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Consideraciones generales
sobre el tratamiento
psicofarmacolégico de los
trastornos depresivos

en la ninez y en la adolescencia

Liliana Verénica Moneta

Mucho hay escrito desde la bibliografia sobre el tra-
tamiento de la depresion en nifios y adolescentes,
pero a la hora de realizar un abordaje terapéutico en
relacion con la patologia que nos demanda consulta,
es necesario priorizar algunas consideraciones ge-
nerales que resultaran de suma utilidad al momento
de elaborar una estrategia:

o Un pleno discernimiento de las etapas psico-evolutivas, des-
cartando como patoligicas ciertas conductas o emociones, que
son inberentes al periodo por el cual atraviesa el individuo.

o Inclusion del individuo (nio-adolescente) dentro de un con-
texcto determinado por su entorno inmediato familiar y un
entorno mediato general en donde el ninio y/ o adolescente
vive y se desarrolla.

o Considerar que el tratamiento no sélo incluye al individuo
a quien se trata, sino también a su familia. Esto ayudard
a elaborar estrategias de abordaje, ya sea tratamiento indi-
vidual, familiar, orientacion a padres, tratamiento psico-

farmacoldgico, hospital de dia y/o internacion (cuando
subyace como peligro la sombra del ‘suicidio’ y no contamos
con la continencia familiar suficiente).

e Conocer gue durante las etapas s tempranas del desarro-
llo no siempre la depresion se manifiesta de una forma
franca’, ni tampoco su expresion es semejante a la de un in-
dividuo adulto. Ein innumerables ocasiones se exterioriza en
lo que se denominan formas enmascaradas’ o ‘equivalentes
depresivos’, no siendo asi en el adolescente, donde los sintomas
manifestados suelen ser andlogos a los del adulto.

* Estar al corriente de todos los recursos terapénticos dispo-
nibles (psico-terapénticos y/ o bioldgicos), annque no se apele
a todos ellos.

Cualguiera sea el tratamiento seleccionado, deberd contar con
la aceptacion de las distintas partes involucradas en su admi-
nistracion. Cuando se prescribe un tratamiento psicofarmaco-
logico sobre todo a un adolescente, deberd siempre comentarse
cttidadosamente con el nismo y después con sus padres, y ser
aceptado por los diferentes miemtbros de la familia.

 En sintesis, se desprende al evaluar estos items que resul-
tard imperioso realizar un correcto psicodiagndstico acom-
pariado de una exhaustiva anamnesis, los cuales nos
brindardn las berramientas especificas de ntilidad para im-
plementar un adecuado tratamiento.

Depresién en ninos y adolescentes

Cuando los episodios depresivos son de inicio tem-
prano, se los vincula frecuentemente con alteracio-
nes a largo plazo.

Como ejemplo de ello diversos estudios han reve-
lado que, entre el 20 al 25% de los adolescentes que
presentaron depresion en algin momento, desarro-
llaron a posteriori trastornos por abusos de sustan-
cias; y del 5 al 10% presentaron tentativa de suicidio
y/o suicidio, dentro de los 15 afios del episodio de-
presivo inicial.

En las ultimas décadas se ha comenzado a reconocer
la existencia de trastornos de este tipo en nifios y ado-
lescentes. A medida que se va acrecentando el cono-
cimiento acerca de este topico, se han logrado precisar
aun mas los diagnésticos y, en consecuencia, se ha lo-
grado un uso racional de los recursos terapéuticos.

Psiquiatra Infanto Juvenil. Psicoanalista. Presidente del Cap. de Salud Mental de la Asoc.
Argentina de Salud Mental (AASM). Presidente del Cap. de Psiquiatria Infanto Juvenil de la
Asoc. de Psiquiatras Argentinos (APSA). Secretaria de Actas de la Asoc. Argentina de Salud
Mental (AASM). Admisora en Salud Mental Infanto Juvenil de la Obra Social Luis Pasteur.
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El término depresion ha sido empleado como refe-
rencia a un sintoma, a un sindrome, trastorno o cua-
lidad, lo cual ha conducido en varias oportunidades
a una situacion de diagnéstico confusa, y por ende
a un tratamiento inadecuado.

Existirfan evidencias que sugieren una continuacion
entre la depresion del nifio y la del adulto, que su-
mado a la significativa morbilidad y mortalidad, y la
eficacia que presentan los antidepresivos en el trata-
miento de pacientes adultos, han convalidado su im-
plementacion en la poblacion infanto juvenil.

Se reconoce en la actualidad que la depresion infan-
til es una enfermedad crénica y recurrente que ori-
gina una disfuncion grave, y conduce al pequefio a
padecer el riesgo de una enfermedad con posterio-
ridad, o bien al suicidio.

LLa depresion no orienta hacia un cuadro tnico pa-
tognomonico sino, por el contrario, es probable que
sea indicador de un grupo heterogéneo de afecciones.
A partir del DSM-IV R, se comprob6 que el tras-
torno depresivo mayor reunia los criterios necesa-
rios como para ser considerado como patologfa en
dicha poblacién, y que ademas presenta una alta tasa

a-companar

de morbi-mortalidad, razén por la cual amerita ser
diagnosticada, y por ende asf tratada.
Epidemiolégicamente se revela la prevalencia de la
depresion en un 2% en los nifios pequenos, y en un
5 a un 8% en adolescentes. Estos dltimos general-
mente, cuando demandan consulta, entrarian den-
tro de la categoria de ‘distimia’, puesto que llevan
mas de un afio de evolucién en su padecimiento (re-
sulta un observable desde la clinica).
A partir de 1980 empieza a reconocerse al abuso se-
xual infantil como categoria nosolégica, y a re-valo-
rizarlo como un factor significativo en el historial de
considerable cantidad de adultos que presentan sin-
tomas depresivos actuales.
Otro factor importante es el cuadro de TDAH como
co-morbilidad con trastornos depresivos, fundamen-
talmente en el grupo que presenta trastornos de con-
ducta, factor que es considerado por algunos autores
como un indicador de riesgo para sufrir depresion.
Algunos autores sefialan que entre un 40 a un 70% de
la poblacion infanto juvenil presenta asociacioén con:
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« ABUSO DE SUSTANCIAS.

« TRASTORNOS DE CONDUCTA.

« TRASTORNO DE DEFICIT DE LA
ATENCION CON HIPERACTIVIDAD.

(Tomado de la Asociacion Americana de Psiquiatria. Afio 2002.)

Es importante remarcar, pues, que el concepto de
DEPRESION’ y su desarrollo pueden ser plantea-
dos desde diferentes épticas (o planos), si se la con-
sidera:

* Desde lo EVOLUTIVO-BIOLOGICO.

* Desdelo CONDUCTUAL (APRENDIZAJE).

* Desde lo SOCIO-CULTURAL.

* Desde lo PSICODINAMICO (INDIVI-

DUAL'Y FAMILIAR).

En la integracion de estos planos podra concebirse
un mejor diagnéstico y tratamiento.

Es viable considerar al desarrollo como un ‘continuo’
a través de la vida, con cambios en los ambientes ‘ex-
ternos’ e ‘internos’, los cuales interactian entre si, pro-
duciendo modificaciones en el “4nimo’, la ‘conducta’ y
el ‘pensamiento’, siendo estos ‘cambios’” de mayor in-
tensidad en la infancia y adolescencia.

Consideraciones neurofisiolégicas

En relacion con las cuestiones neurofisiolégicas y su

responsividad al tratamiento, las diferencias entre los

cuadros depresivos de los adultos y de la poblacion
infanto juvenil, se enmarcan dentro de las siguientes
evidencias:

* No se ha demostrado prueba evidenciable de ‘hi-
percortisolemia’, la cual es frecuente hallar en los
adultos.

* Bxiste una menor respuesta a los ATC (Antide-
presivos Triciclicos), en nifios y adolescentes.

* Otras diferencias se evidencian en los ‘indices de
inmunidad celular’ (proliferacién linfocitica y
apoptosis). Estas discrepancias estarfan dadas por
factores propios del desarrollo, estado de la en-
fermedad y heterogeneidad de la muestra.

La expresion de los receptores a 5-HT (5-HI-
DROXI-TRIPTAMINA), NA (NORADRENA-
LINA) y DA (DOPAMINA) ocurre durante
estadios tempranos y adquiere alta sincronizacion en
corteza cerebral.

El desarrollo mono-aminérgico, su sintesis y alma-
cenamiento, es muy variable.

La SEROTONINA, su sintesis y actividad madura,
es relativamente temprana.
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La inervacion de estas vias a la corteza prefrontal
ocurre aproximadamente entre los 5 y los 6 afios en
los seres humanos. En contraste, la sintesis y des-
arrollo de la NA y de la DA contintian durante la pu-
bertad, y la inervacién de la via dopaminérgica a la
corteza prefrontal no finaliza hasta la juventud.
Diversos hallazgos sugieren que la corteza prefron-
tal dorsolateral, responsable de la memoria de tra-
bajo, presenta mayor superficie y activacién difusa en
los nifios en relacion con las personas adultas. Es por
esto mismo que en los ultimos se ha encontrado un
déficit de la memoria en aquellos que han sufrido
trastorno depresivo recurrente.

