otro, queda
holofraseado con el s1, no pudo producirse la
“juntura” de las dos faltas, la del sujeto y la del
otro. ¿Cuál es la consecuencia de la falta de inter-
valo? la respuesta es que al no existir intervalo
entre el s1 y el s2, no hay caída del objeto a, lo que
significa que no hay agujero ni en el otro ni en el
sujeto. la falla a nivel simbólico, donde el len-
guaje no cumple con la función de separar el goce
del cuerpo, hace que el goce no irrumpa en forma
localizada, tomando el cuerpo propio como cuer-
po del otro; por eso el que se agujerea es el cuer-
po/organismo, por ello hay lesión que deja
marca, no es la parálisis inocua de isabel de r.
¿de qué goce se trata? no se trata del goce fálico
regulado por el significante. Hay un retorno del
goce a nivel del cuerpo. existe un rechazo del
inconsciente ligado a la forclusión del sujeto. Por
eso lacan admite encontrar este tipo de operato-
ria en la psicosis y en la debilidad mental. ¿Qué
es lo no inscripto? Una falla localizada en un par
de significantes que no hace a la cuestión de la
estructura, es un fenómeno que se puede mani-
festar en la neurosis, la psicosis o la perversión,
que no afecta al conjunto de la cadena significan-
te. Quizás la estasis, el congelamiento o la forclu-
sión de una secuencia de la cadena nos permita

DESARROLLO

“un sujeto es lo que representa un significante para
otro significante”. así, lacan nos plantea en sus pri-
meras enseñanzas la representación significante
del sujeto, para lo cual se hacen necesarios un s1
y un s2, es decir, tiene una estructura que hace
imprescindible “algún dos” para que pueda apa-
recer el sentido. Para la aparición del sujeto es
necesario un s1 y un s2. en la hiancia que se pro-
duce entre el s1 y el s2, es el lugar de aparición y
desaparición del sujeto. Podríamos decir que el
síntoma tiene una estructura de metáfora, es decir,
una estructura de sustitución de significantes.
el fenómeno psicosomático no es un síntoma.
esta oposición podemos sustentarla apoyándo-
nos en las indicaciones dadas por lacan en el
seminario 11. allí nos encontramos con la holo-
frase donde el s1 (significante unario) y el s2 (sig-
nificante que viene del otro, bajo la forma de un
saber inconsciente), están aglutinados, congela-
dos, “pegoteados” (pegoteo s1/s2). es decir, redu-



entender por qué puede aparecer en las diferen-
tes estructuras. esta suerte de localización forclu-
siva puede ser la responsable del retorno del goce
a nivel del cuerpo, goce específico que lesiona el
cuerpo propio, no el cuerpo fantasmático. Por
este rodeo se hace un nombre propio por el artifi-
cio corporal que tal vez sutura esa falla simbólica,
dejando de lado el nombre del padre en el punto
preciso en que ha fallado, en ese agujero que
podríamos llamar, junto con J. d. nasio: forclu-
sión parcial.
Cuando en el fPs el significante se holofrasea,
pierde su valor simbólico y aparece como signo,
es decir, se imaginariza. Por esta razón lacan
habla de enraizamiento imaginario. así encontra-
mos frecuentemente manifestaciones de mimetis-
mo por identificación a un modelo. la lesión está
del lado de lo real, es del orden del escrito jero-
glífico sobre el cuerpo propio. no es un mensaje
cifrado. eso no se lee, no se trata de cifrado de
sentido sino de la emergencia de un Uno que se
manifiesta por brotes, contabilizando goce.
¿Por qué muchas veces estos fenómenos desapa-
recen sin la menor intervención? ¿Podrá relacio-
narse su frecuencia con fechas que actualicen la
historia del sujeto, o también con las vueltas del
nombre propio, del orden de las cifras que desig-
nan el ser del sujeto como único e irremplazable?
la respuesta por el abordaje es compleja, no es la
clásica, la de dar sentido a través del sinsentido
al goce específico. Hay quienes pasan la vida con
este problema y no demandan a nadie; muchos
lo hacen cuando se convierte en invalidante y en
otros -como el caso que desarrollaremos- su
motivo de consulta es por otros síntomas, y en el
tránsito de la cura emerge el fsP como nunca
antes tenido en cuenta, como naturalizado para
el sujeto.
la remisión del fenómeno no significa curación,
ya que frecuentemente sobrevienen brotes. la
cura en cuestión, por supuesto, no recorre los
derroteros de la sugestión, que muchas veces dio
resultado a nivel del discurso médico; tampoco
consiste en darle sentido a todo a través de racio-
nalizaciones del sujeto para explicar su proble-
mática. ¿Cuál sería la estrategia a seguir según las
indicaciones de lacan? es preciso quebrar la
petrificación del sujeto, su fijación a ese goce
específico. al fPs podemos situarlo por fuera del
campo propiamente afectivo, ya que la emergen-
cia de la angustia se “satura” con el fPs. o sea,

11

esa emergencia, que es motor de un análisis en la
puesta en forma del síntoma, quizás haya que
dosificarla cuando está en juego la holofrase.
Podríamos pensar en un punto de corte, de
reducción de goce, como si su fijación al goce
específico pudiera quebrarse. es necesario ir del
goce, fijado a nivel del cuerpo propio, al goce-
sentido, en tanto pueda ser “escuchado” por el
sujeto. es posible que esto suceda por un nuevo
ordenamiento, en una cadena ahora significante,
de lo que antes era holofrase. Pero esta apuesta es
riesgosa, porque cabalgamos sobre la producción
de fsP, allí, donde la angustia inunda el aparato.
la prudencia entonces y sólo ser “testigos”, tal
vez “secretarios”1, tratándose de forclusión, aun-
que sea parcial.

EjEmPLIFICACIóN

en una oportunidad llega a la consulta un
paciente cuyo motivo de consulta eran sus celos
exagerados, que le hacían tener conductas extra-
ñas e inapropiadas. Compulsivamente, casi coti-
dianamente, salía antes de su trabajo para ver
salir a su novia del suyo, la seguía y la iba espian-
do hasta su casa. luego, en ocasiones, le tocaba el
timbre de su casa y aparecía como habían acor-
dado. esto en algún momento se “justificó” para
él, ya que su novia tenía un pasado sexuado inte-
resante, causa entre otras de su pasión (digamos
¿homosexual?). Pero, luego, el compromiso de
ella y sus signos de amor hacían inexplicable su
compulsión. Madre depresiva durante su infan-
cia por el duelo patológico de su padre, quien se
había suicidado no se sabía por qué causa, según
los dichos del paciente. Yo lo recibo en mi con-
sultorio a principios del otoño; siempre portaba
un pañuelito en su cuello que podía pasar desa-
percibido por su concordancia con la moda del
momento, pero llegada la primavera de ese año y
el calor hacían inexplicable portarlo. en una
oportunidad le llamo la atención sobre eso y con-
testa con evasivas. luego produce lo que a mí
entender puede considerarse un acting in: el
pañuelo está corrido y deja ver como una marca,
una herida. Pregunto sobre ello y responde con
una pregunta: ¿nunca le dije que tengo soriasis? Me

1 “Secretarios del alienado…”, al decir de Lacan en el Seminario
III, es decir, testigo y  guardián de los secretos. 



dice que la tiene controlada en codos y rodillas,
pero los médicos no se explican por qué se man-
tiene sin modificaciones en su cuello. Cuando se
saca el pañuelo me sorprende su marca, ya que
parece una cuerda o algo así. se lo hago saber y le
pido que asocie, y dice no ocurrírsele nada. le
pregunto cómo se suicidó su abuelo, y dice sin
emoción alguna: “se colgó de una soga del árbol de
la casa; la primera en verlo fue mi madre… creo que
nunca se repuso de eso”. le digo: “llevas la marca de
esa situación, parece una cuerda”. se toca el cuello
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irritado, como descubierto. le propongo verlo al
día siguiente y falta. lo tomo como una indica-
ción de no ir por ahí. Me centro en su vida y en
las ocasiones donde el malestar aparece, tratan-
do, aun con directivas y consejos, de que reduzca
ese malestar. Pide venir dos veces por semana, ya
que le sirve la terapia para resolver asuntos pen-
dientes. nunca más habla del tema de su abuelo,
pero si bien se mantiene su marca de la soriasis en
el cuello, es casi imperceptible, y en una sesión se
saca el pañuelo y nunca más lo veo con él.
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en mayo de 2010 se reali-
zó el V Congreso argen-
tino de salud Mental.
Como todos los años, fue
organizado por la asocia-
ción argentina de salud
Mental (aasM). el mismo
se celebró en el Hotel Pa-
namericano de la Ciudad
de Buenos aires.

