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Mental es una revista internacional de psicoanalisis publicada por la Federacion de las Escuelas Europeas
de Psicoanalisis (FEEP). Creada, en 1995, Mental se situa dentro del movimiento de reconquista del Campo
Freudiano en Europa iniciado, en 1990, en Barcelona.

Mental es una revista francofona que se ha ido convirtiendo, en los ultimos afios, en una publicacion de
referencia por sus dossieres. Hoy, Mental es una verdadera brujula que ayuda a orientar a los practicantes
del psicoanalisis dispersos en el conjunto de las instituciones de salud mental y, muy especialmente, en unos
tiempos en los que las mutaciones clinicas conducen a la promulgacion de leyes que tienden a regular el
ejercicio de la practica psicoanalitica.

Publicamos en este libro una pequefia muestra de los dossieres de Mental sobre temas importantes de la
salud publica: el suicidio, el uso de los medicamentos en el campo de la salud mental y el orden publico.
Ademas, los compiladores de este libro han recogido y seleccionado varios articulos de psicoanalistas
espafioles que trabajan en el &mbito de la salud mental en nuestro pais. Nuestro deseo es hacer conocer, en
los proximos titulos de esta coleccion, los tltimos dossieres de Mental, concretamente los dos ultimos sobre
«La sociedad del control y sus criminales» y «El futuro de los adolescentes».

VICENTE PALOMERA,

director de Mental



PROLOGO

Son multiples los libros que tratan de la interfase entre el psicoandlisis y la psiquiatria o
entre éste y el campo mas amplio de la salud mental. El psicoandlisis no ha sido ni es
ajeno al desarrollo de la asistencia a los enfermos mentales, a la clasificacion de las
enfermedades mentales, ni a las propuestas de su tratamiento. Este libro no se propone
ser un libro mas sobre ello, si bien se encuentra en la larga serie de libros anteriores sobre
el tema.

En ¢l nos hemos propuesto reflexionar sobre tres cuestiones relacionadas con la
asistencia y la clinica en salud mental en la actualidad: su funcion de orden publico, la
medicalizacion del sufrimiento humano y los pasajes al acto suicidas.

Es cierto que no son cuestiones estrictamente nuevas, pero si que podemos afirmar
que en los Ultimos anos han tomado cada una de ellas una dimension y una perspectiva
que nos obligan a nuevas reflexiones y nuevos posicionamientos.

Asi, no se trata de cuestionar los fairmacos y su imprescindible uso en numerosos
pacientes, lo que ha posibilitado el tratamiento por la palabra de muchos de ellos. La
dicotomia psicoanalisis o farmacos hace ya tiempo que ha caducado y seria una
irresponsabilidad por nuestra parte mantenerla. Se trata, sin embargo, de podernos
preguntar acerca del «buen uso de la medicacion» y de rechazar que las investigaciones
farmacologicas engloben y sean el unico pardmetro de las validaciones clinicas y
terapéuticas.

En el apartado «psicoandlisis y orden publico» hemos incluido alguno de los textos
aparecidos en la revista Mental en los que se pueden leer nuevas aportaciones sobre el ya
clasico concepto de declive de la autoridad, las nuevas propuestas diagnosticas del DSM
sobre el cajon de sastre de los llamados «trastornos de la personalidad» o los nuevos
imperativos de salud y adaptacion a los que la asistencia psiquiatrica debe responder y
que abocan a la clinica como tal a su desaparicion.

Para terminar, encontraran una serie de textos sobre el ultimo caballo de batalla que se
ha propuesto controlar la OMS: «la conducta suicida». Reducidos al estatuto de

epidemia, los pasajes al acto se han convertido en los ultimos afios en objetivos diana de



las politicas de prevencion. Rescatar la perspectiva clinica en la «conducta humanay» es
reintroducir al sujeto alli donde se pretende rebajarlo al estado inerte de un mero dato
estadistico.

Como creemos que no podria ser de otro modo, en un libro pensado desde la clinica
psicoanalitica, hemos incluido en cada apartado una serie de casos. Distintas
contribuciones clinicas de colegas de la Escuela Lacaniana de Psicoanalisis (ELP)
muestran y problematizan la clinica del caso por caso, en las que puede verse como las
invenciones del sujeto y sus propios recursos se demuestran imprescindibles para poder
ofrecer al sujeto, en el tratamiento, un destino distinto a la repeticion sintomatica.

Agradecemos a la revista Mental la autorizacion para la traduccion de algunos de los
textos publicados, pertenecientes a los nimeros 17, 18 y 19 de la revista, a los
traductores su labor y a los distintos autores sus contribuciones.

Consideramos que los trabajos aqui presentados constituyen interesantes aportes en la
elaboracion de los temas tratados y esperamos que asi lo consideren los lectores a los que
va destinado este libro. Creemos que su interés no concierne exclusivamente a
psicoanalistas, psiquiatras y psicologos, sino a todos aquellos profesionales que de una u

otra forma participan en este amplio campo que es el de la salud mental.

CLARA BARDON Y MONTSERRAT PUIG
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CLINICA CONTEMPORANEA

DE LA AUTORIDAD*
JEAN-PIERRE KLOTZ

(Qué es la autoridad? Contrariamente a lo que podria creerse, esta «nocion» (asi la sitiia
Kojeve, quien le dedicod un opusculo publicado tardiamente) ha sido poco estudiada. Vale
la pena, por ejemplo, oponerla a la de fuerza: la autoridad funciona como tal cuando no
necesita, ademds, de una fuerza para ejercerse. Se deduce de sus efectos, pero si se
asocia a un enunciado, la causa por la que este enunciado asociado «hace autoridad»
permanece enigmatica. Puede utilizar una fuerza que emana de aquello sobre lo cual ella
se ejerce, de manera a veces conflictiva. Para ser efectiva, la autoridad supone que se
consienta a ella, o bien que se la rechace en caso de rebeldia, pero esta rebeldia la
subraya, mas alld de la oposicion. La autoridad instaura asi y nombra un orden, aunque
este orden, antes de ser establecido, plantea la cuestion de su establecimiento, ocultado
por su existencia misma.

Desde Freud el padre designa a quien tradicionalmente ejerce la autoridad. La
autoridad tradicional es reducible a la autoridad paterna. Pero que lo sea —como ocurre
en la religion— no dice como ha llegado a serlo. Y es por eso que, después de su puesta
en evidencia freudiana con el complejo de Edipo y la lectura lacaniana de éste con el
Nombredel-Padre, como significante, vale la pena interrogar su proclamado declive, a la
luz de la clinica contemporanea.

Freud calificaba los sintomas neurdticos de «religiones privadas», tomando el relevo
del padre devaluado. Este restablecimiento es tributario del amor al padre, condicién de
su autoridad. En tanto que caido el padre es amado y se caracteriza como tal para la
histérica. El padre reinventado por el sujeto neurdtico es un padre «muerto» segin
Lacan, padre por estar muerto y por ello pasado al estatuto de significante.

El padre amado da un punto de anclaje al sujeto identificandolo, no sin canalizar

también sus modos de satisfaccidn. Detiene sus derivas en el lugar de los discursos hasta



hoy relativamente estables de las tradiciones, tradiciones que se han vuelto fragiles por el
discurso de la ciencia.

Procede por ello hoy en dia oponer la perspectiva universalizante de la ciencia al
particularismo de las comunidades tradicionales. Esta oposicion «universal-particular» es
crucial y subyace a la paradoja del progreso cientifico asociada al abandono del sujeto.
Kojéve caracteriza a la autoridad paterna como homogénea a la de la tradicién, con la
incidencia de una estructura temporal presente en su fundamento en cada caso —asi, que
el padre esté «muerto» lo historiza, incluso miticamente, en cada caso. Esta estructura
temporal se encuentra en el superyd freudiano, heredero del Edipo, distinto, pero «no
sin» el Nombre-del-Padre de Lacan que introduce en el Otro la autoridad de la ley.

Este halo temporal lo ponemos en relacion con el hecho de que la autoridad del padre
no puede nunca tener valor universal, incluso si el Nombre-del-Padre reina sobre el «un
todo» que ¢l nombra. El padre lo es para todos sus hijos, pero su autoridad no es
efectiva sino para aquellos que hagan «alianza» con ¢€l. Encontramos ahi la oposicion
«Dios de los filosofos-Dios de Abraham, Isaac y Jacob», distinguidos a partir de la
medida de su autoridad, supuestamente universal para el primero, efectivamente
comunitaria y localizada en sus fieles para el segundo. La universalizacion propia al saber
cientifico se opone a la autoridad del padre. ;Cuales son entonces las formas de
autoridad que se perfilan en el horizonte de la subjetividad posmoderna, hecha de vacio
de identidad y de errancia de los modos de goce? Podemos oponer alli dos formas que,

segiin veremos, se conectan.

CIENCIA Y FUNDAMENTALISMO RELIGIOSO

Hay, en primer lugar, la autoridad llamada por Jacques-Alain Miller «bioteologica»,
asociando el Dios universal e impersonal de los filosofos a la ciencia. Alli encontramos la
autoridad burocratica, la del informe de expertos, el cientificismo contemporaneo
apuntando a borrar toda subjetividad. Es una autoridad absoluta, la del bien que pretende
imponerse por si mismo, a través de medios apropiados y validos para todos. Cada uno
debe encontrarse marchando al paso, pero sobre todo, sin posibilidad efectiva de
protestar con ningin «no». Es una autoridad que recusa la interpretacion en beneficio de

la explicacion, para la cual todos y cada uno son sinonimos. Puede perfeccionarse,

10



refinarse, pero es indiferente, totalitaria en su benevolencia sin otro fallo mas que el
técnico. Para ella, el Otro y el Uno se confunden.

Frente a ella, tenemos el retorno de la autoridad de Dios, del sentido, de una tradicion
que incluiria esta vez su «faz oscura». Se presenta como la del fundamentalismo
religioso, pero emanando primeramente del sujeto inmolandose a un sentido exacerbado
y conectado sin mediacion a un goce al que se apunta permanentemente. Incluso en la
ausencia del padre que responde, el lugar de la autoridad literalmente se incorpora por el
goce del sacrificio, y el sujeto se hace participe de ello sacrificando su singularidad,
incluso a contrapelo de las vias del burocratico informe de expertos.

Esas dos vertientes se retnen del lado de una autoridad que se quiere una y sin
apelacion, tendiendo a la inmanencia. A pesar de las apariencias, el Dios de los
fundamentalistas tiene una familiaridad «éxtima» que le hace encontrarse en su sitio sin
dejar, no obstante, de dominarlo, desgarrando al sujeto para velar la division que lo
constituye. El Dios de los neo-evangelistas de la América profunda, asi como el de los
islamistas, es una autoridad cerrada a toda dialéctica, sin desviacion, inmediata, indistinta
de su fuerza. A pesar de su ostensible oposicion, el expertismo burocratico y el
fundamentalismo religioso, por la exclusiéon de toda singularidad, tienen en comun su

pretension universalizante.

AUTORIDAD DEL SINTOMA ANALITICO

LY el psicoanalisis? Un sujeto —alin conviene que se aprehenda como tal— puede
recurrir a un psicoanalista para elucidar el sentido del sintoma que puede constituir para
¢l la asociacion de ese desarraigo y de esos goces impuestos —autoritariamente
impuestos— si llega a percibirlos bajo el modo del imperativo superyoico «jGoza!». El
envite moderno se desplaza de la autoridad tradicional hacia el sujeto y el sintoma, lo que
supone que pueda conservarse un espacio para el «uno por uno», que la compacidad de
los goces erraticos deje agujeros, que haya un mas alla y un més acé del «para todosy.
Lo propio de la practica del psicoandlisis es dar, en toda circunstancia, su
responsabilidad al sujeto en la experiencia. El desplazamiento se hace del padre muerto,
significantizado, amado, hacia el sujeto, supuesto saber en la transferencia, que

testimonia de la autoridad tal como aparece en la experiencia. La autoridad del amor de
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transferencia, a la vez operatividad y obstaculo, tiene su garante en la estructura del
sintoma como unico espacio habitable que autoriza un despliegue del sujeto. La cuestion
serd entonces no cémo alojar al sujeto en el Otro previo de la tradicidén, ni en sus ersatz
modernos, expertos anénimos o Molocs high-tech, sino como el sujeto se ha forjado un
sintoma en tanto que Util para hacer con el goce al cual responde, de un modo singular.
La autoridad est4d entonces en condiciones de establecerse como relativa al sujeto en el
sintoma, con los apoyos reales que éste procura.

A prop6sito de la descomposicion de la autoridad tradicional del padre, ésta no sabria
restablecerse retrospectivamente, a pesar de la reputacion falaz del psicoanalisis como
tratamiento mediante reparacion del pasado. La posicion conservadora, o reaccionaria, de
algunos psicoanalistas es sin salida, aqui o alld. Si la autoridad incluye una dimension
temporal, ella no se da sino por su ejercicio y no se produce nunca de una vez por todas.
(Como ilustrarlo? Lo haré con dos vifietas clinicas.

Primero, un caso de psicosis. Este sujeto femenino vive bajo la autoridad de una
madre namovible en su presencia desde su adolescencia ya lejana. Un examen
ginecoldgico desencadend un terror casi indecible frente al sexo, que solo encontrd un
equilibrio con una presencia permanente de su madre. Se trata de no apartarse nunca de
su vigilancia, incluso si viven desde hace mucho tiempo a distancia la una de la otra. El
analista funciona como no cesando de crear una distancia en esta presencia, justo un
poco, nunca demasiado, restableciéndola casi en cada sesion desde hace afos. Esta
distancia permite al sujeto tener un minimo de espacio propio, diria yo, donde poder
dedicarse a actividades que escapen a esta vigilancia —Ila musica por ejemplo—,
permitiéndole vivir. Pero no es posible salir del sintoma, sino aflojarlo un poco, lo que le
permite también un minimo de perspectiva sobre su modo de vida centrado sobre una
autoridad contra la cual ella se rebela pero que, también, ordena su vida.

Ahora un caso de neurosis. Este otro sujeto femenino ha mantenido durante afios un
fracaso repetido de su vida amorosa, adornado con quejas infinitas sobre la incapacidad
de todos y de ella misma para encontrar una solucién distinta que... aquella encontrada
en esta practica misma del fracaso y la queja. Hija preferida de un padre eminentemente
caido, rival de una madre que asegura un equilibrio precario es, desde hace mucho
tiempo, la Gnica de una numerosa fratria que acumula esos fracasos repetidos. A decir
verdad, sus hermanos y hermanas estdn mas bien atrapados en fracasos no repetidos, es

decir, mas decisivos. Se asocia a ello una destacable estabilidad profesional y una

12



desvalorizacion repetida de sus capacidades en esta materia. Habiendo dado muchas
vueltas a ese panorama y tomado una medida de sus paradojas, ella ha sabido finalmente
consentir a su sintoma acentuando diferentemente sus facetas, sin decir que ella lo dice.
No es sino entonces, en una distribucion reorganizada de sus prioridades, cuando ha
dejado establecerse un cierto orden de prioridad soportable.

Estas vinetas muy parciales, orientadas aqui en funcioén de la relacion del sujeto con la
autoridad, estan destinadas a mostrar que el sintoma constituye el Gnico «marco» que
vale para el sujeto, incluyendo en ello que la autoridad sea reconocible y efectiva. Claro
que la autoridad tradicional no sabria ser abordada por nosotros fuera del sintoma. Solo
tenemos el sintoma para permitir un abordaje del goce propio del sujeto. El es el lugar, o
la estructura, donde pueden recomponerse los elementos resultantes de la mencionada
descomposicion actual. La autoridad podria ser situada como el poder en tanto que
atribuido a un lugar ocupado por alguien. Lacan dijo en relacion con este tema que una
interrogacion permanente sobre el poder recorre en filigrana su ensefianza desde el
principio al fin. El Nombre-del-Padre como significante era ya una forma de
descomposicion, haciendo ahi un lugar a lo que ella deja de lado. Es evidente que a partir
de nuestra experiencia la autoridad no es manejable sino cuando se encarna, ligada al
sujeto y a lo que le causa como deseo. La cuestion planteada es la sustitucion del padre
por el sintoma como lugar de la autoridad.

(No habria razones para sefialar al padre mismo como un sintoma, cuando funciona
electivamente como autoridad? El anuncio de su «declive» ha puesto al desnudo el hecho
de que ¢l no puede funcionar para el sujeto sino es sintomatizado. Hacerse un sintoma
del padre, o hacerse al sintoma en el lugar del padre, ;no seria una declinacion del
Nombre-del-Padre, del cual habria que pasar a condicién de servirse de €1? No se trata
ya del saber supuesto que afirma su autoridad, sino del hecho de que el peso de esta
ultima es preciso apreciarlo en el marco —el Uinico que tiene una existencia efectiva— del
sintoma como vector de goce para el sujeto.

El padre como excepcion, tal es uno de los sesgos del padre en Lacan que no hemos
utilizado especialmente en este articulo. La fractura que separa y trasciende ;no es
aquella que se vuelve sensible al sujeto en tanto que es la misma que incluye, pone en
funcién y transmite el sintoma? Este sintomatiza el goce, que se vuelve de ese modo mas
vivible para el sujeto, con el ejercicio de una relacion privada a la autoridad en relacién

con el sujeto «siempre responsable de su posicion». La experiencia analitica puede
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formarse ahi, para el uno por uno que consiente a ello —a condicion de que se pueda
proponer una y otra vez, a pesar de la proliferacion de expertos y guris de la
desubjetivacion, promotores de un porvenir resplandeciente, que no puede desembocar

sino en retornos fundamentalmente de pesadilla.
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MESA REDONDA
La psiquiatria entre el deber de cuidar y el deber de

orden

La redaccion de Mental*—Patricia Johansson-Rosen y Valérie Pera Guillot— se
reunio con Agnes Aflalo, Francesca Biagi-Chai, Jean-Daniel Matet y Dominique
Vallet, psicoanalistas y psiquiatras, en una mesa redonda consagrada a la situacion
actual de la psiquiatria. ;Donde estamos ante las exigencias de seguridad y de gestion

impuestas por el mercado contemporaneo?

JEAN-DANIEL MATET: Hoy, en el Campo Freudiano, después de la denuncia necesaria y razonada que pusimos en
marcha, respecto a un nuevo orden que tiende a imponerse en el campo psi, nuestra preocupacion es mantener
el contacto con los campos de saber y de experiencia que se despliegan actualmente en psiquiatria.

MENTAL: La politica del sector psiquiatrico surge ante los dramas sufridos por los enfermos mentales internados
en los asilos durante la Segunda Guerra Mundial. El sector queria y quiere ser un instrumento de tratamiento,
vuelto hacia el exterior del hospital, en relacion con los otros agentes que estan sobre el territorio, desplegando
la atencién al enfermo lo més cerca posible de su propio entorno. La red asistencial, tal como hoy se
promueve, obedece ante todo a una logica de gestion cuyo objetivo seria la prevencion. Siguiendo esta logica,
esta red apunta a una dimension que excede mucho el campo psiquidtrico y de la atencion clinica; toca a lo
sanitario, a lo social, a lo médico-social, a la educacion, incluso a la justicia. ;jLa red estd pensada como
mstrumento de prevencion y de atencion, construida alrededor de un sujeto o como medio de control de lo que
podria salirse de la norma?

AGNES AfIALO: Soy médico jefe de una consulta de nifios y adolescentes de una asociacion, Ley de 1901, de
renombre internacional. Mi servicio esta situado en Seine-Saint-Denis (93) y asume una mision de servicio
publico (las funciones intersectoriales). El malestar de los jovenes fue perceptible mucho antes de los episodios
violentos de los barrios periféricos en el otofio de 2005 y, desde hace algunos afios, me pregunto coé6mo
abordarlos antes de que su malestar cristalice, como asegurar una prevencion. En su origen, el sector tenia una
doble mision de atencion y prevencion. Progresivamente, la prevencion, que no aparecia en los presupuestos
sanitarios, ha sido olvidada. En el dispensario acogemos todas las demandas. A veces, se trata de sintomas
psiquidtricos y otras no es asi. Sin embargo, los padres, inquietos, nos dicen «mi nifio no esté loco jpor qué se
debe consultar a un servicio psiquiatrico?». Este cuestionamiento es justo. ;Cémo tomar en cuenta un malestar
que se manifiesta a menudo también en la escuela y que no compete a la psiquiatria? ;Se deberia tomar en serio
e inventar otra respuesta distinta a la consulta psiquitrica o bien deberiamos negarnos a escuchar todo lo que

no sea de su competencia? Hace cuatro afios tuve la idea de abrir una consulta psicoanalitica, anonima y
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gratuita para nifios, jovenes y sus padres. Busqué financiacion, que la seguridad social rehus6 con el argumento
de que no se trataba de una oferta de atencion psiquiatrica.

Desde que las clasificaciones internacionales han conseguido >imponer la idea de sintoma biopsicosocial, re-
educable a golpes de TCC,1 se puede apostar a que la expresion del malestar se desplazara del campo psi hacia
el campo social, de aqui la idea de abrir una consulta de psicoanalistas que pueda acogerlo. Nuestro centro
abri6 en 2004 y fue la primera respuesta al problema de la prevencion. >Para que esta accion fuera escuchada
y aceptada hice valer el argumento de que concernia a las aplicaciones sociales del psicoanalisis y no a sus

aplicaciones médicas. Las autoridades tutelares de menores lo entendieron.

ACTUALIDAD DE LA PSICOPATIA

MENTAL: con las nuevas clasificaciones DSM IV y CIM 10,2 la enfermedad mental se borra ante la nocion de
trastorno mental. Una extension asi, aplicada en particular a los trastornos del comportamiento, jno corre el
riesgo de sustraer a la psiquiatria de la atencion clinica y volverla garante de métodos de prevencion masivos y
autoritarios?

AA: En efecto, éste es el riesgo. En el mes de diciembre 2005 la Alta Autoridad de Sanidad (Haute Autorité en
Santé, HAS) organizé un coloquio, en dos jornadas de trabajo, para definir, prevenir y tratar la «psicopatia».
Esta no existe en las nomenclaturas internacionales; sin embargo, los psiquiatras franceses la mantienen.
Estuve presente, estudié¢ los documentos y consulté la bibliografia. Es sorprendente constatar que una parte de
los «expertos» eran los mismos que los que participan en la elaboracion de los informes del INSERM,* y en
particular, aquellos sobre la evaluacién de las psicoterapias que han conmovido a la opiniéon publica y que el
ministro de Sanidad, Philippe Douste-Blazy, hizo retirar de la web de su ministerio. Para estos expertos la
prevencion de lo que ellos califican como trastorno mental es tan necesaria que evolucionara hacia la llamada
psicopatia, es decir, pasajes al acto delictivos. Hay que saber que la psiquiatria biopsicosocial impone hoy la
idea de que existe una salud psiquica —se construye a partir de estadisticas y la estadistica promedio es
considerada como la norma mental. Asimismo, quieren imponer, y es lo que se lleva ahora, la deteccion
sistematica de todo lo que se salga de las normas; es el caso en particular del Trastorno de las conductas en el
nino y el adolescente del informe INSERM del otofio de 2005. Todo lo que se salga de la norma estadistica
debe ser sefalado como indice de peligrosidad y reeducado sin demora. Esta misma mafiana, durante la
conferencia de prensa en la que se daba cuenta de las conclusiones, los expertos recordaban que un bebé que
no duerme bien, que se alimenta mal, que parece un poco agitado, o lo contrario, debe ser estudiado. Les da
igual que sea un nifio al que le va mal en la escuela o que se ausenta.3 Los peritajes INSERM, las conferencias
de consenso y el coloquio HAS vehiculan la evaluacién estadistica favorable a las TCC que nos viene de
Estados Unidos. La cultura de la evaluacion se instala en Francia y favorece la represion, porque estigmatiza los
comportamientos llamados patologicos, sobre criterios sociales. Después de la campafia de opinion
desencadenada por la amenaza de que los bebés «ladrones de juguetes» en la guarderia sean considerados
futuros delincuentes, me pregunté cudles serian las conclusiones del coloquio sobre psicopatia.

Actualmente los expertos hacen seis recomendaciones.# Hay que admitir que han retrocedido respecto a la
afirmacion «cientificay de que existe una relacion entre el trastorno de conducta y la delincuencia

«psicopatican. Han retrocedido en la forma pero no el fondo. En lugar de utilizar el DSM que habla de
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«personalidad antisocialy, los expertos eligen la CIM 10, que habla de «personalidad disocial», o bien
recomiendan, a titulo de precaucion oratoria, utilizar el término de la OPEP? en lugar del de «psicopatia». No
se trata de algo humoristico. Sobre el informe entre la psicopatia y la delincuencia, la comisiéon recomienda la
prudencia, lo que no le impide proponer la utilizacion de la escala de Hare.0 (Como no evocar Minority report?
Con esta escala, el sujeto serd juzgado no solamente por los actos que haya cometido, sino también por sus
intenciones, y si éstas son juzgadas criminales, se podran aplicar las penas mas duras. Algunos juristas se
alarmaron ante este atentado a los Derechos Humanos. Los expertos de la HAS han retrocedido en apariencia,
pues dicen que hay que utilizarla con prudencia, pero agregan que hay que asociarla a otra evaluacion,
profunda, con otras escalas de la misma calidad.

J-DM: Se trata de una encuesta muy amplia. Como para el trastorno de conducta: en la maternidad se interroga a la
comadrona, en la escuela a la maestra, al médico escolar, en las instituciones, a los educadores... Se vuelve una
encuesta de opinion.

DOMINIQUE VALLET: En esta encuesta muchos autores subrayan la necesidad de una deteccion precoz en la
infancia de signos que pudieran ser evocadores de una evolucion hacia trastornos psicopaticos. En los estudios
concernientes a psicopatas adultos el andlisis retrospectivo de los antecedentes encuentra, estadisticamente,
una frecuencia mucho mayor de comportamientos violentos durante la infancia. Los autores toman la
precaucion de indicar que el diagnostico de psicopatia no puede manejarse mas que en la edad adulta y los
elementos evocadores en la infancia de la potencial psicopatia son abordados solo en condicional.

Mas alla de estas precauciones, se miden los limites de una apreciacion puramente objetiva. Algunos se
vinculan a la construcciéon misma del modelo criteriolégico, otros a la dificultad de objetivar el criterio en un
dominio tan complejo como el de la subjetividad. Estos estudios son, ademas, susceptibles de utilizaciones
criticables, pues, en una dimension psicosocial, se vuelven herramientas mal orientadas de apreciacion del
comportamiento, en particular en el nifio.

Mas alla de lo que se pueda oponer a los abordajes conceptuales en torno a lo que ahora se aisla como
trastornos del déficit de atencion en el nifio (TDAH), se pueden medir los efectos de un recurso, a veces muy
extendido en ciertos paises, como la utilizacion de terapias bioldgicas como el Metilfenidato.

AA: Otra recomendacion de la HAS se refiere a la investigacion. La humildad de los expertos reunidos era
sorprendente. Juzgaron que debieron tomar precauciones porque les faltaron muchos datos «cientificamente
validosy, es decir, evaluados con estadisticas.

Durante la audicion publica de diciembre de 2005 se abordo el tratamiento de la psicopatia. Consiste, entre
otras, en «establecer en cada departamento un protocolo precisando de manera clara y vinculante las
condiciones de tratamiento en el sector psiquidtrico de los menores con edades comprendidas entre los
dieciséis y los dieciocho aﬁos»,7 a fin de evitar las rupturas, como la ausencia de tratamiento. Ahora, en la
Educacion Nacional una circular de diciembre de 2003 pide que los nifios «con problemas» sean localizados
por el personal, desde las camareras de comedor hasta las autoridades responsables, y que ello sea consignado
sobre un «carné de salud psiquica». En lo que concierne a los adultos, les leo un punto que conviene sefialar:
«Las curas psicoanaliticas no estan indicadas para las personalidades de tipo psicopatico. Mientras que el
abordaje psicoanalitico permite sobre todo ofrecer a los terapeutas una pauta de comprension» y contintia:
«Las terapias cognitivo-conductuales contemplan modificar de forma duradera los comportamientos por un
abordaje pragm.éltico».8 Es dificil no considerar que una vez mas para el psicoanalisis el bonete de asno y para
las TCC la palma.

Respecto a la articulacién de los campos sanitarios y judicial, la comision ha expresado asimismo su malestar
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en relacion con los textos legislativos, y mas particularmente con la ley del 12 de diciembre de 2005, que
multiplica los recursos para los peritajes psiquidtricos y que sitlia la perspectiva de la atencion en la logica de la
Vigilrsmcia.9 Una vez mas el problema concierne a las reincidencias delictivas y las escalas de las TCC sobre la
peligrosidad.

Se recomienda también establecer en las prisiones un protocolo precisando las modalidades de intervencion
de los diferentes agentes biopsicosociales y retirando los medios para los tratamientos por orden judicial
Entramos en una era en la que no reinaran mas la libertad ni el consentimiento a la atencién. La atencion no
serd ya un derecho, sino una obligacion de la que los «expertos» psiquiatras seran los jueces de los ciudadanos.

Un ultimo punto concierne a la formacion de los diferentes actores implicados. Se trata de una formacion
especifica que apunta a ofrecer un cuadro terapéutico y educativo estructurado para los agentes a fin de darles

una «cultura comun». En efecto, «los intercambios entre los agentes debe ser el objeto de un protocolo

riguroso». Es decir, que hace falta a la vez «una sutura social», 10 este nuevo significante-amo que habla de si
mismo, y la «cultura comtin» biopsicosocial. Los expertos de la HAS han retomado, pues, las difuntas
propuestas de ANAES, severamente criticadas durante los Forums Psy organizados por Jacques-Alain Miller

en Francia.

LAS REDES DE ATENCION

MENTAL: /Cudl es el funcionamiento de las redes de atencion en el campo de la psiquiatria? ;Como se articula
vuestra practica clinica en estas redes de atencioén?

J-DM: En su origen, la red de atencion partid6 del movimiento de los médicos que tenian que ver con todas las
grandes enfermedades en las que el acto médico, el acto terapéutico no era suficiente: la diabetes, el sida... Los
médicos se dieron cuenta de que para dar la atencion apropiada —para el sida, por ejemplo, con el oportunista
problema de las infecciones— les hacia falta una enfermera, una asistente social, vinculos entre especialistas.
Las asociaciones de enfermos participaron en estas redes. La cuestién es que, como sucede a menudo en
Francia, cuando algo surge con éxito como la respuesta a una pregunta, se la quiere aplicar a todas. Ahora la
red seduce a las autoridades porque piensan que supondra un ahorro.

DV: Es un funcionamiento que puede encerrar el riesgo de la propia existencia de la red.

J-DM: La red tiene sus benefactores, sus asociaciones, su propia cultura.

AA: Creo que es Bernard Kouchner (ministro de Sanidad) quien extendi6 la aplicacion de la red de la medicina a la
psiquiatria.

J-DM: Si busca en el anuario de redes de atencién en Paris las que conciernen a la enfermedad mental, hay alli
una, la red Victimo, que, dicen ellos, va muy bien. Recientemente una paciente psicotica, a la que veo una vez
por semana desde hace tiempo, a la vuelta de un viaje pierde su maleta donde tenia los «tesoros» que ella
confecciona y vende. Drama. Se queda encerrada tres dias en su casa, no va a trabajar. El dia de nuestra cita
me telefonea para decirme que ird a la comisaria. Acuerdo. En la comisaria se hunde, le proponen encontrarse
con un psiquiatra o una psicologa. La paciente, que ha visto a otros, acepta. Muy rdpidamente llega una
psicologa que le explica que su formacién en victimologia le permite hacerle comprender de qué se trata.
Durante casi tres horas trata de hacerle entender que ella es victima de una violacion (viol). Mi paciente, que
tiene el sentido de las palabras, la corrige: «No, un robo» (vol/). La psicologa acaba proponiéndole una

hospitalizacion. Mi paciente se recobra y se dice que, a pesar de todo, todo eso es demasiado por una maleta
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perdida. Vuelve a su casa. Alli recibe una nota de la SNCF!! informandole que su maleta ha sido hallada. La
veo a la semana siguiente. Quizas vaya a ver a esa gente que le ha hecho bastante publicidad para ocuparse de
ella. ;No se ha dado cuenta de que ella también es victima del psicoanalista que ve en su sesion, que ella es
victima de su propia historia? Durante un momento ha vacilado; la dejé vacilar y tomar su posicion en todo
esto. Al cabo de quince dias comprendid que era mejor proseguir lo que habia establecido conmigo que
comprometerse con la red Victimo. Encontré extremadamente esclarecedor que la comisaria de una gran
ciudad de la periferia parisiense tuviera en su listado redes que responden a las victimas de todo lo que se
quiera y que esas redes van a sondear en la comisaria.

MENTAL: Recientemente los psiquiatras liberales de Paris fueron prevenidos por correo de que algunos de sus
pacientes podrian encontrarselas. Efectivamente, estas redes difunden muy ampliamente sus servicios.

J-DM: Son muy amables y convincentes. Pero no respetan el consenso habitual de estar a disposicion de una
experiencia, de una practica, de un producto. En este caso, estan en un cierto tipo de colusién con la policia,
sostenida por las autoridades. Es en efecto complicado encontrar un psiquiatra o una psicéloga del sector
disponible para una urgencia; se tardan quince dias en obtener una cita en el CMPI12 de la zona. Mientras que,
con la red, algun profesional estd disponible inmediatamente; también la policia y la gendarmeria13 las utilizan.
Su ideologia es la de la respuesta urgente a la urgencia misma, para convencer, con la aparicién repentina, de
que estan alli siempre.

AA: A la demografia de los psiquiatras en caida libre unimos las preocupaciones a propdsito de las leyes sobre los
psicoterapeutas. El problema es sobre todo econémico: se trata de obtener el «tratamiento» de los pacientes por
parte de profesionales poco o nada formados. Cuando nosotros nos esforzamos por localizar si un paciente,
psicotico, esta estabilizado, hacemos lo que los nuevos psiquiatras ya no hacen. Ellos hacen entrevistas
estructuradas o semi-estructuradas con casillas y casos. Una vez establecido el diagnostico segliin dichos
criterios y prescrito el «tratamientoy», el psiquiatra no volvera probablemente a ver al paciente. Este sera
confiado a psicologos TCC que lo reeducaran en algunas sesiones. Si debemos mantener un contacto con la
psiquiatria actual es en relacion con los problemas que ello creara a los pacientes. En cuanto al término de
«red», hay que considerarla como un significante-amo. La cuestion es ahora saber qué significado darle. Para
los nifios y adolescentes de los que me ocupo en la zona, la red tiene otro valor. Estd constituida por un cierto
nimero de personas que trabajan con ellos segin su funciéon social, educativa, clinica, etc. Cuando nos
encontramos, el problema planteado es el de la orientacion de cada uno. Para nosotros, es lo real del sintoma e
invitamos al sujeto a sacar por si mismo las consecuencias de lo que pueda alli captar.

J-DM: No somos hostiles a la idea de red. Es un trabajo que llevamos a cabo a partir del momento en que hacemos
una psiquiatria abierta a la ciudad y ya no solamente una psiquiatria que se circunscriba al &mbito hospitalario,
donde nos preocupamos del asistente social, del médico de trabajo, del empleador, etc., tanto en cuanto a los
adultos como a los nifios. Se diferencia de la ideologia de las redes de atencion. En las redes especializadas,
como Victimo, se limitan a atender dos temas, depresion y suicidio, con los objetivos de aportar ayuda y
atencion a las victimas y de reducir el tiempo de tratamiento de pacientes victimas de traumatismos.

AA: Nosotros también nos empleamos en ellos en tanto que constituyen trabajos con las redes, pero con la ética
del psicoanalisis, que tiene su eficacia.

FRANCESCA BIAGI-CHAL: Trabajo en el seno del hospital psiquiatrico de Villejuif con colegas que estan trabajando en
el sector, con las asociaciones que hacen el seguimiento a domicilio, etc. Todo ello esta en red desde hace
mucho tiempo. Tenemos una orientacion de sector en la que el punto de partida esta articulado a la clinica del

sujeto. Nuestra logica de red es centrifuga, es decir, que hay una linea de fuerza que parte del paciente.
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Actualmente, con la instauracién de programas especificos, la relacion red/sector es inversa. La enorme
envergadura de los programas especificos hard volar en pedazos la dimension del sujeto en el tratamiento, en
provecho de categorias homogéneas mono-sintomaticas. La financiaciéon de los programas especificos estara
asegurada por una cobertura presupuestada de manera independiente, con financiacion por actividad. Y la
actividad, como sabemos, esta en vias de codificacion.

J-DM: Es, en la actualidad, la asociacion clinica-gestion. En la ley Mattei «Hospital 2007», el jefe de programas
especificos es un manager.

AA: Hay que hacer justicia a Philippe Douste-Blazy, que, mientras era ministro de Sanidad, modific6 el Plan Salud
Mental. En tanto se trataba de disolver el sector absorbiéndolo en la constitucion de programas especificos, ¢l
aceptd mantener su valor.

DV: Desde hace mas de quince afios el sector ha visto una reutilizacion considerable de sus medios. El numero
medio de camas de hospitalizacion ha disminuido. Se han desarrollado estructuras alternativas a la
hospitalizacion, privilegiando, a veces, abordajes més especificos en ciertos tipos de trastornos. Hubo aqui un
cambio profundo en la politica de sector. Hoy es dificil encontrar una plaza de hospitalizacién, ya que a
menudo hay un imperativo de reducir al maximo, siendo a veces demasiado corta, la duracion de las
hospitalizaciones. Si esto satisface los objetivos de la logica contable de la disminucion de la duraciéon media de
estancia, no va en el sentido de un mejor tratamiento de las enfermedades psiquidtricas. La excesiva
especializacion de las redes puede hacerse en detrimento de un tratamiento mas global del paciente en su
trayectoria de vida. Se han gastado sumas considerables en estos nuevos dispositivos para un rendimiento que
a menudo es juzgado como mediocre. Si la regulaciéon de costes es una necesidad en salud publica, la
psiquiatria, en la que los avances cientificos no se traducen como tales en sobrecostes del tratamiento, no ha
sido sostenida dentro de sus necesidades mas especificas, en particular en lo que atafie a personal de atencion.
Falta personal en este ambito.