En los adultos también se ha observado una reduc-
cién en la estructura y funcién de la corteza pre-
frontal dorsolateral a través de estudios de
neuroima- genes. Por contraposicion, no se han en-
contrado los mismos resultados en nifios.

Las diferencias detectadas a través de neuroimdgenes
en la estructura y la funcién de la corteza prefrontal
(CPF) dorsolateral y los haces del ganglio basal ocu-
lomotor-talamo cortical -parte del circuito del ‘razo-
namiento visuo-espacial’-, presentes en la depresion
de inicio temprano, presentarfan cierta oposicién y ex-
plicarfan las discordancias acordes al ciclo vital.

El volumen hipocampal reducido se visualiza en
adultos, y es mas intenso cuando los episodios son
recurrentes y de cierta duracién. No existirfan estu-
dios en la poblacién infanto juvenil.

El marcador mas frecuente en el suicidio es la dis-
minucién de la concentraciéon del ACIDO 5-HI-
DROXI-INDOLACETICO (5-HIAA), que es un
metabolito de la 5-HIDROXI-TRIPTAMINA (5-
HT), en el LCR (Liquido Cefalorraquideo) de suici-
das, en relacion al resto de los controles.

Consideraciones terapéuticas

Entre los farmacos utilizados para el tratamiento de
la depresion en nifios y adolescentes, hallamos las
siguientes moléculas:

1) ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS: Du-
rante las ultimas décadas estos firmacos han te-
nido un lugar prominente en el tratamiento
piscofarmacologico de nifios y adolescentes. Su
eficacia esta probada en el tratamiento de las si-
guientes entidades:

« ENURESIS,

e TRASTORNOS OBSESIVO-COM-
PULSIVOS (TOCQC),

» TRASTORNO DE DEFICIT ATEN-
CIONAL CON HIPERACTIVIDAD,
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* Y UNA EFICACIA RELATIVA EN EL
TRATAMIENTO DE LOS TRASTOR-
NOS DEPRESIVOS.

La presencia de efectos adversos cardiovasculares y
los reportes de casos de muerte stubita, han condu-
cido a una disminucién en su implementacion.
Dentro de los efectos adversos mas comunes, pre-
decibles a corto plazo, encontramos:

a) Anticolinérgicos: boca seca; visiéon borrosa;
diplopia; retencién urinaria y constipacion.
Estos, de leve intensidad.

b) Con la suspension abrupta puede produ-
cirse un ‘sindrome de tipo gripal’. Es por
ello que se recomienda su suspensién de
manera gradual.

PAROXETINA en el tratamiento del trastorno de-
presivo mayor en adolescentes de 12 a 19 afios
(Beeckan; 1998).
Otros estudios han demostrado la eficacia de los
ISRS en diversas entidades que se describen a con-
tinuaciéon:

e TRASTORNO OBSESIVO COMPUL-

SIVO (TOC).

+ EL SINDROME DE TOURETTE.

* ANOREXIA NERVIOSA.

¢ BULIMIA NERVIOSA.

o AUTISMO.

e CONDUCTA AUTO-LESIVA.

+ TRICOTILOMANIA.

La FDA ha aprobado la FLUVOXAMINA vy la
SERTRALINA en 1998, y la
FLUOXETINA (para nifios

INDICACIONES INDICACION DOSIS DOSIFICACION entre los 7 a 17 afios), a partir de
Y DOSIS DE ATC PRINCIPAL DIARIA enero del 2003, para el tratamiento
= del TRASTORNO DEPRE-
TRICICLICOS). DROGA SIVO MAYOR (IDM) vy
TRASTORNO OBSESIVO

IMIPRAMINA ENURESIS, DEPRESION | 2-5mg/kg | Al acostarse COMPULSIVO (TOC).
TDAH 'Y ANSIEDAD 02v/d Uno de los beneficios que aporta-
rian estos farmacos al ser indicados,
AMITRIPTILINA ENURESIS, DEPRESION | 2-5 mg/kg | Al acostarse es que no requieren un examen de
TDAH Y ANSIEDAD 0 2v/d laboratorio especifico previo a la

. instauracion del tratamiento.

NORTRIPTILINA ENURESIS, DEPRESION | 2-5mg/kg | Al acostarse A pesar de ello es aconsejable reali-
TDAH Y ANSIEDAD 0 2v/d zar pruebas de funcién tiroidea, ya
. que algunas disfunciones de la
DESIPRAMINA ENURESIS, DEPRESION | 2-5mg/kg | Al acostarse misma pueden traducirse en sinto-
TDAH Y ANSIEDAD 02v/d mas, como ansiedad y depresion;
i pruebas de funcionamiento hepa-
CLOMIPRAMINA TOC, DEPRESION 2-5mg/kg | Al acostarse tico; creatinina y ECG, especial-
TDAH Y ANSIEDAD. 02v/d mente cuando se considera la imple-
ENURESIS mentacion de psicofarmacoterapia

2)INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA RE-
CAPTACION DE SEROTONINA (ISRS): A
partir de su surgimiento, estas moléculas son las
de mayor uso en la practica clinica infanto juvenil,
en base a la extrapolacion de datos en adultos y
debido a los estudios clinicos, que evidencian su
beneficio y tolerancia en dicha poblacion.
En relacién con estos estudios, en 1997 se publica el
primer trabajo del tratamiento del trastorno depre-
sivo mayor con FLUOXETINA, en una poblacién
cuyo rango etario se encontraba entre los 7 y 17
aflos, avalando su eficacia en relacion al placebo. En
otros articulos se puso de manifiesto la eficacia de la

combinada.

Los efectos colaterales pueden
regir la TITULACION del ISRS y su DOSIS
REAL, cuando se la realiz6 de modo rapido. Esto
puede paliarse cambiando el modo de administra-
cién (o sea el momento en que se realiza la toma).
De este modo, las molestias de sedacién que suelen
aparecer con los ISRS cuando éstos se indican por
la mafana, suelen quedar atemperadas cuando su
administracion se realiza en forma nocturna.

Las tan frecuentes molestias gastrointestinales
suelen aminorarse con su toma a posteriori de la in-
gesta.

Los efectos colaterales tales como: letargo, apatia y des-
inhibicion, requieren la disminucion de la dosis.



Debido a que el trastorno depresivo es un problema
de peso y un predictor de dificultades graves a largo
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DOSIS DE LOS ISRS EN PSIQUIATRIA IN-
FANTO JUVENIL

plazo, se tratara de instaurar farmacos antidepresivos

modernos. ISRS DOSIS (mg) (maxima)
Es de destacar la observacién de un componente en-

dégeno en la nifiez y adolescencia tempranas como FLUOXETINA 5-40(60) cada mafiana
sindrome puro o consecutivo a estrés repetidos. Si es

posible demostrar que éstos conducen a un tipo de SERTRALINA 25-125 U 50)
sindrome depresivo no reactivo, se contarfa con una cada mafiana
argumentacién a favor de la implementacién de tera- _
péutica psicofarmacolégica antidepresiva. PAROXETINA 5 - 40(60) cada mafiana
Hstos trastornos pueden tornarse en invalidantes FLUVOXAMINA 25 - 125 (150)

para el sujeto puntual que los padece, resultando a 5 veces al dia

largo plazo en un desajuste y deterioro en el funcio-

namiento psicosocial y académico del individuo.
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Afirmar lo que no es:
una orientacion posible

Natalia Neo

“...cada teorema remite a otros teoremas,
cada demostracion a otras demostraciones.
Un gran viento calmo, entonces” '

El siguiente trabajo escribe sobre la estructura en
términos de superficies.

Al hablar de estructura no se puede pensar a ésta
sin el lenguaje, ya que cuando se dice estructura es
estructura de lenguaje. Lacan se refiere a las su-

" Deleuze, Gilles: “En medio de Spinoza”, Clase 1: Dios y la filosofia, Cactus, Serie Clases,
Buenos Aires, 2da edicion, 2008.
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perficies para demostrar, en el caso de la Banda de
Moebius: la topologfa de la constitucion del sujeto,
y en el caso de la Botella de Klein: la topologfa del
sujeto en relacion al Otro. Esta dltima es un modo
de escribir la conjuncién del sujeto con el Otro, en
el interior de lo cual va a poder situarse la dialéc-
tica de la demanda.