Participaron profesionales de todas las provincias argentinas,
de Brasil, Bolivia, Colombia, Chile,  Guatemala, Puerto rico,
estados Unidos, Paraguay, Perú, México, españa, Portugal,
Costa rica, Cuba, república dominicana, italia, Venezuela,
ecuador, Honduras, Uruguay, entre otros. 

dr. Juan Carlos
Fantin (secreta-
rio Científico de
la aasM), dr.
Juan Carlos stag-
naro (Presidente
de aPsa y direc-
tor del departa-
mento de  salud
Mental de la Fac. de Medicina de la uBa),  dr. Pablo Fridman (vicepresidente de
la aasM), lic. Yago di nella (director nacional de salud Mental y adicciones).
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V Congreso Argentino de Salud Mental

dr. Pablo Fridman (vicepresidente de la aasM y Jefe de salud Mental del
hospital álvarez de Buenos aires), lic. Yago di nella (director nacional de
salud Mental y adicciones), dra. diana Galimberti (directora del hospital dr.
teodoro alvarez), dr. aníbal areco (director de salud Mental de la Provincia de
Buenos aires), dr. ricardo soriano (secretario de ética de la aasM y director
del Centro de salud Mental nº 1 de la Ciudad de Buenos aires) 

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

dentro del Marco del v Congreso se llevó a cabo el
encuentro de Políticas y estrategias en salud
Mental, donde se debatió  la ley nacional de salud
Mental, que cuenta con media sanción de diputa-
dos. el intercambio de ideas fue fructífero, aunque
se mostraron serias diferencias en algunos puntos
que contiene la ley. la aasM mantiene su posi-
ción inalienable en defensa de los derechos de los
pacientes y sus familias, manteniendo la idea que
originó la fundación de esta asociación argentina
de salud Mental: no hay salud mental sin inter-
disciplina. la aasM es la única asociación que
reúne a todas las profesiones de la salud mental.
estuvieron presentes los siguientes profesionales:
lic. Jorge rosetto (director de la Colonia Montes
de oca), dr. eduardo Grande (Presidente de la
aasM), dr. Juan Carlos Fantin (secretario Cien-
tífico de la aasM), lic. alberto trimboli (secre-
tario General de la aasM), lic. Gustavo Bertran
(vicepresidente del v Congreso y secretario de
asuntos profesionales de la aasM), dr. horacio
vommaro (secretario de aPsa), dr. ricardo
soriano (secretario de ética de la aasM y direc-
tor del Centro de salud Mental nº 1 de la Ciudad
de Buenos aires) y dr. Pablo armando Berrettoni,
Jefe del departamento de agudos del hospital de
salud Mental Braulio Moyano (ex director de
salud Mental de la Ciudad de Buenos aires)

la lic. silvia raggi fue la
Presidenta del v Congreso
argentino de salud Mental
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las modalidades de presentación fueron Mesas redon-
das,  mesas debate, comunicaciones libres, presentacio-
nes de libros, cursos y talleres. algunos de los ejes tema-
ticos fueron: ética, psiquiatría, psicopedagogía, estrés,
burnt out, violencia laboral, psiquiatría infantil, políti-
cas públicas, adicciones, nuevas tecnologías, psicoanáli-
sis, psicoterapias, historia y trauma. 
el tema del congreso tuvo que ver con el Bicentenario de
la revolución de Mayo. el título: “trauma, Historia y
subjetividad” brindó la oportunidad de escuchar apor-
tes referidos, no sólo al trauma y a la memoria indivi-
dual, sino también a la colectiva. 
el congreso convocó a unos 3.800 profesionales de la
salud mental: psicólogos, médicos, psicopedagogos,
psiquiatras, terapistas ocupacionales, musicoterapeutas
y trabajadores sociales, entre otros. 
la cantidad de expositores superó holgadamente la de
años anteriores (cerca de 1.800).
la convocatoria lograda demostró nuevamente que este
congreso se ha convertido en uno de los más importan-
tes de la región entre los de la especialidad, y el más
importante de la Ciudad de Buenos aires, no sólo por la
convocatoria, sino también por la calidad y excelencia
de las presentaciones.
la presidenta del congreso fue silvia raggi; Vicepre-
sidente, Gustavo Bertrán; secretario General, ricardo
soriano; secretario Científico, rubén Gallardo; secre-
tario ejecutivo, Carlos Marachlian; secretario de actas,
ariel falcoff; secretaria de Prensa, liliana Moneta;
secretario de relaciones interinstitucionales, darío
Galante; tesorero, néstor saborido, y como vocales:
Beatriz Kennel, fabio Celnikier, irma Zurita, Beatriz
schlieper, rosa daniell, irma domínguez y rené Ugarte.
los presidentes Honorarios fueron los doctores Grande,
fridman, fantin, y el lic. trimboli. 
este año se ha logrado reunir a varias personalidades de
la salud Mental en un “Conversatorio” dentro del
marco del “2º encuentro sobre políticas y estrategias en
salud Mental”. se debatió la ley nacional de salud
Mental, que cuenta con media sanción en la Cámara de
diputados. Participaron: Horacio Vommaro (seCreta-

rio de la asoCiaCiÓn de PsiQUiatras arGen-
tinos - aPsa), eduardo Grande (Presidente de
la asoCiaCiÓn arGentina de salUd Mental
- aasM), Juan Carlos fantin (seCretario Científi-
Co de la asoCiaCiÓn arGentina de salUd
Mental - aasM), Jorge rosetto (direCtor Colo-
nia Montes de oCa), ricardo soriano (direCtor
del Centro de salUd Mental nº 1 – eX direC-
tor de salUd Mental de la CiUdad de BUe-
nos aires y MieMBro de la CoMisiÓn direC-
tiVa de la aasM), Pablo Berretoni (HosPital Mo-
Yano – eX direCtor General de salUd Men-
tal de la CiUdad de BUenos aires), alberto
trimboli (seCretario General de la asoCia-
CiÓn arGentina de salUd Mental - aasM),
Coordina: Gustavo Bertrán (seCretario de
asUntos Profesionales de la asoCiaCiÓn
arGentina de salUd Mental - aasM).
la comisión directiva de la aasM desea felicitar a quie-
nes han sido seleccionados para que sus trabajos sean
incluidos en el programa oficial del congreso, y pedi-
mos disculpas para los cerca de quinientos que, por
falta de espacio, no han tenido la posibilidad de ser
incluidos esta vez, a pesar del excelente nivel demos-
trado. 
también felicitamos a los que fueron seleccionados para
integrar con sus artículos el libro “trauma, Historia y
subjetividad”. 
Queremos, además, felicitar a los presidentes e inte-
grantes de los capítulos de la aasM que han trabajado
en la presentación de las mesas, jornadas y cursos. 
también agradecemos a todos los asistentes que año
tras año confían en nuestro congreso y lo eligen para
dar a conocer sus investigaciones.
los esperamos en el congreso de 2011, que llevará por
título “seXo Y Poder. ClíniCa, CUltUra Y so-
Ciedad”, deseando que la convocatoria siga en su
camino ascendente. su presidente será Gustavo Bertrán.

Un fuerte abrazo,
la CoMisiÓn direCtiVa

V Congreso Argentino de Salud Mental
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OBJETIVOS
Instituir un ámbito orientado a la formación clínica en
su articulación con la teoría y al intercambio de expe-
riencias entre los participantes. 
Objetivos específicos 
Conformar un dispositivo para la atención de
pacientes a cargo de los participantes de la Escuela. 
Constituir equipos de supervisión clínica donde se tra-
bajarán los casos aportados por los participantes para
su discusión y orientación clínica de la cura.  
Brindar seminarios de formación psicoanalítica orien-
tados hacia dos temáticas centrales: las Estructuras
clínicas y los Síntomas actuales. 
Inicio de Actividades: Agosto de 2010 y Marzo de 2011 

CONDICIONES DE ADMISIÓN 
El dispositivo está dirigido a profesionales egresados
de las carreras de Psicología y Medicina, y afines a la
salud mental (entrevista previa), que se encuentren
transitando distintos momentos en su formación en el
campo de la salud mental, interesados en la práctica
clínica y su articulación con la teoría.
A su vez, se prevé la participación de estudiantes
avanzados para efectuar un acercamiento a la clínica,
mediante su participación en los espacios de super-
visión y en los seminarios.