FB-C: Como los electroshocks: jpor qué ese silencio sobre su aumento? Ciertos servicios de psiquiatria prescriben
series de electroshocks en primera instancia, incrementando considerablemente sus indicaciones. Es suficiente
escribir «electroterapia» en Internet para medir la importancia y el desarrollo de esta practica.

DV: La terapia electroconvulsiva es uno de los Unicos actos en psiquiatria cotizado en la nueva financiacién por
actividad que estd poniéndose en marcha. Si bien mantiene su interés en ciertas indicaciones no debe, sin
embargo, desviarse de este marco estricto.

MENTAL: La practica de sector se funda sobre los intercambios y una confianza compartida entre los diferentes
partenaires. Ahora bien, de momento es una red impuesta desde el exterior. Es un puro organigrama.

J-DM: La desinstitucionalizacion de la psiquiatria, que se remonta a la década de 1970, con la idea de cerrar los
hospitales psiquidtricos, podia ser sostenible porque habia la necesidad de renovar la institucion psiquiatrica,
que databa de 1838. La cosa era sostenible en tanto que el sector reposaba sobre una cierta concepcion de la
patologia mental y del seguimiento de los pacientes, es decir, mientras la hospitalizacién suponia un tiempo y el
seguimiento extrahospitalario introducia otro tiempo con sus consultas y sus hospitales de dia. Finalmente se
percataron de que las hospitalizaciones ad vitam aeternam de un cierto numero de pacientes habian sido
sustituidas por otra forma de tratamiento mas moderno; tenian los medicamentos, podian vivir fuera del
hospital con més frecuencia.

AA: La introduccion de los medicamentos modificé radicalmente su destino de acabar en un manicomio, pero

también, y sobre todo, los aportes de la disciplina freudiana, que demostrd que estas «enfermedades» no eran
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ni infecciosas, ni hereditarias ni sociales. Ya no fue necesario garantizar el mantenimiento del orden por
pertenecer a las clases peligrosas, manteniéndolas aisladas, lejos de las ciudades, en los manicomios.

J-DM: La ideologia del sector ha permitido que se disponga de un dispositivo de atencién para estos pacientes. Lo
problematico es que el uso de las redes de atencion y de los programas especificos, en su definicion actual, se
aleja de la politica del sector en el sentido de que se aleja del territorio. La problematica de los programas
especificos apunta, en efecto, a reunir un cierto nlimero de sectores para optimizar los recursos. En Essonne,
por ejemplo, fuimos bastante punteros sobre la cuestion del sector. Hace ya unos veinte afios creamos unidades
de hospitalizacion que ain funcionan de forma satisfactoria. Son unidades constituidas en el territorio, las
familias no estan lejos, lo que permite reinsertar a los pacientes. Pero, en tanto que los hospitales psiquiatricos
estan aun desplegandose, la racionalizacién econdémica es tal que, a nosotros, que estamos un poco
adelantados, nos pidieron que nos volvamos a centralizar. Un gran hospital del sur de Paris estd en
construccion y reagrupara todos los servicios de dos hospitales (Corbeil y Evry), incluyendo alli los de

psiquiatria.

LA FORMACION

AA: La formacion es contemporanea al momento en que la psiquiatria vuelve al seno de la medicina, en el que ya
no hay el internamiento propio de la psiquiatria, solo hay un tipo de internamiento para todas las especialidades.
Entonces la «enfermedad» mental es, otra vez, pensada sobre el modelo de la enfermedad infecciosa.

FB-C: La formacion de las enfermeras psiquiatricas ya no es una formacion especifica.

DV: La elaboracion de la politica de salud plblica no escapa a las presiones de los diferentes grupos que
concurren en su aplicacion. Como sabemos, el debate publico, a veces, es apasionado. Cada uno trata de
aportar su grano de arena, sin descuidar la defensa de sus propios intereses. Los problemas en este dominio
son complejos. Se puede evocar la situacion particular de los médicos asistentes generalistas que trabajan desde
hace tiempo en el sector psiquiatrico. No han recibido formacioén universitaria en psiquiatria. La reglamentacion
apunta a darles la cualificacion de psiquiatra sin el pasaje obligatorio al cual deben someterse los psiquiatras
durante su formacion. Naturalmente, los universitarios que estudian psiquiatria han sefialado este problema.

En la actualidad la Alta Autoridad de Salud aplica la evaluacion de las practicas profesionales. El esfuerzo de
investigacion de la calidad es legitimo. Su puesta en marcha es mas compleja. Nadie se priva de querer estar en
el meollo de la puesta en marcha de los criterios de esta evaluacion. Después de una primera etapa de
acreditacion de los establecimientos de atencion clinica, ahora estamos en la etapa de la certificacion. Se mide
la dificultad dado que la investigacion de consenso reduce a veces considerablemente el alcance de lo que se
pudo aceptar como criterio de calidad. El proximo paso sera el de la evaluacion de la formacion continuada.

J-DM: Hay alli un movimiento que nos sobrepasa ampliamente. Nos hemos implicado de buen grado estando
presentes en las diferentes comisiones con los colegas médicos, nos arrastra una maquina. La misma idea que
tuvimos de la necesidad de atencidn clinica para los sujetos psicoticos fue transformada por estas maquinas
infernales que se adelantan y no vemos claro como evitaremos la precipitacion de estos dispositivos del lado de
lo médico-social en detrimento de la atencion clinica. La gestion de la salud reposa sobre la voluntad de
favorecer lo sanitario puro y que pide una tecnologia avanzada —Io que en psiquiatria parece inadecuado—, y
luego el resto de atencion es de acompaiiamiento. No se paga a un especialista que ha hecho quince afios de

estudios como se paga a alguien que aplica las consignas de atencion clinica. Esto es lo que estd en juego y es
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delicado para la psiquiatria, porque ésta es un sintoma de todo esto y es arrastrada por el dispositivo. Hasta el
punto de que un cierto numero de personas estan preparadas para producir un impasse sobre la psiquiatria.
Asi, en Italia, el cierre de los hospitales psiquidtricos ha llevado a que los psicéticos estén en la calle durante
mas de diez afios. Este tipo de orientacion puede ver extenderse su temporalidad sobre una generacion.

AA: En Francia tenemos la oportunidad de tener una cultura del psicoanalisis, el cual permanece extremadamente
vivo, gracias a la ensefianza del doctor Lacan y a los psicoanalistas decididos como Jacques-Alain Miller.
Desde este punto de vista, tenemos interés en estar muy atentos, hacer valer un cierto nimero de puntos para

guiar a los que deciden en materia presupuestaria.

LA OBLIGACION DE ATENCION CLINICA

MENTAL: Las hospitalizaciones bajo coaccion son cada vez mas numerosas, lo que contradice el espiritu de la ley
del 27 de junio de 1990, que afirma el principio de la hospitalizacion libre y a eleccion del paciente. (Es siempre
una herramienta necesaria la hospitalizacién bajo coaccion?

FB-C: Me sorprendi6 una frase en la propuesta de reforma de mayo de 2005 que concierne a la ley de junio de
1990, que reglamenta las hospitalizaciones bajo coaccion. Esta frase da la logica del conjunto: «Tratandose de
modalidades de atencion bajo coaccion, la misidn recomienda pasar del régimen de hospitalizacion bajo
coaccion al de la atencidn clinica bajo coaccion a fin de disociar la obligacion de atender de sus modalidades,
hospitalizacion o alternativas a la hospitalizaciény. 14 pela hospitalizacion se deslizan a la atencion clinica, que
es mucho mas general. La hospitalizacion bajo coaccion queda como una medida 1til en los momentos de
fuera-de-discurso del sujeto. La generalizacion de la atencion clinica es otra cosa. Se presenta como una
alternativa a la hospitalizacion, y al mismo tiempo el imperativo de atender no es mas que una manera
seudopreventiva de hacerlo.

J-DM: Es la paradoja: se denuncia el hecho de que haya una inseguridad creciente y, al mismo tiempo, se retrocede
respecto a la cuestion de la hospitalizacion. No me ofuscé la necesidad de atencion bajo coaccion, es para eso
para lo que sirven algunas de nuestras hospitalizaciones en psiquiatria. Recientemente, intervino un procurador
con motivo de los permisos de prueba prolongados durante las hospitalizaciones de oficio (HO) y las
hospitalizaciones a demanda de un tercero (HDT). Su misioén era defender las libertades publicas, lo que hace
pensar que la institucion judicial tiene quejas sobre las practicas de la institucion de la prefectura,
recomendando para ello hacer un uso restringido de la HO y no utilizarla para brindar atencioén clinica bajo
coaccion, lo que es una practica corriente y apropiada en ciertos casos. Por ejemplo, para un paciente
erotomano, pedimos un permiso bajo HO que puede durar dos, tres, cuatro afios. Este sujeto no tiene, en
efecto, ninguna razén para modificar su posicion, esta fijado a su objeto erotomaniaco y continuara estandolo
toda su vida. Los permisos sin alta son nuestro inico medio de tener un control. Se puede criticar esta practica
en nombre de las libertades, a riesgo de confundir el sujeto y el ciudadano, pero la atencion clinica bajo
coaccion es la Gnica alternativa a la hospitalizacion ilimitada.

FB-C: Es entonces una herramienta extraordinaria, a condicion de que sea «bajo transferencia». Es entonces una
herramienta manejada por un psiquiatra que conoce a su paciente, que sabe que para dicho paciente un permiso
bajo HO o HDT le permitira anudar un lazo social, y que este sujeto podra encontrar una estabilidad al hacerse
un lugar en el mundo y no porque haya criticado su delirio. Es este saber sobre el sujeto lo que permitira al

psiquiatra levantar la coaccion en el momento deseado, es decir, en el buen momento. Sabe que seran
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necesarios muchos afios antes de que el paciente produzca una estabilizacion. Es bien distinto de lo que ahora
se propone bajo el término de «atencion bajo coaccion», que se reduce a menudo a una HO o una HDT
caprichosa, rapida, seguida de una «obligacién de atencidén».

J-DM: Conocemos el limite de las obligaciones de atencién y de atencion bajo coaccion. Ha habido leyes de
obligacion de larga duracion, para la atencion clinica, que jamds han dado nada. Para los alcohdlicos, los
toxicémanos, etc., eso en verdad no funciona, es puramente formal.

DV: Hay que subrayar, no obstante, que para los toxicomanos la aplicacion de tratamientos de sustitucion ha
reducido, de manera muy significativa, el desarrollo de contaminaciones por VIH. Pero esto supone desplazar
este dificil problema hacia nuevas dimensiones.

J-DM: Esto se desplazo hasta el punto de que en este momento se quiere penalizar el uso de Subutex.

LAS CONSECUENCIAS DE LA JUDICIALIZACION DE LA SOCIEDAD

FB-C: Dos factores me hacen ser pesimista. De entrada, la judicializacion de las HO y de las HDT, es decir, su
cambio de forma. En este momento, el juez serd el que decida; no es lo mismo una salida de la hospitalizacion
de oficio decidida por un juez o decidida por el psiquiatra. Por otro lado, desde hace mas de seis meses me
enfrento a la actitud de tutores y de cuidadores nombrados por el hospital. Por ejemplo, propongo una salida
para un paciente porque es terapéutica y el tutor la rechaza tomando como pretexto que el paciente no debe
dilapidar su dinero. Se crea asi una nueva relacion de fuerza. Pienso en un paciente que queria quedarse en
Argelia para ver a su familia y que era una etapa fundamental en su recorrido. La tutora, a quien se le hizo la
demanda para la financiacion del billete, se neg6: «;Cémo? jQuince dias! No, es muy prolongado. No necesita
ir alli». Al final, el paciente se fue, pero después de un largo y penoso trabajo de discusion con ella.

AA: A partir de un momento nos dimos cuenta de que debiamos tratar en psiquiatria con un sintoma
biopsicosocial. Ahora, el sintoma psi, y de una manera que solo concierne a las HO y HDT, también es judicial.
Lo que me chocd durante el coloquio sobre la psicopatia es que ninglin psiquiatra hizo referencia al caso de un
paciente. Los unicos que aportaron vifietas clinicas fueron los jueces. He aqui la paradoja actual: por un lado,
hay una presion enorme de los psiquiatras para judicializar los comportamientos, el sintoma, la personalidad, y
por el otro, el tinico lugar donde el sujeto es escuchado esté en el despacho del juez, que, asi, se orienta a partir
de lo que ha oido.

MENTAL: No hay una gran especificidad de la psiquiatria durante los estudios de psiquiatria. La falta de
referencias haria que los psiquiatras tengan una actitud moralizante.

DV: La psiquiatria de comienzos del siglo XX estaba marcada por una dimensién moral. Aun se hablaba facilmente
del «débil», del «degenerado». Es interesante considerarlo dentro del debate contemporaneo sobre la psicopatia.
Los origenes de este concepto son antiguos. Ahi se encuentra lo que fue descrito por Prichard como moral
insanity, que luego fue la sociopatia. Alin en nuestros dias la psicopatia es abordada en su dimension de
desviacion en relacion con las normas sociales. Muy raramente es evocada en una perspectiva mas global del
funcionamiento del sujeto, en una referencia sin duda mas frecuente a la psicosis pero también a veces a la
Neurosis.

AA: Las dos principales escuelas de psiquiatria que nos han ensefiado fueron la escuela alemana y la escuela
francesa. Esta clinica no separaba los pasajes al acto de los sintomas. Incluso en H. Ey, mas préoximo a

nosotros, no se encuentra la psicopatia. La psicopatia no existe, los expertos, a falta de una orientacion clinica,
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tratan de crearla. En cambio, existe ahora un nuevo partenaire: el criminologo. Es interesante esta introduccion
del crimindlogo en la psiquiatria, cuando se recuerda lo que precedio a la creacion de los asilos. En esa época,
hubo que separar los «enfermos mentales», en los que el pasaje al acto se referia a una patologia, de los
verdaderos criminales que no eran patoldgicos y a los que se metia en prision. Entonces era el asilo o la
guillotina. Lo que se deshizo en el siglo XIX esta reconstruyéndose, salvo la pena de muerte. Asistimos, en
efecto, a una judicializaciéon y una medicalizacion de nuestra sociedad. Por eso, por un lado, se encarga «la
salud mental» a los expertos, y, por otro, éstos no saben diferenciar lo que corresponde o no al campo de la
atencion clinica. Es por lo que se embrollan, en particular, con el problema planteado por la presencia o no del
sentimiento de culpabilidad. En efecto, el pasaje al acto no se calcula de la misma manera cuando, para un
sujeto, la culpabilidad estd presente o no. Una vez que los expertos reconocen que no disponen ni de
nosografia, ni de estudios «cientificamente validos», en la inconsecuencia, contintian juzgando segun sus
criterios de moral higienista.

DV: En las clasificaciones nosograficas actuales, las enfermedades mentales se borran ante la nocion de trastornos
mentales. En esta perspectiva, el abordaje de trastornos esquizofrénicos se presta sin duda mas a un abordaje
cientifico modelable dentro de los estudios y de los protocolos estandarizados. Estos tienen su interés, pero
también sus limites. Con respecto a la psicosis, se puede medir, en esta orientacion, el desequilibrio importante
entre la multiplicidad de los trabajos respecto a los trastornos esquizofrénicos y los mucho menos frecuentes
respecto al trastorno delirante persistente. La antigua paranoia se presta, en efecto, mucho menos a este tipo de
investigacion.

MENTAL: ;Cudles son las consecuencias de la abolicion del articulo 64, que se referia al estado de demencia para
pronunciarse contra las indemnizaciones, y su sustituciéon por el articulo 122-1, que introduce el concepto de
alteracion del discernimiento del lado de su abolicion?!3 El articulo 122-1 sugiere que la autoridad del juicio
adapte la pena a esta circunstancia.

J-DM: Se sabe que, entre las 58.000 personas actualmente detenidas en Francia, un numero de ellas presenta
sintomas psicoéticos.

FB-C: Se destind una tarde a visitar las prisiones en la ACF fle-de-France.10 Se evocaron alli los recorridos de
algunos prisioneros. Todos habian pasado por la atencion psiquiatrica, con o sin hospitalizacion, pero el
diagnodstico de psicopatia, basado sobre los hechos y no sobre el discurso, los habia desviado de la atencion
clinica. Por ejemplo, uno de ellos con un primer pasaje al acto que lo condujo a prisién. A la salida se encuentra
mal y se dirige a la psiquiatra. No se toma en cuenta su demanda y, para poder hablar con alguien, acaba por
volver a la prision.

AA: Para los que llevan los casos, estos sujetos tienen personalidades normales; cometen pasajes al acto, entonces
hay que mandarlos a prision. Hasta aqui van bien. Lo que es impresionante es que alli, en prision, se perciba
que son psicoticos. (Creen que, al revés, los expertos se preguntan si tal vez lo eran antes? En absoluto;
sostienen que estas personas son sanas y que son las psicosis las que son labiles. En ningun caso se sefala la
perspectiva de una estructura clinica. ;Como pensar una prevencion de los pasajes al acto sin una referencia
del sujeto en la estructura?

FB-C: Si el parrafo 1 del articulo 22-1 implica la abolicion del discernimiento o del control de los actos para excluir
la responsabilidad, existe un parrafo 2 que estipula que «la persona que estuviera atacada en el momento de los
hechos de un trastorno psicotico estando alterado su discernimiento u obstaculizado el control de sus actos,
sera punible; no obstante, la jurisdiccion tiene en cuenta esta circunstancia para determinar la pena y fijar el

régimen». El legislador aduce la ley de todo o nada del antiguo articulo 64 del Cédigo Penal —responsable o
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irresponsable— al crear, con la alteracion del discernimiento o el control de los actos (122-1 a 2), una zona
fronteriza. Para evitar referirse a ella y declarar a los sujetos enteramente responsables, los expertos lanzan el
término de «perversion narcisistan. (Por qué? En un peritaje, se puede sin embargo desplegar la idea de que el
sujeto es normal en su manera de ser pero que hay, por ejemplo, una idea delirante que se le impone, el
significante opera en ¢l de una manera programada, a veces, ineluctable, contra la cual ¢l ha luchado més o
menos. Ciertos criminales, siendo psicoticos, pueden encontrarse en prision, es el jurado quien es soberano.
(No hay nada que decir sobre este tema? ;Por qué no? Por el contrario, lo grave es un proceso que no tiene en
cuenta la menor circunstancia atenuante mientras que la patologia es, para nosotros, a menudo evidente. Las
contorsiones de los expertos son extraordinarias. En este sentido, hay que leer el libro de Pierre Alfort, 17 ¢l
abogado de Patrice Alégre. Relata en su obra las afirmaciones de los expertos, que dicen «que no esta excluido
que, dentro del desencadenamiento paroxistico, haya una desrealizacion (alteracion de las percepciones del
ambiente) y una despersonalizacion (alteracion del cuerpo propio) pero, mientras tanto, se conserva la prueba
de la realidad». No hay una percepcion justa del ambiente, no hay sujeto, pero jla realidad bien que se
mantiene! Y ahora la referencia a una seudo percepcion de la realidad, se evita la aplicacion del articulo 122-1 a
2. No se admite ninguna circunstancia. Los expertos se han vuelto los testigos de cargo.

MENTAL: Sin embargo, la atenuacion de la responsabilidad estaba dentro del espiritu de la modificacion de la ley.

AA: Ciertos expertos quieren que los pacientes sean encarcelados y para ello, explicaban en el coloquio, dentro de
su peritaje ellos dan cuenta del caso de tal manera que el paciente pueda ser asequible a la pena. Son las ideas
del experto las que valen, no la clinica del sujeto.

J-DM: El responsable de los expertos de una Corte de Apelacion me explicaba que, dentro de los dominios
técnicos, los magistrados llegan a establecer los criterios del buen experto a partir de los saberes establecidos,
pero en relacion con los psi su dificultad era inmensa.

DV: El peritaje, particularmente en psiquiatria, es un dificil arte. Los expertos ahora suelen estar incomodos al
transmitir en una dimension inteligible para todos lo que ellos deben peritar. Es una de las grandes dificultades
del ejercicio que puede ser mucho mayor en tanto que la clinica del experto no reposa sobre concepciones
psicopatologicas fuertes. Ahora bien, dentro del mismo enunciado, a veces es posible escuchar algo y su
contrario.

AA: El doctor Lacan decia del psicoandlisis que éste afirma que la determinacion mayor del crimen es la
concepcion misma de la responsabilidad que el sujeto recibe de la cultura donde vive. Es importante no separar
al sujeto del acto que él cometi6. J.-A. Miller anticipé en términos casi equivalentes que no hay clinica del
sujeto sin clinica de la civilizacion.

DV: Se la ha reducido a menudo al enunciado segln el cual es necesario que el psicotico sea «responsable» de su
acto. Esta dimension es compleja y la responsabilidad del sujeto psicotico no puede ser reducida solo a la
responsabilidad penal. Hay aqui mucho mas en juego en cuanto a la atencion clinica.

AA: Puede haber circunstancias atenuantes. En efecto, se debe estar atento a la dimension llamada inmotivada de
un crimen y, al mismo tiempo, no hay que separar a un sujeto, que fue a buscar una sancioén, de su acto. El

crimen inmotivado no siempre da cuenta de la autopunicion.

LA PSICOSIS, TRASTORNO O ESTRUCTURA

MENTAL: En el caso del drama de Pau...
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J-DM: Este paciente tenia los atavios del toxicomano. Es lo que fue puesto por delante para ser considerado un
sujeto normal.

AA: Con la clinica de los mono-sintomas, las grandes estructuras ya no son reconocidas y la psicosis ordinaria
ain menos. Muchas salen en las portadas de los periddicos a falta de buenos diagnosticos, y a tiempo.

DV: Ya no son estudiadas como tales.

AA: La utilidad publica de nuestra escuela y lo que se hace en las Secciones y Antenas Clinicas del Campo
Freudiano permiten familiarizarse con esta clinica mucho mas fina, que serd una orientacion para los
practicantes.

DV: El interés de hoy por los trastornos del humor encuentra una enorme acogida en el discurso cientifico. Desde
tal perspectiva hay que prestar atencién para no descuidar, detras de lo que podria presentarse como trastornos
psicoticos, lo que daria mas bien cuenta de trastornos del humor. Esta asuncion creciente de los trastornos del
humor, por el lado del discurso de la ciencia, puede ser puesta en perspectiva con el lugar particular que
nosotros nos damos en la psicosis, a menudo de manera extensiva en nuestra orientacion psicopatologica. Mas
alld de las formas clésicas de la paranoia y de la esquizofrenia, estd todo el lugar que nosotros le damos a la
psicosis ordinaria. Nos vemos asi llevados cada vez mas a hacer el diagndstico de psicosis, a menudo frente a
fendmenos que, en la clinica actual, como la de los trastornos obsesivo-compulsivos o las conductas adictivas,
han encontrado cierta autonomia.

FB-C: Sin embargo, cuando se sostiene, con las familias de los pacientes, un discurso fenomenologico sobre lo
que les ocurre a sus nifos, ellas reconocen enseguida de qué se trata.

AA: Se pueden situar los efectos y obtener su apaciguamiento. Tomemos el ejemplo en los barrios periféricos, los
adolescentes estigmatizados como peligrosos. Las escuelas ya no pueden mas porque son violentos, agresivos.
Gracias a los lazos que tendemos con ellos vienen a vernos en el Centro de proximidad, como en el
dispensario. En tanto sabemos que la violencia en cuestion se inscribe en una psicosis, clasica u ordinaria,
tratamos con ellos en consecuencia, tratamos de obtener que ellos puedan subjetivar su acto. La mejora es
entonces espectacular. Se apaciguan y sus familias también. Ellos saben que podran volver porque se ha
establecido un lazo de confianza. A menudo la escuela nos dice a continuacion: «estan desconocidos». No les
decimos de qué se trata, pero el paciente y la familia lo saben. En tanto, méas alld de los pretendidos trastornos
del comportamiento, prestamos atencion al sujeto y a lo que €l nos dice de si mismo, si, los efectos pueden ser

inmediatos.

EL SECRETO Y LA EXIGENCIA DE TRANSPARENCIA

MENTAL: El paciente ahora puede tener acceso a su historia. ;Ha cambiado algo para ustedes el hecho de darle a
conocer su diagnostico cuando lo pide?

J-DM: Los pacientes que venian a pedir su historial clinico eran pacientes que tenian una tenacidad ya conocida.
En general, les leia lo que habia dentro de su historial, eso era suficiente. En cuanto a la cuestion del
diagnostico, cuando se les da un neuroléptico, leen en el prospecto: «antipsicotico». Se hacen el diagndstico
ellos mismos. Lo que cuenta es la manera en la que se habla y eso depende de los pacientes. No digo siempre
lo mismo. A algunos les digo: «Si, es un diagndstico de esquizofrenia. jEs que habria preferido el de neurosis
obsesiva o el de paranoia?». Otras veces les digo que son los trastornos sobre los que los psiquiatras no estan

del todo de acuerdo. Para algunos pacientes esto es muy importante. No hay un solo paciente para el que esto
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haya sido un problema. Un adolescente que recibi durante largo tiempo. Insistié durante dos o tres afios para
obtener el diagndstico de su enfermedad. Le respondi: «Bueno, de acuerdo, usted es esquizofrénico». Pard
inmediatamente de visitarme y se fue a ver a otro psiquiatra. Me escribid una larga carta, una extraordinaria
reivindicacion delirante de dos paginas para demostrarme que no era para nada esquizofrénico. El diagnostico
era evidente sobre el papel. Se piensa ahora que hay que decir completamente la verdad. En los servicios de
cancerologia y los que se relacionan con la judicializacion, se creen en el deber de entregar el diagnostico, antes
incluso de que el paciente haya pedido lo que sea. Es una locura. El médico no esta forzado a dar el diagnostico
con el prondstico que va con ¢€l, antes incluso de que el sujeto sepa a donde lo lleva eso. Esto serd muy
problematico si se nos obliga a dar los diagnosticos desde la primera entrevista. Nos topamos con la exigencia
misma del amo de igualar las preguntas del sujeto a las del ciudadano, aplastando siempre un poco mas lo
intimo, que ya no encuentra carta de ciudadania.

FB-C: Cada vez mas me encuentro refiriéndome a la ensefianza de Lacan acerca de los pacientes y de su decir que
se esta enfermo del lenguaje, que para algunos eso da las neurosis y para otros eso da las psicosis. Esto se
presenta bajo diferentes formas y no es deficitario. Me encontré con una historia bastante ejemplar. Los padres
vinieron a verme porque su hija se automutilaba. Habian consultado a muchos. Un cognitivista la obligd a
detenerse. Ella se detuvo durante las ocho horas siguientes y luego comenzé de nuevo. Después alguien les dijo
a los padres que la hicieran hablar, que le preguntaran sobre lo que iba mal. Cuanto mas hablaba mas se
automutilaba porque ella misma no sabia lo que iba mal. Recibi a los padres. Les confirmé que era grave y que
tal vez le faltaban las palabras para decir las cosas, que la automutilacién tenia para ella el lugar de una palabra.
Los padres entendieron porque tenian experiencia de ello. Les expliqué igualmente que el acto, si estaba
inmotivado, no era sin causalidad. Los padres se acordaron entonces de que algunos dias antes le habian hecho
ver que el dia habia estado bien. Esa misma noche se automutil6. Poco después, me dijeron que su hija queria
verme. Me sorprendo de ello y les pido que me repitan exactamente lo que ella les ha dicho: «Llevadme donde
querais, de todas maneras, jno me importa!». Les contesté que ahora entendia. «Vean, su hija, siempre ha
hablado asi». Hilando fino, el hecho de elaborar con los padres, utilicemos el término, un retrato psicologico en
el cual reconocieron a su nifia, les permitié tenerme confianza. Cuando vi a la joven ya estaba mejor. Acababa
de dejar la escuela a la que habia ido hasta entonces, y donde no estaba bien, para ir a una mas pequefa, de lo
cual habiamos hablado con los padres. No le hice mas preguntas que las destinadas a saber si le estaba yendo
mejor en su nueva escuela y como queria que trabajaramos juntas. «Lo que yo quiero es venir a verla cuando
sienta que ya no estoy bien, pero no por ir mejor». Estuve de acuerdo. Aun viene a verme a un ritmo variable
entre quince dias y tres semanas para contarme sobre su vida. En este caso el psicoanalisis ha servido para
decir que no es siempre la palabra de lo que se trata, que hablar puede a veces aumentar los sintomas y que,
sin embargo, un lazo de discurso es posible. Hablar en la psicosis puede ser un imperativo superyoico muy
violento.

AA: Fue en el periodo edipico del psicoandlisis donde se situaba la causalidad del lado de: «Es culpa de papa o de
mamay. Otra cosa es pensar la causa a partir del lenguaje. En mi practica actual de paidopsiquiatra, para una
mayoria creciente de nifios con una franca psicosis, constato que al menos uno de cada dos padres o bien tiene
una psicosis desencadenada o bien una psicosis ordinaria. No estoy seguro de que pudiéramos apreciarlo hace
veinte afios. Es una dificultad suplementaria en el tratamiento de nifios, porque nos hace incluir también a los

padres.
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NUESTRA ORIENTACION

DV: En el debate actual, lo que nos ensefia el psicoanalisis tiene, tanto como los otros abordajes, su valor
cientifico si este saber no se presta a la logica contemporanea de la evaluacion estadistica. Ello hace ain mas
importante el esfuerzo que se realiza al sostener la transmision de este saber y el hacer valer nuestras
investigaciones de manera tal que ello pueda ser escuchado mas alla de nuestro medio.

J-DM: Nuestro discurso tendra mayor alcance si llegamos a hacer valer que tanto la cuestion de la neurosis como
la de la psicosis implica un cierto nimero de consecuencias. Esto implica, en la clasificacion, a la vez los
sintomas mas patologicos y un cierto modo de ser en el mundo. No es lo mismo ser un paranoico en el
hospital con un delirio constituido sobre el presidente de la Republica o presentar una psicosis ordinaria con su
confusion alrededor de un punto de capitén. Es necesario que seamos rigurosos para no utilizar el psicoanalisis
como la plancha que aplaste el conjunto de los significantes. Hacer valer sus diferencias es indispensable. Es lo
que sostenemos en las Secciones Clinicas, y particularmente este afio, en que el tema «Los trastornos del
humor» supondra una lectura de «Una cuestion preliminar a todo tratamiento posible de la psicosis» (J. Lacan,
Ecrits) para volver a esa tension fundamental entre las estructuras clasicas de la psicosis, a las que Lacan da su
valor, y los trastornos del humor, que han ocupado estos ultimos afios la antesala de la clinica y de la
terapéutica psiquidtrica.

AA: Por mucho que cambiemos las denominaciones, cambiemos la formacion de los psiquiatras, una cosa no
cambiard nunca: es lo real del sintoma con el que tratamos. En cuanto a nuestra practica, operamos con lo real
y no con el ideal.

DV: La psiquiatria, mientras es reducida a un discurso que pretende ser demasiado objetivo, pierde una parte de su
dimensién humanista y de todo lo relativo a la complejidad de la subjetividad. Nuestra responsabilidad es sin
duda velar por hacer oir esta otra voz, dentro de las formas que puedan ser también entendidas mads alla de
nuestro circulo de reflexion.

J-DM: Incluso si el psicoandlisis es hoy combatido por todo lo que es establishment psicobiosociologico,
psiquiatrico o no, universidad y redes privadas, incluso si los aires de la opinion no nos ayudan, debemos
mantener la idea de que ahi donde podremos intervenir, es sobre la cuestion del sintoma, es decir, alli donde
cada uno se enfrenta a un real que no puede tratar. De nuestro lugar de psicoanalista, es de este resto del que
siempre debemos ocuparnos. El sintoma nos vuelve bajo la forma de resto. En conclusion, el sintoma como

ser del sujeto nos vuelve siempre en relacion con la causa.
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EL DSM VY LOS TRASTORNOS DE LA
PERSONALIDAD* JUAN PABLO LUCCHELLI

Para aquellos que no estén contentos con el DSM en vigor —segun las épocas: DSM III,
IV—, habria una receta bastante eficaz para que el DSM comience a gustarles:
comprender que el DSM siguiente serd seguramente peor. Hemos leido las
investigaciones preparatorias del proximo DSM, 4 Research Agenda for DSM-V! —es
decir, el equivalente americano del «Informe del INSERM sobre las psicoterapias» en
Francia, pero hecho seriamente. Nos hemos interesado particularmente por lo que llaman

«trastornos de la personalidady .

DE LA CLASIfiCACION CATEGORICA...

Segun los expertos del proximo DSM-V, la separacion en diferentes ejes del DSM actual
es arbitraria y problematica en lo que concierne a los trastornos de la personalidad. Los
expertos se ocupan particularmente de la relacion existente entre el eje 1 (el trastorno, the
disorder) y el eje 2 (la estructura de la personalidad). Durante el siglo xX, se distinguid
en la enfermedad mental dos grandes categorias: neurosis y psicosis. Esta perspectiva es
claramente «categorica» —perspectiva seguramente incompleta, pero que tiene la ventaja
de ser «consistente». En la década de 1950, bajo la influencia del psicoandlisis
anglosajon, la categoria del borderline fue creada entre los trastornos de la personalidad.
De esta manera, la nosografia se centré en torno a tres discontinuidades consideradas
particularmente decisivas. Existia entonces una clinica categérica y «tripartitay,
reagrupando, segiin las orientaciones: neurosis, psicosis y perversion; neurosis, psicosis y
borderline; neurosis, psicosis y trastorno de la personalidad. Luego de haberse deshecho
de las neurosis y las psicosis, los expertos del futuro DSM-V cuentan con erradicar esta
ultima categoria clinica. Previenen al publico médico: los cambios que seran introducidos
en la clasificacion de los trastornos de la personalidad constituiran la brecha (gap) mas
importante entre el DSM IV y el DSM V.
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(En qué consiste la clasificacion «categorica» actual de los trastornos de la
personalidad? Para resumir, existen tres grupos o clusters de trastornos de la
personalidad: A, B, C. El primero, el grupo A, estd formado por los trastornos de la
personalidad esquizotipica, esquizoide y paranoica. El grupo B reune las patologias
«intermedias»: limite (borderline), antisocial, narcisista e histrionica. El grupo C
concierne a las patologias «neurdticasy: trastornos de la personalidad dependiente,
evitativa y obsesiva-compulsiva. Notemos que en el grupo A podriamos todavia
reemplazar el término de «personalidad» por el de «estructuray (psicética), ya que la
cuestion de la estructura es, aun hoy, de actualidad en el DSM-IV.

(Por qué la clasificacion «categdrica» seria inconveniente? Los expertos aducen varios
motivos, principalmente una cierta insatisfaccion general en lo que concierne a los
trastornos de la personalidad: habria una confusion, una falta de claridad, a lack of
clarity, entre los ejes 1 y 2. Por ejemplo, en el caso de una fobia social en un paciente
con una personalidad evitativa, ya que los sintomas de ambas son similares, ;cual de los
dos ejes seria «la causa» del otro: la fobia social (eje 1) o la personalidad evitativa (eje
2)? Los expertos constatan una excesiva comorbilidad, es decir, que varios diagnosticos
diferentes de trastornos de la personalidad coexisten en un mismo paciente. Ademas, la
diferencia entre «rasgo de personalidad», trastornos de la personalidad y personalidad
normal es bastante arbitrario, los limites estdn mal definidos. Los expertos comprueban la
ausencia de diferencias cualitativas entre los diferentes trastornos de la personalidad o
entre un trastorno de personalidad y la personalidad normal. La mayoria de los
investigadores no puede pronunciarse sobre una diferencia cualitativa entre los trastornos
de la personalidad y una personalidad normal. Much, if not all (muchos, sino todos) de
los sintomas descritos por el DSM pueden encontrarse entre las «variantes adaptativas»
en la poblacion normal. En otras palabras: los expertos consideran que la perspectiva
categorica es arbitraria. Es mas, llegan a la siguiente conclusion paraddjica que resume el
informe: la mayoria de los pacientes con un trastorno de la personalidad no constituyen
un prototipo. Esta conclusion, lo menos que se puede decir, es que es paraddjica.
Tomemos como ejemplo los pacientes limite: la mayoria de los limite no serian un buen
ejemplo de paciente limite, jlo que significaria que son un buen ejemplo de paciente
limite! Como decia Groucho Marx: «No deseo pertenecer a ningun club que acepte
como socio a alguien como yo». En sintesis: la mayoria de los pacientes limite no lo son.

En el informe, leemos incluso una especie de broma: «Personality Disorder Not
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Otherwise Specified is the single most frequently used personality disorder diagnosis in
clinical practice».2

Para los expertos norteamericanos, cada trastorno de la personalidad debe ser
considerado en continuidad con los estados normales. Luego de haber leido unas cien
pagmnas donde se argumenta sobre los inconvenientes y las ventajas de la perspectiva
categorica en relacion con la perspectiva dimensional, encontramos un comentario que
muestra claramente el objetivo subyacente del informe: «La mayoria de los trastornos de
la personalidad considerados en el DSM-IV fueron concebidos por clinicos que tenian
una orientacion psicoanalitica, mientras que actualmente estas categorias son utilizadas
por clinicos de orientacién cognitivo-comportamental y neurobiologica».3 De esta

manera, queda dicho que el psicoanalisis no es una orientacion actual para el DSM.

... ALA CLASIfiCACION DIMENSIONAL

Los expertos optan, en lo que concierne a los trastornos de la personalidad, por la
perspectiva «dimensionaly, es decir, el spectrum model: los trastornos de la personalidad
no son una «estructura», sino un simple trastorno entre otros. Para ello, los especialistas
del informe tratan de dar definiciones tales como el temperamento, proponiendo cuatro

dimensiones basicas:

—Las «alteraciones perceptivas y cognitivas» (traduccion: sintomas psicoticos).
—La regulacién de los afectos (traduccion: alegria o tristeza).
—El «control de la impulsividad» (es decir: saber quedarse tranquilo).