El corte, en la botella de Klein, permite obtener
dos bandas de Moebius invertidas, con torsion de-
recha e izquierda, o sea, con simetria especular.
Lacan sitaa ahi al Otro y al sujeto: el lugar del
Otro y el del sujeto constituido en el campo del
Otro. Entonces, el lugar del Otro es la imagen in-
vertida de lo que nos sirve de soporte para con-
ceptualizar la funcién del sujeto.

En el pasaje de adentro-afuera se puede observar
como estas vueltas de la demanda invierten su
sentido. Ello permite visualizar desde donde el
mensaje nos vuelve invertido. El Otro es el que
habla en el sujeto, no es ningin ser, es un lugar, es
el lenguaje, es el inconsciente.

En analisis “el Otro no sea mas que esta duplici-
dad”* que hay del uno pero no hay del Otro. El
uno dialoga solo, porque se recibe su propio men-
saje en forma invertida.

LLa caracteristica principal del lenguaje es su bipo-
laridad, su binaridad. El sentido de cada signifi-
cante se define por su contrario, haciendo par,
haciendo relacion. Entonces, ¢qué es esto de “afir-
mar lo que no es”’? Afirmar lo que no es implica
partir de la negacién y no de la afirmacién, como
hace el lenguaje mismo. La negacién posibilita la
existencia de todo lo que no es. También se puede
agregar que afirmar lo que no es invita a una de-
tencion, porque si no lo que aparece es inmedia-
tamente la comprension, la relacién, lo ordinal (el
orden causa-efecto).

El lenguaje mismo identifica, quiere saber qué es
cada cosa. Con lo cual se puede afirmar que el len-
guaje demanda, entonces: ¢qué uso para el lenguaje?
A esto se puede agregar lo imperativo del lenguaje;
con esto quiero decir: lo dado, lo impuesto, la ame-
naza, el orden, o sea, el goce del Otro.

El goce del Otro es la versién imaginaria de una
presencia real. Es contra esto que se puede hacer
otro tratamiento del goce.

Entonces, como analistas, nos queda apostar al
pasaje de la amenaza al riesgo.

A partir de estos lineamientos, se intenta mostrar
cémo esta estructura de lenguaje en términos de

superficie aparece en el discurso de una paciente,
y como el escribir es siempre una operacion to-
pologica.

Es a partir de esto que se han recortado las si-
guientes vifietas:

J dice: “Tengo la capacidad de transformarme en lo
que el otro necesita, como el camale6n”. Acaba de
separarse de una amiga, N, con quien vivia. Co-
menta que en esa relacion ella “perdié su eje”, y
agrega: “‘siempre me mimeticé mucho con la gente,
con los grupos, me acoplo”; “no sé diferenciar si
son mis ganas o querer complacer al otro”; “yo
siempre soy el apéndice de alguien”.

Cuenta que esta con S, su novio, quien la ayudé a
separarse de N, su amiga, con quien estaba vi-
viendo, y dice: “siento que no estoy enamorada de
él, s6lo me enamoré del primer chico que me
gusto, a los 15 afios, y el resto de las relaciones
que fui teniendo con los hombres siempre tuvie-
ron fecha de vencimiento”. Recuerda que su
madre le decia: “cuidado con los hombres; ellos
siempre te van a buscar para cogerte”.

“Siempre me engancho con los chicos que yo sé
que gustan de mi. Estoy atrapada en el lugar en el
que el otro me pone”. “Siempre busqué tipos que
estén seguros, que me den seguridad de amor, yo
soy el objeto de amor del otro”. Encima: “Soy la
salvadora de ellos, todos mis novios tienen rela-
cién con la falopa”.

En estos recortes se puede ver como la paciente
puede estar tanto de un lado, “pierdo el eje”, como
del otro lado, “ser el eje del otro” (la salvadora); esto
muestra los dos lados de la Banda de Moebius;
puede estar tanto de un lado como del otro.

Ahora bien, | comenz6 a decir: “Tengo muchas
fantasfas con mujeres y, de hecho, estas fantasias
son las que me excitan al momento de estar con
un hombre. Me cuesta mucho llegar a un or-
gasmo, es una odisea, no siento nada cuando estoy
con un hombre. Tengo mucho miedo de que re-
almente me gusten las mujeres; muchas veces pre-
fiero no saber de eso, me angustia”.

Ala sesion siguiente lleva un suefo, cuenta: “Sofné
que tenfa un pene y me crecfa y encima me gus-
taba. S (su novio) me lo tocaba y me encantaba”.
J dice tomar en las relaciones un rol masculino y
con énfasis siempre dice: “En mi afan de no ser
prototipo de mina”.

Se puede pensar que J fantasea con mujeres por
curiosidad sobre como gozan ellas, por via iden-

2 Lacan, Jacques, Seminario XXIV: “L'insu que sait de I'une-bevue s'aile a mourre”,
Escuela Freudiana de Buenos Aires.



tificatoria. Y al entrar en una competencia falica
con los hombres, esto la aparta de una posicion
deseante hacia ellos. Hubo que afirmar que no se
trataba de una tendencia homosexual sino de una
posicion femenina en relacion a su falo y a poder
ser objeto de deseo de un hombre. | tranza con la
madre en ese no permiso de sentir, de enamorarse
de algun hombre. ] sostiene la impotencia de los
hombres; ella no esta habilitada a gozar de ellos.
Afirmar lo que no es permitié que J se pregunte:
“:HEstoy negando el sexo con los hombres por
miedo a que me lastimen o por miedo a que no
me acepten como mujer?”. Esta referencia de-
muestra como la negacién no implica un cierre,
sino una apertura.

J comenzo a desplegar lo siguiente: “Quiero rela-
cionarme con los hombres desde otro lugar, no
controlar todo yo. A la vez, siento que me liberé de
ese encierro que me producian las palabras; estoy
vaciando el contenido que tienen algunas palabras,
algunas ideas, y paso a ser yo la autora”.
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En un momento cuenta que hay un chico que le
gusta y que se animo a que ¢l se dé cuenta de que a
ella le gustaba, sin saber si ¢l gustaba de ella.

En otra oportunidad comenta: “Tuve sexo y la pasé
muy bien, al nivel de no pensar, y eso estuvo bat-
baro. Fue estar con alguien y no mostrarme de la
manera en la que yo creo que al otro le puede llegar
a gustar”. Intervengo diciendo: “Pudiste estar ah{”.
Rodolfo Kusch, Licenciando en Antropologfa, re-
fiere en su libro que .. .es el estar de ese existir y no
de su set™, y que “el existir implica ser posible”*.
La interpretacion cumple funcién de corte y san-
ci6én de que lo que se dice no se borre con lo que
sigue. Corte que separa al sujeto del objeto. En la
teorfa de la castracion lacaniana no es el corte en
tanto castracién del falo imaginario, sino castra-
cion del objeto en relacion al Otro.

Para Lacan el lugar del corte es equivalente a la in-
terpretacion.

En seminario X1, “LLos cuatro conceptos”, Lacan
dice: “El objetivo de la interpretacién no es tanto

8 Kusch, Rodolfo: “La negacion en el pensamiento popular”, Ed. Las Cuarenta, 2008.

4 Jdem.
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el sentido, sino la reduccion de los significantes a
su sin-sentido para asi encontrar los determinan-
tes de toda la conducta del sujeto™.

Se puede afirmar que el saber no es el sentido que
se obtiene, el saber inconsciente es una trama que
soporta. “Esta discordancia del saber y del ser es
nuestro sujeto”.

El analisis tiene que crear al inconsciente, porque
lo que hay siempre es goce falico, que es la impo-
sicion del lenguaje. El goce falico esta de la otra
orilla del inconsciente.

Entonces esta: e/ sentido, que es la captura imagi-
naria de lo simbolico; ¢/ goce filico, que es el efecto
simbolico de la falta real; y e/ goce de/ Otro, que es la
version imaginaria de una presencia real.
Lo que vuelve al mismo lugar es lo Real, se repite la
vuelta. El lugar es el mismo, lugar que descubre lo
real e impide que se cubra, que se tapone, propicia
lo metonimico. La repeticion hara la diferencia.
Aqui aparecen las vueltas de la demanda, que en si
misma no se cierran y quedan como un espiral.
La repeticion aqui es la insistencia significante; in-
siste porque el decir hace existir al dicho: “es lo
que queda olvidado detras de lo que se dice, en lo
que se escucha™’. Donde se sitda el término olvi-
dado es el lugar de inscripcion de una marca que
se especifica de no poder ser dicho. Marca de la
falta, condicion de posibilidad de la emergencia
de un rasgo inconsciente, del inconsciente como
concepto de la falta; esto no puede decirse ni es-
cribirse. Es a partir de allf que la marca se cuenta
como Uno. Iniciada la cuenta el sujeto surge divi-
dido por la representacion entre significante y sig-
nificante. Dividido entre saber y verdad, “sujeto,
efecto de la marca y soporte de su falta”.