ORGANIZACIÓN Y CONTENIDOS 
DE LA ESCUELA CLÍNICA
La duración de la escuela será de dos años, con la po-
sibilidad de ingresar en los meses de agosto y marzo. 

Informes e inscripción: AASM. Asociación Argentina de Salud Mental
Ayacucho 234 - Ciudad Autómoma de Buenos Aires - Tel. 4952-1923
www.aasm.org.ar - admistracion@aasm.org.ar 

Para publicitar en esta revista comunicarse con
Alejandra Reyes (Representante Comercial)

Tel 4952-1923 - revistaconexiones@hotmail.com 

Dirección General: Lic. Darío Galante

Dirección Área Clínica: Dra. Patricia Schnirelman     Dirección Área Docencia: Lic. Alicia Prefumo

La carga horaria será de 120 horas anuales compues-
tas por: 
40 horas de seminario en la modalidad de un encuen-
tro mensual los días sábados de 08.30 a 13.00 hs 
80 horas de supervisión clínica, compuestas por en-
cuentros semanales grupales de 2 horas de duración
cada uno.

Seminarios
Los seminarios se organizarán en torno a dos módulos
anuales.
1º Módulo:
Estructuras clínicas 

1) Presentación - Conversación clínica. 
2) Neurosis: Histeria. Fobia. Neurosis Obsesiva.
3) Psicosis.
4) Perversión.
5) Rasgos perversos en las estructuras clínicas -    

Diagnóstico diferencial entre locura y Psicosis.
6) Psicofarmacología.

2º Módulo
Síntomas actuales: Toxicomanía. Anorexia-Bulimia.
Obesidad. ADD. Ludopatías. Patologías del acto.

Incluye Supervisiones clínicas y Práctica clínica.

Certificación:
El certificado de aprobación habilitará la posibilidad
de incluirse en el staff del Departamento de Asistencia
de la Asociación Argentina de Salud Mental.
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desde a implantação da última forma de família, a monogâmica, até os
dias de hoje é notória a busca de superação na relação homem/mulher,
em que o homem está perdendo poder e em contrapartida a mulher está
adquirindo-o. essa mudança, reivindicada pelos movimentos de liber-
tação feminina, provocou grandes alterações, reforçadas pelos meios de
produção capitalista. Conseqüentemente assistimos, hoje, a uma transição
da família monogâmica para uma outra forma de instituição familiar
“pós-monogâmica”, que é a família contemporânea, que, de modo geral,
mas nem sempre, se constitui em torno de um homem, uma mulher e
filho(s), sendo os pais não necessariamente os genitores, é uma família
modificada em grande número de funções sociais e de valores morais; em
que os filhos (nem sempre legítimos), desde cedo, passam a freqüentar
creches, escolas, ou instituições especializadas; uma família em que não
apenas o homem é o provedor do sustento; e que se percebe a existência
de um sentimento intergrupal, mas que não impede relações e sentimen-
tos extra grupo familiar. essa família, muito marcada por alguns traços da
família monogâmica no seu início, mas bastante modificada já pelos meios
de produção e reprodução, pela ciência, pela tecnologia, e pelos valores
atuais de relacionamento, é a família de hoje com a qual trabalhamos
(CHaCon, 1995). Há na literatura brasileira pouca produção científica
acerca dos irmãos de deficientes. tomando por base a revista Brasileira de
educação especial constatamos até 2009, apenas dois artigos sobre irmãos
de deficientes (Petean e sUGUiHUra, 2005; nUnes e aiello, 2004).
em análises pormenorizadas da relação fraterna, Powell (1992) coloca os
irmãos como “agentes de socialização”, pois por meio das interações lon-
gitudinais ensinam uns aos outras habilidades sociais. apesar da impor-
tância atribuída à família, sabe-se relativamente pouco sobre sua dinâmi-
ca das relações, e menos ainda quando um de seus membros possui defi-
ciência. Para o autor “esses relacionamentos são tão complexos e variados,
e diferem tanto que é impossível fazer generalizações uni-versais sobre
sua natureza e suas influências”. Pesquisamos a percepção que o irmão
não deficiente tem do irmão deficiente, com o objetivo de entender melhor
as influências subjetivas desta relação. Quanto ao méto-do participaram
da pesquisa 80 irmãos, sendo 20 de deficientes físicos (df), 20 de defi-
cientes mentais (dM), 20 de deficientes auditivos (da) e 20 de irmãos não
deficientes (sd), todos com idade entre 14 e 26 anos. dos irmãos partici-
pantes: 76 eram solteiros e quatro casados; 50 do sexo femi-nino e 30 do
sexo masculino; 38 são primogênitos, 25 está na segunda posição, 13 na
terceira, três na quarta e apenas um na quinta; 17 possuem o 1° grau
incompleto, três o 1° Grau completo, 20 o 2° Grau incompleto, 21 o 2°
Grau completo, 12 o 3º Grau incompleto, e sete o 3° Grau completo; 33
declararam atividade profissional. os participantes preencheram um for-
mulário contendo “características da pessoa deficiente”, “caracterís-ticas
do(a) irmão(ã) respondente”, “características da família”, e um ques-tio-
nário com onze questões fechadas e uma aberta, sendo que para os irmãos

Miguel C. M. Chacon

Profesor titular de la
universidade estadual 

Paulista – unesP 
(Brasil)

A influência da deficiência 
na subjetividade da relação
entre irmãos
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de irmãos sd, havia onze questões fecha-das e
uma aberta. discutindo os resultados, ao expres-
sar sua opinião sobre a preocupação dos pais, as
respostas foram diferentes para cada modalidade
de irmão, sendo que a distribuição é mais equili-
brada entre os irmãos de df. É alto o número de
irmãos de dM (80%) que percebem preocupação
maior para com o irmão deficiente. o número de
irmãos de da (60%) e de irmãos de irmãos sd
(40%) que dão a mesma resposta tam-bém é mais
elevado. os dados mostram que tal percepção de
maneira geral está presente nos irmão, mas entre
os irmãos de dM é fortemente marcado pela defi-
ciência. Quanto a necessidade de maior atenção e
cuidados para com o irmão, os irmãos de defi-
cientes concordam que seus irmãos necessitam
mais que eles (df – 85%, dM e da – 80%) em con-
trapartida, o irmãos de irmãos sd afirmam que
ambos necessitam de mesma atenção e cuidados.
trata-se de um sentimento fortemente marcada
pela presença da deficiência. Quando questiona-
dos se em lugares públicos per-cebem que seus
irmãos chamam ou não a atenção das pessoas,
irmãos de deficientes percebem que seus irmãos
chamam muito (df – 55%, dM – 50%) ou pouco
(df – 40%, dM – 30%, da – 50%) a atenção, mas
chamam. esses irmãos carregam o “estigma de
cortesia” (GoffMan, 1988). assim sendo, por
estarem na presença física imediata daqueles que
observam seus irmãos, automati-camente tomam
para si as “dores” da situação. tal fenômeno pare-
ce ser fortemente marcado pela deficiência. sobre
o tipo de relação que têm com seus irmãos, de
maneira geral, percebem que sua relação com o
irmão ou é basicamente positiva (57,5%), ou às
vezes positiva e às vezes negativa (40%), apenas
dois irmãos de irmãos sd (2,5%) não soube res-
ponder. não é o fato de o irmão ser ou não defi-
ciente que estabelece maior ou menor positivida-
de no relacionamento. “a metade dos irmãos de
crianças com alguma deficiência vê suas relações
fraternas como positivas e a outra metade como
negativas, relações muito parecidas às dos irmãos
normais” (Mc Hale, sloan & simeonsson, 1986,
apud niella, 1993). Questio-nados se em
algum momento de suas vidas sentiram vergonha
do irmão deficiente, os par-ticipantes, de maneira
geral, disseram não sentir vergonha de seus
irmãos (66,5%). dos que respon-deram afirmati-
vamente, o maior número são irmãos de dM
(40%), seguidos pelos de df e sd (25%) e da
(10%). o fenômeno é parecido em todas as moda-
lidades podendo-se dizer que a vergonha é um
sentimento associada às relações sociais, e não