—«Modulacion de la ansiedad» (traduccion: ;qué hace usted cuando se angustia?).

Se vera que con el uso de un lenguaje «analodgico» al de las «ciencias cognitivas» se da la
impresion de que el informe habla un lenguaje cientifico: es mejor decir «modulacion de
la ansiedad» que exclamar «me siento angustiado» —el enunciado borra la enunciacion.
Pero no olvidemos el eje del debate central de A Research Agenda for DSM-V. Los
especialistas se alejan de las categorias que podriamos llamar psicoanaliticas: neurosis,
psicosis, perversion o psicosis, neurosis, borderline, que constituyen la base de la
clasificacion actual de los trastornos de la personalidad. Se insiste particularmente sobre

la ventaja de una Optica de los «espectros» dimensionales, sobre todo en que existen
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evidencias cientificas (en el sentido de Evidence based medicine) que muestran que
existe una relacion estrecha clinica, epidemiologica y genética entre los trastornos de la
personalidad del grupo A (trastornos de la personalidad esquizoide, esquizotipico y
paranoico) y la esquizofrenia. Por eso el informe mete en el mismo saco estos trastornos
de la personalidad junto con los sintomas psicéticos (eje 1). Pero no olvidan que otros
estudios cientificos muestran la existencia de relaciones mas que estrechas entre el grupo
C de trastornos de la personalidad (por ejemplo, la personalidad evitativa, eje 2) y la
fobia social (eje 1), ya que constituyen muy frecuentemente el mismo trastorno. ;Por
qué no incluir entonces, se preguntan los expertos, los trastornos de la personalidad del
grupo C con los trastornos ansiosos (eje 1)? Y, ya que estamos, y considerando que otros
estudios (varios de los cuales realizados, por supuesto, por los mismos expertos...)
demuestran una continuidad entre la «bipolaridad» y los limite (grupo B de los trastornos
de la personalidad), ;por qué no incluir los limite (eje 2) con los trastornos del humor
(eje 1)? Llegan asi, luego de haber escrito mas de cien paginas, a la conclusion de que

hay tres «continuidades»:

—La esquizofrenia y los trastornos de la personalidad grupo A (es decir, la psicosis).
—Los trastornos del humor y los trastornos de la personalidad grupo B (es decir, los limite).

—Los trastornos neur6ticos y los trastornos de la personalidad grupo C (es decir, la neurosis).

... YRETORNO

Nuestra lectura de A Research Agenda for DSM-V nos lleva a concluir que los expertos
mantienen en realidad intacta la clasificacion categorica «neurosis, psicosis, borderline»
0 «neurosis, psicosis, perversion». Luego de haber leido més de cien paginas, llegamos a
la conclusion de que los expertos recomiendan abandonar la clasificacion categorica (es
decir: psicoanalitica), para proponernos una clasificacion «dimensional» aun mas
categorica que el modelo categdrico ya existente.

La perspectiva «dimensional» no cambiard en nada las categorias. La Unica diferencia,
en el proximo DSM, serd que el psicoanalisis quedara definitivamente out de la
clasificacion norteamericana y que los trastornos de la personalidad seran definidos a
partir de escalas comportamentales y neurobiologicas que, de todas maneras, no podran

modificar la evolucion clinica de esos pacientes. El pasaje del DSM IV al DSM V sera la
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ultima vuelta de tuerca para eliminar el psicoandlisis del campo médico y psicologico. No
habrd ningiin cambio de estructura, sino mas bien un cambio de método. La decision
politica antecede a la conclusion cientifica. En el fondo no se responde a la pregunta
siguiente: ;cuando se empieza a estar enfermo? ;Donde esta el limite entre lo normal y lo
patoldgico, lo clasificable y lo inclasificable? Ser «inclasificable» serd probablemente la

unica posibilidad de sobrevivir que le quede al psicoanalisis.
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(QUE HAY DE NUEVO EN AMERICA?*

Lectura de prensa
NATHALIE JAUDEL

EL «DISEASE MONGERING» O EL RETORNO DEL DOCTOR KNOCK

«En los paises desarrollados, la obsesion de la salud perfecta se ha convertido en un
factor patdgeno predominante. El sistema médico, en un mundo impregnado por el ideal
mmstrumental de la ciencia, crea sin cesar nuevas necesidades de asistencia. Pero cuanto
mas grande es la oferta de salud, tanto mds manifiesta la gente tener problemas,
necesidades, enfermedades. Cada uno exige que el progreso ponga fin al sufrimiento del
cuerpo, mantenga el mayor tiempo posible el frescor de la juventud, y prolongue la vida
al infinito. Ni vejez, ni dolor, ni muerte. Se olvida asi que semejante repugnancia del arte
de sufrir es una negacion de la condicion humana mismay.!

Una de las estrategias de los laboratorios farmacéuticos mas denunciadas en Estados
Unidos estos tultimos afos es el disease mongering. Este término, que no tiene
traduccion adecuada en espafiol, consiste, para los fabricantes de medicamentos, en
convencer a la gente con buen estado de salud de que estdn enfermos sin saberlo, segin
la famosa formula del héroe de Jules Romani. El principio consiste en ampliar lo maximo
posible las fronteras de lo patologico para incluir en su seno al mayor numero de
personas. Esto se consigue transformando un trastorno menor en enfermedad. Es asi
como experiencias de la vida cotidiana tales como el insomnio, la tristeza, las
contracciones en las piernas o las pulsiones sexuales debilitadas se convierten en
patologicas: depresion, sindrome de piernas inquietas, disfuncion sexual. Los autores
seflalan un movimiento aun mas preocupante: el de la medicalizacion de la infancia. Otro
enfoque consiste en confundir factores de riesgo y enfermedad. Este proceso también
orienta el descenso continuo de los umbrales desencadenantes de tratamiento para la
tension arterial y los lipidos en sangre.

Siguiendo la misma logica, se advierte una tendencia a ampliar los criterios de las

enfermedades existentes. Segun ciertos autores, esta epidemia de diagnosticos tiene
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varias causas. Mas diagnodsticos significa més dinero para los laboratorios farmacéuticos,
los hospitales, los médicos, las asociaciones de defensa de los pacientes, los
investigadores. Y si errar un diagnostico puede entrafiar consecuencias judiciales, no hay
sanciones correspondientes para el exceso diagndstico. Concluyen que: «Para la mayor
parte de los norteamericanos, la amenaza sanitaria mas importante no es la gripe aviar, el

virus West Nile o la enfermedad de las vacas locas. Es nuestro sistema de salud.2

UN EJEMPLO: LA DISFUNCION SEXUAL FEMENINA (DSF)

En 2003, R. Moynihan,3 en la muy seria British Medical Journal, ponia en tela de juicio
los fundamentos de una enfermedad diagnosticada desde hace poco: la DSF, nueva
patologia femenina «descubierta» con ocasidn de una conferencia internacional para el
consenso, en Boston, en 1998, bajo la direccion de la Fundacion Americana para las
Enfermedades Urologicas, apoyada por ocho laboratorios farmacéuticos.4

En su definicidn, el DSF incluye los trastornos del deseo, de la excitacion, del orgasmo
o los dolores. Algunos meses después, en febrero de 1999, el Journal of the American
Medical Association publicaba un articulo titulado «Disfuncion sexual en Estados
Unidos: prevalencia y factores predictivos», que establecia una tasa de prevalencia de
este trastorno en las mujeres de dieciocho a cincuenta y nueve afios, estimada en el 43
%. Aunque extremadamente criticado, este estudio es considerado una prueba por parte
de los medios de comunicacion, que citan a partir de ahora la cifra del 43 % como un
dato adquirido por la ciencia. Estos elementos permitian a R. Moynihan sefialar que «la
creacion de una enfermedad, esponsorizada por una empresa, no es un fenémeno nuevo,
pero la DSF es el ejemplo més reciente y mas claro que tenemos». L. Tiefer advertia que
«en 2006, la DSF se ha convertido en una realidad médica y mediatica, a pesar de las
dificultades persistentes para definir su contenidoy.>

Hoy no faltan libros y programas televisados que ofrezcan consejos sexuales,® y a
pesar de los fracasos de la industria farmacéutica para obtener la aprobacion de un
tratamiento,’ los laboratorios han contribuido, mediante la utilizacion de las relaciones
publicas, la publicidad, la promocion y las recetas fuera de la AMA (American Medical
Association) y otros, a la creacion de un sentimiento de inadaptacion sexual generalizada

que conduce al publico a exigir tratamientos.
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UNA NOVEDAD: LA RESPONSABILIDAD PERSONAL EN LA CUESTION DE LA SALUD

R. Steinbrook ha estudiado el concepto de responsabilidad personal aplicado a la salud:8
tener un estilo de vida sano (haciendo deporte, manteniendo un peso sano y
absteniéndose de fumar) y ser un buen paciente (acudir a sus citas, seguir la opinion del
médico, recurrir a las urgencias hospitalarias solo cuando es oportuno) engendrarian una
recompensa al sentirse mejor y gastar menos dinero.

Numerosas iniciativas apuntan desde ahora a promover esta responsabilidad personal.
De este modo, la OMS ya no contrata mas fumadores o consumidores de tabaco,
cualquiera que sea su modalidad. En Estados Unidos ciertos empleadores llegan hasta a
despedir a aquellos que fuman fuera del trabajo. R. Steinbrook analiza la reforma del
programa Medicaid del estado de West Virgmia, convertido en ejemplo piloto, si bien
controvertido, de los esfuerzos destinados a promover dicha responsabilidad. Nos
recuerda que, en mayo de 2006, el gobierno federal aprobo6 el plan de ese estado, que se
proponia reducir las prestaciones de base de la mayor parte de adultos y nifios de
ingresos bajos, a cambio del derecho a aspirar a prestaciones mayores a condicion de
firmar un «contrato de miembro Medicaid». Estas prestaciones suplementarias incluyen
tratamientos de las complicaciones de la diabetes, programas de readaptacion cardiaca,
de abandono del tabaco, de educacion nutritiva y de servicios ligados a dependencias
quimicas y a la salud mental. El nimero de consultas mensuales autorizadas es de cuatro
en el programa de base e ilimitadas en el programa optimizado. El objetivo es «ofrecer a
los miembros la oportunidad de ser animados a mantener y mejorar su salud». Para
continuar en el plan, los miembros deben acudir a sus citas médicas, consentir la
realizacion de determinadas pruebas, tomar su medicacion y seguir programas de mejora
de la salud. Los que alcancen sus «objetivos de salud» recibiran «créditos» que seran
invertidos en una «cuenta de recompensas de salud» (healthy rewars account), utilizable
para adquirir servicios no cubiertos por Medicaid. El autor insiste en las numerosas
cuestiones relativas a la libertad individual y a la autonomia que plantea dicho programa.

A través del caso de una paciente, G. Bishop y A. C. Brodkey® ponen en evidencia los
impasses a los que conduce este proyecto, tanto del lado del paciente como del médico.
Mary Jones, de cincuenta y tres afios, sufre diabetes y obesidad. Estas patologias se
presentaron tras haber empezado a tomar un antipsicotico de nueva generacion por una

esquizofrenia. M. Jones firmo un contrato de cuidados que estipulaba que ella respetaria
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sus citas médicas, participaria en reuniones de educacion sobre la diabetes y perderia
peso. Asistid a una reunion, pero la situacion se le volvio persecutoria y la abandono a la
mitad; ha ganado 3 kilos. Se le ha dado material educativo para leer; no lo entiende.
Acaba de saltarse su segunda cita consecutiva; la ltima vez no tenia con qué pagarse su
billete de autobus. Ni su gluco-hemoglobina ni sus lipidos en sangre estdn en el nivel
pretendido. Su médico esta ahora legalmente obligado a transmitir esta informacion a la
agencia médica del estado y M. Jones, en consecuencia, corre peligro de perder su
subsidio por trastorno mental y el reembolso de su tratamiento médico.

En conclusion, los autores ponen de relieve los riesgos ligados al desplazamiento del
contrato terapéutico al exterior de la relacion médicoenfermo. Subrayan la injusticia de
convertir a los pacientes en responsables de factores que escapan a su control debido a
su patologia, y sefalan el riesgo que se corre, al convertir a los médicos en agentes del
estado, de acrecentar la desconfianza de los pacientes pobres respecto del sistema de
salud.

UNA EPIDEMIA DE DIAGNOSTICOS JUVENILES

En abril de 2002, George W. Bush nombrd una comision de expertos, la New Freedom
Commission on Mental Health (NFC), asignandole la mision de realizar un informe sobre
el estado de la salud mental en el pais. Su diagndstico no tuvo ambages: «entre el 5y 9
% de los nifios sufre un trastorno emocional agudo» —Ilo que representaria mas de
4.000.000 de ninos menores de catorce afios. El informe!Y preconizaba una deteccion
precoz sistemadtica en las escuelas y fue puesto en ejecucion por el plan de salud mental
de julio de 2004.11

Un programa basado en un modelo creado por la Universidad de Columbia, bautizado
Teen Screen, busca en los alumnos signos de alerta de seis enfermedades mentales (fobia
social, ataques de panico, trastorno ansioso generalizado, depresion mayor, abuso del
alcohol y las drogas, impulsos suicidas). Al final del afio 2005 se contabilizaban 460
lugares de aplicacion del test en 42 estados.!2 Al ser muy estrechos los vinculos entre los
promotores del programa y los laboratorios!3 farmacéuticos, muchos son los que
sospechan que estas detecciones precoces son operaciones esponsorizadas por los

laboratorios con la perspectiva de construir el mercado de los psicotropicos de la infancia.
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El test Teen Screen, destinado a nifios desde los nueve anos, se presenta en forma de
cuestionario que contiene catorce preguntas y debe ser completado en diez minutos,
seguido de una entrevista. Entre las preguntas que plantea, encontramos: «En el
transcurso de los ultimos meses, /te has sentido muy nervioso/a cuando tenias que hacer
algo frente a otras personas?». O «;te ha ocurrido sentir que no podias hacer nada
correctamente o que eras menos guapo/a o inteligente que los demas?». O, también,
«con qué frecuencia tus padres se han contrariado o preocupado por lo que ti sentias o
por el modo en que te comportabas?».

Al principio, Teen Screen se pasaba sin la autorizacion de los padres. Frente a la
indignacion generalizada suscitada por esta practica, ahora se exige un consentimiento de
los padres. En 2005, 55.000 nifios habrian sido sometidos al test, en 42 estados.!4 El
caso de Chelsea Rhodes, de quince afios, fue primera pagina de las crénicas judiciales.
La joven, sometida al test sin el consentimiento de sus padres, fue diagnosticada de TOC
(trastorno obsesivo-compulsivo) y de trastorno de ansiedad social tras haber respondido

que no le gustaba mucho la fiesta y que le gustaba hacer la limpieza.!3

EL «BOOM» DE LAS RECETAS

En 1990, habia menos de un millon de diagnosticos de hiperactividad infantil en Estados
Unidos. Hoy hay mas de cinco millones.!6 Entre 1991 y 2003, el nimero de recetas de
anfetaminas a nifios aumentd un 500%.17 Entre 1995-1996 y 2001-2002, las recetas de
antipsicoticos a nifios se multiplicaron por cinco, representando 5,7 millones de recetas,
siendo el 53 % de ellas prescritas por trastornos del comportamiento o trastornos
afectivos.!8 2,1 millones de nifios tomarian antipsicoticos de nueva generacion off label
(fuera de la AMM).

EL NINO BIPOLAR

D. Healy se ha mteresado por la extension del diagndstico de trastorno bipolar,
particularmente en el nifio. !9 Los trastornos bipolares hicieron su apariciéon en el DSM en
1980. En esa época, los criterios para el trastorno bipolar I —que corresponde a la

psicosis maniaco-depresiva clasica: alternancia de periodos de mania, de depresion mayor
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o incluso de trastornos mixtos mania/depresion e intervalos libres— incluian al menos un
episodio de hospitalizacién por mania.

Desde entonces ha surgido el trastorno bipolar II —definido por la alternancia de
episodios de hipomania, depresion mayor e intervalos libres—, los trastornos bipolares
no especificados y la ciclotimia. Con esta extension, la prevalencia del trastorno bipolar
ha crecido del 0,1 % de la poblacion afectada de trastorno bipolar I, a mas del 5 % si se
incluyen el conjunto de los desordenes arriba mencionados.

Hasta una fecha reciente, observa D. Healy, la cordura clinica mstaba a no
diagnosticar sino muy excepcionalmente la psicosis maniacodepresiva antes de la
pubertad. Ahora bien, hoy asistimos a un diagnostico desenfrenado de trastorno bipolar
en los nifios norteamericanos, incluso cuando éstos no cumplen los criterios del trastorno
bipolar 1. El fervor por el trastorno bipolar pediatrico fue primera péagina en la edicion
americana del 7ime Magazine en 2002, mostrando al joven lan Palmer, de nueve afos,
con este titulo: «Joven y bipolar», y un subtitulo: «;Por qué tantos jovenes se ven
afectados por este diagnostico?» .

Una publicacion reciente, El nifio bipolar, muestra la extension de la mania actual.
Como lo refiere el Star Telegram en julio de 2000, este libro marcé la diferencia para
Heather Norris, cuya madre, tras haberlo leido, exigi6é a su médico que modificara su
diagnostico de TDAH (trastorno por déficit de atencion con hiperactividad) —cuyo
tratamiento habia agravado la situacion de su hija— en favor del diagndstico «adecuado»
de trastorno bipolar. El resultado es que Heather Norris, de dos afios, se convirtié en la
nifia mas joven del condado de Tarrant, Texas, en recibir el diagnodstico de trastorno
bipolar. Hoy los expertos llegan hasta a aceptar la posibilidad de que los primeros signos
del trastorno bipolar residan en esquemas de hiperactividad in utero y se observa el uso
de antipsicdticos timio-reguladores en personas de riesgo, de manera profilactica, antes
de cualquier desencadenamiento de la enfermedad.

Bajo el titulo «Qué es lo que no marcha con un nifio: el frecuente desacuerdo entre
psiquiatras», B. Carey?Y despliega, a modo de ejemplo, los casos de varios ninos que han
recibido tantos diagnosticos como psiquiatras han visitado, con un tratamiento
farmacologico diferente en cada ocasion. Los padres de nifios agitados, «con
problemasy, dicen escuchar un popurri de etiquetas que parecen cambiar tan a menudo
como el nimero que calza el niflo. Al menos seis millones de nifilos norteamericanos

sufririan trastornos mentales serios, una cifra multiplicada por tres desde el principio de la
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década de 1990. Entre estos diagnosticos, el de trastorno bipolar se aplica cada vez mas,
y cada vez mas tempranamente, mientras que, por su parte, los padres se organizan. Asi
es como decenas de padres han publicado libros, CD o manuales sobre el modo de
proceder con los nifios afectados de trastorno bipolar.2!

Algunos padres optan por un diagndstico que no aniquile completamente la palabra de
su hijo. El autor cita a una madre de Brooklyn, cuyo hijo recibié mas de media docena
de diagnosticos en unos pocos afios. Concluyd que los silencios y las dificultades de
aprendizaje de su hijo eran mejor aprehendidos cuando se los diagnosticaba como una
forma ligera de autismo. «Esta etiqueta no es perfecta, —dice—, pero no lo condena a
tratamientos agresivos como los previstos para el trastorno bipolar o el TDAH. Y aun
mas importante, este diagndstico le da acceso a otras cosas, como la logopedia, la
ergoterapia y sesiones con un neurdlogo. Y por el momento me parece que asi va por el
buen camino». La nueva edicion del DSM, prevista para 2011, deberia concentrarse en

la cuestion de los diagnosticos diferenciales en el nifio.

ENSAYOS CLINICOS: QUETIAPINA PARA LA MANIA EN NINOS DE CUATRO A SEIS AN 0s22

En 2005, el Massachusetts General Hospital (MGH) organizd un estudio piloto
exploratorio destinado a evaluar la eficacia y la tolerancia de la Quetiapina23 en nifios de
edad preescolar (cuatro a seis afios) afectados de trastorno bipolar y trastorno del
espectro bipolar. Fueron aceptados los sujetos con comorbilidad de TADH, de trastorno
oposicionista desafiante, de trastorno de conducta, trastorno ansioso o depresivo. Segin
D. Healy, el MGH recluto a los participantes en el ensayo gracias a spots publicitarios en
la television que mostraban a los clinicos y a los padres alertando al publico de que los
comportamientos dificiles y agresivos en los nifos de cuatro afos podian desembocar en

un trastorno bipolar.

(UNA ALTERNATIVA ALOS MEDICAMENTOS EN LOS TRASTORNOS MENTALES INFANTILES?

Es la pregunta que plantea B. Carey en un reciente articulo en el New York Times,?* en el
que observa que diversas asociaciones norteamericanas recomiendan el uso de terapias

«por la palabra» (sic) en los trastornos mentales infantiles, especialmente la depresion
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ligera, el TDAH, el trastorno oposicionista desafiante (TOP), en asociacién o no con un
tratamiento farmacologico.

La universidad de Bufalo esta a la cabeza en cuanto a las terapias conductistas que se
recomiendan. El programa estd basado en un sistema directo de recompensas y de
relaciones causa-efecto. Se invita a los padres a recompensar cada accion favorable o de
cooperacion que constaten: prestar atencion unos instantes le vale al nifio un «attaboy»
(«jVamos chico!»). A la inversa, se le retiran ciertos privilegios en caso de provocacion o
mal comportamiento: una tarjeta de conducta se pega en el frigorifico. El programa invita
a los padres a hacer uso de un tono claro y neutro cuando se dirigen a sus hijos, para
darles instrucciones o sancionarlos. A lo largo de varias sesiones, los padres representan
situaciones en presencia de sus pares, quienes critican el tono empleado o la claridad de
sus afirmaciones. «Terminamos siempre diciendo: “Este no es un comportamiento
apropiado”, pero gritamos menos. Las instrucciones se vuelven mas precisas: “ordena tu
cuarto” cubre una decena de tareas; es mejor decir “pon tu ropa sucia en la cesta” o
“guarda los juguetes en su sitio”».

Los psicologos a cargo del programa han creado un centro recreativo para el verano
basado en los mismos principios; a lo largo del afo visitan regularmente a los profesores,
quienes son invitados a procurarse también tarjetas cotidianas de conducta para nifios de
tal modo que su conducta esté a todas horas reglamentada. La mayor parte de los padres
de nifios que reciben un diagndstico psiquiatrico afirma que prefieren evitar recurrir a los
medicamentos. Pero no es tan facil. Las aseguradoras no cubren en su totalidad las
terapias conductistas, cuyo coste es netamente superior al de los medicamentos, y
algunos meédicos viven ellos mismos como un alivio la posibilidad de recetar un
medicamento, como una paidopsiquiatra que afirma que «estos nifos son muy dificiles, y

uno se siente terriblemente mal al estar sentado ahi sin poder ayudarlosy.

LABORATORIOS BAJO VIGILANCIA. PUBLICIDAD

En 2003, los laboratorios farmacéuticos gastaron mas de tres mil millones de dolares en
publicidad (frente a los 55 millones en 1991). Entre 1999 y 2000, el nimero de recetas
para los cincuenta medicamentos que fueron objeto de las campafias publicitarias mas

importantes crecid seis veces mas rapido que el numero de recetas para otros
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medicamentos. Entre un 15 y un 20 % de los ingresos de la American Psychological
Association proviene de publicidades de laboratorios en sus publicaciones. Ademas, por
los vinculos que tienen los laboratorios con el mundo politico, la Food and Drug
Administration (FDA) o el National Institut of Mental Health empiezan a ser objeto de

una atencion creciente.25

ELI LILLY Y EL ZYPREXA®

En enero de 2007, A. Berenson retom6 las denuncias que pesan sobre el laboratorio
Lilly.26 Durante al menos un afio, Eli Lilly habria disimulado deliberadamente a los
médicos informacion sobre los efectos secundarios del Zyprexa®, particularmente la
obesidad y la diabetes. Varios documentos internos testimoniarian la importancia este
antipsicotico para el porvenir del laboratorio, lo que condujo a no desvelar las
preocupaciones relativas a la diabetes y la obesidad a fin de no afectar a las ventas.
Cuanto mas se sensibilizaban los psiquiatras con relacion a los efectos secundarios de la
molécula, més intensificaba Lilly sus esfuerzos de venta entre los médicos de cabecera y

menos destacaba los efectos secundarios.

(LA CIENCIA DEL BIENESTAR, POR FIN?

En el mundo anglosajon, D. T. Max nos informa de la expansion que alcanza la
psicologia positiva, igualmente bautizada como «ciencia del bienestar».27 En Estados
Unidos, mas de doscientas universidades ofrecen cursos de psicologia positiva.
Unicamente en la Universidad de Harvard, las clases de introducciéon atrajeron a 855
estudiantes la primavera pasada, convirtiéndose en el curso mas popular de la escuela.

En la Universidad de Cambridge, en el Reino Unido, han creado un «Instituto del
Bienestar». Los profesores subrayan la necesidad de hacer la distincion entre sentirse
bien, lo que segln la psicologia positiva no hace sino crear la necesidad de mas placer
—«la escalera mecanica hedonista (hedonic treadmill)»—, y hacer el bien, que puede
conducir a una felicidad duradera. Siguiendo esta logica, se invita a los estudiantes a
llevar a cabo una accidon que les procure placer y a continuacidbn una accion de

amabilidad desinteresada. Alli donde el psicoanalisis prometia antafio transformar la
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miseria profunda en banal desdicha, la psicologia cognitiva promete transformar el placer
humano moderado en estado de profundo bienestar.

Seligman, autor de Authentic Happiness, traducido a mas de veinte lenguas, acaba de
ser elegido presidente de la American Psychological Association. Tras haber trabajado de
manera cientifica sobre la depresion durante lo esencial de su carrera, en adelante ha
decidido dedicarse a «lo que hace que la vida valga la pena de ser vividay ...

(Sera bajo la influencia de la psicologia positiva por lo que el Departamento de
Educacion del estado de Nueva York ha decidido prohibir, a partir de 2009, en las
instituciones especializadas para nifos con trastornos emocionales o dificultades de
aprendizaje, las terapias aversivas fundadas en el electroshock, el aislamiento, la

privacion de alimento o de suefio, todavia moneda corriente en la actualidad?28
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iANUESTRA SALUD!*
PATRICK CHESSEL

La Organizacion Mundial de la Salud define la salud para todos los paises del mundo
como «un estado completo de bienestar fisico, mental y social que no se caracteriza
unicamente por una ausencia de enfermedad o de dolencia».! Salud y ausencia de
enfermedad se encuentran asi diferenciadas. Podemos no tener una enfermedad y sin
embargo no gozar de buena salud. El discurso médico, que se ocupa de la enfermedad,
no puede decir solo lo que es la salud. Y, sin embargo, ese discurso es el que orienta
nuestra representacion de la salud hoy en dia. Dos recientes publicaciones ponen en

perspectiva la senda de la construccion de esa representacion.

LA SALUD: EQUILIBRIO, ENERGIA, RESPONSABILIDAD

«[...] la salud actual es una triple norma de equilibrio, de eficacia y de integracion»,?
escribe Olivier Razac en La grande santé. Nuestra representacion de la salud se ha
constituido a partir del establecimiento de esas normas dominantes a lo largo de tres
momentos historicos. La norma del equilibrio se encontraba en el principio de la salud
antigua. El equilibrio asegura la calma, la regularidad, la tranquilidad del cuerpo y ese
equilibrio es alcanzado por un régimen alimenticio que proscribe el exceso. La medicina
hipocratica inaugura la medicina racional a partir de la dietética. El segundo momento
historico se sitia a finales del Xviil y ubica la eficacia de la energia como base de la
salud. Las leyes de la mecédnica y de la termodinamica proporcionan un modelo
energético a la medicina. El cuerpo se vuelve maquina de vapor que hay que alimentar
para producir el calor que haga marchar los pistones. La domesticacion de la maquina
que acompaiia en el XiX a la productividad industrial generalizada, requiere también el
adiestramiento de los cuerpos. La salud se caracteriza entonces por una cantidad de
energia cuya eficacia consiste en preservar, mediante un buen balance energético, una

regulacion dosificada de los arrestos para no despilfarrar las fuerzas y la practica
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gimnastica. La integracion caracteriza, la salud a partir de un tercer momento, que
comienza a mitad del siglo XX. La salud del individuo debe estar integrada con la salud de
todos. «[...] No es ya suficiente con estar en equilibrio y ser eficaz para tener buena
salud. Hay que demostrar en cada momento la conexion y el acuerdo entre la salud
personal y la salud colectiva.3 La salud médica clasica no es sino una parte de la salud
global, que, hasta el momento, no es otra cosa que adaptacion social. «Nunca la voluntad
de definir la salud “como un todo” habia sido tan marcada [...]. Los indicadores van
desde los criterios individuales mas intimos hasta los criterios ambientales mas
globales» .4 El sistema de salud desborda en mucho el sistema asistencial y forma parte
interesada del sistema social en su conjunto. El sistema de salud dispone de imperativos
colectivos y de un control generalizado. Produce, gracias a las estadisticas, normas de
comportamiento. Sefiala los factores de riesgo comportamentales, los estigmatiza y acta
lo mas cerca posible de la intimidad de cada uno. La responsabilidad se transforma asi en
el término-amo de la salud. Y «cada uno interioriza la obligacién de situarse en relacion
con las normas producidas por la estadistica, que evalia todos los riesgos de la misma
maneray.>

El médico no es ya ni el piloto griego ni el maquinista del Xix, ahora es cibernético.
Los medios técnicos informdticos permiten pasar del nivel individual al nivel colectivo.
«Las consultas de ciento veinte mil médicos liberales en activo se revelan como
transformadores de informacion. La informacion no se hace solo a nivel del material.
Implica también los procedimientos, la organizacion y a los hombres».¢ Esas
informaciones deben circular, pasar de la esfera privada a la esfera publica, constituida
por multiples organismos estatales o colectivos, ser evaluadas y finalizadas como

programa de salud.

LA «GRAN SALUD», ;SUBVERSION DE LA SALUD O UTOPIAS DE LOS fiLOSOFOS?

Pero ;por qué ese término de «gran salud» del que habla el autor? ;Se trata del
«completo estado de bienestar» del que habla la OMS? No, la «gran salud» es una
critica de ese estado, que no es mas que una adaptacidn social considerada como
conseguida. En cada uno de los tres momentos en los que se han establecido las

representaciones médicas de la salud, O. Razac da cuenta de la emergencia de
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concepciones filosoficas de la salud que dibujan otra salud, una «gran salud». Mientras
que la salud no es mas que satisfaccion en el bienestar, «la gran salud excluye el bienestar
como ideal y como condicion de vida».” A la dietética equilibrada de la medicina
hipocratica se opone de manera radical la ética de la tension de la ascesis estoica. La
«gran salud» es entonces sabiduria. A la eficacia de la energia de la medicina del XIX,
Nietzsche opone «el atolladero de la voluntad de la potencia». La «gran salud» es un
término nietzscheano, sefialado por G. Deleuze: la enfermedad es un punto de vista, una
evaluacion de la salud, y la salud un punto de vista, una evaluacion de la enfermedad.
Este circulo cerrado hace de método. «De la enfermedad a la salud, de la salud a la
enfermedad, aunque solo sea una idea, hace de esa movilidad una salud superior y la
ligereza en el desplazamiento no es sino el signo de la “gran salud”».® La salud, en el
sentido médico, les ha parecido banal a los filosofos y también triste, precavida,
razonable, conservadora. La gran salud es otra cosa, aventurera, creadora, capaz de
experiencias siempre renovadas, «aceptacion alegre de intensidad fragil»,® se encuentra
mas bien en la deflagracion, en la potencia, en el gasto, en el riesgo y no en la
contabilidad. En un tercer tiempo, a la responsabilidad demandada por la salud social,
que no es mas que regulaciéon de la sociedad de control que sucede a la sociedad
disciplinaria, O. Razac opone a Deleuze y su vitalidad intensa del cuerpo sin 6rgano. El
delirio esquizofrénico del cuerpo sin 6rgano, positivizado como concepto filosofico,
aparta al cuerpo de su servilismo organico, supera la dualidad entre lo organico y lo
psiquico, y promueve la huida como resistencia al control normativo.

La gran salud filosofica termina por tomar acentos de utopia de la intensidad, de
exaltacion vitalista, de borrachera, de goce sin limites. Parece lejana del minimo cuidado
clinico y de sus consecuencias éticas. Ni Freud ni Lacan se ven convocados por sostener
«una gran salud». Para O. Razac, en una especie de barullo, el psicoanalisis ocupa su
lugar junto a la psicologia conductual, la medicina china y la homeopatia, los regimenes y
los antibioticos. Esa vertiente «barullo», «esa mezcla desordenada de formas culturales
de la salud y de los regimenes» es, al mismo tiempo que se ofrece a todos, un signo de
resistencia a la normalizacion sanitaria.

Pongamos en claro este rebajamiento del psicoandlisis. Un psicoandlisis apunta a otra
salud. No apunta a colmar la falta-en-ser a la espera de un bienestar. No es una nueva
higiene de vida y mas bien ofrece, a quien vive la experiencia, despertar del conformismo

adormecedor de la norma. No es conservador, mas bien intenta desanudar los puntos de
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fijacion del goce para llevar al sujeto a una venturosa movilidad acogedora de lo

contingente.

EMERGENCIA DE LA SALUD MENTAL

Patrick Coupechoux, en Un mundo de locos,10 a partir de testimonios contemporaneos
de profesionales en su puesto de trabajo, se dedica a describir y analizar la practica de los
que todavia tienen el gusto de la clinica. Retoma de esa manera las pagnas de la
verglienza y las paginas de gloria de la historia de la psiquiatria y da cuenta de la manera
en que una sociedad, en este caso la francesa, trata o maltrata a sus locos. Esta ubicacion
a largo plazo y en su lugar historico permite situar la emergencia reciente de la nocion de
salud mental y articularla en un conjunto.

El afio 1656 figura como la fecha naugural del «gran encierro», con la fundacion del
Hospital General de Paris. Al loco, condenado por su desatino, no se le distingue del
miserable o del criminal. El afio 1793, fecha de nacimiento de la psiquiatria. Pinel
instituye el acto fundador, liberando a doce locos de sus cadenas. Ese acto es apreciado
de manera contradictoria. Por un lado, los locos son ciertamente tomados en
consideracion, pero con la consecuencia de ser asignados a un lugar de asilo y de devenir
objetos de una clinica médica que funda su saber sobre un poder. Sin embargo, por otro
lado, una nueva mirada se fija sobre la locura que le restituye al loco su cualidad de
hombre. Es algo que estd relacionado con el advenimiento de la sociedad de los
individuos libres e iguales que emerge de la Revolucion Francesa. 1838 es el afio de la ley
que consagra a los médicos alienistas. Esa ley determina también el sitio del loco, en la
interseccion de la proteccion del orden publico y de la asistencia médica. 1939-1941: en
Alemania, el exterminio de los enfermos considerados como incurables y, mas tarde, los
cuarenta mil muertos en los asilos de Vichy. 1939: Saint Alban se convierte en el crisol de
la nueva psiquiatria francesa. 1945: el descubrimiento de los campos de concentracion
tiene efectos sobre las concepciones del asilo. 1952: la utilizacion de la clorpromazina
inaugura la clinica del medicamento y comienza la reabsorcion de la psiquiatria en la
medicina. 1960: el rechazo de la segregacion sostiene el nacimiento de la psiquiatria de
sector. 1968: la antipsiquiatria hace de la locura un viaje, pero al precio de dejar al

enfermo mental en la calle. El sistema de salud comienza a someterse a la logica
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financiera y de resultados. Es también la época en la que el psicoandlisis ilustra
generosamente a la psiquiatria. Esa influencia no es detallada como tal por P.
Coupechoux. Y sin embargo, toda una generacion de profesionales podia entonces
trabajar en las instituciones psiquidtricas con La historia de la locura en una mano, y los
Escritos de Lacan en la otra, encontrando en este ultimo una teoria del sujeto que
proporcionaba los principios directores de un abordaje de las psicosis que permitia una
desagregacion de la locura.

Afio 1990: encontramos la autentificacion de la salud mental en Francia. El término
«aparece por primera vez en una circular del 14 de marzo de 1990, que tiene por
objetivo la definicion de una politica, no ya de la psiquiatria, sino de la “salud
mental”» .11 Es el comienzo de una operacion de sustitucion de la psiquiatria por la salud
mental, de ampliacion a la esfera publica de lo que era hasta ese momento la herencia de
algunos profesionales. En 2001, un informe remitido al Ministerio de la Salud se titulaba
«De la psiquiatria a la salud mental».!2 Al mismo tiempo, la enfermedad mental se
disuelve en el sufrimiento psiquico generalizado. Se calculan ya los costes econdmicos de
los trastornos psiquidtricos. La sociedad en su conjunto es puesta bajo la égida de un
modelo gerencial que apunta no ya a disciplinar los cuerpos, sino a «movilizar el
psiquismo de los hombres».!3 Ahi aparece una inseguridad cada vez mas sentida,
«probablemente el caldo de cultivo en el que se despliegan el sufrimiento psiquico y la
demanda en aumento de “salud mental”».14 En 1999, el Consejo de Europa adopta una
resolucion que considera que «la salud mental contribuye de manera importante a la
calidad de vida, a la insercién social y a la plena participacion en la vida social y
econdmica». La utilizacion oficial del térmmo «salud mental» es el signo de una voluntad
de reconfiguracién del campo «psi» en sus conceptos y en sus practicas. Es un término
«que sirve para todo» y que cuenta con el consenso internacional para deslizar el

psiquismo al campo de la salud entendido como un envite del poder politico.