El verbo ‘existit’ detriva del latino exsisto, el cual
esta compuesto del prefijo ex, que indica proce-
dencia, y de sisto, que indica estar alli.

J refiere en una oportunidad: “Me liberé de ese en-
cierro que me producia la palabra, vaciar de conte-
nido lo pre-escrito y comenzar a ser yo la autora, es
ir descubriendo ese espacio de construccion”.

J comenzo a estar con un chico, también llamado
J, y dice estar enamorada por primera vez de al-
guien; pero se encuentra con que lo demanda y que

muchas veces dice: “Es una demanda en si
misma”’; dice desesperarse si no recibe frecuente-
mente llamados de €l (como ser: mensajes, llama-
dos), como asi también reconoce que lo estd
suponiendo todo el tiempo (suponiendo qué es-
tara haciendo, por qué no le contesta). Interpreto
diciendo: “Cémo contar con la presencia en la au-
sencia...”; la paciente hace un silencio y dice: “Mi
mama demanda todo el tiempo; ella es una de-
manda y la desbordan las situaciones, como a mi,
cuando el otro no responde a sus demandas. Estoy
pensando que este pibe con el que estoy, me corto
el pito, me castré”. En ese momento, decidi cortar.
J, ala sesién siguiente, trae: “Siento que cuando él no
esta conmigo inmediatamente me deja de querer.
Estoy todo el tiempo pensando en él. Esta es la forma
de querer de mi mama. Ella esta encima del otro. A
mi me faltaba el aire. Yo suftf el exceso de mi madre.
Busco saber esa garantia de amor que no existe”.

] se va de vacaciones y a su vuelta trae a su sesion
el siguiente suefio: “Estaba ] (su novio) dentro de
una bafiadera, y una mujer grande le corta el pito,
le comienza a sangrar y yo le digo: ‘espera que te
voy a curat’, y €l contesta: ‘no me podés curar por-
que esta es una herida que no se cura”. Cuando
se le pregunta qué piensa de ese suefio, ella refiere
lo siguiente: “Yo no puedo ser su todo. Para mi
estar en pareja fue siempre esa especie de amalga-
miento, de fusién con el otro, y donde no llegaba
a amar al otro; ahora siento que si. Dejar de bus-
car esa garantia de amor”.

Para concluir, Deleuze escribe en uno de sus libros:
““...la potencia se trata de una escala intensiva...””.
Esto permite pensar que se produjo un pasaje, se
paso del poder, poder del falo y del goce falico, a
la potencia; es muy diferente pensar en términos
de poder o en términos de potencia; potencia es lo
que cada uno puede cada vez. A partir de este es-
crito se visualiza el pasaje que fue haciendo el dis-
curso de esta paciente.

Lo que me orienté como analista fue armar otro
imaginario que no sea el especular. Propiciar otro
estar para la paciente. Que pase de ser hablada por el
lenguaje a habitarlo, restar goce falico. Remarco esta
frase de Lacan: “El inconsciente resta al Otro™".

5 Lacan, Jacques, Seminario XlI: “Los cuatro conceptos fundamentales del psicoanalisis”,
Clase XVI: El sujeto y el otro: la alienacion, Buenos Aires, Ed. Paidds, 1984.

6 Lacan, Jacques, Seminario XX: “Aun”, Buenos Aires, Ed. Paidds, 1983, p. 145.

7 Lacan, Jacques: “L’étourdit”, Scilicet N° 4, Paris, Ed. Du Seuil, 1973.

8 Lacan, Jacques, Seminario XllI: “El objeto del psicoanalisis”, Editorial Paidds.

® Deleuze, Gilles: “En medio de Spinoza”, Ed. Cactus, Serie Clases, 2da edicion, Bs As, 2008.

0 Lacan, Jacques, Seminario XXIV: “L’insu que sait de I'une — s’aile a mourre”, Escuela

Freudiana de Buenos Aires.
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Cuidando do cuidador familiar
Nos grupos de palavras:
uma proposta de intervencao

multidiciplinar

Rosana Alves Costa, Sandra Mara Cavasini

Introducao

A palavra cuidado apresenta varios significados as-
sociada ao verbo cuidat, que na lingua latina est4 li-
gada a idéia de atencio e olhar para o outro e implica
na concretiza¢ao de um processo de prestar e rece-
ber cuidados. De acordo com Pessini (2000), existe
uma necessidade de olhar o cuidado de forma atenta
para que sejam contempladas as quatro necessida-
des humanas basicas: a de existir, a de pensar, a de
sentir e a de agir no mundo. Para nds profissionais
de saide, o cuidar despendido fora do ambito pro-
fissional, esta associado ao cuidado informal que é
efetuado pelo grupo familiar. O dar e receber em
cuidados na sadde acarreta relagdes de protecio,
apoio e responsabilidade. Trata-se de um processo
de socializacio, prevenciao e protegao de riscos,
assim como de promo¢io de autonomia e indepen-
déncia daquele que esta vivenciando a doenga.Nesse
caso o cuidado ¢é feito por alguém mais proximo do
paciente, em geral um familiar. Ha sempre um mem-
bro da familia mais préximo do paciente, que ¢ de-
nominado cuidador familiar: “Aguele que mais tempo
permanece junto ao doente, correndo riscos de abandonar sna
pripria vida, ¢, guando o moribundo falece, corre o risco de
cair no vazio, ou mesmo, numa identificagio com o doente,
passar a ter os mesmos sintomas que este” (Esslinger, 2008,
p-150). O ato de cuidar apresenta aspectos positivos
e negativos. Por um lado ¢é gerador de mudancas na
rotina diaria, das relagdes interpessoais familiares.
Mudangcas essas que geram sentimentos de medo,
impoténcia e culpa quando nio consegue atender as
necessidades do paciente e suportar a carga imposta
pela tarefa.

Todo cuidador familiar sabe do estresse e do cansaco
que enfrenta ao cuidar de seu ente querido. Muitas
vezes tendo que conciliar o trabalho e vida familiar

com as visitas e permanéncia por longos petriodos no
Hospital. Pesquisas trelacionadas ao tema tem de-
monstrado que cuidadores de pessoas doentes ou em
fase final de vida apresentam altos indices de depres-
sao0 ¢ outras comorbidades associadas ao stress emo-
cional [A. C. Garino (2006-2010)].

Por outro lado, o cuidar pode se apresentar como
uma oportunidade de aprendizagem e respeito pela
vida humana, assim como gerar sentimentos de sa-
tisfacdo por ajudar o paciente a se sentir melhor.
Como afirma Boff (2009), o cuidado abrange uma
atitude de desvelo, de solicitude e de aten¢io para
com o outro, assim como o individuo que cuida se
sente envolvido e afetivamente ligado ao outro. O
projeto cuidando do cuidador familiar através do
grupo de palavras do SAPIS !, visa oferecer aos nos-
sos cuidadores familiares algumas possibilidades
para minimizar e controlar a pesada carga de estresse
a que sao submetidos. Em nossa experiéncia, o que
tem se observado no discurso do cuidador diz res-
peito a sobrecarga de tarefas e responsabilidades,
manejo do cuidado direto com o paciente, dificul-
dades econémicas muitas vezes vinculadas ao afas-
tamento de suas atividades laborais, diminuicio das
atividades sociais e o prejuizo da sadde do cuidador.
Nio raro ouvirmos, por exemplo, que o cuidador
principal ap6s o adoecimento de seu filho ou com-
panheiro, passou a ingerir mais bebida alcodlica para
conseguir lidar com esse momento de dor e crise.
Ainda como conseqiiéncia desse cuidado, observa-
mos a diminui¢do da resisténcia orginica, assim
como alteracoes dos estados emocionais, como al-
teracoes do ciclo de sono, alimentacao, tristeza, de-
pressao, fatiga, apatia, entre outros sintomas.

Tais fatos sugerem que as pessoas estao conectadas,
de tal maneira que a saude de uma pessoa pode in-
terferir na saide da outra e que interven¢des nas

T SAPIS - Servico de Atencdo Psicossocial Integrada a Satde - Hospital Sdo Paulo -
Departamento de Psiquiatria da Universidade Federal de Sao Paulo.
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quais as pessoas possam refletir essas questdes, po-
deriam ser especialmente uteis tanto para os cuida-
dores quanto para o paciente hospitalizado.

A motivagdo para a criagdo deste projeto estd baseado
no fato que, as conseqtiéncias sobre a vida do cuida-
dor familiar, que se ocupa de um parente enfermo, é
um tema muito importante e que deve ser uma pre-
ocupacio dentro do contexto hospitalar. Assim o cui-
dador deve ter um espaco para poder expressar ¢
elaborar suas emocdes e sentimentos.

A enfermidade desestabiliza a vida psiquica do pa-
ciente e repercute prejudicando a integralidade dos
vinculos familiares. Considera-se que o grupo fami-
liar deve ser o0 apoio emocional para o paciente mas,
0 que se observa, sio os vinculos afetados pela cro-
nicidade da enfermidade.