necessariamente a um atributo dife-rencial locali-
zado na pessoa. Questionados acerca de possuir
ou não maior responsabilidade na família por ser
irmão de deficientes e o grupo con-trole, por ter
algum irmão, observou-se que pais de pessoas
com deficiência tendem a atribuir maior respon-
sabilidade para os irmãos não defi-cientes (70%)
contrário aos irmãos de irmãos sd (60%) que
dizem não ter essa responsabilidade. os resulta-
dos apontam diferenças aparentemente signifi-
cantes nas respostas dos irmãos de df e dM, e
diferenças aparentemente não significantes nas
respostas dos irmãos de da e sd, conseqüen-
temente estamos diante de um fenômeno que fun-
ciona diferentemente em função da defi-ciência,
mais fortemente marcado em irmãos de df e dM.
Quanto à tarefa de cuidar ou não do irmão atri-
buída pelos pais, a maioria dos irmãos de defi-
cientes afirmaram desempenhar tal tarefa às vezes
(66,7%), enquanto que a maioria dos irmãos de
irmãos sd (60%) não desempenham tal tarefa. os
dados reafirmam a percepção de que pais daque-
les têm os outros filhos como suporte auxiliar no
cuidado do irmão enquanto os pais destes não. tal
tarefa, segundo niella (1993) é mais estressante
para as filhas mais velhas. a res-peito da existên-
cia de diálogo com os pais sobre o desenvolvi-
mento de seus irmãos, 36 (60%) irmãos de defi-
cientes e 12 (60%) irmãos de irmãos sd res-pon-
deram conversar com freqüência (df – 50%, dM –
80%, da – 50%), quatro responderam não conver-
sar sobre o assunto (df – 5%, dM – 5%, da – 10%)
e 20 conversam “às vezes” (df – 40%, dM – 15%,
da – 40%). entre os irmãos de irmãos sd, 12
(60%) conversam com freqüência, quatro (20%)
não conversam, e quatro (20%) conversam “às
vezes”. as respostas dos irmãos de df e da com-
portam-se de maneira análoga, ou seja, ambos
deixam clara a existência de diálogo quase que na
mesma proporção que os que dizem dialogar “às
vezes”. Há uma diferença apa-rentemente signifi-
cante entre os irmãos de dM que dizem conversar
e os que conversam “às ve-zes”. “algumas famí-
lias preferem o silêncio aos possíveis riscos da
comunicação. entretanto, ja-mais experimenta-
ram o valor de uma discussão franca nem senti-
ram as vantagens de procurar juntas as respostas
às perguntas compartilhadas” (PoWell, 1992).
sobre o conhecimento que po-ssuem a respeito da
causalidade da deficiência do irmão, questão esta
respondida apenas por irmãos de deficientes, dos
60 participantes, 34 (56,7%) acreditam que seu
irmão já nasceu com ela, cinco (8,3%) crêem ter
adquiriu no parto, para 13 (21,7%) foi algum pro-
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blema de saúde, dois (3,3%) crêem ter adquirido
em acidente, dois (3,3%) crêem que a causa foi
medicamentos ingeridos na gravidez, e quatro
(6,7%) atribuem a outros fatores. “os irmãos pre-
cisam de um tempo para ficar a sós, para discutir
problemas e procurar informações sem a influên-
cia dos pais. (...) Uma maneira um tanto informal,
embora eficaz, de fornecer importantes informa-
ções aos irmãos é através de material de leitura”
(PoWell, 1992). nossos dados apontam para
uma crença maior dos fatores hereditários e con-
gênitos do que para os fatores adquiridos, crença
está influenciada pela biologização da deficiência
no decorrer da história. Vygotsky (1989) opôs-se
às tentativas de biologizar as concepções que exis-
tiam sobre a deficiência. Para ele as particularida-
des psicoló-gicas da pessoa deficiente têm como
base não a esfera biológica, mas a social.
Questionados a esse respeito do medo de ter um
filho deficiente, 18 (30%) irmãos deficientes e qua-
tro (6,7%) de sd afirmaram ter medo de ter um(a)
filho(a) como seu/sua irmão(ã), 19 (31,7%) irmãos
daqueles e 13 (21,7%) destes não têm medo e 23
(38,3%) daque-les e três (5%) destes disseram
nunca ter pensado nisso. nas respostas dos
irmãos sd, a grande maioria afirma não possuir
medo de ter um filho como seu irmão, enquanto
que entre os irmãos de deficientes as respostas
estão quase que equilibra-damente distribuídas,
com pouca discrepância entre os irmãos de df. se
comparadas as respostas nas três modalidades de
irmãos de deficientes com a de irmãos sd, a dife-
rença não parece ser significante nas alternativas
“a - sim” e “c – nunca pensei nisto”, de onde se
pode considerar que a presença, convivência e
conhecimento do processo de criação de um
irmão deficiente levam os irmãos de deficientes
ou a sentirem maior medo ou a não pensar no
assunto. o sentimento de medo pode ser compul-
sivo ou real “o medo de estar no escuro é um

medo real, ou medo da realidade. o medo de
colapso e morte iminente, quando se goza de per-
feita saúde, é um medo compulsivo” (CaMP-
Bell, 1986). Quando se tem um irmão deficiente
o medo de se ter um filho também deficiente é
real. além do enfrentamento sócio-cultural, “a
adaptação do irmão não defi-ciente a estes senti-
mentos [raiva, culpa, e medo] é um processo
muito subjetivo que está relacionado com suas
características de temperamento e per-sonalida-
de” (niella, 1983). ao indagá-los sobre a crença
na (in)dependência do irmão, 16 (26,7%) irmãos
de deficiente e 10 (50%) irmãos de sd acreditam
que seu/sua irmão(ã) poderão ser totalmente
independente, 29 (48,3%) daqueles e nove (45%)
destes acreditam que serão parcial-mente inde-
pendente, 10 (16,7%) daqueles e ape-nas um (5%)
destes acreditam que serão sempre dependentes,
cinco (8,3%) irmãos de deficiente não souberam
responder. irmãos de df e de dM percebem seus
respectivos irmãos como mais dependentes que
irmãos de da e sd. Há uma diferença significan-
te na resposta dos irmãos de dM em relação à
dependência parcial (60%) e total (5%). irmãos de
sd percebem seus próprios irmãos com capacida-
de para ser totalmente independente (50%) ou
parcialmente independen-te (45%), respostas que
se aproximam, neste caso, mais das de irmãos de
da seguida por irmãos de df. tais percepções
reforçam os estigmas de passividade e dependên-
cia maior em relação ao dM que em relação às
outras modalidades. “a dependência reflete
necessidade de proteção materna, amor, afeição,
amparo, segurança, ali-mento, carinho, etc.”
(CaMPBell, 1986). a últi-ma questão era aberta
e possibilitava aos irmãos falarem alguma coisa
de que julgassem impor-tante sobre sua relação
fraterna, não abordada no questionário. as falas
foram muito diversificadas e, de maneira geral,
sobre a deficiência como fator inerente à pessoa.

moebiUs DifUsión Psi se especializa en difundir actividades y eventos relacionados con el psicoanálisis, psiquiatría, psicoterapia, la salud
mental y la cultura en general: Congresos, jornadas, cursos, reuniones, presentación de libros y cualquier otra información que pueda interesar
a la comunidad psi y actividades vinculadas. también se especializa en organización de eventos, así como también edición de libros y gráfica
en general con precios muy convenientes.Contamos con la lista más grande de suscriptos Psi de todo el mundo. la lista está compuesta por
e-mails de instituciones y profesionales de la salud mental residentes en Argentina y del resto del mundo. 
Además, en la página web encontrará una selección de videos y artículos que serán de su interés.

www.moebiusdifusion.com / info@moebiusdifusion.com
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Concluímos que as famílias de pessoas deficientes
possuem necessidades dife-renciadas, e suas
dinâmicas diferem em alguns aspectos das dinâ-
micas das outras famílias. as relações fraternas
ficam parcialmente afetadas pela presença da
deficiência em graus diferen-ciados dependendo
da modalidade em que o irmão está circunscrito e
daquilo que está em questão, de tal forma que
pode repercutir na subjetividade das relações. É
preciso olhar para os efeitos positivos da relação
fraterna, os irmãos desenvolvem maior tolerância
e compreensão, capacidade de cooperação, resis-
tência à frustra-ção, dentre outros comportamen-
tos e sentimen-tos. Com o passar dos anos adap-
tam-se e a com-preendem melhor as diferenças na
relação. dife-rentemente dos irmãos de irmãos
sd, aqueles precisam de informações corretas,
bem como de apoio terapêutico. Cabe salientar,
também a necessidade que irmãos têm de serem
eles mesmos sem o rótulo de irmãos de deficien-
tes (estigma de cortesia).
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Ponerse a hablar de la relación del adicto con las drogas es siempre el
mayor desafío que se puede tener cuando el tema es la toxicomanía. Pero
se hace necesario, primero, decir de la naturaleza de la droga, sus accio-
nes, la repercusión social, política, económica y legal que produce.
Veamos algunos de esos aspectos.