SALUD MENTAL Y POSGUERRA

El uso y la promocion del término «salud mental» en Estados Unidos comenzo6 en los
afios posteriores a la Segunda Guerra Mundial, mucho antes de que el término apareciera

en los textos oficiales franceses. «L.a América de los afios de posguerra estd traumatizada
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por las locuras colectivas que vienen a devorar tragicamente el mundo. Adquiere
importancia un concepto que va a convertirse en la clave que se piensa que permitird
abrir la puerta a un nuevo orden mundial finalmente rendido a la paz: “la salud
mental”» .15

La Fundacion Macy, una obra filantropica norteamericana destinada en sus origenes a
apoyar la investigacion médica, organiz6 a partir de 1946 una decena de conferencias,
conocidas con el nombre de Conferencias Macy, que han tenido una importancia
historica destacable. Alli se encontraron investigadores norteamericanos en ciencias
«duras» e investigadores en ciencias humanas (N. Wiener, J. von Newman, C. Shannon,
G. Bateson, R. Jakobson...). Esas conferencias constituyen el acta de nacimiento de la
cibernética, ancestro de las ciencias cognitivas, e inspiraron también, en su momento, a
C. Lévi-Strauss y a J. Lacan, como podemos ver en su Seminario de los afios 1954-
1955. Una ciencia del espiritu trataba de constituirse. Para las ciencias duras como la
fisica, se trataba de intentar conquistar el campo de lo mental, que era un obstaculo y les
resultaba exterior. Al encontrarse en posicion de debilidad el psicoanalisis americano, el
didlogo con las ciencias humanas pasé por la psiquiatria americana, concebida como
ciencia social. Paralelamente, al contar las investigaciones con una importante
financiacion publica y privada, la nocion de salud mental habia ocupado ya un lugar
importante en Estados Unidos. «No es fruto del azar que los participantes en las
Conferencias Macy militaran paralelamente por la promocion de la salud mental como
condicion de la paz mundial. Esa implicacion constituia la vertiente pragmatica de los
modelos teoricos elaborados en esos encuentros [...] En oposicion directa al analisis
marxista de la dominacion y de la lucha de clases, los problemas sociales son entendidos
como dificultades de adaptacion vinculadas con un medio inadecuado».!6 La Fundacion
Macy financiaba las organizaciones que promovian la salud mental. La Word Federation
for Mental Health, creada en 1948, tuvo a su frente a tres miembros de las Conferencias
Macy, y formulaba asi su credo: «El fin tGltimo de la salud mental es ayudar a los
hombres a vivir con sus semejantes [...] El concepto de salud mental es coextensivo al
orden internacional y a la comunidad mundial, que deben ser desarrollados para que los
hombres puedan vivir en paz los unos con los otros».!7 La armonia en el mundo es la
salud mental. La OMS, en la década de 1970, definira la salud mental como «un estado

de bienestar en el que la persona puede realizarse, superar las tensiones normales de la

49



vida, cumplir con un trabajo productivo y fructifero, y contribuir a la vida de la

comunidady.

ELIDEAL DE LA MEDIA

«Por qué no teniamos antes este ideal de la salud mental?», pregunta J.-A. Miller. «La
salud mental es el ideal de un sujeto para el que lo real cesaria de ser insoportable».!8 La
promocion de la salud mental en la civilizaciéon da testimonio de ese real cada vez mas
dificil de soportar. El mundo, cada vez mas modificado por el hombre, se revela como
algo que no esta hecho para el hombre. Un hombre que no puede ya imaginarse en una
relacién armonica con el mundo. El concepto de adaptacion reemplaza al concepto de
armonia. «El tnico criterio de la salud mental es que hay que adaptarse».19

El discurso universal de la cuantificacion reina sobre el mundo actual. La
epidemiologia en salud mental de la poblacion proporciona informaciones estadisticas que
se convierten en imperativos sociales. La media deviene un ideal establecido a partir de
cifras. Se trata de un ideal que no proporciona sentido, que no da significaciones ni a la
existencia ni al mundo. La propia estadistica cuantitativa lo destila: el ideal es la norma.
Uno puede rebelarse contra un Otro que mande, ;pero como oponerse a la dictadura de
la norma, a la media estadistica y a las probabilidades?

Las sociedades modernas han forjado «el hombre sin cualidades», objeto de la
contabilidad, salido del calculo de las probabilidades y del progreso de las estadisticas que
no dejan nada al azar y que reducen toda identificacion del sujeto a la del Uno de la fila.
El sujeto deviene una unidad de cuenta, una unidad-contable y comparable. El
significante-amo encarnado en la cifra Uno domina. «El proceso més profundo consiste
en la reduccion del significante-amo al hueso del Uno, con finalidades que hay que aislar
como tales y que son finalidades de control».20 Una sociedad inquieta reclama controles.
J.-A. Miller nos da la etimologia de esa palabra del siglo x1v. Viene de «contra rol», en
dos palabras, siendo el rol, en sentido antiguo, un registro. El «contra rol» es un registro
doble para verificar un primer rol, para verificar un primer registro. El «contra rol» es
una escritura y no en el sentido del arte de escribir, sino en el de la escritura contable
administrativa. Nuestra época no seria tanto la del dominio de las iméagenes como la de

los procesos que hacen escritura del cuerpo, que transforman el cuerpo en escritura. «El
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hueso del asunto sigue siendo la escritura, en la forma del registro [...] La imagen es
exaltada, pero lo que es efectivo es la escritura, el deposito electronico del uno por uno
contable».2! El siglo xx1, la época del fin del Estado providencia deviene, con el ascenso
del miedo y del riesgo, una época de prevencion y de vigilancia a cargo de un Estado
estratega cuya consigna no es ya «vigiar y castigar», sino «vigilar y prevenir». El
trastorno mental es lo que puede ser reducido y registrado para ser prevenido. «Es
necesario que la lengua, la nuestra, no se deje ganar por ese sintagma de trastorno
mental. El concepto de trastorno mental lleva consigo la nocion de salud mental...» .22
(Ganard la partida el término «mental», con su raiz romana mens? En la expresion
«enfermedad mentaly, el siglo XIX todavia resuena. Una vez rebautizado como
«trastorno mentaly, ese término logra una nueva modernidad. Los términos nacidos de la
raiz griega psique han tenido el viento en popa, pero hoy dia son ya sospechosos. Todo
un conjunto de significaciones y de practicas ligadas a lo psi se encuentran revueltas.
Muchos términos se han hecho derivar de psique y pocos de «mental». En esta guerra
semantica, «mental» tiene la fuerza de rimar con «cerebral». La imagineria cerebral
quiere ahora hacernos ver lo mental y anular la distancia entre el pensamiento y la
materia. Lo mental se encuentra amenazado y reducido a lo neuronal. {No es seguro que

eso sea bueno para la salud!
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PSICOANALISIS Y FARMACOS
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EL FARMACO DESDE LA LOGICA
DE LA TECNICA* DOMINIQUE LAURENT

La relacion del INSERM! con las psicoterapias aseguraba el triunfo de las TCC
denunciando, al mismo tiempo, la supuesta escasa eficacia de las psicoterapias analiticas
y relacionales. Completada pronto por las relaciones con los trastornos conductuales en el
nifio y con los TOC, la serie se inscribe directamente en las elecciones epistemologicas
operadas por la psiquiatria norteamericana desde hace veinticinco afos. Estas elecciones
tienen como corolario un uso de la prescripcion de psicotropos hasta ahora desconocido,
modelo de la psiquiatria de Estados Unidos mas extendido actualmente. Estemos seguros
de que sera desplegado en el mundo segin las leyes del mercado. Frente a la ingenua
euforia de una prescripcion que se pretende, de una vez por todas, curativa de los
sintomas entendidos desde la perspectiva de «una clinica cientifica» simplificadora,
conviene mantener una gran reserva. Estudios médicos, encuestas socioldgicas, procesos
de asociaciones familiares o de pacientes, articulos de prensa, en efecto, atemperan esta
nueva esperanza, en definitiva, denuncian los callejones sin salida y los limites.? La
historia reciente de la disciplina psiquiatrica y nuestra situacion actual permiten aislar
procesos y métodos desde los afios en que se establecid el imperio DSM con idénticas
consecuencias: se percibe la misma deriva del «para todos». Conduce a la desaparicion
de un saber especializado, de una descalificacion efectiva y una falsa universalizacion

«cientificay.

LA RUPTURA DEL DSM: «<EL HOMBRE SIN SUBJETIVIDAD»

El cambio de estilo operado por la clasificacion del DSM-IV, emparejado a la
epidemiologia, se ha producido cuando las neurociencias cobraban su impulso. El cambio
de enfoque diagndstico se plasma en el DSM-III publicado en 1980 y el DSM-IV de
1994. La verdadera ruptura se lleva a cabo con el DSM-III. La primera edicion del DSM

en 1952 representa muy bien el estado de la psiquiatria norteamericana después de la
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Segunda Guerra Mundial, que ya habia mostrado lo limitado de sus posibilidades frente a
los cuadros agudos de los traumatismos psiquicos en los soldados que venian del frente,
antes de la llegada de diversos psicotropos que modificaron en profundidad la practica
psiquiatrica. Esta primera version es el reflejo de la influencia de Adolf Meyer sobre la
psiquiatria norteamericana, y se la puede considerar como un compromiso entre el
psicoanalisis freudiano y una concepcion psicobioldgica, segin la cual, la nocion de
reaccion de la personalidad ante factores psicologicos, sociales o biologicos es
fundamental y se basa en los determinantes genéticos, constitucionales o metabdlicos.
Estos afios ven el impulso de una psiquiatria social y comunitaria, lo que tiene como
consecuencia una desmedicalizacion tanto en los cuadros clinicos como en las
intervenciones en la psiquiatria clasica. Una coyuntura econdmica particularmente
favorable ha permitido la inclusion de mas terapias y la diversificacion de los tipos de
terapeutas que intervienen. Ya el DSM-II en 1968 mantuvo la misma logica.

A mediados de la década de 1970 surgieron intensas criticas que condujeron a una
revision fundamental del DSM y a su adaptacion a la clasificacion de la OMS (CIM9).
Las criticas apuntaban a la dificultad de obtener diagnésticos fiables y validos,
independientemente de las diferentes teorias psicopatoldgicas. La falta de consenso en el
diagnodstico de las patologias mentales —por poca fidelidad entre expertos, segun los
epidemidlogos— es el resultado de la diversidad de doctrinas psiquidtricas y de un
desacuerdo sobre las causas de las enfermedades. Parece que la psiquiatria no podra ser
una auténtica disciplina médica, ya que dejard una parte demasiado importante bajo el
criterio personal de los psiquiatras. La construccion de un lenguaje comun, cualquiera
que sean las orientaciones teoricas de los clinicos, parece la tnica solucion. Al no obtener
un consenso diagnostico sobre las causas, este lenguaje comun apunta a establecer un
consenso sobre la nocién de sindrome, como herramienta ad hoc —recogida de datos
fiables con criterios diagnosticos y escalas estandarizadas—. Para diagnosticar tal
sindrome, el clinico solo tiene que llevar el control de los sintomas, su duracion y su
intensidad. Este nuevo consenso obtenido tiene como resultado hacer creer que se trata
de entidades naturales, de las cuales se conocera algin dia el disfuncionamiento biologico
subyacente que las produce.

El DSM-III nace en 1980 después de una batalla tardiamente librada por las
asociaciones de psicoanalistas norteamericanos, que intentaron sostener, en vano, la

diferencia entre un manual de clasificacion epidemioldgica, quizads 1til para la
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investigacion, y un manual diagnostico 1til para el clinico. La batalla tuvo lugar alrededor
de la neurosis. Detras del término DSM-III hubo de inscribirse el término de la neurosis
correspondiente entre paréntesis, por ejemplo: distimia (o neurosis depresiva). El DSM-
ITI-R aparecido en 1978 aplica los mismos principios, pero en 1994 el DSM-IV descarta
definitivamente el término «neurosis» por obsoleto. Vencidos en el frente de la neurosis,
los psicoanalistas intentaron resistir en el de los trastornos de la personalidad. Los
trabajos de los expertos del futuro DSM-V, tal como afirma J. P. Lucchelli, radicalizan su
perspectiva atacando esta ultima categoria clinica. «La mayor parte de los trastornos de
la personalidad del DSM-IV ha sido desarrollada por clinicos de orientacion
psicoanalitica, mientras que ahora estas categorias son utilizadas por clinicos con una
orientacion cognitivo-conductual y neurobioldgica».3 El proyecto consiste en dar, desde
un enfoque «dimensional», una definicion cognitiva de los trastornos de la personalidad a
partir de una concepcion de la conducta y de las escalas que mediran el comportamiento.

Si el primer objetivo del DSM-III era elaborar un lenguaje comun a los investigadores
y a los clinicos preconizando un «ateorismo» etiologico, el DSM-IV se presenta como un
manual que podré servir de soporte educativo y también de instrumento de ensefianza de
psicopatologia. No es Unicamente un libro de clasificacion. Es un manual de psiquiatria al
cual se anade una parte terapéutica extraida de cada diagnéstico. EI DSM-IV tiene como
brajula conceptual lo observable en un momento «t». La descripcion del sintoma es
factica, recogida por un observador objetivo. El diagnéstico determina una terapia
estandarizada del sintoma o del sindrome. En suma, se trata de ser el experto de una
descripcion de la superficie codificada del comportamiento humano y la estrategia de un
lazo cada vez mas directo entre el diagndstico de esta superficie y el tipo de medicacion.
El fracaso terapéutico reside en un error de precision de la clasificacion o en la eleccion
de la medicacion. El hombre del DSM-IV es un hombre a quien no se le reconoce su
subjetividad. La ambicion del DSM-IV, imnstrumento de la American Psychiatric
Association, es hacer una subversion radical del sintoma, en nombre de un nuevo S2 que

hace tabula rasa de la clinica psiquiatrica clasica y de las aportaciones del psicoanalisis.

EL FARMACO: AGENTE TERAPEUTICO Y TESTIGO fiABLE DE LA ENFERMEDAD

La articulacion estrecha de la clinica del DSM con el medicamento se legitima y se piensa
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a partir de la estadistica. Un medicamento, como sefiala Philippe Pignarre, «no es nada
sin los ensayos clinicos que presiden su nacimiento y que lo acompafiaran a lo largo de
su vida hasta que otros medicamentos lo suplanten mostrando su superioridad».* Los
ensayos clinicos no son otra cosa que la aplicacion de métodos estadisticos al campo de
la medicina. El horizonte actualmente blindado de los medicamentos no tiene nada que
ver con un descubrimiento biologico, sino con la invasion del poder de los estadisticos. A
partir de ahi, los experimentos clinicos fundan lo que se llama la «medicina basada en la
evidencia», objetivo y regulacion estricta de la «ciencia clinica». Los ensayos clinicos
bajo el sesgo de la estadistica estan en vias de transformar la comprension y el abordaje
de todas las enfermedades y de unificar la medicina alrededor del medicamento.

Si este método adquiere toda su pertinencia, por ejemplo, en el campo de las
enfermedades infecciosas, no es lo mismo en el de la patologia mental, en el cual el
diagndstico nunca se ha basado en la evidencia de un indicio bioldgico fiable. «Ninguna
prueba que dé testimonio de diagnostico fiable, ni en el sentido fuerte de una causa ni en
el sentido mas debil de una correlacion, ha podido ser demostrada, ni en la esquizofrenia
ni en las diferentes formas de depresidn, ni en las fobias sociales, ni en los otros
trastornos mentales, que serian el testimonio de un verdadero descubrimiento sobre la
causa bioldgica de un trastorno mental».>

Por esta razon, la investigacion en psiquiatria hace variar las caracteristicas del grupo
de pacientes —dicho de otra manera, los criterios de inclusion—, hasta que este grupo
«responde» de manera satisfactoria a la molécula candidata. La consecuencia de este tipo
de método condujo al hecho de que el medicamento viene a ser la prueba fiable. «El
medicamento viene a ser por la fuerza de las cosas su propia referencia: la enfermedad es
lo que este medicamento alivia».¢ El medicamento desempefia un doble papel. Es a la
vez agente terapéutico y prueba fiable capaz de mostrar que el grupo de pacientes
responde por buenas razones.

El filésofo Frangois Dagognet” es el primero en haber captado «la importancia de los
ensayos clinicos en la reorganizacion total de la medicina. Estos experimentos han
reinventado disfunciones enteras de la medicina, de su saber, de sus conceptos, de sus
reglas morales y de sus practicas».® La experiencia de los estudios clinicos es la
experiencia en la cual se elaboran y precisan, al mismo tiempo, la nocion de diagndstico y
del medicamento eficaz sobre el trastorno que se pretende definir. Con el DSM, asistimos

a la realizacion de una pragmatica constituida por un conjunto de conductas observables
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y mensurables que tienen en comun permitir formar grupos de pacientes para los ensayos
clinicos, independientemente del contenido de su experiencia subjetiva y de su pasado
individual.

Los ensayos clinicos y la elaboracion de las herramientas diagnosticas que requieren,
han desembocado en apenas una generacidon en una nueva manera de pensar los
trastornos mentales y en un cambio de paradigma. Este cambio de paradigma radica, por
una parte, en el abandono de la subjetividad en provecho de lo observable, de lo
cuantificable, de lo comparable entre un paciente y otro, y por otra parte, en la definicion
de lo normal y lo patologico a partir de un consenso de expertos. Asi, han aparecido
nuevos trastornos psiquiatricos. Los TOC, el distimia, el sindrome de hiperactividad, etc.
se han multiplicado tanto en la poblacién, que los medicamentos propuestos para estos
trastornos han aumentado. Podran leer varios articulos en este dossier retomando todos
estos puntos de manera precisa y documentada. ;Cudles son las consecuencias de este

cambio de paradigma?

LA DERIVA DEL «PARA TODOS» Y EL SUENO BIOLOGICO

Los efectos del «para todos» son multiples. Retendremos algunos. El primero permite
liberar al psiquiatra moderno de la angustia propia de la relacion médico-paciente. La
erradicacion de toda palabra, la imposibilidad de establecer cualquier transferencia, el
manejo del control, el uso del examen técnico complementario, cuya imagineria cerebral
es actualmente el idolo, el recurso al medicamento de manera masiva no dando ninglin
acceso al sujeto. El fracaso terapéutico, incluidas sus versiones mas dramaticas, al quedar
reabsorbido por las estadisticas, no contribuye en nada al despertar de la angustia.

El «para todos» del medicamento, del control, y el uno por uno de la clinica, reenvian
a distintos estatutos del saber. Jean-Claude Milner distinguia en Le juif de savoir el saber
absoluto de un saber conectado. ;|No se podria considerar la angustia del practicante
como manifestacion de un saber conectado? Lo que puedo saber de ti no hace mas que
remitir a lo que yo puedo saber de mi. El saber de la segunda persona no cesa de dar
paso a la primera persona. El saber absoluto de la ciencia, por el contrario, bajo el
auspicio del medicamento, se separa del objeto conocido y del sujeto que sabe. «Al

cualquiera, en el objeto conocido, responde el cualquiera en el sujeto que sabe. Eso se
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puede decir de muchas maneras: ‘“ciencia sin consciencia”, “forclusion del sujeto”,
neutralidad. Como el sujeto del saber es un ser hablante, acabard por querer dotarse de
una lengua especifica que sea la lengua de cualquiera».® En nuestro campo sera la lengua
del control, de la estadistica. El medicamento moderno en si mismo produce saber
absoluto, solo es «el penultimo, porque otro vendra a compararse siempre con €b.10
Esta constatacion de P. Pignarre da cuenta exacta de lo que Max Weber escribia sobre el
saber absoluto: «Toda “conclusion” cientifica estd destinada a ser superada y a
envejecer». !l J.-C. Milner lo evoca en estos términos: «El saber es un lugar donde nadie
dice nada sobre nada a nadie. Lugar donde ademéas nada permanece».!2

Otro efecto es el de un diagnostico que puede ser utilizado por todos. Si el DSM-III-R
insistia sobre la necesidad de una buena formacion clinica especializada, ahora ya no es
necesaria la cualificacion de psiquiatra. E1 DSM-IV dej6 de tomar dichas precauciones.
En efecto, el manual se recomienda a los psiquiatras, médicos, psicologos, trabajadores
sociales, enfermeras, ergoterapeutas, terapeutas de la rehabilitacion, monitores y otros
profesionales de la salud y de la salud mental. Esta ltima categoria incluye a los gestores
de la salud, autoridades politicas o aseguradoras, que también tienen una herramienta de
trabajo comuin con los clinicos, probablemente para permitir, entre otras cosas, un
control mas estricto de la actividad médica bajo una cobertura cientifica. En Estados
Unidos, sabemos cuan determinante es el uso de este manual en el sistema de reembolso
asistencial. La psiquiatria descriptiva del DSM permite hacer diagnodsticos sin necesidad
de ninguna formacion psiquiatrica ni psicologica. Hace posible y abarata la investigacion
epidemiologica permitiendo la observacion y la recogida de informacion diagndstica a
investigadores no especializados. E1 DSM-IV es un manual accesible a todos y hecho
para todos. Los diagndsticos y las estrategias terapéuticas derivadas constituyen los
estandares. La American Psychiatric Association (APA) ha puesto en marcha un sistema
cuya pretension es reabsorber en lo universal el malestar de la civilizacion. Por el
momento, la deriva del cuestionario encuentra una de sus ilustraciones en el programa
Teen Screen puesto en funcionamiento en Estados Unidos. Este programa, destinado a
detectar los trastornos mentales en los adolescentes, ha permitido testar en el afio 2005
una muestra de 55.000 ninos en 42 estados. El resultado del test produciria un 84 % de
falsos positivos. Eso genera inquietud, puesto que sabemos que es obligatorio atender a
los nifios que presentan ciertas patologias, para que se mantengan en el medio escolar. Al

cuestionario «para todos» responde el medicamento «para todos». La desregulacion de
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su prescripcion hecha por cualquier practicante viene a ratificar este rumbo a la deriva. El
resultado es un consumo excesivo, preocupante, unido a prescripciones cada vez mas
fuertes y multiples.

Otro efecto del «para todos» da cuenta del establecimiento consensuado por un grupo
de expertos —conviene sefialar, a menudo vinculados a los grupos farmacéuticos— de la
frontera entre lo normal y lo patologico. La revista de prensa americana que ha
establecido Natalie Jaudel para este dossier de Mental ilustra bastante bien el problema.
El disease mongering, una de las ultimas estrategias de los laboratorios farmacéuticos,
tiene como finalidad medicar la vida cotidiana y asi retroceder en las fronteras de lo
patoldgico. El método es simple y reposa sobre la ambicidn de reducir la psiquiatria
farmacologica a una psiquiatria bioldgica, o sea, genética. Este método consiste en querer
transformar en enfermedad un trastorno menor, en tratar los factores de riesgo como si
fueran ellos mismos enfermedades, en rebajar el umbral determinante del tratamiento en
funcion de factores de riesgo, o en ampliar los criterios de las enfermedades existentes
reconsiderando la curva de Gauss segin la cual se distribuyen. Todos estos elementos
contribuyen al surgimiento de nuevos segmentos de poblacion susceptibles de
beneficiarse de un tratamiento farmacolégico.

La emergencia del trastorno bipolar II, los trastornos bipolares no especificados y
ciclotimicos es un ejemplo. Esta ha elevado la incidencia de los trastornos del humor en
la poblacion del 0,1 % al 5 %, y por lo tanto, su tratamiento farmacologico.!3 De ahora
en adelante, este trastorno puede ser incluso diagnosticado desde la infancia. El
maremoto diagnostico alcanza a los ninos desde la edad de dos afios y va acompafiado de
un grado de medicacion que antes hubiera resultado impensable. El caso dramatico de la
pequetia Rebecca Riley, fallecida en diciembre de 2006 a la edad de cuatro afios, es un
testimonio ejemplar. Acaba de conmocionar a la opinion publica de Boston y de su
region, conocida, sin embargo, por la excelencia de los servicios sociales y médicos. Esta
nifia, que habia sido diagnosticada de déficit de atencion y de trastorno bipolar a la edad
de dos afios, tomaba una medicacion que incluia un antipsicotico, un estabilizador del
humor y un antihipertensor para calmarla; todo ello prescrito segin los estandares
profesionales.14 Cabe sefialar que a la Gltima generacion de antipsicéticos se le reconocia
una accion timorreguladora, incluida en la profilaxis del trastorno bipolar. En nombre del
trastorno del humor, la prescripcion de neurolépticos es en adelante up to date. Después

de borrar la psicosis con el nombre de trastornos del humor, de haber preconizado el
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todo antidepresivo, es decir, los timorreguladores cldsicos, y una vez constatados los
limites y callejones sin salida de estas prescripciones, se vuelve a la prescripcion de
neurolépticos, hasta entonces medicamentos de la psicosis y que en lo sucesivo seran
presentados como reguladores del humor. Curiosas inversiones que no quieren decir su
nombre ni el motivo. El trastorno del humor es uno de los ejes mayores de la

investigacion bioldgica.

EL UNO POR UNO DE LA PRESCRIPCION BAJO TRANSFERENCIA

El DSM-1V, por su caracter puramente empirico, pretende guiar la clinica psiquidtrica en
el mundo. De esta nueva clinica esta eliminada toda referencia al sentido, a los
significantes propios del sujeto, al tiempo, al inconsciente, al goce. El sujeto puede
encontrar en el psicoandlisis una esperanza de liberar su propia historia sintomatica, bien
sea en un proceso que convoque el sentido para extraer seguidamente la formula por la
cual se vincula a su partenaire sintoma o bien, retomando un momento mas tardio de la
ensefianza de Lacan, para reducirlo al fuera de sentido del aparato sintoma articulado al
goce. Esta nueva clinica articulada, por un lado, a los medicamentos y, por otro, a las
TCC, permite al sujeto liberarse de toda explicacion causal, de todo sentido y de afirmar
una ilusién de omnipotencia. De este modo, queda legitimado para desconocer la guia
escondida de su accion en el mundo, que nosotros denominamos fantasma, y el real con
el que se topa. Es absolutamente cierto que, a medida que la fragmentacion clinica se
expande, el pasaje al acto aparece cada vez mas enigmatico. La multiplicacion de los
pasajes al acto mortiferos procedentes de nifios o adolescentes en Estados Unidos ha
conmocionado a la opinidon norteamericana y la ha conducido a movilizar todos los
campos del saber, sea sociologico, educativo o juridico, para intentar comprender lo que
la clinica psiquiatrica actual no puede elucidar. A la unidad dramadtica del pasaje al acto
responde la fragmentacion del item clinico, sin relacion alguna de uno con el otro.
(Debemos concluir que el psicoanalisis se opone a los medicamentos? Nada mas falso.
Lo testifican los numerosos casos clinicos expuestos en este dossier y la mesa redonda
concerniente a la prescripcion de los psicotropos en los nifios. El psicoanalisis no se

opone a la prescripcidon en tanto tal; si fuera el caso seria una posicion de principio
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arcaico y absurdo, es decir, peligroso clinicamente. El psicoanalisis se opone al «para
todos» del estandar, de la prescripcion sostenida por una clinica del item.

Estos casos clinicos dan cuenta con la maxima precision de una relacién ética del
psicoanalista con respecto a la prescripcion. Prescripcion que solo concierne a los sujetos
uno por uno. /Qué quiere decir una relacion ética? Es tomar en cuenta lo real, el goce al
cual cada sujeto se ve confrontado, medir lo insoportable. Se trata de saber los limites de
los poderes de la palabra y de la transferencia, tener una idea precisa de la direccion de la
cura en cada caso. Es saber que la potencia contingente del medicamento puede ser un
elemento esencial del dispositivo de /’apparole para el sujeto psicotico para realinearlo al
lugar del Otro. Auxiliar de /’apparole, el medicamento puede hacer del psicoanalista un
partenaire que tiene la oportunidad de responder.!> No es desconocer las dimensiones
libidinales que puede revestir el objeto farmaco: disminucion y aumento de las dosis en
un Congreso de la Asociacion Mundial del Psicoandlisis (AMP) en Buenos Aires
automaton de repeticion, exceso de vida, obnubilacion, goce normativizado de cada uno
en un bricolaje de las posologias y de las terapéuticas. También se trata de saber
discernir, en la demanda de medicacion, la dimension real, imaginaria o simbolica del
objeto que esta implicito en la demanda, captar los efectos de significacion que puede
revesti. Como sefiala Eric Laurent, Lacan apela al médico, en su conferencia
«Psicoanalisis y medicina»,16 a su lugar ético, que consiste en situarse a partir del deseo
subyacente en la «demanda». «Esta dimension ética que acompana necesariamente al
farmaco no es reductible a las normas de la buena practica».!” Esta perspectiva implica
respuestas variadas: prescripcion continua o transitoria, rechazo de ceder a la demanda
de prescripcion, reduccion, modificacion o detencion de la idea de la terapéutica
farmacologica. Ciertamente, el psicoanalista no es quien prescribe, pero su
responsabilidad clinica y ética consiste en tomar posicion sobre la oportunidad del
recurso al medicamento, sabiendo que la prescripcion no cura pero «permite trabajar con
pacientes decididos», retomando la expresion de Jacques-Alain Miller.!8 Estos casos, en
su diversidad, dan cuenta tanto de una renovacién como de una ampliacion de la clinica,
a la cual se tienen que confrontar los psicoanalistas y los practicantes orientados por el
psicoanalisis. Los sujetos neurdticos no son los tnicos que se dirigen al psicoanalista. La
psicosis estd muy a menudo en la consulta encubierta por sintomas ya etiquetados por el

DSM —TOC, anorexia, depresion...— y en ocasiones medicados. La incidencia de la
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estructura se hace evidente en la direccion de la cura, pero interpela también al analista
sobre la oportunidad de una terapéutica con farmacos.

Para concluir, el medicamento, uno de los significantes-amos de la civilizacion actual,
inscrito en el discurso del Otro, se revela, como sustancia, un modo de tratamiento del
goce del cuerpo. En este sentido, concierne al psicoanalista por los efectos de sentido en

el sujeto.
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(BIOLOGIA O FARMACOLOGIA?*
PATRICK CHESSEL

Shakespeare hizo decir a Macbeth:

MACBETH: Usted no puede tratar un espiritu enfermo, arrancar a la memoria un desengafio enraizado, borrar las
inquietudes inscritas en el cerebro, y gracias a algiin antidoto de dulce olvido, aligerar el pecho oprimido del
peso peligroso que pesa sobre el corazon.

EL MEDICO: Se necesita aqui que el enfermo sea su propio médico.

MACBETH: jTire a los perros la medicinal. |

Qué contraste con Freud, en el momento del episodio llamado de la cocaina: «Durante
mi ultima grave crisis de depresion, volvi a tomar coca y una débil dosis me hizo
remontar magnificamente bien. Me ocupo actualmente de recopilar todo lo que se ha
escrito sobre esta sustancia magnifica, con el fin de escribir un poema en su gloria».2
Freud, pionero de la psicofarmacologia, no prosiguié mas, se sabe, en esta via y saco a la

luz otra cosa inédita: la causalidad psiquica nconsciente.

1952, DEL EMPIRISMO A LA CIENCIA

Ninguna sustancia magica permite calmar la agitacion infernal que reina en los asilos en la
misma época. Calmar a falta de poder curar, tal es la consigna y la preocupacion de los
alienistas a finales del siglo X1x e inicios del XX. Calman a los enfermos sacudiéndoles o
haciéndoles padecer las torturas mas extravagantes. La invencion de las terapias de
shock, como la malariaterapia, el coma insulinico, el shock de cardiazol, el electroshock,
la leucotomia o lobotomia, por algunas de las cuales han merecido el Premio Nobel sus
inventores, abrié una nueva era para la psiquiatria. Jean-No6el Missa3detalla las historias
en un ensayo documentado.

Los tratamientos de shock fueron abandonados cuando llegaron los neurolépticos y los
antidepresivos. Los neurolépticos, por su efecto antiagitacion, modificaron radicalmente

la atmosfera del asilo y la practica psiquidtrica. La clorpromazina o Largactil aportd
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inicialmente el silencio. Pierre Pichot, autoridad en materia de psiquiatria biologica,
haciendo sus compras en el mercado situado bajo las ventanas del hospital de Saint-
Anne, recuerda: «En primavera, las ventanas del hospital estaban abiertas y los
vendedores podian oir los gritos de los enfermos. Pero el afio de la introduccion de los
neurolépticos, un pescadero que le conocia se inclind hacia €1, intrigado, para preguntarle:
“Doctor, ¢qué hacen ustedes alli con sus enfermos? Ya no se les oye”».4 Si los primeros
neurolépticos, Largactil, Haloperidol, aportaban tranquilidad es porque ejercian también
una accidn sobre las alucinaciones y el delirio: «Esquizofrénicos cronicos que se habian
divorciado a causa de su estado psicético veian desaparecer su sintoma de la noche a la
mafiana y se volvian a casar con sus antiguos conyuges. Cada psiquiatra que haya
conocido este periodo estd dispuesto a explicarle su lote de anécdotas sobre la
“resurreccion” de pacientes que no se comunicaban desde hacia afios».> De hecho, hubo
un tiempo de coexistencia de las nuevas practicas farmacologicas y las terapias de
choque, dado que «... la idea de que una psicosis pudiera ser curada mediante una
pildora era, entonces, una ideal infantil».6 Y, de entrada, se introdujo la pregunta de si el
medicamento curaba una enfermedad o no hacia mas que actuar sobre los sintomas.

Entre 1945 y 1965, la investigacion médica conocid una edad de oro, el médico tenia
la absoluta libertad de emprender rapidamente los tratamientos experimentales que
considerase utiles y la evaluacion de la eficacia de los tratamientos reposaba siempre en
un juicio subjetivo. Los medicamentos se encontraban mas bien por azar que por
deduccion. Fue antes que nada la observacion clinica de los médicos y las enfermeras lo
que permitid el descubrimiento de los primeros psicotropicos en la década de 1950. Este
periodo de empirismo terapéutico concluy6 en 1962, en el momento en que los ensayos
clinicos aleatorios y a doble ciego son confirmados por la evaluacion de los tratamientos.
La psiquiatria empirica, en sus terapéuticas, tiende a convertirse en una disciplina
biologica cientifica. Cree poder convertirse en ella mediante los ensayos clinicos. Los
nuevos productos, surgidos de éstos, dan principalmente menos efectos secundarios
molestos, lo que no es en absoluto desdenable para los pacientes ni, por supuesto, para
acelerar la extension generalizada del consumo de psicotropos. Son productos mas
afinados pero no fundamentalmente diferentes.

La neuroquimica cerebral no engendré avances terap€uticos revolucionarios en
psiquiatria y «hay que reconocer que, en este micio del siglo XxI, las causas biologicas de

la esquizofrenia y de otras enfermedades mentales continuan siendo desconocidas, y que
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los tratamientos son todavia sintomaticos».’ Asi, la psiquiatria parece todavia condenada
a mantener por un tiempo la estrategia del empirismo terapéutico que encuentra su
expresion en la estadistica. «Si creemos a Claude Bernard, la estadistica es la expresion
mas elevada del empirismo cientifico. Se asemeja a la ciencia pero no es todavia la

ciencia».8

1962, EL ENSAYO CLINICO

Philippe Pignarre estudia la dindmica propia de la industria farmacéutica. Esta «joya de la
corona capitalista»® y «el nico sector de la medicina que ha conseguido facilmente su
conjuncion y su fusién con el capitalismo» !9 podria ver su prosperidad mermada. El
auge actual de los genéricos es ya, para el provecho de los laboratorios, una amenaza
seria. Las patentes protegen una molécula durante veinte anos, de los que diez ya son
necesarios para introducirla en el mercado. La totalidad de los trastornos psiquiatricos
puede hoy ser tratada, si el prescriptor lo quiere, por genéricos. Ademas, cuesta cada vez
mas poner a punto los nuevos medicamentos. Pero, sobre todo, hay cada vez menos
medicamentos nuevos. La innovacion farmacéutica esta en crisis, nos dice P. Pignarre, y
los ensayos clinicos!! exigidos por una legislacion fortalecida en 1962 podrian ser la
causa. La inversion de tendencia en el numero de medicamentos descubiertos es
netamente reconocible hacia 1975 y seria debido a los cambios de método de los
laboratorios, sometidos a la obligacion de llevar a cabo estos ensayos clinicos en el marco
de la medicina de las evidencias.

El ensayo clinico, conviene sin duda recordarlo, es un procedimiento que resulta ser el
objeto de un protocolo negociado entre laboratorios, médicos, comité¢ de ética, para
evaluar un medicamento potencial en seres humanos. Esto se hace en cuatro fases:
primero se investiga la peligrosidad a partir de un lote de entre veinte y cien voluntarios;
después se compara el producto con un placebo entre mil y cinco mil pacientes. El
ensayo es «randomizado» —de random, término inglés para designar lo que estd hecho
al azar— cuando los pacientes sometidos al ensayo estan distribuidos por sorteo en dos
grupos, de los que uno recibe un placebo. El ensayo es de doble ciego, ni el paciente ni el

prescriptor saben si es el producto o el placebo el que se toma o se da. Todo esto puede

66



llevar casi una década antes de la introduccion en el mercado y el iicio de la fase IV,
llevada a cabo en diez mil pacientes, y que es también una fase de marketing.!2

El control por el ensayo clinico del medicamento tiene como funcion la de controlar su
toxicidad y evitar las consecuencias nefastas sobre los pacientes y también impedir las
derivas éticas de los experimentadores. Pero esto se ha convertido en una cortapisa,
impidiendo la innovacion: «Asi, en psiquiatria, existe a menudo la queja de que la
industria farmacéutica no sea capaz de inventar mas que derivados de los neurolépticos,
antidepresivos y ansioliticos puestos en marcha entre 1952 y 1960. Y es verdad...»,
subraya P. Pignarre.!3 Después del descubrimiento, quiza fortuito, de los grandes
medicamentos psiquidtricos —como la Clorpromazina, primer neuroléptico lanzado al
mercado en 1952, derivado de un antihistaminico, el Fenergan®, que procede ¢l mismo
de un antiparasitario, el azul de metileno, colorante y vermicida para los caballos—, los
ensayos clinicos no produjeron mas que sucesores sin una innovacion fundamental.