O contexto familiar atravessado por enfermidades é
extremamente estressante. Esta situagdo repercute
nos vinculos familiares, na adesdo do paciente ao tra-
tamento, no prognodstico médico, na estabilidade
emocional do paciente, do grupo familiar e equipe
multiprofissional. As dificuldades sdo por vezes re-
sultado da cronicidade da enfermidade e dos proce-
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dimentos médicos/ terapéuticos, mas também devido
a0 sobre dimensionamento das necessidades de cui-
dados que requer a doenca e o sobre investimento
por parte dos parentes.

A defini¢ao de cuidador utilizada para este trabalho
seria, o familiar ou outra pessoa proxima, que cuida
de maneira nao profissional, sem remuneracao, ple-
namente ou parcialmente de um parente dependente
dentro de seu entorno familiar, em relacio as ques-
toes do cotidiano como: cuidados terapéuticos, cu-
rativos, controle da medicacio, higiene, acompanha-
mento, organizacao de tarefas domésticas, etc.

O grupo de palavras

O ser humano antes de ser uma pessoa ¢ sempre um
grupo [Bleger (1971), citado por Lecourt (2008)].
Todo grupo ¢é um lugar de trocas/intercambios. O
grupo de palavras tem uma func¢io de sustenta-
¢do/contencio, pois solicita a palavra, a escuta ¢ a
reflexdo, permitindo as relagdes, vinculos e iniciati-
vas. Ele é um meio de construcio identitaria e de re-
paracio. Permite a elabora¢io individual e coletiva,
como também representa uma abertura coletiva para
o exterior. O grupo seria o lugar de memoria cole-
tiva e individual, de trocas afetivas, espago onde se
compartilham os pensamentos de interesse de
todos, favorecendo particularmente aqueles em que
o aparelho psiquico encontra-se em uma situagao
mais fragilizada.

Os individuos que participam do grupo, escutam-se
uns aos outros. Podemos observar que mesmo que
existam circunstancias diversas e diferenciadas, o
problema principal é o mesmo para todos. Falar, ex-
primir-se sobre a enfermidade de um ente, sem
pudor, pois todos que estao neste grupo, vivenciam
a mesma situacdo de enfermidade e hospitalizacio.

Frases recorrentes em grupos de palavras:

C1- Bu nao tenho sadide, eston esgotada. Mas fazer o gue?...
¢ eu tenho que agnentar!

C2- Eu cuido porque ele é men marido... mas ele me mal-
tratava muito... agora tenho que cuidar dele... mas en cuido
porque ele é o pai dos meus filhos...

C3- Muitas vezes o paciente se torna um carrasco ¢ porque
estd doente acha que tem o direito de dizer tudo o que quer e
nao se 1porta ent magoar.

C4- Minba familia acha que sou obrigada a cuidar da minha
made porgue sou a tinica filha que mora com ela. Eu nao tenho
tempo para min.

C5- O problema é que nds cuidadores pensamos que ninguém
ird cutdar do paciente melhor do que a gente.

C6- A doenga trag coisas boas também... melhora a convi-
véncia, a aproximagdo, o contato fisico, a conversa. Porém a
doenca também nos deixa amargos, mal bumorados, sem [,
ndo sabemos no que acreditar, a fé bastante abalada...

C7- A minba sitnagao é diferente... diante das dificuldades



que eu vejo agui, a minha vida como cuidador esta muito boa,
eu tenho muito apoio e forca da familia...

C8- Cada caso é um caso... minha esposa usa colostomia e no
dia que vemr alguém para ficar com ela en aproveito para sair
¢ me sentir livre... porque € muito dificil para mim... nao gosto
de coisas ruins; gosto de coisas boas. E se en nio me cuidar en
entro em depressao. Ai vao ser dois doentes...

O grupo tem a possibilidade de compreender o so-
frimento dos que ali estdo, como também de sus-
tenta-los. O individuo nio esta sozinho com a sua
dor. Ele pode dividi-la com os que podem compre-
ende-la assim, ele n2o encontra somente uma escuta,
mas uma verdadeira sustentacao para o desespero
no qual ele estd submergido, como podemos ver no
seguinte dialogo:

C1- O men marido fica o tempo todo muito agoniado, e a
agonia dele passa para mim e eu fico agoniada também.
C2- Eu também fico agoniad... mas é porque eu tenho medo
qute ela morra na minha frente... como vai ser? O que en von
Jfazer se isso acontecer?

O dispositivo grupal é um espago intersubjetivo, que
precede e sustenta o individuo e o seu inconsciente.
Escutando o sofrimento alheio, as pessoas podem re-
lativizar a sua dor. Também podem constatar que nao
estdo sozinhas e que é necessario enfrentar.
Podemos compreender o grupo como aparclho de
transformacao, como propoe René Kaes (2005), em seu
trabalho A palavra e o vinenlo”. Assim, o grupo atuaria
como depositario do que é complexo para o individuo.

Segue algnmas ilustragies:

C1- Na minha visao en acho gue o cuidador nao deve chorar
na frente do paciente... e quando o paciente chora, o melbor é
desviar dele, ligar a TV ..

C2- Ab, jd acho que é importante chorar para o paciente sen-
tir que alguém o ama e que estamos ao lado dele.

C3- As vezes parece qute nao vamos dar conta de enfrentar a
morte, mas guando chega a hora... percebemos que somos mais
Jorte do que pensanos...

O grupo existe para favorecer/facilitar a comunica-
¢4, para que nao impere mais o siléncio dia apés dia.
A vergonha desaparece ¢ as resisténcias sio com-
pensadas pelo espirito do grupo, acompanhado pela
relagdo empitica com os outros que sofrem. Aquele
cujo estado emotivo esta alterado ou confuso, pode
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comegar em uma nova dire¢do, gracas a presenca de
certos membros que pertencem ao grupo e que ja
venceram as suas resisténcias.

Pierre Angel (2005), propde 3 eixos no seu trabalho
com os grupos de palavra com as familias: falar do
sofrimento, dos afetos através de trocas; falar da po-
sicdo de pais em referéncia as imagens parentais;
qual o nivel de aceitacdo que se situam em relaciao
aos cuidados.

O grupo de palavra SAPIS ¢ uma proposta entre ou-
tras apostas, a disposicio dos cuidadores e outros
membros do grupo familiar, especificamente desti-
nado a eles. Lugar particular e dedicado aos cuida-
dos do cuidador para trabalhar a relagio
familia/equipe e familia/paciente.

O psicélogo atua como facilitador da comunicagao,
mediador para sustentar e assegurar que O grupo
funcione.

O grupo tem uma funcio terapéutica, pois este ¢ um
espago de intercdmbio, onde ¢ possivel verbalizar
sobre o cotidiano e o softimento, rupturas de vincu-
los e, pode trazer solu¢des que permitem melhor su-
portar a complexidade e o peso de ser cuidador ou ter
um membro do grupo familiar enfermo. Como pode
ser o caso de maes que atendem as necessidades dos
filhos enfermos, negligenciando a atengao para com
outros filhos ou mesmo com sua relagdo conjugal.
Cada participante podera falar de suas proprias ex-
periéncias. As pessoas sentem-se dentro de um con-
texto mais humano, mesmo estando dentro de uma
situagio de internagao, pois ao contrario do que se
praticava anteriormente, esta previsto nesta institui-
¢do hospitalar um espago dedicado ao grupo fami-
liar, espaco este que as familias podem apropriar-se.
O objetivo de cada um dentro do grupo, seria de
melhor compreender a situagio em que se encon-
tra.Todos estdo a procura de um meio de se prote-
ger e poder exprimir-se sobre o processo de adoecer
e a situacdo onde ele, enquanto individuo, se en-
contra em relacdo a sua funcio de cuidador. Entao
o grupo poderia ser uma saida, considerando que
nele ¢ utilizado a palavra.

Como ja referimos anteriormente, consideramos
que a palavra é terapéutica e o fato de poder falar
em grupo ¢ terapéutico.

Dr. Pedro Boschan (1939-2011)

Lamentablemente, el 13 de noviembre de 2011 fallecié en Buenos Aires el
Dr. Pedro Boschan, miembro de honor de la Asociacién Argentina de
Salud Mental (AASM). Fue médico, psicoanalista y profesor universitario.
Apoyd desde el primer momento a la AASM. Tuvimos el honor de escu-
charlo innumerables mesas redondas de nuestros congresos, publicé en
la Revista Conexiones y escribio el prélogo de uno de nuestros libros.