LA POSmODERNIDAD

lo posmoderno es marcadamente reconocido por la pérdida de los refe-
renciales conocidos hace pocas décadas, y por la actuación de un incómo-
do que perdura. el malestar, descripto por freud en la década de 19301,
puede ser tomado hoy de diversas maneras por diferentes sujetos. eso
ocurre en la subjetividad del sujeto, al mismo tiempo en que hace parte de
los debates públicos políticos y sanitarios. los sujetos-ciudadanos esperan
del estado el control del uso de las drogas porque imaginan que es una de
sus preocupaciones, pero lo que pasa es que las acciones estatales están
frecuentemente volcadas a ese combate para obtener control económico y
político. esa es la realidad de la intimidad del poder, que se contrapone a
la expectativa ciudadana.
si no hay más referencias es posible decir, a partir de eso, que el uso de
diferentes drogas por diferentes sujetos tampoco está calcado en una tabla
reguladora. la existencia de las sustancias es muy antigua, pero la posi-
bilidad inmediata de compra y uso en masa hace parte de una nueva
época. Podría decirse que su función cambió porque nos ponemos a pen-
sar en sus mecanismos de acción, sus efectos terapéuticos y adversos, su
farmacocinética, las formas de bloqueo, la dosis recomendada para niños
y ancianos…, finalmente, cambió porque hay un conjunto que apunta a la
necesidad de comprender cómo actúa en el cuerpo; aquí tenemos una pri-
mera percepción.
todos aquellos que forman parte de la clínica de la toxicomanía, investi-
gadores y adictos, desean saber algo. si el adicto es alguien que, a priori,
no sabe decir por qué comenzó, en poco tiempo tiene la certeza de que
aquello que imaginaba libertarlo lo aprisionó. se puede pensar, entonces,
desde ya, que un adicto es alguien que perdió la capacidad de decirse a partir de
sí mismo y de establecer parámetros para su sufrimiento. aquí tenemos una
segunda percepción del cambio que se opera en la toxicomanía. diciendo
así, la droga es una sustancia capaz de provocar roturas subjetivas significativas.
Mientras tanto, una red de servicios médicos, asistenciales y epidemioló-
gicos intentan dar cuenta de las perspectivas y de entender lo que pasa. 

Adriano Martendal 

doctorando en Psicología en la
universidad de Buenos aires -

uBa; Maestría en literatura
Brasileña; especialidad en

Psicoanálisis; ex-jefe de Gabinete
de la secretaria de estado de

salud de santa Catarina (Brasil);
autor del libro "a escrita no 

limiar do sentido" 
ed. escuta 2007

admartendal@gmail.com

más allá de la clínica 
protocolar en la toxicomanía

1 El Malestar en la Cultura.



23

NIvELES DE ATENCIóN

la institución volcada a la atención en drogadic-
ción en todos los niveles de operación (preven-
ción, asistencia, investigación, tratamiento y
constante perfeccionamiento de recursos huma-
nos), dejó de tener, hace algún tiempo, la pers-
pectiva única del hogar asilar para tomar una
función más difícil: la de la intervención. Ésta,
como sinónimo de clínica, exige acciones que van
más allá del acompañamiento y del manteni-
miento de parámetros clínicos y laboratoriales
volcados a la “estabilidad” del adicto, planteando
maneras de promover un pronóstico sostenido en
la implicación del usuario, considerando su con-
texto social y legal.
así, vimos en la historia una secuencia de mode-
los preventivos2, a veces criticados pero también
utilizados a partir de la década del 40.
Primeramente tuvimos el modelo médico sanita-
rio, que tenía en la drogadicción un problema de
la clínica médica, como lo es la neumonía: como
esa, tenía sus medios de prevención, y la droga-
dicción también podría prevenirse de manera
sencilla. esta percepción no permanecería así por
mucho tiempo. luego ganó el refuerzo del mode-
lo ético-jurídico, que visaba sobre todo prohibir el
consumo de drogas. el aparato estatal fue emple-
ado para hacer valer el orden de “no a las dro-
gas”3. el modelo psicosocial surgió en la década
del 60, y llevaba a pensar en la prevención ins-
taurada a partir de un síntoma individual junto a
una sintomatología social. la responsabilidad
por consumir tomaba una mayor dimensión. en
la década del 70, el predominio del modelo socio-
cultural, unido al valor socioeconómico, surgió
como de fundamental importancia para com-
prender las redes del consumo y del uso. Por fin,
se puede decir que la herencia de todos los mode-
los constituyó la base de lo utilizado hoy en la
prevención, en la reducción de daños y de todos
los otros aspectos que cercan la drogadicción. 
la propuesta hoy es de integralidad, buscando
premiar a todos los segmentos de la vida del suje-
to, sin jamás olvidar que la implicación primera
es de origen singular. Ésta la entiendo como de
carácter más puntual que aquella que designa las
particularidades de un sujeto. Pero, como costo-

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

LA PRObLEmáTICA LEgAL

la problemática de la droga es actuante en todos
los niveles: internacional, nacional y en las ciuda-
des, pero también en todos los niveles subjetivos.
en los dos aspectos, hay legislaciones que suelen
decir lo que no hacer. de inicio, es necesario decir
que se pueden comprender los aspectos macro-
políticos del narcotráfico si miramos para los
micropolíticos del sujeto-adicto.
resulta difícil hoy decir qué país o, mejor dicho,
qué nación, está alejada de la producción de dro-
gas, o también del aparente e inocente préstamo
del territorio para el transporte de grandes car-
gas. la américa latina se destaca en el contexto
mundial, y ahí se incluyen Brasil, Perú,
Colombia, Bolivia, México, Paraguay, argentina
y Venezuela4. en otros continentes hay también
importantes países, pero podemos dejar esta dis-
cusión en nuestros barrios. en Brasil dejan de
existir puntos de venta del narcotráfico, porque
cualquier droga puede ser comprada con una
coca-cola y un pancho, y eso no es un privilegio
de los grandes centros.
la búsqueda de cocaína, lsd, crack, éxtasis y
marihuana aumenta (ilícita), pero aumentan tam-
bién los índices de compras de drogas lícitas:
alcohol, tabaco... los ansiolíticos fueron las medi-
cinas más vendidas en Brasil, después de los con-
traceptivos, en 2008. Creo poder decir que la droga
es la sustancia que lleva al sujeto muy cerca de un lími-
te que es insoportable, financiado primero por su
propia necesidad pulsional (una fuerza constante
y anárquica que requiere una traducción singu-
lar) que precisa ser conocida por sí mismo.
en este contexto, la preocupación y la acción esta-
tal no ganan expresión por emplear una manera
primitiva de intervención: la represión y la puni-
ción, esa es la función del padre primitivo.
Mientras tanto, si el estado (en cualquier nivel)