La importancia, cientifica, médica y financiera, considerable del ensayo clinico
controlado modifico la invencion de los medicamentos. Una vez mas, es la debilidad de
nuestros conocimientos bioldgicos lo que nos reduce a hacer triunfar el empirismo de los
ensayos clinicos. Los ensayos no deben nada a los descubrimientos de la biologia,
resultantes de trabajos universitarios, no son mas que la aplicacion de métodos
estadisticos a la medicina. En el mejor de los casos, se busca identificar un ciclo biologico
preciso y se construye la molécula-medicamento artificialmente, como una llave
ajustandose en una cerradura. Es més bien una ingenieria la que se pone en marcha. Son
robots que fabrican y testan autométicamente miles de moléculas.

Ninguna solucién milagrosa parece haber venido de la genética para poder fabricar
medicamentos que intervendrian en relacion con las causas tltimas. «Con la genética, la
investigacion académica prometio el oro y el moro... Hay que reconocer que el resultado
es globalmente negativo y que no esta proximo a un cambioy. 14

Los ensayos clinicos y la elaboracion de todos los instrumentos diagnosticos crearon
una nueva manera de pensar los trastornos mentales. La molécula remodela la clinica.
Actuando sobre los neurotransmisores, se convierten €stos en la explicacion incluso en la
causa de la enfermedad. La enfermedad se convierte en lo que la molécula cura. Se
vieron surgir «nuevos trastornos psiquiatricos que no existian antes mas que de manera
relativamente rara: los trastornos obsesivo-compulsivos, distimia, depresion recurrente

breve, etc. Cuanto mas aumenta el nimero de medicamentos propuestos en estos
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trastornos, mas aumenta el numero de personas que parecen igualmente sufrirlos».15
Ademas, la banalizacion de la prescripcion de psicotropos se acentia.

Segiin P. Pignarre, y nosotros compartimos su analisis sobre este punto, la psiquiatria
de los psicofarmacos que se presenta como una «psiquiatria bioldgica» no tiene, de
hecho, «nada de biologica, es unicamente farmacologica».16 No se puede intentar hacer
la psiquiatria mas «objetivay mas que por un abuso de autoridad: es esto lo que
intentaron los dos informes del INSERM publicados en 2002 y 2005,17 en los que «toda
la argumentacion pretende hacernos aceptar que los verdaderos progresos en el dominio
de los trastornos mentales no podran llegar més que gracias a la identificacion de factores
bioldgicos» .18 No siendo el modelo mas que un acontecimiento de la vida actia sobre el
organismo y crea una demanda bioldgica en relacion con el genoma y va, asi, a activar

los factores de riesgo genéticos.

2004, LAS CRISIS

David Healy, que hace la historia actual de la psicofarmacologia, piensa que esta historia
«esta netamente delimitada por dos acontecimientos que tuvieron lugar en Paris: uno de
ellos con fecha de 1952 y el otro de 2004».19 2004 es el afio de una serie de crisis, una
de las cuales estd ligada a la tentativa muy actual de medicalizar el sufrimiento de los
nifios. Se desarroll6 en relacion con los efectos secundarios debidos a la utilizacion de los
ISRS —antidepresivos—, dado que habia una oposicion entre los datos brutos de los
ensayos conocidos en 2004 y su interpretacion por parte de la literatura cientifica. «Esto
condujo a The Lancet a afirmar que no habia solamente una crisis relativa a los efectos
secundarios de un grupo de medicamentos administrados a pacientes integrantes de un
grupo de edad limitada, sino, de manera mas general, una crisis que afectaba a la
medicina fundada en la evidencia».20 El entusiasmo por el abordaje basado en la
evidencia, en psiquiatria se revela simplista y no va al centro del problema.

El afio 2004 es también el afio de la fusion de dos grandes laboratorios franceses, la
concentracion antes de relanzar la invencion, y el debate que tuvo entonces lugar sobre la
tendencia a no comercializar mas que medicamentos de confort. «De hecho —escribe D.
Healy—, ningin avance terapéutico no se habia producido en psiquiatria desde hacia

cincuenta afiosy .21
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Algunos medicamentos se elevaron a un lugar de acontecimientos culturales y el
nombre de algunos de ellos se convirtio en emblematico de una época. Tienen la
ambigiiedad de ser productos que resultan comerciales pero que, por otra parte, estan
condicionados por la prescripcion. Y parece justo declarar que: «Sin este estatuto de
medicamentos dispensados Unicamente bajo prescripcion facultativa, la historia de la
psicofarmacologia hubiera sido bien distinta». Los laboratorios no hubieran tenido para
vender los conceptos de depresion, de trastorno de panico, de esquizofrenia como lo
hacen, si no hubieran recurrido a otras concepciones apoyadas en el sentido comun; una
cuestion interesante seria saber a qué velocidad se desmantelarian entonces nuestras
concepciones mas categoriales de las enfermedades mentalesy .22

Por otra parte, la prescripcion de psicotropos, patrimonio inicialmente de los
especialistas, se generaliz6 a los médicos de cabecera. Ademads, la necesidad misma de la
prescripcion parece actualmente eludida mediante Internet. Otro factor: las estrategias
comerciales se dirigen menos a los médicos que directamente a los consumidores a través
de las asociaciones de padres o de pacientes.

Los medicamentos tienen efectos, como Freud mismo habia senalado. EFEl
medicamento sera requerido para pacificar o estimular. Serd abandonado por calmar
demasiado o dar demasiada distancia, incluso de indiferencia ante la vida. Inquieta por la
necesidad de una muleta bioldgica permanente. Dramatizado, encarna la reduccion
bioldgica del sujeto a su cerebro; banalizado, no impedira al sujeto hacerse la pregunta de

lo que esta en juego en su existencia.
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LA EVALUACION DE LAS PSICOTERAPIAS
MONTSERRAT PUIG

(Por qué estudiar la evolucion en los ultimos cincuenta afios de la evaluacion y
reglamentacion de la eficacia y comercializacion de los medicamentos cuando nuestra
preocupacion es mas bien el avance de la regulacion, estandarizacion y homologacion de
las practicas «ps»» (psicoterapéuticas, psicoanalitica)? Se trata ademas de campos muy
distintos y sin ningin punto de conexion aparente. Pareceria que lo que es aplicable
como evaluaciébn a un farmaco (fruto indiscutible de la ciencia y de la técnica) nunca
puede ser aplicable a una psicoterapia o al psicoandlisis (cuyos campos son los de los
efectos de la palabra sobre la subjetividad y el cuerpo). Es mas, pareciera que el modo en
que se evalia un farmaco, su eficacia y su ratio riesgo-beneficio, es totalmente
congruente con lo que es: un avance cientifico-técnico al que se aplican los métodos
cientificos. Lo que estaria fuera de cualquier discusion.

La primera respuesta a nuestra pregunta es que lo que se pretende en el empuje
evaluador actual, y de hecho ya se estd haciendo, es aplicar la metodologia para la
evaluacion de un farmaco al campo de las psicoterapias. Sabemos que de ello se
pretenden derivar ademds las reglamentaciones, acreditaciones y homologaciones
pertinentes en aras a conservar solo las psicoterapias de eficacia cientificamente probada.

Las voces que denuncian el hecho de que la metodologia aplicable a un fArmaco no lo
es a las terapias que operan por la palabra no son nuevas. Han sido siempre
descalificadas con el unico argumento prét-a-porter de constituir una resistencia a los
avances de la ciencia y de derivarse del miedo a construir una evaluados por un método
«objetivor, dado que en el fondo del corazon de los resistentes se sabria que las terapias
que ellos aplican no tienen ningin valor en la época de los avances cientifico-técnicos, la
época de los avances terapéuticos logrados en el periodo de lo que se ha llamado «la
revolucion terapéutica en medicinay. Pero también se ha intentado demostrar por parte
de diversas orientaciones psicoterapéuticas que las psicoterapias se pueden batir con los
farmacos en su mismo terreno de evaluacion. Se han realizado desde hace afios y de

forma muy precoz estudios en este sentido, que por supuesto no han llegado a ninguna
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conclusion «cientificamente probada». Por otro lado tampoco han faltado las voces,
algunas de ellas muy prestigiosas, que, ante lo irremediable, han intentado salvar el
concepto de «psiquismo», barrido por la metodologia de estudio de los farmacos,
intentando construir una teoria que lo hiciera compatible con la «innegable eficacia de los
nuevos farmacos». Tal es el caso, por ejemplo, de Daniel Widlocher, psiquiatra y
psicoanalista (reciente presidente de la International Psychoanalytical Association [IPA])
que ha dirigido un servicio universitario de ciencias cognitivas y que ha intentado
«salvar» a la psicoterapia dindmica en el caso de la terapéutica de la depresion con el
argumento de distinguir dos niveles: uno elemental, sobre el que actuarian los psicotropos
(reduciendo el enlentecimiento o las aceleraciones psiquicas y motrices puras) y otro
intencional, sobre el que actuarian las psicoterapias. De este modo el psiquismo saldria
complejizado del avance de la ciencia y no eliminado. O el del libro publicado hace
menos de dos afios en Francia titulado Medicina, psiquiatria y psicoandlisis, por una
ética comun. Se trata de la recopilacion de un coloquio celebrado en junio de 2001 con
ocasion de la celebracion del 75 aniversario del equipo clinico y el comité¢ médico de la
clinica Dr. Rizk. Vano intento de pacto con una concepcion del ser humano que lo reduce
a lo que algunos denominan un «cuerpo mental» sin lugar para el sujeto.

Intentos de este tipo que pretenderian conservar un lugar para las psicoterapias en los
llamados «tratamientos combinados» (farmaco-+psicoterapia) no hacen sino jugar a favor
de la medicalizacion del campo psi y de la subordinacion de todo abordaje clinico a la
clinica del medicamento. Sabemos que los avances reguladores puestos en marcha en
distintos paises de Europa van en este sentido. En el caso concreto de Cataluna, que
siempre gusta de ser la avanzadilla europea de Espaia, los movimientos para protocolizar
la practica en la salud mental ya han comenzado. Por supuesto al estilo catalan, es decir,
buscando el consenso, que en la practica no es mas que la busqueda de la complicidad,
de los psiquiatras y psicologos, que trabajan en la sanidad publica.

Si bien podemos estar de acuerdo en que la evaluacion del efecto de las psicoterapias y
la del efecto de un farmaco no puede ser la misma, la simple denuncia de ello produce el
efecto de retorno, con las acusaciones de resistencia al progreso, siendo el psicoanalisis el
primer destinatario, con campafias que hemos conocido en los ultimos afios lanzadas en
los medios de comunicacion de masas sobre la muerte del psicoanalisis, su verborrea y su

falta de rigor por ser una practica no evaluable seglin los «métodos cientificos». No basta
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con decir «a nosotros no nos evalien como a ellos, nosotros no somos un fairmaco cuyos
efectos se pueden medir y objetivar».

No le supongamos tanto a las investigaciones llamadas cientificas vy
desembaracémonos un poco, nosotros también, del espejismo del ideal cientifico. Hay
que ir a ver de qué operacion se estd hablando cuando se habla de la prueba cientifica de
una evaluacion en el caso de un medicamento. Cuando uno lo hace, entonces se da
cuenta de que se trata de un gigante con pies de barro y de que eso que se intenta
imponer al conjunto del campo psi estd en plena crisis no solo en el caso los
medicamentos psicotropos, sino para el conjunto de la investigacion farmacologica en
medicina.

En los ultimos afios han aparecido numerosos libros que analizan los impasses a los
que ha llegado la investigacion farmacologica. Puede sorprender que los autores de estos
libros no formen parte de las llamadas «medicinas alternativas» (la estrategia de ellas ha
sido mas bien la de apostar por ver como entrar en el terreno y dejar de ser
«alternativas», lamentablemente ha sido también la estrategia del psicoandlisis «oficial»
en la IPA en Estados Unidos), sino que los libros mdas interesantes son los escritos
precisamente por personas que durante muchos afios han trabajado en laboratorios
farmacéuticos, o en la investigacion hospitalaria y universitaria.

Tal es el caso por ejemplo de David Healy, médico psiquiatra nvestigador clinico en
psiquiatria en la Universidad de Cambridge entre 1986 y 1990, secretario de la British
Association for Psychopharmacology, director del North Wales Department of
Psychological Medicine desde 1992 y autor de doce libros, entre ellos La era de los
antidepresivos y La creacion de la psicofarmacologia. Healy fue vetado para un puesto
en la Universidad de Toronto en el afio 2000 a raiz de la presentacion en una
comunicacion de un congreso internacional en la que exponia su cuestionamiento sobre la
independencia de la investigacion farmacoldgica universitaria respecto a las exigencias de
la industria farmacéutica, que al fin y al cabo la financia. O el caso de Philippe Pignarre,
que trabajo como investigador diecisiete afos en la industria farmacéutica, y es
actualmente encargado de cursos sobre psicotropos en la Université de Paris-VII y
director de la editorial Les empécheurs de penser en rond/ Le Seuil. Pignarre ha
publicado en diversas editoriales titulos de gran impacto como: Las dos medicinas.
Medicamentos, Psicotropos y sugestion terapéutica, [Qué es un medicamento? Un

objeto raro entre ciencia, mercado y sociedad, Fuerza de los psicotropos, poder de los
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pacientes o el ultimo, El gran secreto de la industria farmacéutica, publicado en
espaiol por la editorial Gedissa.

(Qué nos dicen estos autores? Que el terreno que explotan las investigaciones
farmacéuticas es cada vez menos fértil, que los avances terapéuticos que aportan las
nuevas moléculas son cada vez mas imperceptibles y por ello es cada vez mas dificil
ponerlos en evidencia, que la investigacion farmacologica ha entrado en un impasse, que
la época de la revolucion terapéutica se termmo alld por el afio 1975. No entraré en
detalle sobre el detenido analisis que se realiza en estos libros, muy bien documentados.
Solo quiero darles algunas pinceladas para poder ir al fundamento de la metodologia de
esta investigacion: los ensayos clinicos.

Los ensayos clinicos estan en la base del reconocimiento de los nuevos farmacos, su
eficacia, las dosis recomendadas, la duracion del tratamiento y sus efectos indeseables.
Por supuesto, también la determinacion de las enfermedades a los que van dirigidos.
Nacieron en la época del gran boom del descubrimiento de nuevos farmacos que
permitian el tratamiento de enfermedades que hasta ese momento no tenian tratamiento
(entre las décadas de 1930 y 1970) como un modo de regular la toxicidad de los
productos introducidos en el mercado tras el desastre de la Talidomida a finales de la
década de 1950, es decir, como la respuesta a un problema ético. De modo que en 1962
a la Food and Drug Administration (FDA) en Estados Unidos, creada una década antes,
se le otorga la mision del control de la toxicidad de los productos introducidos para el
consumo y de su eficacia, asi como el poder de decidir cudles van a ser de prescripcion
obligatoria y cudles de venta libre. Un primer deslizamiento se produce: son los
laboratorios farmacéuticos los que deben aportar las pruebas para que la Agencia del
medicamento apruebe los farmacos. Asi se empieza a institucionalizar la idea de que los
ensayos aleatorios, a doble ciego y controlados con placebo o con un medicamento de
referencia son el medio probado, y de hecho el tinico medio cientifico para establecer la
eficacia de un medicamento. Esta no es una cuestion banal, ya que las nuevas moléculas
solo se estudian en referencia a las viejas y segin los pardmetros o escalas disefiados
para éstas. De hecho, el medicamento de referencia se convierte en la prueba de
referencia, de modo que la enfermedad es lo que el medicamento cura. Es lo que se ha
denominado «la carrera de los sucesores». Los ensayos de este tipo se introducen muy
precozmente en la psiquiatria, para extenderse, como sabemos, en los ultimos afios a

todo el dominio de la salud mental, incluidas las psicoterapias. Son usados como el modo
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de eliminar los tratamientos considerados como ineficaces o muy costosos. Pareceria un
método de nvestigacion objetivo al maximo (eleccion de los pacientes aleatoria, doble
ciego). Ya no se puede eliminar mas el factor humano de una investigacion. Bien, pues lo
que sacan por la puerta les entra por la ventana. Solo me detendré en un par de aspectos

del cuestionamiento de esta supuesta objetividad cientifica.

—1La unica prueba aportada por los ensayos clinicos es la aportada por los célculos
estadisticos. Asi se confunde la experimentacion con la probabilidad estadistica. Hasta el
punto de que es el fundamento de la llamada «medicina basada en la evidenciax.

Los ensayos clinicos, leemos en Pignarre, «no deben nada a la biologia, son solo la
aplicacion de métodos estadisticos al campo de la medicina. De hecho fueron importados
a la medicina desde la agricultura. No tienen ninguna especificidad».

—¢De donde viene este poder de las estadisticas? De un intento de apartar lo que no
se sabe y seguir avanzando. Me explico: la revolucidn terapéutica se inicid
fundamentalmente con la localizacion de las terapias antibacterioldgicas. Todas ellas,
como saben, descubiertas de forma fortuita y con una gran evidencia sobre su eficacia.
Hay que decir que, por ejemplo la penicilina, no necesitd de ningiin ensayo clinico para
demostrar su eficacia. Este ideal se mantiene en un doble sentido: encontrar la tnica
causa de cada una de las enfermedades para poder encontrar el medicamento especifico.
A la especificidad de la causa le corresponderia la especificidad de la solucion. En ningun
otro campo de la medicina mas que en las enfermedades infecciosas se cumple esta ley,
pero sigue siendo el ideal sobre el que se basan las investigaciones. Se produjo entonces
un desplazamiento del porqué (que podia ser contestado solo en el caso de la causa
infecciosa) al como que sustituye a la pregunta sobre la causa en las investigaciones
actuales. Pero se produjo aun un desplazamiento mas aplicable a muchas investigaciones:
como no se sabe ni el porqué ni el como se intenta calcular estadisticamente la
probabilidad de que ello suceda. Una vez calculado, si es «estadisticamente significativo»
se hace sustituir por la evidencia de que eso es asi sin mas preguntas. Sin embargo, la
busqueda por la simplificacion que supone la especificidad se mantiene. La psiquiatria ha
sido la especialidad médica mas tocada por este mito, que quiere llegar hasta la
especificidad de la causa genética. Causa genética que ya se sabe de entrada que no
podra hallarse, pero cuyos estudios no paran de bombardear a la opinion publica y a los

médicos como si estos hallazgos estuvieran a punto de producirse.
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Como no se tienen marcadores fiables de las enfermedades, se entra en el terreno del
consenso entre expertos. ;/Cuando se considera que un nivel de colesterol es dafiino y
merece ser medicado? ;Cuando se considera que alguien estd deprimido, que se ha
curado de su depresion, que sufre una recaida o estamos ante una recidiva del mismo
episodio, o solamente esta aquejado del dolor de existir?, ;cuando un duelo se considera
«patoldgico» o normal? ;Cuando se trata de una timidez normal o de una fobia social?
Como ven, los margenes en los que se considera la posibilidad de un tratamiento pueden
llegar a ser de lo més resbaladizo y la repercusion sobre muchos supuestos enfermos y el
gasto farmacéutico inmenso.

Ademas, el consenso sobre los criterios diagnosticos se hace imprescindible para la
maquinaria de los ensayos clinicos. Una vez lanzados los ensayos a gran escala y
multicéntricos (otro de los requisitos que parece que van a favor de la objetividad de los
resultados), la uniformidad de los pacientes se hace necesaria. No solo la uniformidad,
sino el tomar solo los pardmetros que pueden ser medibles y comparables, el resto queda
descartado. De este modo los cuadros clinicos descritos en la psiquiatria clasica, para el
campo que nos ocupa, se van reduciendo solo a lo que las escalas de medicion
consensuadas permiten aislar. Con ello se fragmentan los diagndsticos y «cada uno» de
los pacientes desaparece. La particularidad del caso no interesa. Lo que interesa es lo que
hace a un paciente comparable con la masa de los otros pacientes que estan incluidos en
el estudio. La distancia entre la «realidad clinica» y la investigacion farmacologica es
cada vez mas grande. No hablemos ya del llamado paradigma llave-cerradura (el colmo
de la especificidad) que, en un intento de racionalizar la busqueda de moléculas que
tendrian algin efecto sobre el cuerpo humano que podria después a lo mejor ser
terapéutico, ha llevado a la investigacion de los laboratorios farmacéuticos a una auténtica
locura de disefio de moléculas por simulacion informética y a la prueba de forma
robotizada de miles de moléculas diarias sobre los poco més de cuatrocientas posibles
cerraduras biologicas aisladas en el cuerpo humano.

A medida que los logros en la investigacion farmacologica basada en los ensayos
clinicos son cada vez menores, la necesidad de la demostracion de las diferencias entre
moléculas se hace cada vez mas acuciante para poder presentar novedades en el mercado
(la caducidad de las patentes comerciales mpone esta novedad). Pero como las
novedades son cada vez menores los ensayos clinicos cada vez se hacen mas largos en el

tiempo e implican cada vez a mas pacientes (miles de ellos). Con lo que el coste de
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lanzamiento de cada nuevo farmaco es cada vez mayor, las campafnas de lanzamiento
cada vez mas voraces y la necesidad de que llegue a un mayor nimero de pacientes lleva
a ampliar cada vez mas las indicaciones de dicho farmaco. De ahi a que asistamos
continuamente a la lucha de los laboratorios para que sus fArmacos sean reconocidos por
las agencias de autorizacion de medicamentos para un numero mayor de enfermedades y
para promover la ampliacion de los criterios de prescripcion y el alargamiento de los
tiempo de tratamiento. Uno de los casos mas patentes es el de los llamados nuevos
antidepresivos (Prozac® y el resto de los ISRS), que también salieron al mercado como
un logro a favor de la especificidad (eran mas selectivos que los «sucios» antidepresivos
triciclicos) contra la depresion y que cada vez mas van ampliando sus indicaciones. Al
final cabe preguntarse qué es lo que no se puede tratar con estos farmacos, ya que
«curany: depresiones, distimias, ataques de ansiedad, trastornos de la alimentacion,
TOC, fobias sociales, trastornos del control de los impulsos, ansiedades generalizadas...
seguro que la lista no terminara aqui. Es lo que llamamos la medicalizacion de las
neurosis, en las que se van aislando nuevos cuadros con el farmaco indicado para ello.
Pero también nos encontramos, después del esfuerzo por sacar del campo de las psicosis
a la antigua psicosis maniaco-depresiva y situarla en los trastornos del humor, con el
avance de los «nuevos antipsicOticos» para conseguir la autorizacion como indicacion
terapéutica en la mania, tanto en los brotes agudos como en la prevencion de recidivas,
por ejemplo. Por supuesto, sin cuestionarse el mito de la especificidad, sino que incluso
se usa como arma arrojadiza contra el psicoandlisis con la acusacion de que no es un
tratamiento «especifico», sino «general», por lo que en todo caso solo seria util para
soportar mejor la vida y sus avatares desgraciados, pero que nunca podria considerarse
como una terapéutica.

Por supuesto la prevencion, con el aislamiento de los cuadros resistentes y los cuadros
«subclinicos» (fuera de los criterios del DSM) o de los sintomas prodromicos, es el
nuevo campo de batalla en el que los laboratorios se estan aplicando para ampliar la
poblacion susceptible de ser medicada y cada vez por mds tiempo.

Dejando aparte, aunque no por ello lo menospreciemos, el poder econdémico y
mediatico del que la industria farmacéutica ha hecho uso, ;como pudo avanzar la
reduccion de la clinica a la del medicamento hasta el extremo de ser la psiquiatria
dominante y en tan pocos anos? Hay que tener en cuenta que en los afios del inicio de

este movimiento y en el del descubrimiento de los psicotropos fundamentales, la
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psiquiatria norteamericana, donde empez6 con fuerza la medicalizaciéon o, mejor, esta
reduccion a la clinica del farmaco, era un campo en el que las tesis del psicoanilisis
estaban bien implantadas. ;Tuvo, tiene algo que ver el psicoandlisis en toda esta
transformacion de la psiquiatria clasica en psiquiatria bioldgica y en la rapidez con que se
ha instaurado en todo el planeta? Revisando la historia y los personajes implicados en
este asunto, podemos decir que, como minimo, estuvo implicado, e¢ incluso que sin
saberlo parece que jugd a su favor. Con ello no quiero decir que el psicoandlisis
norteamericano buscara el resultado que se ha dado: la victoria de la psiquiatria biologica
sobre la psiquiatria de inspiracion psicoanalitica, sino que con su posicion lo favorecio.
Me arriesgo a decir que lo ocurrido puede leerse como el retorno sobre el psicoanalisis de
una primera eleccion: la reduccion del psicoanalisis al psicoanalisis médico, es decir, el
rechazo de la practica laica del psicoandlisis. Lo podemos leer como la primera
acreditacion o regulacion de la practica del psicoandlisis producida por los psicoanalistas
mismos.

(Cual fue el efecto? La confusion del psicoandlisis con la psiquiatria, con la creacion
de la psiquiatria psicoanalitica. Es decir, dejar al psicoanalisis en manos de la corporacion
médica con los ideales de salud y el furor terapéutico que la caracteriza, acrecentado en
la época de la revolucion terapéutica. El tratamiento del sintoma en medicina equivale a
su desaparicidbn como signo de la enfermedad. Una vez abierta la posibilidad de un
tratamiento dirigido al sintoma presentado como «rapido, eficaz y selectivoy, la
pendiente para darle credibilidad a las teorias que sustentan tal tratamiento estaba
servida. Ello sin olvidar el ideal de la etiologia organica de las enfermedades mentales que
se mantuvo, al menos para el campo de las psicosis, en gran parte de los analistas
norteamericanos.

Por otro lado, el psicoanalisis norteamericano ha estado implicado en las
reformulaciones de la nosologia psiquiatrica para dar cabida al gran enigma de la eficacia
sobre la terapéutica de los sintomas aportada por los psicotropos. Al menos hasta 1980,
afio en el que es rechazado de plano en la version DSM-III, construida enteramente para
limpiar el DSM de cualquier concepto freudiano como fue, por ejemplo, el caso de la
aceptacion del «trastorno de panico» para poder prescindir de la «neurosis de angustiay,
poco acorde con la difusion del tratamiento con Alprazolam.

Al DSM-II se le ha llamado el DSM psicoanalitico. El salto a la tercera edicién fue
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brutal y sin retorno posible. La nosologia de la psiquiatria clasica, y con ella la
psicoanalitica, que era su heredera, quedd dinamitada para siempre.

Algunas de las cuestiones que los norteamericanos ayudaron a establecer fueron, por
ejemplo, la diferencia entre depresion neurdtica o reactiva y la depresion enddgena o
melancolia. Ello fue un intento de salvar para el psicoandlisis el campo de la psiquiatria
privada o ambulatoria, frente al avance de la medicacion antidepresiva. Se ha visto que la
estrategia resulta equivocada y en la actualidad sabemos que es precisamente lo que fue
la depresion neurdtica, uno de los principales objetivos de la medicalizacion y del
consumo de farmacos. Otra fue la contribucion por parte de Klerman (formado en el
Massachusetts Mental Center, de tendencia psicoanalitica) a la creacion del Centro de
Investigacion en Psicofarmacologia a finales de la década de 1960, a partir de fondos del
Congreso de Estados Unidos, coordinando los primeros estudios multicéntricos sobre la
Clorpromacina y trabajando junto con Michael Shepherd (britanico) en la concepcion de
la psicoterapia interpersonal (un modo de estandarizar el elemento no especifico que es la
transferencia), y trabajando en la elaboracion del DSM-III, asi como en un proyecto del
NIMH para evaluar el efecto de los psicotropos. Todo ello sin olvidar la hipdtesis lanzada
por Kline (el artifice de la primera financiacion del Congreso de Estados Unidos para el
estudio de los psicotropos en 1955) en 1956 para explicar la accion de los fa&rmacos en
términos psicoanaliticos: «Sabiendo que los conflictos psiquicos implican todos alguna
forma de fijacion de energia psiquica y que una gran parte de la energia del yo estd
consagrada a bajar la energia instintiva (o del ello) hasta provocar diversos estados de
inhibiciébn, podemos pensar que un medicamento que inhibiera la energia del yo
supondria la liberacion de energia del ello —de manera que podria ser un estimulante
psiquico. Inversamente, un medicamento que redujera la energia libidinal seria
susceptible de liberar la energia del yo». «Si seguimos esta hipotesis —dice Healy en el
libro citado anteriormente— se entiende la importancia de encontrar la dosis exacta, ya
que una liberacion excesiva de energia del ello llevaria el riesgo de precipitar al sujeto en
la psicosis».

En este sentido podemos ver claramente como el desarrollo de la hipdtesis
catecolinérgica de la depresion en 1965 pudo ser el inicio del fin de la psiquiatria
psicoanalitica norteamericana. El campo de las neurosis y de la atencion extrahospitalaria,
principal campo de accion del psicoandlisis, habia sido tocado. La solucion toxica del

malestar de vivir tenia las puertas abiertas para generalizarse.
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Por supuesto, ademas de los legisladores y las compafiias de seguros, para saber qué
pagaban y qué no, y de la industria farmacéutica, también el stablishment
psicoterapéutico norteamericano adoptd el DSM-IV en contra del psicoanalisis, ya que en
las décadas de 1960 y 1970 se habia producido el inicio de las terapias cognitivo-
conductuales. Si bien ya en 1952 Eysenk habia sostenido que no existia ninguna prueba
sobre la eficacia de ninguna de las psicoterapias psicodindmicas sobre ninguna de las
patologias mentales, ello tuvo pocas repercusiones al no ser el momento en el que la
cuestion de la evaluacion estuviera en primer plano. Pero con el desarrollo de la TCC en
las décadas de 1960 y 1970 y su inmediata disposicion a ser evaluada por la metodologia
de los ensayos clinicos como un farmaco mas, la evaluacion retorna sobre las
psicoterapias orientadas por el psicoandlisis y se empiezan a hacer meta-andlisis
comparando estudios de eficacia de TCC, farmacos y los estudios realizados
anteriormente en el campo psicoanalitico sobre la eficacia del acortamiento y la
focalizacion del tratamiento. La guerra de la evaluacion de las psicoterapias quedaba
abierta. Los resultados son de todo tipo y las acusaciones cruzadas de manipulacion de
los datos o de lectura interesada de los resultados se multiplican. En la década de 1980 la
terapia interpersonal entra con fuerza en los estudios de evaluacion de eficacia, y diez
afios mas tarde la formacion de psicoterapeutas de esta terapia estandarizada y de facil
aplicacion ya habia sido suficiente para publicar el primer estudio de su eficacia como
complemento a la terapéutica farmacologica. De modo que la cuestion ya no es desde
entonces si una terapia es o no eficaz, sino cudl es la mejor combinacion terapéutica para
cada uno de los trastornos. Por supuesto, en la mayor parte de las combinaciones
terapéuticas el farmaco es el elemento principal.

Para terminar, solo sefhalar que, si se mira toda la larga batalla sobre la eficacia y las
indicaciones de las distintas psicoterapias, resalta en cada uno de los estudios
medianamente serios que la transferencia es el elemento no solo no estandarizable y
dificilmente mesurable, sino también el elemento esencial de la eficacia de cada una de
las modalidades de psicoterapia, y ello puede ser dicho en términos de que lo importante
es «la personalidad del terapeuta» o en los términos aparentemente opuestos de que el
unico indice de prediccion de eficacia de las TCC en los TOC es la «motivacion del

paciente frente a la terapia».
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MEDICACION BAJO TRANSFERENCIA*
MARIE HELENE DOGUET-DZIOMBA

Cuarenta afios después del «Petit discours»! que Lacan dirigi6 a los psiquiatras, el lugar
del psicoandlisis de orientacion lacaniana en la psiquiatria, mas que nunca decisiva en el
porvenir de esta ultima, puede permitir al médico advertido situar el medicamento de
manera correcta en un dispositivo llamado de cuidados. Esta forma correcta la llamaré
«medicacion bajo transferencia». Hablar de farmacos bajo transferencia es indicar que es
imposible separar el medicamento del nudo que representa la subjetividad del paciente

que se dirige al psiquiatra.

LA ORIGINALIDAD DE LA POSICION DEL MEDICO

La «pureza bioquimica» es una ilusion, al igual que es vano tratar de «aislar la creencia
en el medicamento como sugestiony», es imposible separar el medicamento del sujeto que
lo toma.2 El medicamento psicotropo no se puede reducir a una sustancia activa de la
que podriamos objetivar la pureza del efecto a partir de escalas cuantitativas u otras
representaciones graficas cerebrales. Del mismo modo, el querer oponer el psiquiatra
«recetador» y el psiquiatra «psicoterapeutay representa un error de orientacion. Esta
misma oposicion, ideologica en su principio, no hace mas que reforzar la doble ilusion
denunciada mas arriba; atin mas, su Unico desenlace no puede ser mas que la destruccion
de la originalidad de la posicion del médico tal y como Lacan lo expres6 en su
conferencia de 1966 sobre «El lugar del Psicoandlisis en la medicina». «El médico —
afirmaba— tiene el papel de sabio fisidlogo, pero se le adjudican aun otras funciones: el
mundo cientifico vierte entre sus manos el nimero infinito de lo que puede producir
como agentes terapéuticos nuevos quimicos o biologicos, que pone a disposicion del
publico y demanda al médico, como lo haria con un agente distribuidor, ponerlos a
prueba. ;Donde se encuentra el limite en que el médico deba actuar y a qué tiene que

responder? [...] Es en el registro del modo de respuesta a la demanda del enfermo donde
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se encuentra la posibilidad de supervivencia de la postura propiamente médica».3 En este
texto Lacan contemplaba la «demanda» como un nudo entre la demanda de saber, el
deseo y el goce del cuerpo —teniendo en cuenta que el cuerpo esta hecho para «gozar de
si mismoy». He aqui la forma radical en que planteaba la pregunta de la supervivencia de
la posicion del médico: «;,CoOmo podrd oponerse el médico a los imperativos que le
transformarian en empleado de esta empresa universal de la productividad? Su tUnico
terreno es la relacion mediante la cual él es médico, es decir, la demanda del enfermo. Es
en el interior de esta relacion cerrada donde se halla la revelacion de esta dimension en su
valor original, que no tiene nada de idealista, sino que representa exactamente lo que
acabo de decir: la relacion con el goce del cuerpo».4

Esta pregunta de una actualidad apabullante permite proponer una alternativa: o el
agente distribuidor farmacéutico, empleado de la empresa capitalista de productividad,
que desmantela la postura del médico, o la reintroduccion del objeto medicamento en un
dispositivo de lenguaje que parte de la demanda singular del paciente, de sus
afirmaciones acerca de lo que le provoca sufrimiento en sus pensamientos o en su
cuerpo.

En esta perspectiva conviene prestar una atencion especial al hecho de que dos
enmiendas recientes sobre el uso del titulo de psicoterapeuta han sido introducidas por la
puerta trasera como «caballero legislativo» en un proyecto relativo a dispositivos de
adaptacion al derecho comunitario en el &mbito médico. En mi opinién, veo en ello una
nueva tentativa de transformar al «psicoterapeuta» en agente subsidiario del «agente
distribuidor».

Esta doble figura del agente distribuidor y del psicoterapeuta legalizado debe insertarse
en el panorama actual de tentativa de destruccion de la psiquiatria. En 1967, Lacan
alertaba a los psiquiatras formados por el psicoanalisis partiendo de la afirmacion
siguiente: «Hoy en dia la psiquiatria forma parte de la medicina general basandose en el
hecho de que la medicina general se inserta a su vez completamente en el dinamismo
farmacéutico. Ocurren, evidentemente, cosas nuevas: se obnubila, se interfiere, se
modifica. Pero uno no sabe en absoluto lo que modifica ni tampoco adonde irdn dichas
modificaciones, ni tan siquiera el sentido que tienen».> Cabe resaltar el hecho de que no
es el medicamento como tal el que puede destruir la psiquiatria. El medicamento es mas
bien un analizador del proceso en curso. Cuanto mds se impongan los protocolos de

«buenas practicas», los cuestionarios que rellenar, las evaluaciones concebidas como una
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planificacion de masa al servicio de la cual se someterian los agentes de distribucion
farmacéutica, mas mnsiste esta opacidad singular que Lacan denomina la «demanda» del
paciente: parte no evaluable que representa la relacidon que mantiene dicho paciente con
el goce de su cuerpo. Es justamente en este punto de «resistencia» en el que debe
mantenerse el psiquiatra formado por el psicoanalisis; el porvenir de la psiquiatria
depende de ello, a condicion de que dicho psiquiatra sepa sostener la gran conversacion
clinica con todos los practicantes honestos que quieren orientarse hacia el deseo de los
clinicos —ya se trate de jovenes psiquiatras, enfermeros psiquidtricos, psicologos
clinicos, educadores especializados, etc. Cabe destacar aqui la importancia de las
Secciones Clinicas vinculadas a la Ecole de la Cause Freudienne6 y al Departamento de
Psicoanalisis de la Université Paris VIII, cuyo éxito creciente demuestra la vivacidad de
este punto de resistencia.

Por mi parte considero que los términos elegidos por Lacan para situar los efectos del
medicamento psicotropo mantienen toda su pertinencia. Los avances de las neurociencias
de los ultimos cuarenta afios no han hecho mas que confirmar por defecto lo siguiente:
algo obnubila, tempera o interfiere en la relacion que el sujeto mantiene con el goce de su
cuerpo —teniendo en cuenta que no sabemos a priori lo que modificamos, no
conocemos el destino de esta modificacion ni su significado. Aqui interviene quizas el
lugar que se debe otorgar a la «medicacidon bajo transferencia» para esclarecer caso por
caso esta modificacion, su destino y su significado.