Habia nacido en Budapest, Hungria, el 4 de septiembre de 1939 y se fue
con su ultimo gran suefio cumplido: la fundacién de la Asociacién Cultu-
ral Sandor Ferenczi (ASaFer) de la que fue presidente hasta su muerte.
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O grupo de palavras é uma solu¢io a solidao e a ex-
clusiao, onde se encontram membros de outras fa-
milias, um espaco para informar-se, escutaf,
verbalizar, e ser sustentado sem culpa.

Com relagdao a empatia dentro deste grupo, todos os
participantes sao familiares de pessoas enfermas, este
¢ o principal vinculo entre elas. Enquanto alguém re-
lata algo ocorrido no interior de sua familia, este
mesmo fato pode ser semelhante para outros que pat-
ticipam do grupo, e assim havera outros comentarios
e analises. Este intercimbio ¢ retransmitido a todo o
grupo e otientado pelo psicdlogo, o que permite uma
analise aprofundada das dificuldades vividas e a apro-
priacdo desta dificuldade por todo o grupo. Nestes
momentos o grupo de palavra tem uma forte resso-
nancia nas historias individuais de cada participante.
Como analisa René Kaes, o aparelho psiquico gru-
pal circula entre os individuos em paralelo com o
aparelho psiquico individual, e em conseqiiéncia,
cada um pode fazer seu caminho. Assim, aqui esta-
mos utilizando o enfoque teérico do grupo como
aparelho de transformacao.

Assim o grupo se mantém e funciona. Enquanto as
pessoas encontram respostas, saidas e interesses, elas
continuam participando. O individuo utiliza o grupo
para combater as situagoes dificeis.

Anzieu (1999), analisa o grupo como um envelope
que permite os individuos continuarem juntos.

Metodologia

Trata-se de um projeto piloto desenvolvido no
SAPIS. O trabalho se desenvolvera de forma rota-
tiva para as diversas enfermarias.

Para tanto propomos que seja realizado um encontro
semanal com duracao de 1 hora e 30 minutos, no es-
pago fisico do proprio Hospital. O nimero de parti-
cipantes devera ser em torno de 10 nicleos familiares.
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Consideramos como critérios para participacdo no
grupo os seguintes pontos:

A pessoa que participard do grupo deverd ser o cuida-
dor principal do paciente, ou aquele da familia que se
encontra em situacio de maior fragilidade emocional.
Devera estar em contato com a realidade, conhecer
os principais aspectos da doenca do paciente.
Pessoas que ndo possuam comportamentos destruti-
vos, impulsivos ou anti-sociais que possam provocar
temores realisticos em outros elementos do grupo.
Pessoas motivadas para a atividade.

Pessoas que ndo estejam excessivamente deprimi-
dos, paranéides, narcisistas ou psicopatas.

Que nio apresentem tiscos de suicidio.

Que nio estejam em crises agudas que impossibili-
tem partilhar com o grupo suas necessidades.
Pessoas que ndo estejam em condi¢oes de assegurar
o sigilo do grupo.

Conclusao

Para concluir, o grupo de palavra seria um suporte
de enfrentamento para o cuidador e o grupo fami-
liar face o diagnostico considerando as seguintes
metas:

Ativar recursos psicoldgicos para melhor elaborar e
adaptar-se a enfermidade.

Ajudar o grupo familiar a criar e manter redes de
apoio e sair do isolamento.

Buscar a melhor estratégia adaptada a cada grupo
familiar.

Espaco de reflexio coletivo, e sustentagio pata re-
solucio de situagdes complexas que normalmente
20 traumaticas.

Ajudar para revinculagdo e restabelecimento dos
vinculos do grupo familiar quando necessario, na fra-
tria, casal, familia extensa e sobtre tudo com as maes
que na grande maioria sao as cuidadoras principais.
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La violencia y sus sintomas

Laura Andrea Viudes*, Carlos Armando Nufez Camelino**

Introduccion

Cortientes es la provincia donde hemos llevado a
cabo este trabajo, y su ciudad capital es donde se sitia
el barrio donde nos desempefiamos diariamente, el
cual es vulgarmente conocido como el “Quinta
Ferre”, que posee una poblacién de 4500 habitantes,
de los cuales 2300 son mujeres y 2200 varones. El
53% son adultos, el 42% nifios y el 5% gerontes.
Hste lugar, no muy alejado del centro de la ciudad,
nuclea situaciones constantes de todo tipo de mal-
tratos, tanto hacia el entorno -como ser robos, hur-
tos, asaltos-, como dentro de él, las cuales reflejan
claramente otra imagen de la realidad social que mu-
chos han olvidado.

Personas que sobreviven con planes, que hacen pla-
nes de sus hijos, sin planificar, valga la redundancia,
la vida de los mismos.

Jubilados que nunca trabajaron y no entienden ni si-
quiera el significado de dicha palabra (pasar adminis-
trativamente desde un estado activo laboral a uno
pasivo), los cuales tampoco comprenden, por su-
puesto, el deseo de la culminacién de la ardua tarea,
por lo tanto no hay regocijo, no hay respeto, ni valo-
racién al acto habitual. Y escondidos como ovejas ne-
gras estan aquellos que dfa a dfa, con mal tiempo, con
un hijo o la mujer enferma, o con un pesar propio, no
han faltado ni por un instante a su ardua tarea, ya que
si bien era pesada, la recompensa era mayor, tanto en
lo econémico, como en lo que a la dignidad se refiere.
Mujeres cansadas, cargadas de hijos, con escaso o
nulo deseo de poseer un trabajo o mejorar econo-

micamente trabajando; y otras, las menos, mante-
niendo familias enteras porque un plan no es sufi-
ciente para cubrir las necesidades y han quedado
solas, sin pateja, o bien con ellos, pero los mismos
ocupan un rol pasivo en el mantenimiento del hogar.
Nifios que piden respeto, ya que ellos aportan mo-
netariamente al hogar y no permiten limites paren-
tales, generando una desestructuracién profunda en
los actores de cada familia.

Cada una y muchas mas de estas vivencias que son
percibidas durante nuestro accionar médico gene-
ran situaciones de violencia de algun tipo, y logra-
ron que nuestra mirada se enfoque en los resultados
de estas intrincadas y nuevas formas de organiza-
cion familiar, y que despertara nuestro interés la re-
lacién de los hogares violentos con la sintomatologia
predominante en nuestro bartio.

Objetivos

Enumerar los sintomas por los que consultan per-
sonas que refieren agresiones diarias y las patologfas
que presentan con mayor frecuencia.

Marco tedrico

La Violencia Familiar “constituye uno de los proble-
mas mas urgentes de la salud publica” (Boletin de
OMS, enero 2011); informes publicados por los me-
dios de comunicacién en la Argentina relatan que, en
el pasado afo, 262 mujeres murieron a causa de la
violencia de género; solo con esos datos sabemos que

*Medica especialista en psiquiatria. Jefa de Servicio de Salud Mental del Hospital Maria
Auxiliadora, Medica del programa de medicos comunitarios, Jefe de trabajos practicos de la
Universidad Nacional del Nordeste, Especialista en docencia y gestion universitaria. Espe-
cialista en Psiquiatria y Psicologia medica.

**Medico Tocoginecologo. Medico Especialista en Tocoginecologia y Medicina General, Jefe
de trabajos Practicos de la Universidad Nacional del Nordeste, delegado para la pcia. de cor-
rientes de la Sociedad Argentina de Ginecologia Infanto Juvenil, Director del SAPS XVIII de

la ciudad de Corrientes.
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por lo menos una mujer muere cada 36 horas en
manos de su pareja o su ex pareja. Es necesario acla-
rar que por cada femicidio hay miles de mujeres que
son severamente dafiadas todos los dfas en nuestro
pafs, sin que esto sea reportado por ningun medio.
En general, se reconoce como violencia a dos tipos
de fenémenos que cada vez se tratan de diferenciar
mas y de explicar con sus articulaciones y particu-
laridades. El primero lo constituye la violencia po-
litica, inscrita en la historia del pafs y mal llamada
politica, pues asume, de manera menos homogénea,
diferentes formas, caracteristicas y moviles, asi
como lleva consigo distintos tipos de fenémenos.
El segundo se refiere a la violencia cada vez mas
acentuada en que vive el pais en los ultimos afios, que
involucra la aparicion del narcotrafico, los cambios
en la organizacion, formas de subsistencia, y todas
las formas de corrupcién y la guerra que ello acarrea,
la agudizacion del secuestro y el aumento de la de-
lincuencia. Lo comun a los dos tipos de fenémenos
pareciera ser un estado de explicito o implicito en-
frentamiento, donde unos individuos acaban con la
vida de otros abriendo una brecha muy grande en el
espacio del respeto a los derechos humanos. En este
sentido, la violencia es claramente un acto de agre-
sion fisica, verbal o psicologica contra una persona,
al margen del sistema de justicia imperante en la so-
ciedad, en condiciones de aparente o real supetioti-
dad fisica con diferentes moviles, econdmicos,
politicos, sociales, ideologicos, culturales, y con la
consecuencia extrema de la muerte. Hoy el pais vive
conmovido por una violencia macro o social. Se
asiste con inmenso dramatismo a los mayores exce-
sos en términos de violacion de los derechos huma-
nos, de desvalorizacion de la vida, de delincuencia,
de enfrentamientos armados. Es una violencia visible
y ya cotidiana; no solo se ve todos los dias, se acerca
cada vez mas y se conoce todo lo posible de ella por
los medios de comunicacion; también se ha metido
en la vida diaria a través de la zozobra, la presencia de
la muerte, la preocupacion y la desesperanza.