2 Según la clasificación de Helen Nowlis, como recuerda Rubén Ghia en su recorrido “Prevención y  drogadicción. Una perspectiva inte-
gral de intervención en el marco de una institución pública para adictos a drogas”. AASM, 2010.
3 Lema empleado hasta hoy  en Brasil: “Não às drogas!”.
4 Información ofrecida por Claudio Gutiérrez de la Cárcova, en “La problemática de la droga a nivel mundial y  nacional. Tráfico, tenen-
cia, consumo, aspectos legales”. AASM, 2010.
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llega a salir de su función política ortodoxa y
ofrece algo más que las letras de la ley, puede sor-
prender a todos; pequeños casos comienzan a ser
conocidos en el mundo, con la divulgación de tra-
bajos efectivos que se asemejan al que se basa en
la escucha clínica: un lugar posible de resurgi-
miento de lo que está reprimido.
Hay una pregunta que se puede plantear de este
modo: ¿cuál es el peligro que se produce al
emplear drogas? ¿a quién? todos sabemos lo que
ocurre en el campo social, jurídico y también
familiar, pero quedamos siempre con la indaga-
ción –sin respuesta que pueda satisfacer– del
peligro al que el sujeto se lanza al hacer que una
sustancia integre su subjetividad y su cuerpo. Y
más: ¿dicho peligro exige una cura? Podríamos
pensar que es muy difícil la no responsabilización
de un sujeto por su acto (lo que freud llamó alma
bella). el sentido común exige una consecuencia a
eso: el castigo, una práctica penal muy antigua,
pero que está alejada del propósito que intento
delinear. Veamos lo que nos dicen tendlarz y
García: “si el sujeto no reconoce su falta, no
puede dar una significación a la sanción que se le
aplica por el delito que cometió; de este modo, el
castigo no modifica su acto criminal”5. 
es el momento de dar respuestas: el mayor peli-
gro al que el sujeto está sometido es el de caminar
en la ilusión de la alienación, la supuesta irres-
ponsabilidad. la cura y el tratamiento posible
pasan por comenzar a preguntarse acerca de la
función y del lugar que la droga ocupa en su exis-
tencia. eso es un imperativo legal personal que
apunta a tomar su deseo (narcotizado por las dro-
gas hasta entonces) en las manos, y a responsabi-
lizarse por él. 

EL PSICOANáLISIS

el uso, la intoxicación aguda, la dependencia y la
abstinencia, forman un recorrido vacilante donde
el adicto tiene poca posibilidad de saber lo que le
ocurre, de rescatar sus propias perspectivas en
relación al deseo narcotizado por las compañeras
sustancias. el Psicoanálisis, frente a una infinidad
de protocolos, va más allá de los criterios técnicos
de análisis de los trastornos de intoxicación y de
consumo de sustancias, para preguntar: ¿qué

lugar ejerce la droga en la subjetividad singular?
¿Qué función ejerce en la vida del adicto? Y
quizá, ¿qué sabe el adicto de todo eso y qué
puede decir acerca de esa especial relación? inés
sotelo comenta: “Considero crucial para el analis-
ta ubicar con qué significante un sujeto se siente
representado, qué acontecimientos, qué rasgos,
qué datos selecciona para presentarse. suelen ser
datos que se articulan con su posición subjetiva”6.
no hay nosología capaz de delimitar un sujeto: lo
que pasa en el momento anterior al consumo,
durante el uso, en los efectos de su efecto, en el
espacio entre un consumo y otro, son tiempos
donde es posible pensar en el surgimiento de una
implicación que permita romper el sueño reiterado
por una pastilla más. sin olvidar que la epidemio-
logía no formula cuestiones psicoanalíticas, por-
que no le son afectas, apenas el propio adicto
podrá irrumpir en su discurso pedazos de verdad
sobre lo que le pasa, independientemente de su
participación estadística en cualquier clasificación.
el uso tóxico y agudo de la cocaína, de la
marihuana y del lsd, como tantos otros, provo-
can manifestaciones físicas y psíquicas que pue-
den pedir intervención clínica de contención. eso
no es exclusivo del cuerpo, que vive intensa exci-
tación motriz, sino del psíquico, que vive el goce
del caos pulsional que provoca el malestar. la
búsqueda de la droga, de la misma o de otra, es un
intento de volver a vivir la satisfacción que no se sabe
dónde está, y que paradójicamente se sabe que no está
ahí; es en este punto en el que la intervención clí-
nica actúa como limitante del goce. evocando a
freud, Jesus santiago nos dice que la “satisfação
obtida na tentativa desesperada de evitar o sofri-
mento carrega consigo, em contrapartida, a noci-
vidade inerente à pulsão de morte”7.
en la concepción psicoanalítica, el adicto prescin-
de del otro en su goce y vive en el real del cuer-
po el daño que tiene causa en la sustancia, pero
que también se origina en el desenfrenado males-
tar donde insiste estar. es lo que nos trae Helena
Chada y Viviana Carew: “la sustancia intoxicante
que se ingiere es en realidad una réplica munda-
na de la toxicidad de la pulsión”8. a ver, si habla-
mos de la relación de la droga con la pulsión,
hablamos de la manera en que el deseo circula y
se hace notar. aquí está el mayor tesoro para
explorar: la función de la droga, lícita o no.

5 Tendlarz, S. E.; García, C. D. “¿A quién mata el asesino?”. Psicoanálisis y  Criminología. Buenos Aires: Grama Ediciones, 2008, p.
56.
6 Sotelo, Inés. “Clínica de la Urgencia”. JCE: Buenos Aires, 2007, p. 143.
7 Santiago, Jesus. “A droga do tox icômano – uma parceria cínica na era da ciência”. Rio de Janeiro: JZE, 2001, p. 107.
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EL máS ALLá DE LA CLíNICA PROTOCOLAR

el uso de diferentes drogas a lo largo de la histo-
ria de la humanidad, no es ajeno a la historia del
hombre. en este contexto, la clínica necesita, hace
tiempo, ampliar su mirada, pues no sólo cambió
el consumo, sino los consumidores y sus intencio-
nes. Por otro lado, la preocupación en general
continúa en el orden moral, como en el siglo XiX.
evoco a ariès & duby, que se refieren aún a la
peste de antaño: 
“Para debelar esta nova peste [alcohol] que
desorganiza a família, contraria o imperativo da
contenção, favorece o despovoamento, acelera a
degeneração da raça, atiça a desordem social,
atenta contra a grandeza da pátria, é conveniente
antes de mais nada moralizar o proletário. Uma
campanha antialcoólica se inicia; a partir de 1873
criam-se ligas que se apóiam na escola, na caser-
na, na vila-jardim para enquadrarem os lazeres
operários”9.
el lugar ofrecido por la droga es el de goce, que
tiene su espacio yuxtapuesto al del malestar. es
ahí que el sujeto es tragado por sí mismo, donde
lo real se manifiesta de la manera más contun-
dente. eso no sería diferente con las drogas líci-
tas. si pensamos una vez más en la intoxicación,
¿no es esa una señal de que se agotaron los meca-
nismos para lidiar con lo real de la angustia, cau-
sada por la falta de recursos subjetivos y por la
imposibilidad del cuerpo de soportarse? es nece-
sario evocar aquí el recuerdo de que el cuerpo a
que me refiero no es aquel que está acostado en
una cama, sino el cuerpo que sufre y pide inter-
vención. este cuerpo es el propio sujeto que desea
y que vacila. es lo que nos dice eric laurent: “el
malestar no reside en un déficit sino, más bien, en
un exceso de cargo por un goce obscuro que no
llega a dejarse reconocer”10.
la idea que pienso es hegemónica en el más allá
de la clínica, es la de la presencia del otro.
Conocemos las técnicas de tratamiento, las posi-
bilidades genéticas, la amplitud de los datos esta-
dísticos que intentan comprender algo, y los
determinantes sociales. Pero muchas veces olvi-
damos el goce, que dispensa el lazo relacional. si
los informes establecen el promedio de ingreso en
las toxicomanías a los 14 años, se puede pensar
que, hasta ahí, algo muy importante quedó por

9 Á ries, Philippe; Duby, Georges. “História da Vida Privada 4”.
São Paulo: Companhia das Letras, 1991, p. 579.
10 Laurent, Eric. “Psicoanálisis y  Salud Mental”. Buenos Aires:
Tres Haches, 2000, p. 106.
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ser dicho y escuchado. si el otro tiene la capacidad
de evocar el deseo, podemos quedarnos con la
buenísima definición de Juan dobón: “Un adicto
no es aquel que ha perdido la voluntad y no
puede controlar el consumo, sino el que ha renun-
ciado a preguntarse si existe otra voluntad”11.
no existe la posibilidad de haber otra voluntad si
falta un otro a direccionarla. si sabemos que los
tratamientos y las prevenciones no tienen éxito en
muchos de los casos, si las derivaciones judiciales
fracasan en casi la mitad de los casos y la perma-
nencia en tratamiento es mínima, hay otro lado a
mirar. no confundamos los esfuerzos de los órga-
nos gubernamentales con lo que se puede hacer
en la clínica o, mejor dicho, que es debido en la clí-
nica. los últimos indicativos investigativos reto-
man un eje antiguo de trabajo: la participación, en
la recuperación del adicto, de una presencia mar-
cante; suele aparecer con el nombre de “familia”
(según freud, el lugar de origen de las neurosis).
Para finalizar, es fundamental en cualquier pro-
posición de tratamiento el rescate de la función
de la droga, de la función del otro y de la calidad
del lazo que ahí se establece. eso es ir más allá de
los números, de las prescripciones y de las deri-
vaciones, es proponer un retorno al deseo, y si
hablo así, digo también de un retorno al otro.
esa es la tercera y última percepción que me pro-
pongo: el cambio de dirección, no en todo lo que

está puesto y duramente desarrollado a lo largo
del tiempo, sino en la intensificación de la pre-
sencia en lo que llamamos tratamiento, a través
del simple pero importantísimo ofrecimiento del
recuerdo de la existencia de otra posibilidad al
sujeto, y eso se opera con la escucha del otro por
un otro que porta su otro.
a partir de ahí se rescata, en el sujeto, la posibili-
dad de reconocerse en su deseo, lo que es impo-
sible de integrar en cualquier método protocolar.
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“el erotismo es la aprobación de la vida hasta la muerte”   
(Bataille, G.) 