J.-A. Miller habia elegido, por su parte, destacar el término de anestesia: «Los
medicamentos son formas de anestésicos. No curan, pero permiten trabajar con
pacientes decididos».” De ahi la pregunta que he elegido plantear, a partir de mi practica
de psiquiatra formada por el psicoandlisis, del medicamento bajo transferencia con
pacientes poco decididos. Para ser mds precisa, presentaré el caso de un sujeto poco
decidido a causa de lo que llamaré un grave desfallecimiento del punto de capiton: entre
el significante y el significado, entre el pensamiento y el cuerpo, entre los tres registros
imaginario, simbolico y real. En este caso, el medicamento en transferencia ocupa un

lugar central, a largo plazo, que podria ser considerado como un «neo-punto de capitony.

EL MEDICAMENTO COMO «NEO-PUNTO DE CAPITON»
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A. me avisé enseguida: «el problema conmigo es: para cada angustia un medicamentoy,
mostrandome una receta impresionante tanto por las asociaciones farmacologicas como
por las posologias prescritas. No obstante, he elegido dejar de lado las reglas llamadas de
«la buena prescripcion» para aceptar renovar su receta proponiéndole tomarnos juntos el
tiempo para encontrar la manera de reducirla. Si he decidido adoptar los contornos de su
objeto medicamento, es porque me habia aparecido como un real, es decir, al mismo
tiempo un objeto imposible de localizar y la manifestacion de un retorno de lo real de lo
que estaba forcluido de lo simbolico. Esta eleccion inicial ha permitido orientar la cura
hacia dicho real para intentar tratarlo. A. me ha detallado su ya largo recorrido
farmacologico. En cada uno de los periodos de panico incoercible, de insomnio y dolores
corporales insoportables, ¢l ha respondido visitando con una gran frecuencia a diversos
médicos de cabecera, a menudo cotidianamente, con prescripcion excesiva; hasta que A.
se dirige a urgencias para someterse a examenes complementarios y perfusiones, y a
continuacion es hospitalizado en psiquiatria, donde los psiquiatras decidian a menudo
acerca de un lavado. Una vez fuera, A. retoma su circuito de visitas a médicos de
cabecera. Cuando A. me habla de las diferentes prescripciones y lavados, les asocia, se lo
hago ver, una «pequefia frase» atribuida por ¢l a cada uno de sus médicos —por
ejemplo: «;Le ha hecho algo a M. X. para que le haya recetado todo eso?», «Se va a dar
con una pared», «Le vendria mejor echar un casquete y fumarse un porro», «Es usted
como una tarjeta electronica, le falta el codigo», etc. A. considera que los medicamentos
no tienen efectos sobre €l, no le impiden mantenerse en pie, concentrarse, tener una
buena memoria, deberia de haberse muerto con todo lo que se traga. Esta idea discreta
delirante de inmortalidad viene acompafiada de una constatacion: «No obstante, siempre
tengo que pedir mis medicamentos». A. considera que es mas bien el lugar médico el que
alivia temporalmente su angustia. La receta consiste de alguna manera en un sucedaneo
del que se puede separar. A. me facilito las coordenadas de diferentes episodios de
panico que padecid y, una vez mads, su discurso esta constituido por «pequefias frasesy,
esta vez mas familiares. «Trabajo mucho con pequenas frases», me indica. Evocéd de
este modo el primer episodio, a los doce afios, cuando su madre intentd recuperar su
guarda y custodia tras haber sido criado por su tia y tio paternos, ya que sus padres se
habian separado practicamente desde el matrimonio y habian demostrado ser incapaces
de cuidar de ¢l. De su madre, una mujer especialmente despistada, recuerda

particularmente la «pequena frase»: «Soy tu madre, yo te cagué». En cuanto a su padre,
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solo recuerda que se quedaba con los subsidios del Estado. El segundo episodio que
menciona ocurrid después de sus diecisiete anos, cuando su abuelo paterno, ebrio, maté
a su mujer. Ademas del panico y el insomnio, se desencadend una bulimia importante
—«por la noche comia una tortilla cada media hora»— que le hizo engordar cuarenta
kilos. La toma masiva de medicamentos tomd el relevo de la bulimia, pero entonces
aparecieron insoportables molestias gastricas. De este drama, del que habla como si de
un suceso se tratase, destacd dos colores, el rojo de la sangre y el negro del coche
fanebre. Estos dos colores cumplen el papel de signo para él. Guian sus pasos,
determinaron la eleccion de su banco; son también, dice, los colores de la justicia y de la
medicina. Efectivamente, ademds de los gabinetes médicos, inicid estudios de Derecho y
empezd a frecuentar de forma asidua el palacio de justicia, otro lugar en el que su
angustia cede. Al mismo tiempo participa regularmente de retiros en un monasterio,
tercer lugar de «calmay para ¢€l. El final de sus estudios desencadend un nuevo episodio
agudo. Posteriormente a este episodio, después de un «ciclo» farmacoldgico
particularmente agudo, vino a consultarme, hace mas de tres afios. Le habian acogido en
una residencia.

Nuestros encuentros le permitieron encontrar un cuarto lugar en el que puede reunir
los diferentes registros hasta ahora desanudados que le permiten «seguir en pie». La
recopilacién paciente en las sesiones de las angustias diarias, de sus coordenadas, viene
acompafiada por un trabajo de escritura nocturna en el que anota muy precisamente la
hora de todo lo que ha podido hacer durante el dia, los «mdas» y los «menos». Se ha
dado cuenta de que tiene dos escrituras, una que tomo de uno de sus antiguos profesores
y la otra, muy pequeia, que usa cuando se encuentra mal. Tiene también regularmente lo
que llama momentos de «meditacion». No son voces, precisa, mas bien momentos en los
que las «pequenas frases» vuelven hacia €l, lo que segin ¢l cultiva su «rencor», que
considera como vital, a pesar de no haber un «complot», afiade, no sin ironia. Si las
«pequenas frases» familiares fueron enunciadas para «desestabilizarlo», las de los
médicos tienen mas bien el valor de una advertencia —a pesar de que considere «tenerle
mania al cuerpo médico». Si bien las consultas con un médico de cabecera contintian,
son mas espaciadas, y el médico ya no esta autorizado a recetarle psicofdrmacos. Mi
receta sigue siendo importante, pero he podido, a pesar de todo, ajustarla, en particular
se ha podido introducir un neuroléptico y han disminuido los ansioliticos. Los sintomas

somaticos estables siguen siendo cefaleas mas o menos violentas para las cuales toma un
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tratamiento analgésico no desdefiable. Por ultimo, ha encontrado una compaiiera en una
residencia de descanso a la que le envié. Vive con esta sefiora con dificultades, mucho
mayor que ¢€l, cuya ex profesion tiene que ver con el campo médico, en una situacion
material muy precaria jalonada con momentos persecutorios contra los diversos
organismos sociales que son sus partenaires. Su vida sexual es casi ausente; no obstante,
mantienen largas conversaciones nocturnas. Frente a las dificultades del dia a dia, la
solucion ironica que encontrd consiste en leer una obra dedicada a las «personalidades
dificiles de manejar». Se reconocid en las personalidades paranoicas, esquizoides y
ansiosas. Su «paranoia» consiste por ejemplo en plantear la misma pregunta tres veces al
dia, en momentos diferentes, para comprobar si la respuesta serd la misma o no.
Relaciona su «esquizoidia» con esos momentos de «meditaciéon» durante los cuales debe
aislarse absolutamente. En cuanto a la ansiedad, considera que puede surgir de un minuto
al otro «sin motivo», pero su dispositivo de escritura consigue calmarle. Para A., el
medicamento es indisociable del lugar y del lazo transferencial discretamente
erotomaniaco que constituye un punto fijo alrededor del cual se retine la dispersion de su
cuerpo y de la lengua, como las «pequefias frases», y que da cierta consistencia a una

imagen —llega, en efecto, en su casa, de vez en cuando, a imitar mis gestos y mimicas.
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FARMACOS Y ECONOMIA SUBJETIVA

EN LA INFANCIA
VICTORIA VICENTE

En el momento actual, quienes atendemos, desde la orientacion que nos ofrece el
psicoanalisis aplicado, los malestares y los sufrimientos de los nifios y adolescentes en los
dispositivos de asistencia publica, no podemos ignorar el papel y la presencia cada vez
mayor de los tratamientos farmacoldgicos.

Ya sea desde la misma presentacion que realizan los padres o en el discurrir de una
cura, la decision en torno a la medicacion —mantenerla, aceptarla, proponerla, frenarla—
implica la responsabilidad del acto del analista respecto a esa cura. Pero no Uinicamente
en lo privado de un tratamiento nos cabe esta responsabilidad, sino también nos implica,
como accion, cuando discurrimos junto con otros, ya sean pediatras, maestros o
cuidadores, sobre el papel del medicamento en la actualidad, como medio para eliminar
los sintomas y donde es preciso dar a entender que no se trata de negar este recurso, sino
mas bien de lograr un buen uso de ¢l teniendo en cuenta que, justamente este uso, en la
economia subjetiva y libidinal, va a ser diferente para cada nio.

Si recorremos las guias de practica clinica mas difundidas y utilizadas en el campo de
la infancia y de la adolescencia, por ejemplo las elaboradas sobre el TDAH, se constata
que la prescripcion de farmacos es la primera opcion de tratamiento. A su lado, las guias
de tratamiento de la depresion o de la angustia, mas cautelosas, plantean la introduccion
del tratamiento farmacologico si entre la cuarta o la sexta visita del tratamiento
psicologico no se han producido resultados satisfactorios.

Es decir, asistimos a un debate en el cual, bajo el semblante de una cierta reserva, se
constata como, frente a este Otro exigente de la prisa, el medicamento tiene pretensiones
de alcanzar la hegemonia.

Lo importante es darse cuenta de las incidencias que tiene en la clinica de la infancia

que ésta se organice en funcion de la ntroduccion de este objeto. Cuando el campo de
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los fendmenos clinicos se estructura en torno al farmaco, todos los problemas se piensan

como mas 0 como menos Y la clinica que se deriva es la de un registro cuantificable.

EL «CONTINUUM» Y LO NECESARIO

De esta forma, organizar la clinica bajo el ideal del célculo y de la adecuacion a los
parametros de la enfermedad presentado en las guias, supone un corte entre lo que es la
enfermedad y el enfermo. Los algoritmos sobre la buena préctica forcluyen al enfermo, a
aquel que subjetiva de alguna manera la enfermedad, que la hace suya y la nombra.

Dentro de este marco podemos entender la hipermedicacion sostenida durante afios en
los nifios y aceptada en mayor o menor grado por parte de los padres. Frente a esto, nos
queda preguntar qué concepcion de la infancia tiene este Otro de la ciencia que deja en
entredicho el mismo concepto de desarrollo evolutivo, es decir, aleja a la infancia de la
idea de cortes y discontinuidades, de momentos de transicion o de crisis.

Por el contrario, el movimiento actual pretende introducir, tanto del lado de las
patologias como del lado de los tratamientos, la logica del continuum y con ello reforzar
la nocion de lo cronico. Tanto es asi que, en ocasiones, vemos como los tratamientos,
mas que apuntar a resolver una patologia en un nifio —Ia hiperactividad, la depresion—,
apuntan a su perpetuidad y a ser asumidos con todas las consecuencias por el sujeto:
podemos decir, la estabilidad del enfermo dentro de la enfermedad misma.

Sorprendentemente, frente a la fragmentacion, la discontinuidad, la disipacién y el
cambio que se da en la vida, vemos aparecer la continuidad y la consistencia de ese
objeto, que se transmuta en necesario.

Desde este angulo podemos también enmarcar la polémica en torno a la prescripcion
de ISRS en Estados Unidos cuyos ultimos estudios refrendan una conclusion: alli donde
habia mayores indices de prescripcion de ISRS eran mas bajas las tasas de suicidio en
ninos y adolescentes, calculando que si no se recetaran, habria 253 suicidios mas cada
afio entre la poblacion infantil y juvenil solo en Estados Unidos. El farmaco, asi se
instaura como necesario y supone poner contra las cuerdas a aquellos que se opongan a

ello: introduciendo asi un deslizamiento hacia un debate ético.

ENTRE EL IDEAL Y EL OBJETO
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Aunque siempre hay que tener en cuenta que nos movemos en el eje de las relaciones
entre el sujeto y el cuerpo, me parece util para ordenar ciertos efectos de la introduccion
en la clinica bajo transferencia del medicamento registrar estos efectos entre los vectores
del ideal y del objeto.

Del lado del ideal, es interesante comprobar como la industria farmacéutica parece
pretender resolver el lugar falico del nifio o provocar en €l efectos de castracion. Es el
caso de muchos nifios medicados por haber sido diagnosticados de TDAH y cuyo
sintoma de hiperactividad da cuenta de la captura imaginaria del nifio como falo para la
madre. En este sentido, es la distancia entre i(a) y a (yo ideal y el objeto a) la que se ve
conmovida.

A veces, la introduccion del farmaco se situa en la cura de un nifio en el orden de una
cierta interpretacion del deseo del Otro, en tanto se enmarca en la linea de resolucion de
un enigma. En este caso, lo importante es valorar los efectos de significacion que la
medicacion adquiere.

En otras ocasiones, la respuesta del sujeto se ubica en el registro de la demanda: es la
muestra de poder del Otro, objeto de la demanda del Otro que se rechaza o se niega, etc.

Otras veces, podemos comprobar cémo el farmaco es lo que suple en lo real la
precariedad actual de lo simbolico o actia como un elemento al servicio de la represion,
con efectos de control, como figura de un superyo externo que controla y vigila.

Para algunos sujetos es la posibilidad de acceder a habitar el cuerpo, a hacerse un
cuerpo o incluso, mas alld, le permite, bajo la premisa identificatoria de es para todos,

reabsorber su lugar de objeto de desecho caido del Otro.

ENCONTRARSE CON EL CUERPO

Abel tiene siete anos. Es derivado al servicio de salud mental desde Neurologia con el
diagndstico de TDAH por el cual estd en seguimiento desde los cuatro afios y medicado
desde hace mds de un afo. Las quejas desde la escuela sobre su comportamiento
alterado o sus persistentes problemas académicos no han variado sustancialmente con la
introduccion del farmaco. La madre, con bastante angustia, no acaba de entender las
cosas extranas que le pasan a Abel ni puede proporcionarle mas recursos para las
dificultades de aprendizaje.
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En la primera visita, el relato de la madre da cuenta de como el cuerpo de ese niio
lleva la marca del modo en que fue recibido al nacer y revela la verdad de su inscripcion
en la subjetividad materna. Ella no queria mas hijos. Madre de una chica adolescente, se
entera del embarazo de este hijo en el séptimo mes. El desconcierto del padre y su
silencio envolvieron el anuncio de este hecho. Perplejidad en una mujer que solo estuvo
dos meses embarazada.

Fue preciso escuchar a Abel con atencidbn en la primera entrevista para que
transmitiese su sufrimiento. El me pregunta si le puedo curar su dolor de cabeza,
anadiendo a partir de aqui el relato de un fenomeno que no sabe a qué atribuir: no es que
tenga mala suerte, me dird, sino que alguien dentro de su cabeza le ordena llevar a cabo
las malas acciones. Acciones que le son impuestas y que no son reconocidas como
propias. A la vez, otros fendmenos aparecen en su relato, a los que no logra conceder
una significacion: imagenes bruscas que irrumpen ante sus ojos y que lo alteran en
extremo.

Esta voz imperativa que tiene en la cabeza, le ordena: «jEscéapate!, jdale una patada!».
Sus movimientos en exceso, su agitacion, su desatencion cobran entonces el valor de
respuestas obligadas al imperativo del Otro.

Introducir un cambio de medicacion a partir de comentar el caso con el psiquiatra
produce un alivio.

En las siguientes sesiones se dedica a realizar dibujos disgregados, imagenes de
cuerpos construidos con redondeles y trozos coloreados en tonos diversos.

El tenia un perro que se murid, «yo lo tengo aqui —dice, sefialandose el pecho—,
todos tenemos un perro que se murid dentro, todas las cosas son de Dios». Los relatos
que acompaifian sus dibujos confluyen en wuna especie de teoria sobre las
transformaciones: los animales se mueren y se vuelven falsos, pero entonces son nifos y
los niflos tienen una varita para volver a ser aquel animal que muri6. Todo va a girar en
torno a esto. Atrapado en este circuito destinado a resolver el problema de como hacer
para entrar en el cuerpo algo de la vida, «para que sean de verdady, dira.

La medicacion no es ajena a su trabajo de integracion de su cuerpo. Asi lo que Abel
llama «la pastilla nueva» le ayuda a «decidir lo que quiere hacer». Movimiento que
podemos entender en la linea de la recuperacion del cuerpo, ser uno con su cuerpo,
produciendo una distancia con el goce vociferante.

Podemos pensar que esa pastilla «nuevay propone un lazo, una alianza entre el sujeto,
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el cuerpo y los pensamientos. Vemos asi que tanto del lado de la medicacion, como
regulacion en lo real, como del lado de las ficciones, como regulacion en lo imaginario, se

apunta a recuperar algo de la vitalidad y de hacerse un cuerpo vivo.
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LASTRACION EN LA MANIA
JAVIER GARMENDIA Y MARISA SANCHO

Las relaciones del sujeto con los psicofarmacos se modulan de diversas formas cubriendo
el siguiente espectro; unos no quieren ni oir hablar de abandonar una medicacion,
mientras a otros la perspectiva de tener que tomarla les produce auténtico espanto.
Vivimos una €poca que ha sumado a sus apellidos el de medicalizacion; medicalizacion
de la vida, de la existencia, del malestar. Los sujetos quieren ahora elegir su estado de
animo, advierten ya muchos autores, entre ellos Lipovetsky! en su tltimo libro, los
individuos confian su suerte a la accidn de sustancias quimicas que modifican sus estados
psicologicos «desde el exterior», sin andlisis ni trabajo subjetivo.

(Como podemos servirnos de los psicofdrmacos sin anegarnos en la medicalizacion?
(Es posible armonizar el uso de farmacos y el trabajo subjetivo, que no sean
excluyentes? ;Cuando decidimos que un paciente debe seguir una pauta médica y cuando
abandonarla? Imposible extraer conclusiones generales, en cada caso tenemos que
plantearnos estas cuestiones y calibrarlas con mucha fineza. Debemos pensar el uso de la
medicacion en cada paciente, en el momento de la cura en que se encuentra y de qué
modo la medicacion prescrita le va a permitir su elaboracidn subjetiva. Medicar no
supone «esperar del exterior» la solucion, sino ayudar a encontrarla atemperando esa
fenomenologia devastadora que sitia al sujeto al borde del remolino, utilizarla como el
barril para evitar el descenso al Maelstrom, servirse de ella como la escalera de
Wittgenstein. Medicar no debe suponer liberar al sujeto del compromiso con su
tratamiento, ni de su relacion con el significante, de ser asi habriamos dimitido de nuestra
responsabilidad como analistas. Responsabilidad que, en determinados casos, implica
saber como y cudndo utilizar una herramienta mas en la direccion de la cura; el fArmaco.
Pretendemos ilustrar con un fragmento clinico este modo de utilizar la medicacion en el
curso del tratamiento sin declinar de lo que se espera de un psicoanalisis aplicado.

Se trata de un caso de psicosis maniaco-depresiva. En la mania, sefiala Lacan, se trata
de la ausencia de la funcion de a, y ya no simplemente de su desconocimiento: «En ella

el sujeto no tiene el lastre de ningin a, lo cual le entrega, sin posibilidad alguna a veces
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de liberarse, a la pura metonimia, infinita y lidica, de la cadena significante».2 Por el
contrario, en la falla moral que define la fase depresiva y es el contrapunto del
florecimiento maniaco, el discurso pierde su fluidez, la facultad de deslizamiento de un
significante a otro, la significacion se petrifica y el sujeto queda anclado a un real inerte.
En la fase maniaca no contamos con lastre alguno que detenga la metonimia infinita y en
la fase depresiva el lastre es excesivo y la significacion queda completamente invadida
por el peso del objeto real.

(Puede el analista con su intervencion hacer que este retorno no sea tan mortifero?
(Evitar que la mania lo destruya todo? ;Ofrecer alguna posibilidad de escapatoria a la
metonimia infinita? Este caso de psicosis nos permite esbozar algunas respuestas a estos
interrogantes y al mismo tiempo mostrar la incidencia de la medicacion y su manejo.

El paciente tiene cuarenta afios cuando acude por primera vez a la consulta. Se
presenta ya con su diagndstico y Unicamente nos demanda un control sobre su
medicacion. Ha tenido diversos ingresos y tratamientos, pero nunca con un analista, ya
que considera, y esta consideracion ha sido apoyada por otros profesionales, que la causa
de su enfermedad no tiene nada que ver con ¢l y por lo tanto no es quien «elige sus
estados de 4&nimo». Sin embargo pretende, al igual que otros pacientes afectados por esta
patologia, evitar los periodos depresivos o los maniacos donde aparecen sintomas
psicoticos, pero no los estados hipomaniacos en los que el sujeto se siente creativo, capaz
de desplegar una gran actividad sin percibir agotamiento, viviendo una exaltacion de los
sentidos que solo encuentra limite en las censuras de su entorno, lo que provoca cierta
irritacion en el paciente. Por lo tanto si hay cierta eleccion subjetiva, cierta preferencia
por mantenerse en este estado; hay sujeto y algo tiene que ver con €l.

Nuestra apuesta es, en un principio, admitir esta demanda de control sobre la
medicacion, a la espera de que aparezca ese algo que tiene que ver con €l. Ademas, el
paciente, en el momento de esta primera consulta, estd muy deprimido, quiere morirse y
se le cruzan ideas de suicidio, no es la primera vez que lo intenta. Hay un doble riesgo en
estos casos; por un lado se debe evitar la consumacion del suicidio y por otro, al
prescribir un antidepresivo, contamos con el peligro de producir un viraje hacia la mania.
En este caso, y valorando que el riesgo de quitarse la vida era alto, prescribimos un
antidepresivo y mantenemos el litio que tenia pautado. Comienzan una serie de
entrevistas bajo la égida del control médico, pero en las que el paciente va desplegando

las vicisitudes de su historia. Relata sus diversos ingresos, sus problemas familiares y
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sociales, sus diferentes elecciones de vida, recuerdos de adolescencia en los que aparecen
las primeras exaltaciones acompafiadas de algunas revelaciones que no comparte con
nadie. En el transcurso de estas entrevistas comienza a sentirse mejor, y ahora es ¢l quien
pide seguir viniendo para hablar de lo que no puede compartir con otras personas. A
pesar de haber retirado ya los antidepresivos observamos que el paciente va haciendo el
viraje hacia un cuadro maniaco. En esta encrucijada le recomendamos que tome un
neuroléptico en dosis bajas y el paciente acepta nuestra indicacion. Es importante resaltar
esta aceptacion, pues es frecuente que los pacientes en esta coyuntura sean muy
reticentes al uso de los neurolépticos. Asi, y por primera vez, se evitd su ingreso. Se
pudo contener la alarma familiar y el paciente no sinti6 la impotencia y soledad que cada
ingreso habia dejado como saldo.

El establecimiento del lazo transferencial sin renunciar al uso de la medicacion
posibilitd que el paciente desarrollara su delirio en un contexto de escucha que no tenia la
reprobacion como anticipo. Despliega un delirio, en el que ¢l tiene un papel redentor, esta
llamado a salvar al mundo de la ruina y miseria que lo amenaza. Frente a la falta del
Nombre del Padre, el sujeto se pone en el lugar del Ideal para suplir esa falta, y de ahi su
encarnacion del lugar de garante del orden del universo, con este artificio el psicotico
pone un limite al goce invasor creando su propia ley como suplencia a la falta de ley
paterna.

El paciente, en el intento de llevar a término su mision redentora, habla de escribir un
gran libro de historia, es un proyecto que hace tiempo se incuba en su cabeza; en realidad
no un gran libro, sino «El libro de Historia». La idea de este Libro es deudora de «la
entrega sin ninguna posibilidad de escapatoria a la metonimia infinita». En el intento por
convencernos de que es necesario escribirlo comienza a traer a las sesiones su vision de
la historia en fragmentos de escritura; son pequenas ficciones historicas, son pequefios
cuentos basados en hechos historicos, muy bien escritos pero que no estan a la altura de
su proyecto. Nos parece que aqui se abre una via para que el objeto del deseo
desempeiie su papel de limitacion. Aprovechamos su conocimiento y gusto por la historia
y su talento para la escritura para proponerle que escriba historias, que aparque por el
momento la gran Historia, que estos relatos pueden perfectamente unificarse en un libro
y tal vez ser publicados. Queremos con esta maniobra que el paciente ceda algo del goce,
de ahi nuestro jno a La Gran Historia!, pero que su trabajo tenga un destino, 1éase una

mision con sentido, que pueda ser leido por el Otro. Atraviesa un periodo de gran
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produccion, consigue juntar lo mejor de sus relatos y que con el tiempo una editorial se
lo publique. La publicacion lo sumerge, durante algunas semanas, en un estado
hipomaniaco pero no delirante al que sigue un tiempo de tristeza pero no de depresion.
Por el momento el sujeto ha hallado un modo de estabilizacion, pero hay que tener en
cuenta su fragilidad: su mision redentora no se ha cumplimentado con la publicacion, su
inquietud no ha desaparecido. Han transcurrido tres afos desde la publicacion y mantiene
su escritura. Desde entonces ha pasado por muchos momentos de tristeza en los que
siente que nada le une especialmente a seguir viviendo, pero vive sin grandes crisis, sin
internamientos y sin un deterioro de sus relaciones. Es capaz de bromear e ironizar sobre
¢l mismo. Sigue con muchos proyectos, «pero nos tranquilizay», €l ya no puede ser el que
durante tanto tiempo creyo que debia ser.

Es importante resefiar que solo a través de la transferencia y el uso adecuado de la
medicacion que la misma transferencia facilita ha sido posible la relacion terapéutica con
este paciente. El lazo transferencial permitid al paciente ser lastrado, en sus propias
palabras agarrado, posibilitindole escapar de la metonimia infinita. El trabajo del paciente
en analisis posibilitd que sus escritos tuvieran un sentido, encontraran un destinatario, del
que espera una respuesta que ya no exija su sacrificio o su inmolacion.

Como en la presentacion de cualquier caso, la exposicion del mismo no agota todas sus
posibilidades, pero en un caso de psicosis maniacodepresiva son muchos los interrogantes
que quedan por investigar. Conscientemente hemos querido indagar mas sobre los
aspectos relativos a la mania y su posible estabilizacion. Si nos hemos decantado por
mostrar el lado maniaco, no ha sido por un especial prurito teérico, ha sido por rescatar
la fuerza del «a veces»; si el hecho de no estar lastrado por ningiin objeto a, como decia
Lacan, entrega al paciente a veces sin ninguna posibilidad de escapatoria a la metonimia
infinita, en otras ocasiones no es asi. Otras veces se le puede presentar al paciente la
oportunidad de librarse de esa condena y «estas veces» iran abriendo una expectativa

para el tratamiento de la psicosis maniaco-depresiva.
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LA PSICOSIS: FARMACOS Y TRANSFERENCIA
MARGARITA AURE

El objetivo de este trabajo consiste en demostrar por medio de una viieta clinica que el
psicoandlisis no se opone ni rechaza una practica en la que paralelamente pudiera
utilizarse la prescripcion de farmacos. Lejos de ello, en algunos casos, la direccion de la
cura conduce al sujeto a un cambio de posicion subjetiva, lo que le ayuda a consentir
tomar psicotropos y beneficiarse de su utilidad, mientras que antes del analisis dicho
sujeto los hubiera rehusado tenazmente. En otros casos, por ejemplo, el farmaco permite
al sujeto psicatico reintroducirse en el dispositivo de lenguaje que ofrece el psicoandlisis
para proseguir el trabajo de elaboracion, anudamiento.

Lacan nunca desaprobo el saber de la ciencia ni el saber en lo real, pero siempre opuso
a ello la sexualidad, en tanto que «agujero en ese saber». En 1964, Lacan otorgd una
plaza particularmente importante al psicoanalisis aplicado a la terapéutica y a la clinica
médica, en el «Acto de fundacion» de su escuela, excluyendo toda forma de
conformismo preconcebido. Mas tarde, sin embargo, alertd a los psiquiatras para no
dejarse «obnubilar»! por el dinamismo farmacéutico. El farmaco, tal como sefala J.-A.
Miller, no cura, pero recurrir a ¢l puede «permitir el trabajo de andlisis a sujetos
decididos» .2

Un joven psicotico de veinticinco afos al que llamaré Pierre, vino a consultarme varios
meses después de haber realizado dos tentativas de suicidio. Tras cada tentativa, Pierre
se habia dirigido al psicologo del dispensario de su sector, quien le sefialaba la necesidad
de tomar farmacos. Su rechazo era tal, que Pierre suspendia las entrevistas, provocando
la imposibilidad de un inicio de tratamiento. Fue consecutivamente a esas cortas
experiencias cuando el sujeto decidi6é consultar a un psicoanalista.

En la primera sesion, aparecian elementos paranoicos y melancolicos con marcado
riesgo de paso al acto; sin embargo, el analista, si bien msistid en la utilidad de los
farmacos, invitd a seguir hablando, evitando asi la interrupcion del tratamiento. Frente a
la angustia que puede provocar el sujeto psicdtico en quien lo escucha, Lacan propone

una «respuesta ¢tica» mas alld de la deontologia farmacocinética. Es una respuesta en la
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que el analista, teniendo en cuenta la significacion de la demanda del sujeto, introduce «la
estructura de la falla que existe entre la demanda y el deseo».3 Pierre pedia ayuda para
«poder seguir viviendo». La dimension ética, nos ensefia Lacan, supone atender el goce
del cuerpo, desconocido al sujeto.

Pierre se autorreprochaba estar vacio, sin caricter, sin personalidad. Decia no tener
ideas propias, ser un «copiony», sin deseo ni pasion. La disolucion de la imagen idealizada
del sujeto, i(a), le llevaba a decir de si mismo que era una escoria, lleno de miedos, y el
sadismo de su superyo le obligaba a no pedir ayuda a nadie. Venir a hablar a un analista
le parecia despreciable. La idea del suicidio aparecid un tiempo antes, ya que sentia una
angustia insoportable al estar en un grupo, y se autorreprochaba no haber tenido ain
relaciones sexuales. Habia planeado tirarse con su coche por los acantilados de la costa
de Normandia, pero la idea delirante de un «eterno castigo divino» le habia detenido. Un
imperativo superyoico se le impuso: «Deberia saber encontrarse mejor y ser normal
teniendo relaciones sexuales con una chica», lo que hizo mas tarde. Asi, si se suicidaba,
una «lamentacion eterna» se prolongaria sobre su alma. Sin embargo, este castigo eterno
no le impidi6 que varios meses después pasara al acto tomando diez éxtasis,
sorprendiéndose al despertarse. No era la primera vez, ya que a los quince afos habia
utilizado veneno para ratas para «eliminarse» acusandose del aspecto fragil de su cuerpo,
que le hacia sentirse completamente «ridiculo» delante de sus camaradas de clase.

Durante el primer periodo de analisis Pierre me hablaba de su relacion paranoica con el
Otro. Las ideas de autorreferencia invadian su mundo subjetivo. La mirada se le
presentaba de una manera persecutoria: tenia la impresion de que le miraban en cualquier
lugar, que se reian y hablaban de ¢l. Demasiado rubio, demasiado delgado, demasiado
fragil, la mirada msultante del Otro le devolvia un aspecto femenino que le humillaba. Se
encontraba despojado de toda masculinidad. Pierre vivia en la angustia y el miedo de ser
agredido por los otros.

La posicion del analista por medio de sus intervenciones consistid en medrar la
consistencia del Otro, haciendo posible una transferencia en la confianza, pero para ello
se tuvo que tratar en un principio de producir una recomposicion imaginaria del propio
cuerpo del sujeto. La delirante distorsion imaginaria de un cuerpo feminizado tenia como
consecuencia, entre otros fendmenos, el fuerte rechazo a la toma de medicacion, ya que
¢ésta producia angustiosos efectos de castracion y de feminizacidn. Desprovisto de la

envoltura idealizada de su imagen, Pierre se habia sostenido, hasta entonces, por medio
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de «dobles» imaginarios, sus amigos y su hermano. Por eso, decia al principio de la cura
no ser nadie, ser un «copion», hablar como su amigo, bailar como su amigo, vestirse
como su amigo. Las coordenadas del desencadenamiento de la psicosis se sitlan
alrededor del momento en que su hermano mayor se independizo.

La direccion de la cura condujo al sujeto a un discurso que le apartaba de la queja, la
lamentacion y el autorreproche al mismo tiempo que Pierre exploraba diferentes maneras
de separarse del otro perseguidor sin recurrir al suicidio. El sujeto revis6 varios
fendmenos elementales acaecidos en la adolescencia que apuntaban al objeto pulsional de
la mirada y al nticleo de su psicosis: el recuerdo de atravesar el patio del colegio bajo la
mirada de todos sintiéndose en ese momento desdoblado, mirandose desde el exterior,
«viéndose andar ridiculamente en el centro»; la experiencia de sentirse «un elemento
mineral de la decoracién», durante una reuniéon de camaradas del colegio en la que no
sabia qué decir. En la psicosis, el deseo del Otro se torna perseguidor y el sujeto, ante el
desanudamiento de lo imaginario y lo simbdlico, se precipita como puro objeto quedando
afectado por fendmenos que producen efectos de goce pétreo en el cuerpo.

La idea delirante del castigo y la lamentacion eterna que evitd el paso al acto suicida
encontro su origen en el reverso de un fendémeno elemental de su infancia. Cuando Pierre
tenia siete afios y los otros nifios comenzaban a reirse de sus cabellos rubios. El se
refugiaba en la idea de ser «El hijo del dios sol», el Gnico que podia sostener la mirada
del sol sin quemarse los ojos. Esta exaltacion megaldémana de una virilidad sin devenir, es
el bosquejo de su posterior delirio parcial.

Pierre trabaja en el campo audiovisual y durante la cura intensificd el interés por su
trabajo, en el que la mirada como objeto de la pulsion, es convocada constantemente. La
mirada persecutoria comenzo a perder fuerza y el sujeto cedid en su certeza delirante:
«Ya sé que son paranoias mias, pero no puedo impedir vivir angustiado». Es en este
punto de la transferencia, en el que el Otro perseguidor empieza a perder consistencia,
cuando el analista pudo introducir el interés de servirse de los firmacos que podian
aliviarle de la angustia.

Se trata de tener en cuenta el real imposible de ser tratado por el psicoanalisis, pero
también el real imposible de ser tratado por la voluntad o por los psicotropos, en una
palabra, en sefialar al sujeto, como subraya E. Laurent, «la barra sobre el gran Otro»,4
sirviéndose en esta ocasion de los medicamentos. De esta manera, la ferocidad del

superyd resulta también mermada y el sujeto consiente en ser ayudado sin sentirse
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humillado. Esta operacion se asienta necesariamente sobre la restauracion falica de la
virilidad del sujeto, que permite en ese punto la nueva recomposicion imaginaria del
propio cuerpo y de su delirante imagen femenina.

Pierre se reintroduce a continuacion en el circuito de la elaboracion significante
relativamente desangustiado por la ayuda de los fairmacos. La cuestion es permitir al
sujeto mantenerse en el orden de la palabra evitando por supuesto efectos de
significacion, ya que no se trata de dar sentido, sino de llegar a desprender una
identificacion que le estabilice.

Lacan, en 1966, advierte al médico del peligro de tomar una posicion de mero «agente
distribuidor»> de farmacos, anticipando la presion actual de los programas sanitarios y de
la industria farmacéutica. El psicoandlisis no desaprueba la utilizacion de los
medicamentos, sino que, lejos de ello, como nos ensefia E. Laurent «puede hacerse de la

potente contingencia del medicamento un auxiliar de la apalabray .
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LA PRESCRIPCION DEL MEDICAMENTO Y SU

RELACION CON EL ACTO ANALITICO*
HILARIO CID VIVAS

Me interesa tratar aqui la consideracion del medicamento en tanto incide en el curso de
un analisis, incluso en la posibilidad del mismo. Aunque el medicamento —ansiolitico,
antidepresivo, antipsicético, etc.— en la mayoria de los casos es utilizado por el
analizante en su tratamiento psicoanalitico de modo que su incidencia en €l es nula o
nsignificante, hay casos donde puede de una u otra manera pasar al primer plano en el
curso de una cura.

Recurriré a dos viietas clinicas tomadas de la practica para ilustrar otras tantas
vicisitudes del acto analitico en relacién con la prescripcion de medicamentos.

El primer caso se trata de un adolescente de catorce afios que una joven principiante
viene a supervisar. Acude a la analista enviado por la tutora del mstituto debido a los
«problemas de conducta», que, de persistir, auguran para el chico un negro porvenir. Se
ha unido a la peor pandilla. Las gamberradas, los actos violentos e incluso delictivos son
sefias de identidad del grupo. Sin embargo, la tutora aprecia en ¢l «un fondo» diferente al
de sus compaieros de fechorias.

Los padres ya no pueden con €l. Va a suspender todas las asignaturas. Pero lo peor es
su actitud desafiante, el incumplimiento de toda norma, y esas amistades que lo van a
llevar al correccional.

El no quiere tratamiento alguno, no necesita ayuda y ademas eso del psicoanalisis es
una «payasada para pirados». Va a aceptar, presionado por los padres, asistir a algunas
entrevistas y ya decidird ¢él. En otras palabras, va a hacer una evaluacion de lo que le
imponen y su decision se adecuard al resultado que €l dé a su evaluacion. Al menos
consiente en €so.

Primero el hecho de que la joven analista llevaba las zapatillas deportivas de su marca

preferida y después el enterarse casualmente que ella no solo practicaba snowboard, sino
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que era una consumada snowboardista, le impresionaron tanto que decidid seguir a ver
qué pasaba. La instalacion del sujeto supuesto saber es algo a la medida de cada cual.