Materiales y métodos

Se trat6 de un estudio transversal, descriptivo, el cual
surge en seis meses de recoleccion de datos y con-
feccion de historias clinicas, en la Sala de Atencién
Primaria n® XVIII del Barrio Quinta Ferre de nues-
tra ciudad capital de la provincia de Corrientes. En
dicho SAPS se han atendido ambulatoriamente, en
el area médica, a un total de 1860 pacientes durante
ese petiodo (01/06/2010 al 01/12/2010).

Resultados

En un total de 6 meses consultaron en el area mé-
dica un total de 1860 personas. De los 1860, 1302
eran mujeres (70%) y 558 varones (30%).

Del total, 93 eran nifios (5%), 945 adolescentes
(50,8%), 506 adultos (27,7%) y 306 gerontes (16,5%).
Sélo el 7% tenia cobertura social.

Ese 7% de la poblacién consultante que tenfa co-
bertura social era el tnico que tenfa trabajo estable.
El resto se mantenia con planes sociales y/o eran
desocupados que realizaban ocupaciones tipo chan-
gas o estacionales. Algunas mujeres (3%) comenta-
ron que sus maridos eran ladrones, y que de esa
forma se mantenfan.

La mayor parte de los ingresos estables (tanto labo-
rales formales como de planes sociales) correspon-
dfan al sexo femenino.

En los atendidos se detecté un 20% de analfabe-
tismo, y el 45% no terminé sus estudios secunda-
rios. En la entrevista lo atribuyen a la necesidad de
comenzar a trabajar y a la falta de incentivo en la co-
munidad para proyectar una carrera u oficio a fu-
turo; también a la carencia de apoyo psicopedago-
gico y a la frustracion de reiteradas repitencias.

El 76% refiri6 algan tipo de violencia familiar.

Un 12% de las mujeres reconocen abuso sexual por
familiar directo no denunciado a la justicia (por ver-
glenza, descreimiento o falta de contencién familiar).
El 85% de las mujeres refirié maltrato verbal, y un



62% fisico en alguna ocasion, el cual era frecuente-
mente ocasionado por sus padres, hermanos y o pa-
rejas. Un 8% refirié maltrato fisico por sus hijos, y
en forma verbal un 41%.

LLa mayorfa de las adolescentes refirieron inicio precoz
de la actividad sexual (edad de inicio: 13 afios +/- 2).
Mas de un 55% de embarazos no deseados.

Los gerontes, en general, eran afectados por el aban-
dono o el usufructo de sus ingresos, donde mas de
una familia tenfa la jubilacién del anciano como
unico ingreso.

En cuanto a la estructura familiar de los consultan-
tes, correspondfan a familias donde los hijos, al for-
mar sus propios lazos y tener sus hijos, contindan
habitando en la casa de sus padres, e incluso de sus
abuelos, llegando a ser hasta 15 personas por vi-
vienda, con no mas de tres ambientes.

Sélo un 23% consulté al servicio de psiquiatria por
maltrato, el cual no era referido como tal, ya que el
motivo de consulta era la angustia y la tristeza por
soportar y callar el hecho violento.

Los motivos de consulta de las personas que incluye-
ron a la violencia como antecedente fueron: angustia,
insomnio, miedo, inseguridad, labilidad afectiva, tras-
tornos en el control de los impulsos, irritabilidad, apla-
namiento afectivo, consultas reiteradas por diferentes
enfermedades imaginarias. En el area ginecolégica, la
amenorrea, vaginismo, dispareunia, el descuido de la
higiene y de la estética personal, y en algunos casos
embarazos no deseados. Con respecto a los nifios,
problemas escolares caracterizados por inatencion, as-
tenia, tristeza y gran apego materno. Con respecto a
los ancianos, el mutismo, es decir, el ocultar lo que su-
cede, el temor al abandono y también la angustia.

Conclusiones

Las personas adultas del sexo femenino que eran
agredidas de alguna manera, ya sea fisica o verbal, pre-
sentaron como situacion mas repetida el problema en
la comunicacién, inseguridad, ideas hipocondriacas,
palpitaciones, falta de aire, embarazos no deseados,
vaginismo y dispareunia; creemos que esto puede aso-
ciarse con el temor y la represion diaria vivida en sus
hogares, ya que varias de ellas refieren que se sienten
violadas durante el acto sexual y que no pueden dis-
frutar ni esa ni otra actividad con sus parejas.
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Al investigar el porqué de la dejadez en lo que res-
pecta a la higiene personal, las mismas refieren que
es una forma de no llamar la atencion del agresor, y
otras lo refirieron como una consecuencia de la as-
tenia y abulia con la que conviven.

Estas mujeres provenian de familias con padres alco-
holicos, con antecedentes de separacion de los mis-
mos, falta de limites, madres solteras, padres ausentes.
Los sintomas mas frecuentes en los adultos del sexo
masculino eran miedo a la muerte, mareos, inesta-
bilidad, impulsividad, impotencia, y referfan que lo
mas comun era el maltrato verbal y la infidelidad.
Con respecto a los nifios, todos los que en el dis-
curso comentan violencia familiar, tienen trastornos
del aprendizaje; algunos presentaron introversion,
agresividad en el colegio o con sus hermanos me-
nores, llanto facil, miedo a enfermar, enojo hacia sus
madres y hostilidad verbal hacia ellas.

Los ancianos en general presentaban sintomas de-
presivos, como ideas de autoeliminacién o que la
muerte llegue sin que ellos se la provoquen, tristeza,
labilidad afectiva; varios arrojaron niveles elevados
de tension arterial y glucemia, sin control; también
presentaban desaseo, astenia, abulia.

Estamos inmersos en un contexto vivido como
amenazante e inseguro. Amenaza a la integridad fi-
sica y psiquica. La desocupacion afecta a todos, a los
que trabajan, a los que estan excluidos del trabajo, a
los subocupados, a los sobreocupados y a las fami-
lias de todos ellos. La ausencia del Estado y las ins-
tituciones o la desarticulacion en la planificacién de
programas también es vivenciado como manifesta-
ciones de violencia y desamparo social.

Pero si consideramos que la salud mental se cons-
truye fuera del ambito meramente asistencial, las ca-
rencias se hacen atin més evidentes.

Hemos utilizado el saber de estos sintomas para
plantear y formular a los pacientes preguntas para
detectar si existe violencia en sus vidas. Varios han
aceptado esta situacién y han accedido a ser ayuda-
dos por el equipo de salud.

Consideramos que para reestructurar el contexto fa-
miliar actual, debemos comenzar por ensefiar o
aportar valores y manejarnos con ellos, algo que la
civilizacion actual ha dejado de lado.

ALBERDI, I. y MATAS, N. (2002). La violencia doméstica. Informe sobre los malos tratos a
mujeres en Espana. Coleccion Estudios Sociales. Fundacion La Caixa (PDF).
ALCALE SANCHEZ, M. (2000). El delito de malos tratos fisicos y psiquicos en el ambito

familiar. Tirant lo Blanch. Valencia.

BERNARDEZ, A. ed. (2001). Violencia de género y sociedad: una cuestion de poder.
Recopilacion de ponencias de la Universidad de Verano de El Escorial. Agosto 2001.
GROSMAN, C. (1989). Violencia en la familia. La relacion de pareja, aspectos sociales,
psicoldgicos y juridicos. Editorial Universidad. Buenos Aires.

TEUBAL, R. (2001). Violencia familiar, trabajo social e instituciones. Paidés. Barcelona.
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Congreso Mundial de Salud Mental
Buenos Aires 2013

ORGANIZADO POR LA
ASOCIACION ARGENTINA
DE SALUD MENTAL (AASM)

Es un honor y motivo de orgullo, informar
a los miembros y colegas relacionados con
la salud mental que la World Federation for
Mental Health (WFMH), organizacién in-
ternacional fundada en 1946, ha designado
ala Asociaciéon Argentina de Salud Mental
(AASM) como institucién organizadora
del 25° Congreso Mundial de Salud Mental
en 2013.