nuestro trabajo se basa en la temática del envejecimiento y sus vici-
situdes, siendo el erotismo uno de los temas básicos de esta presen-
tación, el que articularemos a la concepción de goce, deseo, pulsión,
amor, en sus similitudes y sus diferencias, y a la implicancia del suje-
to en este acontecer.
nuestro primer impulso es tomar una frase de nuestro libro “sujeto
y edad. Clínica y Psicoanálisis”: “la vejez es el precio que se paga
para seguir con vida”.
Partimos de la idea de que no hay saber acabado sino que, por el con-
trario, toda apertura nos invita de manera continua a la novedad que
aparece, aun tratándose de temas ya abordados.
nuestra posición teórica implica tomar al hombre en su dimensión
de falta, en que lo básico de su existencia es la división subjetiva y la
imposibilidad de completar el saber.
este pensamiento es nuestro eje particularmente importante para
enfocar el tema de todo lo que acontece en la vida.
este saber no todo, lejos de provocar frustración, nos allana el cami-
no para la creación de aquellas acciones que nos protegen de la caída
en el vacío, en tanto el sujeto se implique en la construcción de su
propia vida, de su propio destino.
de aquí se desprende que los planteos contundentes, taxativos, cer-
teros y cerrados, son caminos que conducen a la frustración.
alejandra Makintach, colega de nuestra institución, en uno de sus
trabajos sobre el tema del erotismo, presentado en la Jornada del
espacio de adultos Mayores de la aaPPG, en un estético juego de
palabras, afirma que podemos interrogarnos acerca de si se trata de
“el erotismo en el envejecer”, tal como lo consigna nuestro trabajo, o
si a través de los resortes del lenguaje se puede decir: “el envejecer
del erotismo”.
¿envejece el erotismo? ¿envejece el amor? ¿la pulsión? ¿el deseo?
¿el sujeto? esta es una pregunta que habremos de sostener.
la sexualidad y el erotismo merecen un esclarecimiento particular.
en un planteo psicoanalítico, la sexualidad está presente desde el
comienzo hasta el fin de la vida, aun en el proceso de envejecimiento.
en todo tiempo hay sexualidad, pero absolutamente diferenciada no
sólo de sujeto a sujeto, sino a través de los distintos momentos vitales.
el reconocimiento de las limitaciones que nos impone el proceso de
evolución e involución corporal, nos abre las puertas a centrarnos en
todo aquello que es vital y rescatable en el hombre que envejece.
Por otra parte, este reconocer, este admitir, nos conduce a eliminar
aquel sufrimiento del que se puede prescindir, que sólo está ligado a
los ideales sociales que impulsan a la rivalidad, a la competencia y al
logro sin tope.

EL EROTISmO 
EN EL ENvEjECER
Amor, Deseo, goce, Pulsión María Capponi

Silvia Luchessi de Olaso

capponimaria@yahoo.com.ar
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además nos induce a hacernos cargo de aquel
sufrimiento que es inherente a nuestra condi-
ción de humanos, que sólo podemos aliviar
construyendo a través de todo lo que tenemos a
nuestro alcance.
atravesamos la vida con la mochila a cuestas.
ella contiene todos los mandatos, ideales, pala-
bras que vienen del otro y del otro, lugar del
código.
asumirnos como sujetos que hablamos en nues-
tro propio nombre, es toda una construcción y
un desafío. es recorrer el trayecto desde un suje-
to dividido a un sujeto construido. 
“esta construcción del sujeto que le introduce al
lazo social, que evita la enajenación entendida
como falta de obra, como solipsismo empobre-
cedor cuyo máximo exponente es la ‘libertad’
psicótica, es responsabilidad del sujeto… Hay
una exigencia ética que invita, lacan nos invita,
a que cada uno rehaga el camino de la duda y
haga suya la duda cartesiana que desemboca, si
hay suerte y el proceso analítico llega a su tér-
mino con la certeza de la separación, que es arti-
culación de la pura diferencia en la red del dis-
curso social” (Marqués rodilla, Cristina).
de la misma manera, asumir el erotismo en la
lucha entre eros y thanatos es toda una cons-
trucción y ¿por qué no? una responsabilidad
que nos debemos como sujetos.
es dar respuesta a una posición frente a la vida.
es crear lazos más sustentables con ese otro
semejante y al mismo tiempo diferente. es hacer
triunfar al deseo frente a la cobardía de “no
arriesgar”, de no asumir los riesgos que impli-
can esta lucha y este verdadero trabajo psíquico.
según dobón, “hay que responder por lo que
me causa, por lo que me provoca decir, por lo
que me provoca desear”.
el mismo autor señala que “para lacan, las posi-
ciones del sujeto son básicamente dos, y tienen
que ver con las versiones de uno, o las versiones
del otro. Cuando las versiones son del otro o el
decir es del otro, eso se denomina ‘alienación’.
Cuando las versiones son construidas por el
uno, comienza el proceso de separación. de
nuestras separaciones somos responsables”.
Miller, en “Conferencias Porteñas”, tomo i, dice:
“Para llegar a formular que el goce es goce del
otro, es necesaria una enorme construcción, no
es en lo más mínimo un punto de partida, como
lo es en el caso del deseo”.
retomando nuestra línea “el punto de partida,
tratándose de goce, es el cuerpo. lo que toma el
lugar del deseo es el deseo del otro (simbólico);

en lo que respecta al goce, es que el goce sólo se
aprehende por lo que es cuerpo, que sólo un
cuerpo puede o no gozar” (real).
desde que nacemos estamos a merced del otro.
Hay una cultura que nos espera, incluido un
nombre.
el otro es nuestro interlocutor permanente para
nuestra evolución como sujetos, para lo que lla-
mamos nuestra salud, nuestra neurosis y nues-
tra cura.
en este sentido esta presencia es una gran fuen-
te de conflictos, porque por una parte es indis-
pensable para la vida y, por otra, nuestro narci-
sismo le hace frente siempre que el otro aparece.
es como si dijera “acá estoy yo”.
Vivimos rodeados de otros, nuestros semejantes
y, aún más, vivimos en representaciones y con-
cepciones, con otros ausentes.
este otro da origen al deseo, en tanto es capaz
de hacer marca para acotar la embestida de un
goce ilimitado. Un ejemplo claro lo podemos
tener en el tema de las adicciones.
en todo esto ha tenido un gran papel el amor.
Por amor, siguiendo expresiones de Miller, el
niño hace condescender el goce al deseo, es
decir, el niño para complacer a sus padres y por
amor a ellos puede autoprohibirse de aquello de
lo cual goza, dando lugar al deseo siempre inci-
tante a la realización. Queda claro por qué el
deseo es el deseo del otro.
¿Cómo hablar de sexualidad, de erotismo, si no
desplegamos estas ideas del amor, goce, deseo,
que se articulan en sus diferencias?