En el despliegue de la cura, este chico va a aislar el hecho traumatico que marca su
historia. Con diez afios, un compafiero de colegio que era el lider de la clase, y del cual
se consideraba amigo, le pega delante de los demds una brutal paliza. Tal humillacién
hace que no pueda volver a clase y los padres tienen que buscarle otro colegio. Un
cambio subjetivo se produce en €l. Jamas volvera a sufrir otra humillacion, si hay alguna
paliza no serd €l quien la sufra. Se une a los mas pendencieros y €l sera un «matoncillo»
mas. El goce sadomasoquista es el referente de lo que llamaran su trastorno de la
conducta.

Acudir a sus sesiones y vislumbrar el filo mortifero de sus hazanas, no le hace desistir
de ellas. Es cierto que dulcifica la relacion con sus padres, e incluso se atreve a aprobar
alguna asignatura. Un hecho va a marcar un hito importante en el tratamiento. Se escapa
un dia de clase con dos companeros. Van al Club Nautico del que es socio y roban una
cartera de una bolsa de deportes. Las camaras de seguridad captan la escena. Es
expulsado del club y la persona a la cual han robado los va a denunciar. Los padres
intervienen y suplican en el club y ante quien suftié el robo. Se le dard una oportunidad,
pero con la condicion de pasar por los psicologos del Tribunal de Menores. Aceptan. La
entrevista no tiene desperdicio. Unos minutos con el chico, mas la vision de la cinta con
la escena del robo, le bastan a la psicologa para confirmar el diagndstico. Informa a los
padres de que su hijo es claramente un hiperactivo. La adolescencia esta suponiendo un
reto demasiado duro para ¢él. Le estan exigiendo al nifo algo que no puede dar porque
tiene un déficit. Es absolutamente necesario que lo lleven a un neurdlogo y que le receten
metilfenidato. «Su hijo puede llegar a ser muy peligroso y solo el metilfenidato puede
evitarlo». Puede parecer comico, pero es una tragedia encontrarse ante gente como esta
psicologa.

Ademas el diagnéstico y el tratamiento concordaban con el que hace dos afios dio un
psiquiatra. El padre estaba de acuerdo: por fin se acabarian los problemas. La madre
dudaba. En esta tesitura es donde se produce la supervision, pues la joven analista habia
decidido recomendar que no entrara «en el circuito del metilfenidato» y que debia de
afrontar las consecuencias y responsabilizarse de sus actos, cosa con lo cual estaba de
acuerdo el chico. Me pareci6 que eso era lo que tenia que hacer un analista en este caso

y asi se lo dije.
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No fue facil para la analista principiante soportar las consecuencias de su acto, porque
logicamente el chico seguia haciendo de las suyas. Pero a partir de ahi pudo seguir
trabajando y, segin sé, ahora, un afio después, el chico no solo no ha entrado «en el
circuito infernal del metilfenidato», sino que va asumiendo que de su goce también es
responsable, lo cual le deja un margen para poder vivirlo de otra manera.

El segundo caso es el de un joven emigrante, con estudios universitarios, tratado en el
Centro de Psicoanalisis de Consulta y Tratamiento (CPCT) de Malaga. Acude tras la
mnsistencia de sus amigos. Se ha abierto en Malaga un centro psicoanalitico gratuito y €l
puede beneficiarse de una terapia psicoanalitica. Sus amigos saben de eso, pues casi
todos estan en analisis.

Cuenta a la analista que lo recibe que hace unos anos estuvo internado en una clinica
en su pais un par de semanas y fue diagnosticado de esquizofrenia paranoide.
Actualmente tiene un trabajo precario, pero con ¢l y la ayuda que recibe de una
fundacion andaluza, va tirando.

Siempre sofid con encontrar un medicamento que curase su enfermedad. Y lo
encontro cuando vino a Espafia. Se llama Zyprexa®, y desde que lo toma esta bien.

(Entonces para qué un andlisis?, le pregunta la analista. Pues porque sus amigos le
dicen que le ird bien para su angustia, porque tiene una «mala sombray», una sombra
inquietante que siempre le acompafia, pero que con Zyprexa® consigue mantener a cierta
distancia. Ademas hace unos meses ha leido unos folletos de un grupo psicoanalitico que
hablaba del psicoandlisis, de los significantes y de los simbolos y le result6 muy
interesante, porque se podia poner en relacion, dice, un semaforo con la pérdida, la
asuncion de la pérdida, con la poesia del cuerpo... La analista se da cuenta del peligro de
una descompensacion si se va por ese camino de deriva significante, asi que decide
preguntarle qué pensaba ¢l, independientemente de sus amigos, sobre la necesidad o no
de un psicoanalisis.

El creia que para el psicoanalisis la cuestion del pasado era importante y él sabe que en
su pasado ocurri6 algo de lo que no quiere saber nada mas, que si se pudiese hacer un
psicoanalisis del futuro, quizd, pero sabe que eso no es posible. «Si le doy mi opinion
sincera —dice—, pienso que no necesito un psicoandlisis». «Si —responde la analista—,
yo también pienso que lo que usted necesita es Zyprexa® y no un psicoandlisisy» .

Este paciente se mostré sumamente agradecido de que le confirmaran lo que habia ido
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a pedir a un psicoanalista. A modo de confidencia se despidi6 diciendo: «Es que estoy
enamorado de Zyprexa®, ;sabe usted?».

La analista supo darse cuenta de que, independientemente del efecto biologico del
medicamento, éste actuaba para él como un real en el sentido de Lacan,! anudando, ya
sea precariamente, los registros simbolicos e imaginarios. Que si este paciente consultaba
a un psicoanalista, era para que el discurso analitico le confirmara lo adecuado de su
solucion. El psicoandlisis no tenia que ofrecer nada mejor que lo que ¢l habia
conseguido. Pero el psicoandlisis sera a partir de ahora una buena referencia para este
sujeto.

Porque lo que mas nos interesa a los psicoanalistas de los medicamentos es como

actuan dentro del discurso analitico.
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PARA RETOMAR LA PALABRA
INAKI VIAR

Cuando se presentd G. en la consulta casi no podia hablar. Le acompanaba un familiar
que le habia aconsejado venir a verme. Se trata de un hombre joven que se explica con
mucha dificultad de forma entrecortada, al parecer por la ansiedad, que le impide
expresarse normalmente. Lleva varios dias sin dormir, apenas come, se pasa el dia
andando por la calle, horas y horas, y fumando sin parar, pese a no ser fumador habitual.
Ha dejado de acudir a su trabajo. No habla con nadie, salvo algiin familiar. Manifiesta
que estd angustiado y que no sabe qué hacer. El familiar que le acompana dice que no
consiguen calmarlo y no saben cémo ayudarlo, que le han tramitado la baja laboral
porque G. no la habia solicitado. Que es muy dificil hablar con ¢l porque esta
ensimismado y no muestra interés por nada. Pero que le han convencido para que
visitara a un psiquiatra, que le ha mandado medicacioén y le ha dicho que vuelva dentro
de quince dias. G. ha leido el prospecto y ha visto que era una medicacion indicada para
enfermos de psicosis, se ha angustiado aiin mas y no ha querido tomarla. Los familiares
han pensado que no podian dejarlo asi y lo han traido a mi consulta.

G. dice que no quiere tomar esa medicacion, que no esta loco. A lo largo de la
entrevista va relatando lo que le ha ocurrido. El problema ha surgido de su trabajo. En su
clase, con sus alumnos. G. es fildlogo y da clase en lenguas extranjeras. Tiene una gran
experiencia como profesor de nifios y jovenes de mstituto. Tras una larga estancia becado
en un pais extranjero, este curso comenzo a dar clase en una escuela de adultos. Las
cosas empezaron a 1Ir mal G. es un profesor vocacional que se prepara
concienzudamente las clases y que siempre ha encontrado satisfaccion y reconocimiento
en su trabajo. Pero, segin cuenta, un grupo de alumnos comenzé a comportarse
inadecuadamente con ¢l en sus clases. Cuestionaban sus métodos pedagdgicos,
mantenian actitudes de creciente menosprecio hacia su trabajo, llegando a la burla en
alguna ocasion. No era toda la clase, pero si un grupo de media docena. Cuanto mas se
esforzaba por explicar y tratar de contentarles peor iban las cosas. Se fue sintiendo cada

vez mas angustiado, empez6 a no dormir; finalmente su angustia en clase, por el temor
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hacia ese grupo, fue tan grande que no pudo ir mas a la escuela y se abrio la crisis que
vive actualmente. Lo que se pregunta angustiado es por qué actuaron asi con €l, no
encuentra una explicacion, pues €l se esforzaba todo lo que podia. Teme encontrarse a
esos alumnos en cualquier lugar, a veces cree ver a alguno por la calle y le entran
temblores y sudor frio y huye rdpidamente para no ser visto; incluso aunque se haya
dado cuenta de que se ha equivocado y de que no eran sus alumnos.

Nunca le habia ocurrido algo asi. También es la primera vez que es profesor de
adultos. Habia dado clases a alumnos conflictivos de dieciséis y diecisiete afios y habia
sido capaz de dirigir la clase y mantener su autoridad. Pero esta vez le cuestionaban
cosas absurdas y ¢l trataba de justificarse, hasta que no pudo mas. Sentia que hacian
escarnio de su trabajo y de su autoridad como profesor.

Pero ahora estd inquieto por todo. Evita hablar con la gente y rehuye todo trato. Esta
en casa de unos familiares, con los que reside temporalmente, ya que ¢l ha venido
recientemente a esta ciudad, y no disponia de domicilio propio. Los familiares estan
tratando de ayudarlo, pero le preocupa mucho molestarlos.

Cuando le propongo que venga a hablar de lo que le pasa se plantea la duda de qué
hacer. Me dice que no quiere que se enfade el psiquiatra que le ha dado la medicacion,
que le ha tratado muy bien. Mantiene una vacilacion que no resuelve. Entonces le
propongo que no tome esa medicacion que le inquieta y que lo trataré yo. Que le daré
otra medicacion que lo ayude a calmarse. Y que puede ir a su proxima cita con el
psiquiatra a explicarle lo ocurrido y despedirse. Le parece bien y vendra a una proxima
cita. Le receté un ansiolitico a dosis moderadas.

En adelante vendra regularmente sin faltar a las sesiones. Se tranquilizé en seguida y
pudo hablar de su vida. Hijo de exiliados, nacié en un pais extranjero y alli se educo. Sus
estudios universitarios los realiz6 ya aqui. Recuerda una infancia feliz, le gustaba mucho
estar con su padre y trataba siempre de agradarle. Ya tenia mas de veinte anos cuando
vivid una situacion para €l muy dolorosa de conflicto familiar. Su padre tenia otra mujer
y a G. le parecia algo indigno que su padre se mostrara en publico con ella y que su
madre no supiera nada. Un dia le afed esa conducta a su padre y tuvieron una
confrontacion durisima en la que se llegaron a golpear. Desde entonces no se habla con
su padre. Este se fue de casa y se casd con la otra mujer. Se queja también de que su
madre a veces lo agobia con sus demandas. G. siempre ha sido muy servicial. Atendi6 en

todo a su abuelo cuando se queddé impedido. Se preocupa mucho por familiares y
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amigos. Muestra sentirse siempre responsable de los demds, muy preocupado por no
molestarlos. Es éste un rasgo muy evidente en su decir.

Lo que le interesa es la literatura, las lenguas y, en general, la cultura y la historia.
Desde que se licencié ha trabajado como docente, que es lo que le gusta. Hace un par de
afios solicitd una beca para trabajar en un pais extranjero y se la concedieron. En su
estancia en ese pais empez6 una relacion con una mujer y, tiempo después, comenzaron
a convivir. Acabado el curso no quiso prorrogar su estancia y se volvio. Poco después,
ya aqui, empezo el trabajo en la escuela en que surgio el conflicto comentado. Aan no
sabe explicarse por qué se fue y abandon6 a aquella mujer, a la que dice que queria. Cree
que tuvo algin temor a continuar, que no se imagnaba vivir para siempre en aquel
pequetio pais. Refiere que la mujer era de color y que su relacion creaba suspicacias
tanto entre los blancos como entre los negros. Lo notaba en el trato social. Sigue
comunicandose con ella por Internet y habla de ella con amor, sigue siéndole fiel, segin
dice. A veces comenta que quizas ella venga aqui. Piensa que es una cuestion no resuelta
para €L

Han pasado ocho meses, han ido desapareciendo sus temores y ha aceptado una oferta
para trabajar en un instituto con jovenes y nifos. Estd muy contento estas primeras
semanas: da clases, se ocupa de tutorias y se muestra muy satisfecho de sus nuevos
compafieros y de sus alumnos.

Hace un tiempo me preguntd si podria dejar las pastillas, aunque le daba algo de
miedo. Le contesté que las suprimiera. Asi lo hizo sin problemas.

En G. hemos visto muy marcado su rasgo de atadura a la demanda del Otro, incluso
su acto de enfrentamiento al padre lleva la marca del sometimiento a la demanda de la
madre. El abandono de la mujer, en lo que ¢l mismo reconoce su cobardia, ha
repercutido de algin modo en su estrategia de hacer transitar la pulsion hasta el Ideal.

Posteriormente, en el mal encuentro de G. con los alumnos adultos de su escuela, no
encontro otra respuesta que redoblar los esfuerzos para satisfacer lo que €l suponia una
demanda. Acrecentd su empefio, de por si siempre grande, por agradar a los otros
creyendo asi que podria sostenerse en el Otro. No pudo elaborar un sentido que
tematizara la angustia emergente. Tras ese sinsentido surgio lo real. Se quebro su
posicion y el objeto como real desbordd sus marcos fantasmaticos: emergié como un
horror ante la mirada de sus alumnos. Solo pudo huir, lo que llevaba haciendo varios dias

hasta que vino a la consulta.
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El encuentro con el psiquiatra que le recetd el neuroléptico le angustiéo atin mas, pues
aparece como un garante del Otro, pero en vez de un lugar para el sujeto le reenvia a
otro horror: estas loco.

El encuentro con un analista le propicia otra experiencia de la transferencia que, mas
alld de su deseo de saber, de su busqueda de una revelacion del sentido de lo que le
ocurre —Ilo que tratara mas tarde—, le situa ante una maniobra de la transferencia que le
ofrece hacerse cargo de lo real en juego, en forma de horror del sinsentido (miradas de

alumnos y pastillas para locos), a cambio de una propuesta de retomar la palabra.
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LA CHICA ZYPREXA®
JOSE EIRAS

El caso que se presenta a continuacion muestra los efectos beneficiosos del trabajo
delirante en un sujeto en tratamiento psicoanalitico, un sujeto que ademas usa, segin
criterios particulares, un medicamento neuroléptico. Ese uso particular no sigue las pautas
que recomienda la psicofarmacologia, sino las que determinan el propio rigor del
psicotico.

De forma general se pueden sefalar tres caracteristicas respecto a la funcion de los

neurolépticos:

1. Cuando el empleo de estos medicamentos se enmarca dentro del tratamiento psicoanalitico, principalmente
deben favorecer que el paciente pueda hablar y relacionarse minimamente.

2. Los efectos de los neurolépticos, sean los que sean, apuntan siempre a la angustia. Son medicamentos que
producen una reduccién de los niveles de angustia, razén por la que hace unas décadas se les llamaba
tranquilizantes mayores. 3. En relacién con los efectos de los neurolépticos en los distintos polos de la psicosis
o tipos clinicos, se puede afirmar que su eficacia es mayor cuanto mdas grande sea la atomizacién o
disgregacion que introduce el brote psicotico, es decir, en aquellos casos en que la psicosis principia con una
xenopatia del lenguaje y del cuerpo. Por el contrario, siempre que exista un axioma delirante o férmula del
delirio (como en la paranoia y en las formas delirantes de la melancolia), los efectos de los mal llamados
antipsic6ticos son muchisimo menores.

Todos estos planteamientos generales se confirman en este caso particular.

RECONSTRUCCION DE LA PSICOSIS!

«;Por qué me volvi loco?». «;Qué fue lo que me hizo delirar?». Fueron necesarios
varios anos de andlisis para que estas preguntas pudiesen ser formuladas, lo que le
permitio a este paciente reordenar sus experiencias psicoticas y recordar con precision las
diferentes etapas.
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Durante todos estos anos la pauta de la toma de medicacion fue siempre la misma:
algin signo que los otros podian leer, conductas extravagantes, particularmente su
peculiar forma de vestir, alertaban a la familia, que le pedia que volviese a tomar la
medicacion, cosa que hacia durante algunos dias, hasta que la tentacion de delirar se
apaciguaba. «Tentacion de delirar» es el término preciso usado por el paciente para

medir la relacion subjetiva con su delirio.

1. Desencadenamiento

Lo que mas le costaba localizar era el principio del delirio. Por eso en un intento de
ordenar lo que le sucedia decia: «Creo que la infancia debe ser tratada en otro capitulo.
Si algo me paséd a los dieciocho afios, creo correcto analizar desde los dieciséis. Ese
verano estuve en un camping con el tinico proposito de beber, fumar porros, charlar, salir
y tomar tripis. El desfase del suefio y la cantidad de droga tomada me llevo a hablar con
las gaviotas, a ver las nubes como personajes de dibujos cuyas misiones eran soplar y
limpiar el ambiente cargado del dia anterior. Durante el curso siguiente, en los recreos
fumabamos siempre. De hecho, era tal la ceremonia que le dabamos, que el dia después
de los examenes de evaluacion nos queddbamos toda la tarde en el monte a fumar hasta
que era de noche. Mi sentimiento era de ser un ser especialy.

Un viaje con sus padres se sitia en la coyuntura del desencadenamiento: «Llegd
Semana Santa. El viaje a Londres con mi familia fue un caos. La emocién, el
nerviosismo y el protagonismo despertaron la sensacion de triunfalismo y autoconfianza
que me llevd a empezar a creerme mis historias fantasticasy.

Durante ese viaje empezaron los primeros fenomenos psicoticos: en el avion comenzod
a ver las primeras cosas raras. Las formas que empezaron a coger las nubes le hicieron
ver figuras que en su mente se tradujeron como «almas ardiendo en el infierno». Se
iniciaron los pensamientos de que ¢l debia de ser un ser especial y de que Dios le habia
«tocado de algin modo»: «Dios me mostraba lo que €l veia desde su Cielo: almas
ardiendo en un infierno llamado Tierra en el que todos ardiamos por el agobio de la
necesidad de trabajar, por la esclavitud y la batalla por nuestra supervivencia». Todo el
viaje tuvo suefios raros y las noches eran mezclas de realidad y de suefio. Se despertaba

hecho polvo y muy confuso, pero no recuerda qué sonaba.
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Un dia se gestd el delirio. Las frases malintencionadas de un amigo: «Puto
mamarracho que hacia de la convivencia rivalidad, veneno y competicion» marcaron el
inicio y de este modo sus pensamientos se «reflejaban en la autoridad del amigo». En
relaciéon con este amigo dira que lo maltraté psicoldégicamente haciendo que su criterio
siempre pareciese equivocado y que ante cualquier duda se creyese tonto o manco.
Recuerda como cada pensamiento que se apartaba de sus normas se convertia en una
lucha en silencio.

Describe asi la espiral en la que entrd: «Mi estado de alucinacion cred una espiral en la
que comenzo a crecer mi pensamiento guardando mas y mas datos hasta que no pudo
soportarlos con cordura. Era mi padre y me estaba traicionando. Me encontré a Dios y

aparecio. Me aluciné y me crei especial».

2. El brote

Relata el «brote» con suma claridad y en ese relato se aprecian bien los fendémenos en el

cuerpo y los trastornos del lenguaje:

Yo me sentia diferente. Mi sentimiento de diferenciacion con el resto siguid creciendo y empecé a comerme las
ufias, hasta que me comi los dedos, los antebrazos, los codos... y me meti yo dentro de mi mismo. Me puse
gorra... Yo era la gorra. Yo era el de la gorra. «Ciclope», me llamaban de vez en cuando. Me senti identificado
con el poder de poder mirar con un solo ojo.

Consegui arreglarmelas para que todo el mundo me tuviese respeto en el autobus. Nadie se sentaba al lado
del chico mayor del grupo de musica, los cascos, la gorra y que guardaba su sitio a la chica que se subia en las
Camelias... mi dama. Mi dama de las Camelias. El curso fue pasando y me gustaba verla subir y meternos con
los compatfieros del bus y escuchar el programa de radio que ponian mientras haciamos comentarios breves
pero que a mi me parecian el significado de mnumerables sentimientos.

Me converti en una maquina de captar sefiales ocultas. Hasta las ranas saltaban como en una coreografia
para decirme cosas que los dias no me decian. No entendia nada. Sentia fiebre.

De repente, jla que salté fue la liebre...! y vi una ventanita que se abria cuando ella me dijo que habia un
programa de radio que estaba muy bien y que la gente mandaba una cancioén y su dedicatoria.

... Tenemos una carta que nos llega desde otra ciudad. La carta la escribe Maria, y dice que se la quiere
dedicar a Rocky, su perro, al que quiere mucho y que es quien esta siempre ahi. La carta dice lo siguiente: Eh
ti que estas ahi, comparte tu alegria...

Mi corazon dio un vuelco. Sentia que una espina de oro se me estaba clavando y vi como todo encajaba tal y
como yo lo habia sofiado. Era ella. Ella era Ella. La queria abrazar hasta la muerte y dar mi vida por ella...

entregarme cien por cien. Del brote salié una camelia. Ella era para mi la dama de las Camelias.
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La experiencia fue sin retorno: «Mi vida cambié en ese momento. Nunca supe lo que
paso realmente, pero ésa fue la historia de la chica del brote».

En ese momento fue preciso un ingreso hospitalario durante unos dias en una
institucion psiquiatrica, en donde comenzd a tomar medicacion. Dird que en ese

momento las pastillas le permitieron salir del caos.

3. El delirio

La construccion delirante no estuvo exenta de la vertiente megalomaniaca:

Toda la vida escuchando lo inteligente que soy, el diamante en bruto... busqué a esa persona, busqué a mi alma
gemela y tras encontrar a varias me gusté mucho la idea de que mi alma gemela era Dios. Realmente, ;qué otra
alma mas gemela que aquel que conoce todo de ti y que diseiid tu molde? Tanto me gustdé que decidi
declararme Dios hasta que se demuestre lo contrario.

El primer recuerdo que tenia de Dios era el crucifijo que tenia su madre. Recordaba que
le produjo un gran impacto porque en la Guerra Civil le habian cortado los brazos para
poder esconderlo en un cajon. «Todo esto me lleva a pensar que el crucifijo que tiene mi
madre soy yo. Un dios con las manos cortadasy, dira.

El delirio, para ¢él, era la mezcla de dos realidades mediante la ironia. Estaba interesado
en analizar qué es lo que faltaba en su interior en el momento en que aparecian las

«ganas de delirar.

4. El segundo brote

En el momento en que viene a la consulta ya habian pasado dos afios y se negaba a
tomar medicacion. Iba vestido con una sudadera color naranja con capucha. Lo
acompafiaba su madre, quien me inform6 del brote que habia tenido hacia dos afios y de
que desde entonces habia estado tomando Olanzapina (Zyprexa®), medicacion
antipsicotica. Habia estado viendo a un analista durante esos dos afios, pero habia
abandonado las entrevistas hacia unos meses. El permanecié callado, pero acepté volver
a verme al dia siguiente y sin reticencias me dijo: «Estoy al borde del abismo, es como si

estuviera al borde del cainidon del Coloradoy.
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La sudadera color naranja con capucha fue, durante los primeros afios de su psicosis,
el signo que le permitia leer a su familia que el paciente habia dejado de tomar la
medicacion y volvia a delirar. Solamente cuando alguien le advertia de su particular
forma de vestirse, ¢l se daba cuenta de que el delirio habia vuelto al primer plano en su
pensamiento. Tomaba entonces durante algunos dias «unas dosis» de Zyprexa® y asi

reanudaba sus habituales actividades.

5. La otra mujer

Inici6 una busqueda de curacion que incluia de una forma particular al firmaco. Decia
que estaba tratando de encontrar algo y rellenar un vacio y anadia: «Busco a una chica
que me cure. Busco a la chica Zyprexa®».

En este momento encuentra a una mujer que va a ser trascendental en su vida. Esta
mujer encarnard a «La chica Zyprexa®».

Acerca de esa chica dira:

Me enamoré de una guarra y no solo eso, sino creyéndome que era la Virgen. Creo que mi problema no es
Maria y quiero llamarle «Maria» a otra cosa, que es realmente lo que debo descubrir. Me duele que me hizo
dudar de mis percepciones, su manera de pensar y de actuar eran diferentes a las mias. Entonces tuve que
tragar que ella para mi ligaba con todos. Lo mas facil hubiese sido no atarse a ella y pasar de todo, pero tenia
mi polla. Estaba bloqueado porque ella se aduefi6 de mi polla y me hacia el camino muy dificil con su
inestabilidad y sus excentricidades. En el fondo perderla a ella era perder el brote y la sensacion de que iba a

perder el brote me hacia querer retenerla como si fuese la tinica cosa que tiene sentido en la vida.

La funcion de la relacion con esta chica tiene varias caras y se va despejando su funcion
en la estabilizacion de la psicosis de este muchacho. Asi, en relacion con lo que ¢l llama

su «brote» y Maria diré:

El brote comenzd a trasladarse a Maria. Un dia, en la playa, mientras paseaba con mi Madre, mi hermano,
Dios, la muerte, extraterrestres y demas, Maria me mand6 un SMS en el que me decia que le desconcertaban
mucho mis comentarios surrealistas. Yo le dije que si queria podia ser serio, y a partir de ahi comencé a dejar
de delirar. Me siento un poco perplejo. Es interesante saberme diferente al resto en el sentido de que no me
llega lo que hay a mi alrededor y necesito inventar constantemente. El delirio fue como una niebla constante
que despistd mis pensamientos, haciendo preguntas a las que yo no supe simplemente no contestar. Pero no
dejo de analizar por qué Maria simboliza el delirio. Segin mis interpretaciones, ella rob6 mi pene. Estoy

diferente, mas serio, mas adulto.
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En referencia a su sexualidad en el encuentro con Maria, tema central para poder dar
significacion a lo que quedaba sin respuesta, construira la siguiente interpretacion
delirante:

El hecho de no haber tenido pene hasta los veinte afios supone para mi una magnificacion de su simbolo, figura
de gran importancia en mi mente y uno de los temas delicados por antonomasia en mi persona. Establezco una
relacion directa entre el sufrimiento desmedido reducido al conocer la vida sexual de Maria y mi ausencia de
pene en la adolescencia. Yo, que no tenia pene, estaba con una persona que habia tenido todos los penes del
mundo. No satisfecha, prob6 a tener dos a la vez, y yo, con mi mutilacion, tuve que escuchar las maravillas de
tener dos penes. La envidi€ por tener algo que yo nunca tendré y por tener el poder de relativizar hasta cero un
tema que tantos surcos provocd en mi cerebro, siendo con ello vulnerable a cualquiera de sus actos, y

convirtiéndose con ello en su muiieco de trapo.

LA PERDIDA DEL DELIRIO

Una vez el delirio se redujo hasta esta significacion suficiente para ¢l y aunque una cierta
extrafieza no dejaba de estar presente, «estar sin delirar es raro» decia, pudo tomar
distancia y verlo desde una relativa exterioridad: «Estoy convirtiendo en argumentos
cuestiones de mi pensamiento que antes eran de fey.

Estos argumentos eran los siguientes: «Es llamativo que en el momento del brote
sentirme enamorado me hizo llegar a decir que creia en Dios. Ya a los dieciséis afios la
mujer representaba mi salvacion y la consecucion de mis objetivos». Su
«autoexploracion» continuaba: «Un dato que me llamo la atencion es que desde que he
perdido el delirio he comenzado a tener suefios en los que aparecen mujeres. El hecho de
que yo tuviese la figura de la mujer guardada en el cajon de las imposibilidades hace que
ahora empiecen a salir de mi inconsciente y que yo crea que son posibles. He pasado
muchos afios deseando a la mujer imposible, y en mi delirio la encontré», anadia en ese
trabajo sin fin.

Estaba siempre a la espera de un «cambio exterior» que le dejara acomodarse y dejar
de pensar y combatir. Unica manera de poder descansar de su continua interpretacion:
«Yo siempre me vi muy femenino. De hecho, creo que soy una lesbiana. Por dentro soy
una mujer y me gusta mas sentirme asi. Me gusta tener la mente complicada y sentir que
solo yo llego a unos limites de complicacion que ni siquiera la mujer mas complicada

entiendey.
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Decia que le tocaba seguir mirando hacia dentro y descubriendo cémo era, que ya
empezaba a tener herramientas. La medicacion no puede ser considerada como lo que ¢l
llama una herramienta. Este paciente solo tomaba la medicacion cuando se sentia
angustiado o que el delirio lo invadia. El delirio se iba deshaciendo como si se diluyera,
como azucar en agua.

Era, afirmaba, una situacion mucho mas incomoda que cuando «iba en una furgoneta
siendo Dios, a salvar el mundo unido cosmicamente a una chica que era mi chica y con
unos padres especiales cuya situacion era un plan para que yo fuese magicamente un

super ser». De todos modos sentia que ya se habia asentado en «esta nueva fase».

LA SUPLENCIA

Es complicado responder a la pregunta de como me encuentro sin delirar. Noto que mi cabeza funciona de
manera diferente. Noto también que el delirio estd haciendo una constante presién por aparecer y volver al
sistema de pensamiento que utilizaba, pero el sentirme mas preciso y mas practico me lleva a decirle que no.
No me apetece la magia ni las historias fantasticas. Es como si me hubiese estresado de todo eso y solo me
apeteciese estar tranquilo, conseguir estar comodo trabajando, con la gente, mejorar la casa y entretenerme con

las cosas con las que se entretiene la mayoria.

Sobre el trabajo del delirio decia:

Delirar es leer constantemente entre lineas, pero me apetece dejar de ironizar y de desvelar el misterio. Me
apetece que el rojo sea rojo y el azul, azul.

La sensacion mas extrana que tengo ahora es cierta falta de objetivo o apetito por conseguir algo. Hasta
ahora la sensacion era que algo me picaba. Me picaba la curiosidad muy en el interior, y el haber dado un
cambio tan drastico a nivel laboral, social, sentimental e interior ha hecho que concentre mi energia en mi y en
mi entorno, en lugar de hacerlo en el entorno hipotético ideal.

Mi padre pasé de ser el jefe de la gran mafia sideral a ser un personaje con el que no tengo comunicacion.
No quiero esperar a una mujer que me salve. No aspiro a lograr comprarme un Jaguar. No aspiro a que mi
padre sea un buen padre. No aspiro a cambiar el mundo ni a sentirme diferente y superior al resto.
Simplemente me doy cuenta de ser uno mas y de que estar aqui carece de sentido. Yo se lo habia encontrado.
Tengo que aprender a convivir con este vacio. Es dificil asumir que la vida realmente supone este vacio,
después de llevar tanto tiempo relleno por mi fantasia.

EL CUARTO NUDO
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La construccion final sera la siguiente:

Si hay algo en mi mente, es Maria. Ella rellena todo el rato mi pensamiento. Ella es la mujer, el futuro que deseo
y mi padre el presente del que escapo. Si ella falla y el futuro falla, alarma. Mi padre ya falld y yo no quiero
volver a sentir un fallo. Proyecto a mi padre en Maria. Maria dejo de ser Maria y el delirio dej6 de ser delirio.
Creo que es la primera vez que soy consciente de que me volvi loco. ;De donde podra venir esta vocacion
redentora de mujeres? Ella encontré en mi a su redentor y yo a quien redimir. A Maria ya la entiendo. Mi
trabajo me costd. He tenido que transformarme a mi mismo para lograr entenderla y ahora ve la posibilidad de

entenderse en mi reflejo. Yo haré que eso sea asi.

Y a modo de conclusion afirma: «Ya no necesito a la chica Zyprexa®. A veces

mordisqueo una pastilla para poder dormir.

AMODO DE EPILOGO

Como se indicaba al principio, las ensefanzas que podemos extraer de este caso son
principalmente dos: el duelo por el delirio y la singular invencion de «la chica
Zyprexa®y». El duelo que el sujeto realiza por el delirio explica las variaciones del humor
sobrevenidas en el curso de esta psicosis delirante. Este hecho puede extrapolarse a
numerosos casos donde el delirio, en un momento determinado, se reduce porque ya no
tiene que cumplir su funcion. La plenitud y el engreimiento narcisista que aporta el delirio
se reducen en la misma proporcion que decae el delirio. El psicotico tiene entonces que
elaborar la pérdida del delirio, es decir, de una parte del goce y también de la infatuacion
narcisista; ese duelo se lleva a cabo, como es natural, con tristeza. Pero esta tristeza no
debe confundirse, como se hace a menudo, con una depresidn pospsicotica o un

trastorno bipolar. La pérdida del delirio supone dejar de ser el tnico para ser uno mas.
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CLINICA DEL SUICIDIO
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ENTREVISTA CON GEORGES MINOIS: EL

SUICIDIO EN LA HISTORIA*®

ANNE COMBOT, ANNE-CHARLOTTE GAUTIER Y PIERRE-GILLES
GUEGUEN

La redaccion de la revista Mental —Anne Combot, Anne-Charlotte Gautier y Pierre-
Gilles Guéguen— se ha entrevistado con Georges Minois, autor de una obra sobre la

Historia del suicidio en la sociedad occidental.l

(TRATAMIENTO DE MASA O MOTIVACIONES PERSONALES?

PIERRE-GILLES GUEGUEN: A partir de la década de 1920 el suicidio se ha convertido en un problema de salud
publica. Sobre todo desde que la tasa de suicidio juvenil ha sobrepasado a la de las generaciones mas mayores.
Hoy existe la tendencia a establecer «autopsias psicologicas», con un supuesto fin de prevencion. Se busca
establecer, gracias a la herramienta estadistica, correlaciones entre la existencia de suicidios y el hecho del
suicidio. Se trata de detectar, deducir desde la més temprana edad lo que seria una personalidad suicida,
mediante rasgos que son escogidos de manera psicosociolégica o a partir del entorno, con la idea de encontrar
finalmente un marcador bioldgico. Es un enfoque que no convence, que no corresponde a nuestra practica y
que confunde correlacion estadistica y causalidad psiquica. Nosotros, al contrario, buscamos la causalidad en
cada suicidio, a partir de la constelacion de significantes que ha conducido a la persona a suicidarse. Es un
método que toma en cuenta cada caso, mientras que hoy en dia el tratamiento del acto suicida, que parece ser
cada vez mas frecuente, tiende a ser un tratamiento de masa estandarizado. Mental queria mantener una
entrevista con usted, que es un historiador, si no el Gnico, que ha publicado sobre este tema en Francia, como
testimonia Historia del suicidio. Podriamos partir, para nuestra discusion, de una cita de Lacan, quien
declaraba en 1973: «El suicidio es el tinico acto que puede tener éxito sin fallo. Si nadie sabe nada de €l, es
porque procede de la opcion inflexible de no saber nada».2

GEORGES MINOIS: He estudiado el suicidio en tanto que historiador y no desde el punto de vista de los debates
actuales sobre el suicidio. Al estudiar la historia del suicidio, mi idea era la de intentar saber si en ¢l curso de la
historia las motivaciones del suicidio habian sido motivaciones de orden filoséfico, y cual era la actitud de los
individuos ante un cierto sinsentido de la existencia.

P-GG: Usted tiene en cuenta dificultades metodologicas para estudiar la cuestion.

G6M: El acceso a las fuentes es dificil porque son extremadamente dispares y heterogéneas. Siempre ha habido un
considerable disimulo alrededor del acto del suicidio, que era un acto reprobado y condenado por las

autoridades. La mayor parte de las fuentes en los siglos pasados son fuentes judiciales. Se hacian
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investigaciones para saber si la persona que se habia suicidado era verdaderamente responsable de su acto, de
cara a proceder a las condenas que resultaran de ello. Se trata de un estudio de casos individuales, lo que es
tanto mas interesante para el propdsito que me asigné al comienzo: intentar detectar cudles han sido las
motivaciones personales de cada uno que hay detras del acto suicida. Disponemos de fuentes judiciales, de

fuentes literarias, pero nada propiamente estadistico.

PROMOCION DE UN UNIVERSAL

P-GG: En el curso de los siglos hay momentos destacados en los que cambia la idea de suicido. Por ejemplo, me
ha mteresado mucho saber que el suicidio se convirtié en pecado con san Agustin, en el periodo justiniano.

GM: Las fuentes nos presentan sobre todo la actitud de la sociedad de cara al suicidio. Se pueden distinguir
algunos grandes movimientos. En la Antigliedad greco-romana, el suicidio es un acto totalmente admitido;
incluso estd especificamente dicho en la ley romana que el suicidio por cansancio de vivir es un motivo
aceptable. En esa época, los unicos tipos de suicidio condenados eran los de los esclavos y los de los
condenados que se suicidaban para escapar a la justicia y a la confiscacion de los bienes. Pero para el resto el
suicidio estaba considerado como completamente honorable.

P-GG: Usted recuerda que los soldados tampoco debian suicidarse...