El 1° Congreso Mundial se realiz6 en Lon-
dres, en 1948. Luego siguieron otros 23 con-
gresos en diferentes ciudades del mundo.
Desde 1977 se realiza cada dos anos; en los
ultimos 10 afios se realiz6 en Canada (2001),
Australia  (2003), Egipto (2005), China
(2007), Grecia (2009) y Sudafrica (2011).
Luego de un arduo trabajo por parte de la
Comision Directiva de la AASM, Buenos
Aires fue elegida sede del préximo Congreso
Mundial de Salud Mental, a pesar del gran
peso que los otros candidatos, con mayor an-
tigiiedad, expetiencia y presencia internacio-

La AASM participé, como miembro con derecho a voto de la WFMH,
en la asamblea anual donde se informé la memoria y balance,

y se discutieron diversos temas relacionados

con la salud mental mundial.

Miembros de la Comisién Directiva en el acto de clausura del Congreso
Mundial de Sudaéfrica, donde se expuso la bandera argentina en forma
permanente (Eduardo Grande, Pablo Fridman, Alberto Trimboli,

Juan Carlos Fantin, Liliana Moneta, Silvia Raggi y la bandera argentina).

Las autoridades
locales del
Congreso
otorgaron a la
AASM un stand
de difusion del
Congreso
Mundial 2013,
donde se
desplegé un
banner con

el afiche del
Congreso

y se distribuyé
material
institucional.

Durante el coctel de bienvenida.
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nal, ejercieron para ser elegidos como sede del mas
importante evento mundial de salud mental.

La candidatura fue presentada en 2009, y luego de
varias deliberaciones por parte del comité ejecutivo
de la WFMH, en marzo de 2011 recibimos la noticia
de que las posibilidades de que la AASM organizara
el Congreso Mundial de 2013 eran bastante grandes.
Es por eso que, luego de la participacién en nuestro
VI Congreso Argentino de Salud Mental del Dr. John
Copeland, Past President y

actual miembro del comité

¢jecutivo de la WEMH, se

determiné que el Congreso

Mundial de Salud Mental

2013 se desarrollara en Bue-

nos Aires, Argentina, del 25

al 28 de agosto, en el Hotel

Panamericano, y sera organi-

zado por la Asociacién Ar-

gentina de Salud Mental

(AASM).

No queremos dejar de men-

cionar al Dr. Roger Monte-

negro, Secretario de la

WEMH, quien ha tenido un

papel fundamental en la de-

cisién final, transmitiendo a

las  autoridades de la

WEMH los antecedentes, el

recorrido y seriedad de la

Asociacién Argentina de Salud Mental.

Para trabajar sobre los detalles de organizacién y
para presentar el Congreso 2013, parte de la Comi-
sién Directiva viajé a Ciudad del Cabo, Sudafrica,
lugar donde se desarroll6 el ultimo Congreso Mun-
dial de Salud Mental con una concurrencia multitu-
dinaria y con participantes de numerosos paises.
Durante su estadia en Sudaftrica, los miembros de la
Comision Directiva de la AASM han mantenido nu-
merosas reuniones con autoridades de la prestigiosa
y reconocida organizacién internacional y también
con representantes locales, quienes nos trasmitieron
sus experiencias acerca del arduo trabajo que significa
la organizacién de un evento de esta envergadura.
Asimismo la AASM, como miembro con derecho a
voto de la WEFMH, ha aprovechado la oportunidad
de participar, junto a las otras instituciones miembro,

de la asamblea anual donde se discutieron diversos
temas relacionados con la salud mental mundial.
Durante el acto de cierre del Congreso Mundial de
Ciudad del Cabo, en el imponente Cape Town In-
ternational Convention Centre, y con una numerosa
presencia de colegas, usuarios y familiares, los re-
presentantes de la AASM, conformada por el Lic.
Alberto Trimboli (Presidente), el Dr. Juan Carlos
Fantin (Secretario General), el Dr. Eduardo Grande
(Tesorero y ex Presidente), el
Dr. Pablo Fridman (Secreta-
rio de Etica y ex Vicepresi-
dente), la Lic. Silvia Raggi
(Secretaria Interinstitucional)
y la Dra. Liliana Moneta (Se-
cretaria de Actas), exhibieron
a los presentes un video que
fue realizado y dirigido por el
colega Gustavo Motta, con
imagenes de la Argentina, de
Buenos Aires y de nuestros
anteriores congresos.
Los asistentes quedaron ma-
ravillados por las imagenes
de Argentina que estaban
viendo. Fue unanime la res-
puesta: prometieron concu-
rrir al Congreso de 2013, no
sélo por la cuestién cienti-
fica y asistencial en materia
de salud mental, sino también por sus bellezas na-
turales.
Esperamos que este congreso mundial, el evento de
salud mental més importante del mundo, sea recor-
dado como el mas grande, no sélo en cantidad de
participantes, sino también por la calidad cientifica
y las tematicas a desarrollar.
Es para nosotros un orgullo haber logrado tan im-
portante distinciéon por multiples motivos, pero el
mas importante es hacer posible que muchos cole-
gas, estudiantes y representantes de distintas orga-
nizaciones de usuarios y familiares, tengan la
posibilidad, tal vez por unica vez, de participar de
un Congreso Mundial de Salud Mental.
iLos esperamos!

La Comision Directiva
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VALOR DE LA CU

CATEGORIA

Miembro titular

Miembro adherente
Miembro estudiante

Institucion miembro

CONDICION
Mas de 5 anos de profesion
Hasta 5 anos de profesion

Estudiantes universitarios

Institucion legalmente constituida
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$ 38 mensuales

$ 32 mensuales
$ 26 mensuales

Segun convenio

Aclaracion: Para los miembros extranjeros residentes en el exterior el valor de la cuota es en dolares. Consultar por bonificaciones por pagos trimestrales,
semestrales o anuales anticipados. Los miembros de la AASM cuentan con descuentos significativos en las actividades organizadas por la asociacion (cur-
s0s, congresos, jornadas). Los miembros de la AASM aparecen en el Roster (cartilla) que se encuentra en nuestra pagina web con los datos profesionales
de cada uno. Ademas, los miembros tienen la posibilidad de incorporarse y participar del capitulo que sea de su interés. Los miembros titulares pueden
proponer la fundacion de un nuevo capitulo si creen que la tematica asi lo justifica. La propuesta sera evaluada por la Comision Directiva.

Los miembros de las diferentes zonas del Gran Buenos Aires, del interior del pais o argentinos residentes en el exterior, pueden solicitar la fundacion de fi-
liales o representaciones de la AASM. Los miembros que se desempenien en los diferentes establecimientos publicos o privados del pais, podran solicitar
la fundacion de una filial y actuar como representantes de ese grupo de profesionales ante la AASM. Para solicitar la fundacion de filiales, se deberé con-
formar una Comision Directiva con: un presidente, un vicepresidente, un secretario cientifico y por lo menos un vocal, hasta un maximo de tres. La misma
se regird por el estatuto de la AASM.

AASM Ayacucho 234 - Tel 4952-8930

E-mail: administracion@aasm.org.ar - www.aasm.org.ar

REGLAMENTO DE PUBLICACION DE ARTICULOS

Los trabajos deberan ser enviados al direc-
tor de la Revista Conexiones, Lic. Alberto
Trimboli.

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

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

Los trabajos no deberdn haber sido publica-
dos anteriormente ni presentados simulta-
neamente a otra publicacion. Si fue publicado
anteriormente, y el articulo es considerado
de sumo interés, el autor debera presentar la
autorizacion del editor que lo haya publica-
do con anterioridad.

Se presentara el trabajo original acompana-
do de tres copias (texto, gréficos e ilustra-
ciones si las hubiere) en diskette o CD,
aclarando el formato de los mismos.
Debera tener una extension total de entre 4
y 7 paginas con letra arial N° 14.

Debera figurar: Titulo del articulo, nombre y
apellido de los autores, institucion a la que
pertenecen, localidad y pais. Direccion, telé-

fono, e-mail y fax de los autores. Los autores
son los responsables exclusivos de toda la
informacion que se incluya en el articulo.
Resumen del trabajo y palabras clave en
castellano y en inglés, y no excedera las 200
palabras.

Si el articulo fuera resultado de un trabajo
de investigacion, deberd constar de las si-
guientes partes: Introduccion, Material y Mé-
todo, Resultados y Conclusiones.
Referencias bibliogréficas: Bibliografia de Re-
vistas: Apellidos e iniciales de todos los auto-
res (a partir de tres autores se anadirg "y
cols."”), titulo del trabajo en su idioma origi-
nal, nombre de la revista, numero de volu-
men, primera pagina y ano. Bibliografia de
Libros: Apellidos e iniciales de todos los auto-
res, titulo del libro en su idioma original, pa-
ginas, editorial, ciudad y ano, en este orden.
Las publicaciones presentadas, para que sea
considerada su publicacién, que no cumplan
con los requisitos explicitados anteriormen-
te, seran remitidas al autor responsable pa-
ra su modificacion.
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