AmOR, DESEO, PULSIóN, gOCE

Comencemos por el amor, ese sentimiento que
parecería tener cualidades mágicas.
Va de la mano de la ilusión de que con él llega-
ríamos a la completud.
siguiendo a Colette soler, decimos con ella que
el amor momentáneamente nos cubre del senti-
miento de desamparo que subyace a la falta.
Más allá de que se trate de una ilusión, ésta
tiene su veta de real, en tanto se ligue al deseo,
llevando al hombre a la construcción permanen-
te de lazos sociales.
es sabido que en el encuentro inicial del vivien-
te humano con la cultura, con el otro, con el len-
guaje, éste hace marca de modo tal que respecto
del hombre ya no hablamos de instinto, sino de
pulsión. Por lo tanto, ésta pertenece al orden
exclusivo de lo humano.
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desde la teoría del psico-
análisis vincular hay
quienes sostienen que la
pulsión es el nudo, el
ombligo de lo vincular.
la pulsión empuja en su
búsqueda del objeto, em-
puje que deberá tener su
tope, a través del deseo
que orienta al sujeto y que,
junto al sentimiento de
amor, evitará todo exceso
y sus consecuencias.
¿Qué hay del erotismo?
Georges Bataille presen-
ta una cita de Michel
leiris que transcribimos:
“el erotismo es conside-
rado como una experien-
cia vinculada a la vida,
no como objeto de una
ciencia, sino como objeto
de la pasión o, más pro-
fundamente, como obje-
to de una contemplación
poética” (Bataille, G.:“el
erotismo”, pág. 13).
este mismo autor, en
otro parágrafo de su
autoría, dice:
“el erotismo es la aproba-
ción de la vida hasta la
muerte” (ídem, pág. 13).
Cuando nos referimos al
erotismo no podemos
dejar de vincularlo a la
sexualidad, sexualidad
que está inscripta tanto
en la vida del hombre
como en la del animal, ya
que en ambos la sexuali-
dad reproductiva es el eje
de esta misma actividad.
Pero, como dijimos en el
título, ¿qué hay del ero-
tismo?, ¿cómo se articula
con la sexualidad?,
¿cómo se distingue?
en primer término, a
diferencia de la sexuali-
dad, el erotismo es una
actividad estrictamente
humana.

Encuentro
Interinstitucional 
sobre Adicciones.
¿En qué ESTADO?

1º

Ante una sala colmada, se realizó en la Legislatura
de la Ciudad de Buenos Aires el 1º Encuentro

Interinstitucional sobre Adicciones... ¿En qué

ESTADO?

Se expuso sobre la problemática de las Adicciones
en la Ciudad de Buenos Aires. Presentaron sus po-
nencias los principales efectores estatales de la
Ciudad y también un grupo de madres de pacientes
que padecen la problemática.
El encuentro apuntó a profundizar los acuerdos en
relación a las necesidades que la Ciudad presenta,
en materia de atención a los consumidores de dro-
gas, haciendo hincapié en responder a las deman-
das sobre la salud y la resocialización de los mismos
en el marco de las instituciones.
Al evento fue invitado como disertante, el Lic.
Alberto Trimboli, Secretario General de la AASM y
Coordinador General del Grupo de Trabajo de
Adicciones del Hospital General de Agudos “Dr.
Teodoro Álvarez”.  Además expusieron el Dip. Jorge
Selser, Presidente de la Comisión de Salud de la
Legislatura; Gloria Martínez, Presidenta de Madres
y Familiares de Víctimas de Drogas; la Lic. Graciela
Doubrez; la Lic. Beatriz Baldelli (La Otra Base de
Encuentro); el Dr. Mario Kameniecki (Centro Carlos
Gardel); el Dr. Carlos Damin (Hospital Fernández -
Serv. de Toxicología), y el Lic. Carlos De Marco
(CPA Prov. de Buenos Aires). El encuentro fue orga-
nizado por los diputados Jorge Selser (Pte. de la
Comisión de Salud), María Elena Naddeo (Pte. de la
Comisión de Salud Mental) y Diana Maffía (Pte. de

la Comisión de Mujer, Infancia, Adolescencia
y Juventud).
Al frente de la coordinación, la difusión y la
convocatoria de este primer encuentro, estu-
vieron el Lic. Alfredo País y el Dr. Silvio
Bodnar.
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esto requiere algunas reflexiones:
sólo el hombre ha revestido su sexualidad con
el manto del erotismo.
de este modo esta actividad, si bien en el hom-
bre cumple una función importante en la sexua-
lidad reproductiva, puede muy bien separarse
de ella, ejerciendo las sutilezas de la sexualidad
erótica.
en nuestro intento de encontrar fundamentos a
estas aseveraciones, tomamos como base la
adquisición del lenguaje, acontecimiento que
impregna la cultura toda.
Cada hombre, en su condición de sujeto, hará de
este acontecer una marca propia, única, peculiar.
en esta complejidad humana que separa al hom-
bre del animal, hay autores -con quienes com-
partimos algunos puntos de sus posiciones teó-
ricas acerca del tema- que incluyen a la muerte
como rasgo presente del accionar erótico.
en el recóndito mundo interno del hombre hay
espacios en los que la muerte y el goce cabalgan
junto al erotismo.

DE LA SEDUCCIóN

Hay una liberación y una superproducción de
sexo y de goce. la fragilidad de la prohibición
lleva a los excesos (antítesis de la carencia). en
un sentido, la liberación hace posible una reali-
zación en plenitud, pero si lo pensamos en fun-
ción y en consonancia con el deseo, esta realiza-
ción diluye el pesar de la carencia, que es preci-
samente la que sostiene al deseo.

el fantasma, el imaginario, se esparcen por do-
quier, operando sin límites, dejando a la deman-
da fuera de circulación y sin vida. la demanda ya
satisfecha pierde su lugar de existencia. Por ello
es que Barthes dice: “el sexo está en todos lados,
salvo en la sexualidad” (Baudrillard, pág. 13).
“Basta ver un programa de televisión”.
nuestra pretensión, nuestro interés, es llegar a -
aunque más no sea- verbalizar alguna cuestión
del paso de los años para acercarnos a los mayo-
res en lo que hace a su sexualidad, sin por ello
dejar de hacer referencias al género.
freud sostuvo la idea de una sola sexualidad,
una única sexualidad apoyada en una sola libi-
do -la masculina-, teniendo como eje el falo, el
nombre del padre y en medio de las ideas de
castración y represión.
no se trata de encerrar lo femenino en esta
estructura, haciendo una discriminación negati-
va, ni tampoco de hacer pasar lo femenino como
lo opuesto a lo masculino. lo femenino es otra
cosa. está en otra parte.
lo dice Baudrillard de esta manera: “lo femeni-
no seduce porque nunca está donde se piensa”
(“de la seducción”, pág. 14).
a propósito, y algo para que podamos pensar,
este autor se aparta un poco del psicoanálisis y, en
lugar de hacer planteos en términos de relaciones
psíquicas de represión o de inconsciente, como él
lo consigna, “lo hace en términos de juegos, de
desafíos y de seducción”, a la que define como “la
estrategia de las apariencias”. así, termina defi-
niendo a lo femenino no como lo que se opone a
lo masculino, sino como lo que seduce al hombre.

¡¡Felicitaciones, Dr. Pablo Fridman!!

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

La Comisión Directiva de la AASM
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no se nos escapa el rasgo de ficción que define
a los ideales y a las identificaciones en la cultu-
ra. Hay, en el momento actual, una apertura al
derecho de gozar -aunque de manera ficcional
tal vez-; es válido para las mujeres, quienes
decididamente han estado al margen de ese
derecho. Basta recordar, muchas veces mencio-
nado, la época en la que freud lanza su teoría
sobre la sexualidad. eran otros momentos,
momentos de auge de la burguesía vienesa. este
cambio de rumbo unido a la evolución y pro-
fundización de la vida psíquica del sujeto, ha
alcanzado y se ha insertado en el acontecer de la
longevidad. se tiende a derribar la barrera de
los prejuicios que al adulto mayor lo separan del
resto de los hombres. tenemos la certeza de que
no procrean, pero sí pueden gozar.
entonces, retomemos la idea de que el erotismo
se diferencia de la sexualidad reproductiva.
ofrece al sujeto la posibilidad de un goce libre,
de un goce otro, sin exigencias… estos cambios
-a diferencia de la pulsión- son inherentes a la
evolución cultural de los tiempos.
la pulsión tiene otro camino. Podríamos decir
que, dada la incompatibilidad estructural de la
cultura con la pulsión, esta es independiente y
genera lo que freud llamó “el malestar en la
cultura”.

Para concluir, una cita de la psicoanalista fran-
cesa Maud Mannoni, quien nos transmite a
todos esta idea, que puede ser fecunda y perti-
nente en la relación con nuestros mayores:
“no estamos preparados para vincularnos con
las personas de edad, nuestra sordera nos quita
recursos para que vuelvan a arrancar como suje-
tos deseantes…”.
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