GM: Los soldados tenian una funcion particular. En el caso de los esclavos, su vida no les pertenecia. El suicidio
es un acto de libertad del ciudadano que forma parte de las libertades individuales. Diria que en esa época no
pesa ningun interdicto, en especial de orden religioso. Es con el cristianismo, a partir de san Agustin, cuando
aparece de forma bastante clara la prohibicidon religiosa. Hubo ciertas dudas al principio, a propdsito de la
cuestion de los martires voluntarios. En la Biblia, hay casos en los que el suicidio no es nunca condenado
formalmente, por ejemplo el caso de Sanson, que es el prototipo de atentado suicida. Los Padres de la Iglesia
han vacilado al respecto. A partir de san Agustin es cuando la prohibicién de Dios es estricta, absolutamente
universal. Las justificaciones dadas por la Iglesia seran formalizadas mas tarde, por Tomas de Aquino. Pero
desde el inicio se encuentran los mismos argumentos. El suicidio es un atentado contra Dios, que es el creador
de la vida; si Dios ha creado la vida, es que es buena y suprimirla es, por lo tanto, condenable. También es un
atentado contra la sociedad, ya que se priva a la sociedad de uno de sus miembros, y por tanto constituye una
dificultad para esa sociedad. Es un atentado contra la caridad, contra el amor que uno se debe a si mismo.
Estas son las bases que exponen los pensadores cristianos para establecer un interdicto absoluto sobre esta
practica. Nuestra vida no nos pertenece, el mandamiento «No matards» se aplica también a la vida personal.
P-GG: Asi pues, con el desarrollo del cristianismo, lo que se promueve es una prohibicion para todos. Una

prohibicién universal.

UN TRATAMIENTO SOCIAL DEL SUICIDIO

ANNE COMBOT: Existe entonces una oposicion entre la prohibicién universal del lado de la religion y la libertad de
la Antigiiedad. Hay también otro aspecto de la sociedad, el que condena en nombre de una dimension

economica y limita la libertad del ciudadano.

119



GM: Sobre eso hay que matizar. Al final del Imperio romano, periodo en el que el Estado resulta extremadamente
poderoso y totalitario, hay enormes problemas socioecondémicos y politicos. Los emperadores del Bajo Imperio
tienen tendencia a extender el dominio del Estado, incluidas las libertades individuales, a establecer el control de
la familia. Y ya en la época del Imperio el suicidio esta implicitamente condenado por las autoridades publicas,
incluso en los medios paganos. El cristianismo vendrd a afadir una garantia espiritual a las motivaciones
sociopoliticas.

P-GG: La perspectiva de la época de los disturbios.

GM: Si, los tiempos confusos, con una crisis demografica del Imperio ante el empuje de los barbaros. El individuo
no se pertenece a si mismo, pertenece al Estado, que es lo que ya decia Aristoteles. Suicidarse es equivalente a
la desercion del soldado. Entonces, ambas motivaciones, la sociopolitica y la religiosa, van a caer con todo su
peso sobre los individuos y prohibirles cualquier posibilidad de suicidio.

P-GG: Lo que me interesaria seguir es el destino de los cuerpos, como si en la Antigiiedad los cuerpos hubieran
sido propiedad de la persona. Mientras que en la Edad Media aparece el momento en que el cuerpo pertenece a
Dios, de donde proviene esa costumbre que nos parece barbara de la punicion de los cadaveres.

GM: El juicio del cadaver ha durado hasta el siglo Xviil. Por un lado esta el cadaver, que se conservaba a veces
durante dos meses para proceder a su juicio, en su presencia, y luego la ejecucion del cadaver. Se trataba de
hacer sufrir un castigo al cuerpo, que seria una cierta forma de reversion. Todo es puesto al revés, se da la
vuelta al cadaver, con la cara hacia la tierra, colgado por los pies antes de ser quemado y dispersadas sus
cenizas; o aun variaciones locales, como la de enterrarlo en los cruces de caminos con una estaca
atravesandole el pecho, de manera que todo el mundo lo pisotee. El castigo infligido al cadaver apunta al
aniquilamiento de ese cuerpo. Es una inversion en la que el cuerpo que era sagrado en la religion se convierte
entonces en posesion diabolica y al que se haréd padecer estos tratamientos atroces.

P-GG: En la linea de los analisis de Foucault, hay una influencia sobre la sexualidad y los cuerpos que provienen de
la autoridad religiosa...

UN DEBATE SOBRE EL ACTO

GM: En el cristianismo, desde san Pablo, el cuerpo estd en una posicion que es subalterna. El cuerpo es la parte
perecedera del individuo. El dualismo entre la parte noble que es el alma y la parte despreciable que es el cuerpo
es muy nitido. En el Renacimiento, numerosos fendmenos contribuyen a volver a poner el suicidio entre las
preocupaciones de la época. Por una parte se plantea la cuestion al constatar que los antiguos habian tenido una
posicion positiva de cara al suicidio, con el redescubrimiento de la Antigiiedad y sus suicidios célebres,
honorables y gloriosos. Por otra parte, el Renacimiento es también un periodo en que se ponen en tela de juicio
los grandes valores fundamentales de la época; una cierta duda se introduce en los dominios del saber en
general, todo cambia, con los descubrimientos de Copérnico, de América, y los inicios del capitalismo. Se
produce una profunda desagregacién de los lazos tradicionales, sea a nivel de las corporaciones, sea a nivel
familiar, que hacen que el individuo se sienta mas aislado. Estd menos cefiido en los lazos de sociabilidad que en
la Edad Media, y todo esto hace que la cuestion del suicidio vuelva claramente al primer plano. El suicidio
aparece como un problema de sociedad entre los afios 1580 y 1620, lo que se percibe especialmente en la
literatura, la novela, el teatro; a partir de entonces hay en todas las tragedias una cascada de suicidios —las

obras de Shakespeare son caracteristicas al respecto. Es un debate antes que nada intelectual que
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progresivamente va a convertirse en un problema de sociedad en el siglo XxViil, porque ante el debate que se
entabla entre intelectuales en el Renacimiento las autoridades van a reaccionar endureciendo sus posiciones.
Les inquieta ver esta difusion de nuevas ideas sobre el suicidio. Las autoridades, sean religiosas o politicas, van
a reaccionar. En Francia, en 1670, la justicia real, mediante una gran ley, hace del suicidio un crimen
equivalente a un crimen de lesa majestad. Es uno de los raros casos de la época en el que se considera que
puede haber un proceso al caddver, hay un endurecimiento de las autoridades. En el siglo Xviil, con el
desarrollo de la prensa, y la produccion de los fildosofos, el debate se extiende mucho mas y afecta a categorias
sociales cada vez mas extensas, a la burguesia especialmente. Se organizan debates publicos: «Es el suicidio
un acto valiente?». Esto se amplifica hasta el periodo de la Revolucion, cuando se despenaliza el suicidio en la
mayor parte de los paises del continente. Se podria pensar que el suicidio era admitido como una actitud
normal en ciertos casos. A continuacion, en el siglo XI1X, hay una gran reaccioén en contra. Todo esto se da al

unisono con la evolucion de las mentalidades y las costumbres.

LA ANOMIA

P-GG: También es el momento de la revolucion industrial y el ascenso del cientificismo...

G6M: Es una sociedad utopista, en la que el individuo esta al servicio del grupo y no tiene la libre disposicion de su
persona. El positivismo también condena el suicidio.

AC: En el siglo XI1X, sea cual sea la ideologia, desde el punto de vista religioso o desde el punto de vista econoémico
y filosofico, el suicidio esta condenado.

GM: Si, el siglo XIX es una época de grandes corrientes ideologicas que predican, todas ellas, la abnegacion del
individuo, el sacrificio al servicio de su grupo, de la colectividad o su nacion para unos, o de su clase social
para otros. En el plano religioso, el siglo XIX es la época més estricta. Mientras que en el siglo XVIII estaba
admitido el entierro de los suicidas, se vuelve a la condena y al rechazo de los sacerdotes a enterrar a los
suicidas. Hay un bloqueo en todos los sectores.

P-GG: Sin embargo, tanto en el XIX como en el XVII, contintan los suicidios cotidianos...

GM: No parece que la tasa de suicidio haya variado a lo largo de estos periodos diferentes. Es dificil disponer de
estadisticas sobre estas diferentes épocas, pero por lo poco que sabemos, parece que la tasa de suicidios ha
variado relativamente poco, desde la Antigiiedad hasta el Antiguo Régimen. En el siglo XIX parece haber un
incremento del numero de suicidios. Quizas es debido a las técnicas de registro, es posible que eso haya
intervenido. Pero actualmente se piensa que ha habido efectivamente, entre el comienzo y el final del siglo XIX,
un incremento del nimero de suicidios, como Durkheim habia discernido.

P-GG: (Es debido a la anomia que impone la industrializacion y el éxodo del campo a la ciudad?

GM: Estoy de acuerdo con que el incremento del nimero de suicidios puede ser debido a la evolucidén hacia lo que
se llama modernidad, en esencial el aflojamiento de los lazos sociales. Es uno de los tipos de suicidio que aisla
Durkheim. Sin duda no es la Unica causa, pero probablemente ha intervenido. El desarrollo industrial, el trabajo
infantil, los malos tratos, el alcoholismo, el capitalismo salvaje, muchos rasgos del mundo contemporaneo se
instalan al mismo tiempo. La actitud oficial y las diferentes corrientes que prohiben el suicidio estan en
contradiccion con estas nuevas tendencias socioecondmicas que pueden ser factores de suicidio.

P-GG: Lacan, en «los complejos familiares», habla de la «tendencia suicida» como otro nombre de la pulsion de

muerte freudiana. ;Esta formulacion tiene algin eco para usted?
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GM: De manera general, me parece improbable que haya en el hombre una pulsion de muerte. La pulsion de vida
me parece que es fundamental. Como decia Wltaire: «Mas vale sufrir que morir». Mi pensamiento personal es
que el suicidio es una reaccion completamente individual ante un drama particular. A través de lo que he podido
ver en el curso de la historia, llegar hasta la muerte voluntariamente es algo ligado a una situacion personal
incluida en un contexto particular de la vida de cada uno. No hay duda de que el contexto cultural puede

favorecerlo.

GESTION DE LAS POBLACIONES

P-GG: Usted lamenta, al final de la obra, que no haya més debate en torno a la cuestion del suicidio.

GM: El debate se ha desplazado hacia la eutanasia, que es otro término para el suicidio, y gira en torno a la
cuestion del fin de la vida. ;Esta permitido al individuo dejar la vida cuando percibe que no hay nada mas que
esperar? Este es hoy en dia el objeto del debate, asi como el suicidio juvenil.

ANNE-CHARLOTTE GAUTHIER: /No se ahoga el debate cuando se convierte en un problema de gestion de las
poblaciones en una perspectiva de prevencion? La cuestion subjetiva se deja en segundo plano.

GM: Si, se deja en segundo plano en provecho esencialmente de explicaciones sociologicas, en el marco del
Estado moderno, que es un Estado, lo sabemos bien, falsamente liberal, incluidos los mas democraticos, que
tiene de hecho tendencias totalitarias en la medida en que tiende a dictar a los individuos su conducta. Lo que
se da también en ideas como la de ciudadania, que se nos pide ensefiar. El Estado moderno tiende a difundir
bajo una exigencia no dicha, pero tanto mas insidiosa, un ideal de hedonismo. Cada uno es a la vez libre y tiene
el deber de ser feliz. Mediante estas consignas, que tienen tendencia a transformarse en exigencias sociales, el
suicidio es visto de nuevo como una actitud asocial. De una forma mas insidiosa que antes, existe a tendencia a
empujar el acto suicida al dominio de la locura, de la anormalidad, y a no tener en cuenta las motivaciones
totalmente individuales que son esenciales en este acto.

P-GG: En esencia, ideal, nobleza, coraje.

GM: Si, es esto. E incluso la constatacion de un no sentido global de la existencia o de la vida. Bajo la presion
social, estas cosas ya no son admitidas. Son consideradas como una actitud totalmente anormal. Sostener este

tipo de discurso ya no estd admitido.

CAIDA DE LAS IDENTIfiCACIONES

P-GG: El suicidio juvenil es un gran debate. Las reglas clasicas de obligaciones se les imponen cada vez menos,
mientras que la obligacion de identificacion con el semejante resulta mas y mas fuerte, igual que la presion de
los objetos del consumo. Ademas, con la perspectiva de un porvenir en el que se ven «sin futuroy.

GM: Si, hay una contradiccion fundamental entre un ideal que se presenta como un ideal de libertad absoluta y un
imperativo: ya que eres libre tienes que ser feliz; no tienes ningin motivo para suicidarte. Esta libertad absoluta
es de hecho un factor de desasosiego.

P-GG: Sometido a la obligacion de ser feliz.

GM: La obligacion de ser feliz es una obligacion muy pesada. Justamente, si no se llega a alcanzarla, la
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culpabilizacion es entonces muy importante: dado que se es libre, uno no puede acusarse mas que a si mismo.

P-GG: Lo que nos conduce a pensar el suicidio bajo dos términos, el de acto y el de impasse. Por una parte, el
suicidio como acto, tal como es considerado a partir del Renacimiento, incluso como acto ejemplar,
inspirandose en los modelos antiguos, y por otra parte el suicidio como la Unica via que queda abierta a un
impasse subjetivo. Al respecto nos podemos preguntar si en este caso tiene el valor de un acto.

GM: Si, hay tipos de suicidio «ordinarios» ante un profundo dolor, una situacion concerniente a la salud o
problemas materiales. Estd igualmente el suicidio «ideoldgico», causado por la pérdida de sentido, la pérdida
global de sentido que es totalmente nitida en el momento actual. En el mundo contemporéneo los individuos
son arrojados en la mas completa libertad, en un mundo que no tiene ya verdaderamente sentido para continuar
viviendo. Es necesario elegir. Unos van a elegir alienar esta libertad tan pesada y van a adherirse a movimientos
extremistas o sectarios que pueden conducirles hasta el atentado suicida. Otros van a instalarse en esta libertad,
tomar su parte de sinsentido. Los primeros se dan un sentido alienando su libertad; los segundos conservan la
libertad, pero como no hay mas sentido se trata entonces de vivir en lo inmediato, de quererlo todo, a toda

prisa, de sumergirse en la sociedad consumista integral y de no pensar mas.

(REPRIMIR O ELUCIDAR?

P-GG: Cuando nos ocupamos de sujetos que han pasado al acto, nosotros intentamos volver a introducir la
categoria de la libertad. Se trata de poder desanudar el impasse en el que esos sujetos se encuentran y
conducirlo de manera diferente, reencontrando no necesariamente el sentido perdido ni el de las grandes
doctrinas, sino apoyos para volver a sostener una posicion subjetiva y comprender como se ha producido ese
impasse.

A-CG: Tomar en cuenta este impasse es fundamental. Algo insiste porque ha sido rechazado y lo que no ha sido
tratado vuelve a escena.

GM: Si, tratar de volver a dar puntos de apoyo. Se trata de negociar y navegar a ojo, es la imagen que tengo ahora
de la vida. Se trata de tener algunas referencias y algunas luces para aclararnos. Es cierto que no existe el
sentido que podia existir en el tiempo de las grandes religiones o ideologias de antafio.

AC: Quisiera abordar la cuestién de la forma de la represion del suicidio hoy en dia. En la historia, ha habido
diversas formas de represion, religiosa, politica, judicial. ;Cual es la forma contemporanea de la represion? En
nuestra sociedad, que predica la felicidad, jno desempefia la prevencion este papel de forma insidiosa en
nombre del bien del individuo?

GM: Si, hay una forma de culpabilizacion del suicidio, eso es cierto, como acto antisocial y como acto injusto
hacia el entorno inmediato, la familia. Es una presion que se reencuentra bajo la forma de la prevencion. Si se
busca prevenir el suicidio es que se lo considera algo reprensible. Sino hay moral trascendental, queda la moral
cotidiana y hacer de forma tal que el individuo considere el suicidio como un acto amoral e interiorice esta
prohibicion.

AC: Asi pues, estas cuestiones se plantean actualmente en nombre de la ciencia médica. Parece que no hay
grandes variaciones del numero de suicidios en el curso de los siglos; pero ha habido, en ciertos periodos,
epidemias de suicidios como hoy en dia entre los jovenes, un fendmeno de contagio que puede ser una manera
de contestar a la sociedad, precisamente con lo que ella condena.

P-GG: Hacer existir la categoria de «personalidad suiciday» es animar a quienes estan atraidos por cosas moérbidas a
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reunirse bajo ese rasgo identificatorio.

AC: Incluso se ha creado, hace poco, un D.U. de suicidologia.

GM: Al respecto, he sido invitado a hacer algunas comunicaciones en el marco del D.U. de prevencién del
suicidio. No estaba comodo en este marco, mi problema no es la prevencion del suicidio, sino el estudio de las
motivaciones en torno al suicidio. Por lo demas, para los asistentes resultaba obvio que el suicidio es un acto
totalmente anormal, lo que no es mi punto de vista, y que por sistema deberia hacerse todo para hacer

imposible el suicidio, por lo tanto condenable.

UNA ELECCION DEL SER

P-GG: Se ve que una pendiente psicosociologica (que no es la de excelentes socidlogos como Baudelot y Establet)
consiste en describir, como se hace en los manuales de medicina psiquidtrica, los aspectos exteriores del
sintoma y rechazar entrar en la subjetivacion del mismo. Por ejemplo, se clasifica a los adolescentes en funcion
de tal categoria de entorno. Ya no se quiere entrar en la consideracion de la manera en la que el sujeto ha
ejercido su libertad incluso en el suicidio. Eso que hoy en dia recibe la denominacién a la ligera de «suicidio
para llamar la atencién» es algo que hay que tomar siempre en serio, ya que comporta siempre una
reivindicacion de ejercer una libertad, cuando el sujeto ya no encuentra su camino.

A-CG: El suicidio queda reducido a un gesto banalizado, clasificado como una enfermedad cuyos signos se
estudiaran.

GM: Si, se lo coloca en la lista de las patologias médicas, sin tener en cuenta la historia personal del sujeto. El
suicidio es realmente un acto intimo y personal ligado a una vida, a los acontecimientos particulares de esa
vida. Es un acto especificamente humano, una de las especificidades de nuestra humanidad y, por lo tanto, de
la dignidad humana. Es un acto que esta ligado a nuestra condicion, que forma parte de nuestra dignidad y que
no existe en los otros seres vivos.

P-GG: En nuestra practica, cuando vemos que los pensamientos suicidas invaden al paciente, buscamos alejarlo de
ellos, no mediante la interdiccion, sino mediante el retorno a todo lo que lo empuja en ese sentido, de manera
que pueda saber qué hacer con eso...

GM: Se trata de hablar con ¢l antes que considerar su gesto como un gesto anormal e incomprensible.
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(EL PASAJE AL ACTO SUICIDA REBAJADO

AL ESTATUTO DE EPIDEMIA?
GRACIELA ELOSEGUI

La pregunta se decanta, y no sin asombro inquietante, tras la lectura de las directrices de
la OMS en el marco de su politica respecto al suicidio. Lo inquietante emerge al poner
dichas directrices en relacion con las posibles consecuencias, porque, precisamente, se
traza en el horizonte la amenaza del retorno de lo que se pretende limitar.

De modo que, dado el estado de las cosas, se impone la prudencia: es preciso transitar
en la direccion conveniente, aquella que haga cruce a la expresion mas drastica de la
pulsion de muerte, aquella que permita arribar a algin saber y mas alla... «saber hacer
cony.

Desde esta perspectiva, sostener abierta la pregunta, en forma siempre renovada y
despojada de la fascinacion por la verdad, sobre qué se debe atravesar para situarse en
consonancia con dicha posicion, la de «saber hacer con», es una brjula cuyo norte
sefala la «dignificacion» de la vida humana. La historia de las civilizaciones demuestra
que es un movimiento nunca acabado, es mas, que es el fundamento mismo de la
civilizacion.

(Que resulta asombroso? Es precisamente que la OMS, organismo especializado de la
ONU, que tiene origen a partir de la Segunda Guerra Mundial, esa gran epopeya de la
pulsion de muerte, manifieste que el aumento de las muertes por suicidio: «es un
problema de salud publica enorme y sin embargo prevenible»; proclamandose asi
«agente de su gestion» al sancionarlo de esta manera. Una cuestion de tal envergadura ha
encontrado un solo propietario. Les ha sido arrebatado a los filésofos, a los poetas, a las
religiones, etc.

En el ano 2004, este organismo intergubernamental, al declarar el suicidio un problema
de salud publica y como tal prevenible, puso en marcha los mecanismos para su
prevencion y establecid el 10 de septiembre como dia mundial para la prevencion del

suicidio. A partir de entonces se elaboré una importante serie de estudios y se pusieron
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en marcha diversas actuaciones, como las promovidas ante cualquier otro problema de
salud publica que se considere prevenible desde el punto de vista del cambio de estilo de
vida de la poblacion, de la deteccion de los factores de riesgo y de las sefiales de alarma.

Esto provoco la extrapolacion de los estudios de las tasas de suicidios a nivel mundial,
y se predijo la cifra de un millon y medio de muertes por suicidio en todo el planeta en el
ano 2020. Las cifras hicieron saltar las alarmas: en los paises desarrollados representa el
1,4 % de la morbilidad, porcentaje similar al de los accidentes de trafico o los asesinatos.
En 2001 super¢ al de las victimas de guerra.

Grave problema de salud publica que permanecia oculto de modo que, para
prevenirlo, lo primero que habia que hacer era trabajar por publicitarlo, para ello se le
dedicé el dia mundial de la salud mental del afio 2006.

Los efectos no se hicieron esperar y las autoridades sanitarias de los distintos paises
europeos lo tomaron a su cargo, siendo uno de los temas principales (junto a la «plaga»
de la depresion, que no le es ajena) de la reunién de los responsables de salud de la
Comunidad Europea celebrada en Helsinki para determinar los grandes ejes que debian
orientar las politicas sanitarias en los proximos afos.

Sin embargo, podemos decir que la insistencia en abonar la pasion por la ignorancia no
es desestimable y se presenta de forma muy evidente, porque basta con una sola
referencia al alcance de todos para poner en entredicho la interpretacion propuesta de
estas cifras y que las muertes por suicidio no siempre se notificaron como tales. En la
Alemania del Este, antes de la caida del muro de Berlin, se modificaba la causa de
muerte; era una verdad incomoda para la burocracia imperante, denotaba la coaccion a la
que estaba sometida la poblacion. Podemos decir en un sentido que, aun entonces,
funcionaba cierto pudor que hacia de barrera a la impunidad. Ahora se nos informa de
que las muertes por suicidio han aumentado un 60 % en los ultimos cincuenta afios, se
sitha como causa de ello contingencias de la vida, problemas coyunturales, etc.,
desvinculandolo de la dimension historica. La balanza se inclina hacia el «animo
depresivo» que encuentra respuesta en la farmacopea y en las TCC. Un &animo que no
solo pone en jaque el valor de la vida, sino también a la economia, por el menos de
produccién que los sujetos deprimidos ofrecen, unido a sus bajas laborales. Se nos
presenta en primer plano la fusion entre politica, ciencia y economia. Fusion por la que la
OMS también estd atravesada.

Se nos propone, ademas, apoyarnos en el conservadurismo en pos de la homeostasis.
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La utopia perdié su funcion, se redujo la distancia, ahora es realizable. En este sentido
interesa recordar que la Constitucion de la OMS define la salud como: «un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente como la ausencia de
afecciones o enfermedades». Con solo arribar a este punto el asombro inicial pierde su
sentido.

Ahora bien, continuemos avanzando. La OMS historicamente ha calificado de
problema de salud publica precisamente lo que atenta contra ese bien comun. Un
problema de esta indole es, por ejemplo, una enfermedad infecciosa que «ataca de modo
accidental» y, al mismo tiempo, a un gran nimero de personas, una epidemia.

Ante esta situacion se procede a detectar el agente infeccioso, conocer su forma de
propagarse, etc., con finalidades terapéuticas y preventivas para lograr su erradicacion, su
extincion.

Sabemos que la prevencion de riesgos, término usado primeramente en el mundo de la
empresa, se apoya en la epidemiologia y en la estadistica y que el procedimiento, en la
actualidad, se hace extrapolable a todo lo que pre-suponga un perjuicio
sobredimensionado (economia, guerra, politica, salud en general). Por ejemplo, en el
pasado reciente hemos visto hasta qué punto se puede hacer uso de esto, como puede
constituirse en la justificacion misma de una guerra y asi, con fines preventivos, quedar
justificados los medios.

El indice de la revista Crisis, (6rgano de la Asociaciébn Internacional para la
Prevencion del Suicidio —IASP, en sus siglas en inglés—, asesora de la OMS y presidida
por el doctor Brian Mishara (director del Centro de Investigacion sobre el Suicidio y la
Eutanasia y catedratico de Psicologia de la Universidad de Québec), es muy claro al
exponer que la prevencion del suicidio se centra en impedir el acceso a los «métodos»
(armas, pesticidas, desinfectantes, farmacos). Sistema parecido al de la prevencion de
riesgos laborales en las empresas.

La OMS propone seis medidas generales para prevenir el suicidio. Tratamiento de las
enfermedades mentales, desintoxicacion del gas de los vehiculos de motor,
desintoxicacion del gas doméstico, control de la tenencia de armas de fuego, control
sobre la disponibilidad de armas toxicas y supresion de las noticias sobre suicidios en los
medios de comunicacion.

Otras cuestiones destacan asi mismo en los programas de prevencion: la

normalizacion, entendida como lucha contra la estigmatizacion de las enfermedades
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mentales y, especialmente, del hecho del suicidio. Asi, se considera prioritario en los
programas de prevencion la informacion a la poblacion en general, a los distintos agentes
sociales y a los medios de comunicacion. Teniendo ciudadanos bien informados se espera
se produzca un doble efecto: por un lado, que cada persona esté capacitada para detectar
el riesgo al pasaje al acto suicida en alguien cercano, y que sea autoevaluadora de su
propio riesgo.

Hay que considerar como una ayuda en la prevencion y al mismo tiempo como fuente
de contagio la proliferacion de paginas web sobre el suicidio.

Una vez elevado a categoria de problema de salud publica interesan especialmente las
estadisticas y quedan olvidados los casos como tales. La prevencion debe implicar, para
poder ser considerada como tal, la variacion anual de las cifras. La tasa de aumento de la
supervivencia tras un intento es uno de los indicadores que mas se emplean ante la
estabilidad de las cifras de suicidios consumados.

Como ejemplo, es un buen paradigma de lo dicho respecto a la orientacion preventiva
en salud mental la pagina web de la Oficina de Salud Mental del estado de Nueva York,
que en el apartado dirigido a la poblacion en general, contestando a la pregunta «;Es
posible prevenir el suicidio?» afirma: «En la actualidad no hay una medida definitiva para
prevenirlo, pero los investigadores han identificado factores que colocan a un individuo
en alto grado de riesgo, aunque muy pocas personas de este perfil acabaran suicidandose.
Los factores de riesgo incluyen enfermedades mentales, el abuso de sustancias, intentos
anteriores, el historial familiar, un historial de abusos sexuales y tendencias impulsivas o
agresivas. El suicidio es un suceso relativamente raro y, por lo tanto, dificil de predeciry.
El factor sujeto y su decision subjetiva quedan como la gran X de la cuestion. Es la X del
sujeto que solo puede ser abordado individualmente y con fineza clinica y una posicion

que no permite ni generalizaciones ni medidas dedicadas al conjunto de la poblacion.

EL EJEMPLO ESCOGIDO NO ES CASUAL

En las coordenadas que traza la OMS la gran ausente es la pregunta por la subjetividad
de la €poca, aquella que interpela el discurso imperante, el del imperio moderno llamado
globalizacion, cuyo dominio se instaura a través de un discurso, el del capitalista, en

estrecha consonancia con la tecnociencia, vehiculizdndose asi un imperativo de goce que
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aplasta el deseo y obtura la posibilidad de la pregunta por su causa, traduciéndose en ese
ascenso del «a&nimo depresivo» hasta el debilitamiento del enganche a la vida,
produciendo la hemorragia del sentido de ésta y dejando a los sujetos en posicion de
resto.

El capitalismo nos cuenta que ya no rigen los grandes ideales, esos que orientan,
promueven un espiritu gregario y favorecen un lazo social; ese lugar lo ocupan hoy las
leyes del mercado. El promete proveernos el objeto que nos colmara y que al mismo
tiempo debe ser siempre nuevo. Los mas alienados a dicha promesa quedan atrapados en
el circulo infernal del consumo, consumiéndose. Los también alienados a ella pero sin
posibilidades de acceder a la obtencion metonimica de objetos, enferman del ideal.
Orientarse bajo esta perspectiva conduce a la desorientacion, a cortocircuitar el paso por
el campo del Otro, a la banalizacion de la concepcion del mundo, de la existencia.

La ciencia se expide pronunciandose en capacidad de aprehender todo lo real por el
saber y hacer posible lo imposible hasta el punto de modificar la idea sobre la muerte,
situandola cada vez mas como algo inescrutable y producto de la casualidad, dando lugar
a la formula del «todo es posible.

Y (qué podemos decir de la tan preconizada libertad para gozar? Para empezar, que es
lo méas condicionado, puesto que se goza bajo las coordenadas del marco del fantasma.

El amo moderno universaliza al sujeto en su falta de goce y éste pone a trabajar al
saber cientifico con efecto de produccion de objetos en funcion de «plus de goce». Esta
operacion arroja como resultado la homogeneizacion del plus de goce ligado a la falta de
goce del sujeto tomado como universal.

La puesta en marcha de esta maquinaria sitia a la modernidad sobre el par
progreso/reduccionismo manifestando su desprecio por la diferencia y produciendo el
ascenso de la violencia, del odio, del odio a si mismo, de modo que la segregacion esta
cada vez mas extendida.

Evidenciamos como el empuje implacable a lo peor no deja de hacer mueca de los
«avances» y la lectura que los articule no cesa de no producirse. Bajo una mascarada
paternalista, cargada de buenas intenciones, elevandose como guardiana y prometedora
de nuestra felicidad y salud, se infataa lo tirdnico; es decir, se sitia lo particular como una
intrusion pérfida.

En el tema que nos atafie, el horror queda reabsorbido, reducido a un problema

sanitario y la respuesta ofrecida es la prevencion, con el acento puesto en la deteccion de
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los «comportamientos suicidas». Esto es, el comportamiento como susceptible de
interpretacion univoca. No es necesario, pues, hacer hablar al sujeto. Si se le hace hablar
es con la finalidad de arrancar la confesion que confirme dicha interpretacion.

Es mas, hay otras vias para ahorrarse escuchar al sujeto en su particularidad, por
ejemplo, ahora la herencia se transmite tal cual o marca una tendencia, también univoca:
«Si entre sus antecedentes familiares alguien fallecid por suicidio usted es proclive a
dicha eleccion», se le dira al paciente.

Asi, el Otro no deja de saber, no deja de contestar, no deja de disefar destinos;
haciendo uso de la imagineria en detrimento de lo simbolico, que es lo que permitiria

cernir los significantes del goce del viviente.

UNA VUELTA MAS...

En el enfoque actual, el comportamiento de las personas se sitiia en relacion con lo que
es visto como lo comun, lo inusual, lo aceptable y lo que queda por fuera de los limites
aceptables. La aceptacion del comportamiento es evaluada por la norma social y regulada
por los diferentes medios de control social. En esta perspectiva se han inscrito, entre
otras, las instituciones psiquiatricas como instituciones de orden publico. Pero las
directrices de la OMS afiaden un elemento mads: no tienden a delimitar, sino, por el
contrario, aspiran a abarcar a toda la poblacion. Todos y desde todas las instancias
estamos llamados a «detectar el comportamiento suicida», vigilarlo, controlarlo, tratarlo...
[erradicarlo y extinguirlo?

Si tenemos en cuenta que en el psiquismo humano habita un apetito de muerte y que
lo preeminente, en nuestra época, es el despliegue de la imagineria que antes mencioné,
entonces, podemos deducir otra formula: « Todos susceptibles de quedar bajo sospecha»,
todos susceptibles de encajar en alguno de los «grupos de riesgo» que las estadisticas van
dibujando como «retratos» del hombre contemporaneo.

Se anticipa otra consecuencia, la petrificacion del sujeto identificado a su
comportamiento, dando lugar a una nueva clase: «los suicidasy.

Podemos concluir que es el sujeto situado asi, tomado por su comportamiento, el que
queda rechazado de entrada. Dado que el sujeto no se define por el comportamiento,

sino por los significantes que lo determinan, ;seria desacertado inferir que es el sujeto
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mismo el que estd en cuestion?, ;que es el sujeto el que se transforma en virulenta
amenaza para nuestra salud publica? De este modo, jacaso no se reintroduce lo que se
quiere limitar?

Estas reflexiones nos conducen a una suerte de titulo conclusivo: «La segregacion de
la clinica». De una clinica, concebida desde el abordaje de lo particular de cada caso, en

pos del control generalizado.
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JACQUES LACAN: OBSERVACIONES

SOBRE SU CONCEPTO DE PASAJE AL ACTO*
JACQUES-ALAIN MILLER

Estoy muy contento de estar en Bonneval,! que sigue habitado por la sombra de Henry
Ey, y donde acaso resuenen ain los ecos del largo debate que mantuvo con Jacques
Lacan. Quién sabe si en la eternidad no siguen con su debate. Esta era la idea que tenia
Socrates sobre la manera de emplear el tiempo del que dispondria después de su muerte.
Socrates creia en la vida eterna del alma, y se prometia a si mismo que pasaria todo ese
tiempo conversando con los mas eminentes. No estoy seguro de que €sa fuera la idea
que tenia el doctor Lacan de su tiempo libre. No s€¢ como seria para Henry Ey.

Pero, efectivamente, por lo que concierne a Socrates, su goce, el de €1, era el de un
hombre enteramente ocupado en la dialéctica; su goce era, en suma... jel del bla bla bla!
Por lo demads, esto nos plantea la cuestion de saber si, en definitiva, Sécrates no se

suicido... jpara hacerles un chiste a sus jueces!

EL PASAJE AL ACTO DESVELA LA ESTRUCTURA DEL ACTO

No es ésta una mala introduccion al concepto de acto, como se ha visto ya con
ocasion de las exposiciones precedentes. Precisamente voy a intentar presentar
brevemente algunas reflexiones sobre lo que Lacan aportd al concepto de acto. Este
concepto es un tema constante, recurrente en su reflexion y en su ensefanza; quiza
muchos de ustedes no ignoran que Lacan dedicé el seminario de un afio universitario al
acto analitico,? en la medida en que el acto analitico, tal como €l lo concibe, esclarece el
concepto del acto como tal.

Pero de hecho este concepto lo debe al concepto tradicional de pasaje al acto, del que
hemos escuchado aqui una perspectiva historica y una problematica contemporanea. Y,
después de todo, no olvidemos que Lacan, que citaba a Socrates de vez en cuando, tenia

una formacion de psiquiatra. Claro que, primero, ese pasaje al acto hay que
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despsiquiatrizarlo, o quiza simplemente hay que generalizarlo y considerar que el pasaje
al acto revela la estructura fundamental del acto.

La experiencia analitica, esto es lo que pensaba Lacan, enseia que el pensamiento esta
basicamente en impasse, esto es lo que quiere decir la represion, y que el acto tiene que
hallar siempre un pase para tener lugar. De tal modo que la mutacion subjetiva puesta de
relieve por el clinico a propdsito del pasaje al acto —hemos visto algunas citas que lo
prueban en el trabajo de Sauvagnant—, esa mutacion subjetiva propia del pasaje al acto,
es de algiin modo ejemplar.

Esto requiere evidentemente que sea suspendido el primer movimiento que se podria
tener de, por asi decirlo, impedir el pasaje al acto. Impedirlo, también analizarlo...

La preocupacion de Lacan por el acto estd también en el centro de un seminario de
reciente publicacion, La ética del psicoandlisis,3 en la medida en que la ética no
concierne en primer lugar a los pensamientos. Concierne a los actos, es decir, a aquello
que se hace en tanto que es susceptible de un juicio. A este respecto la clinica tiene algo
que decir, a partir del momento en que sabemos bien bajo qué forma neurotica la
cuestion ética puede llegar al pensamiento. De tal suerte que un sujeto puede mostrarse
ocupado o suspendido de una incesante evaluacion de lo bien fundado de sus actos, del
acto que va a realizar o no, hasta la obsesion. Esto tiene como consecuencia un estilo de
inhibicion, de aplazamiento, de reaccidon que, como es sabido, es susceptible de
quebrarse bruscamente bajo el modo de la prisa, en una precipitacion para actuar.
Conocemos clinicamente esta bascula de la inhibicion y la procastinacion hacia la prisa y
la urgencia, como nos enseia la clinica de la neurosis obsesiva.

Pues bien, quizas esta alusion bastaria para mostrarnos que, contrariamente a lo que
cierta filosofia que seguramente ustedes conocen nos indicaria, hay una antinomia entre
el pensamiento y la accion.

Es precisamente esta antinomia la que le da la fuerza que tiene al ideal de conducta
racional que estd especialmente valorizada por una elaboracion cada vez mas
perfeccionada de la estrategia matematica, derivada de diversas maneras de la teoria de
los juegos.

(Qué es lo que hay que decir precisamente en cuanto al acto?

Actualmente hemos formado el ideal de un cierto tipo de actos que siempre
responderian a una deliberacion cientifica, de tal suerte que la accion se veria reabsorbida

por el pensamiento, con la condicion de que este pensamiento fuese cientifico,
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matematizado o simplemente racional. Una accion que corresponderia, pues, al ideal,
digamos de accion calculada que, en definitiva, apareceria como la conclusion de un
razonamiento o la conclusion misma de una demostracion. Este ideal supone, claro esta,
que el pensamiento funcionaria en una suspension temporal y que, fijense, una vez
hecho el calculo que hace falta, resultaria de ¢l como la conclusion de una demostracion.

Ahi es donde la clinica tiene algo que decir. Sobre este punto, la clinica del pasaje al
acto nos recuerda la inscripcion temporal inevitable del acto, especialmente bajo el modo
de la urgencia.

En definitiva, en relacion con ese ideal de la accion calculada, de la que se hace un
patron segin el cual medir la inadaptacion del acto, o incluso su mmotivacion como
expresa la psiquiatria, todas estas elaboraciones que ponen a la accion en continuidad con
el pensamiento tienen una condicion previa: es que la funcidon de lo que se pone en juego
en el acto sea considerada como establecida de antemano, de modo que la naturaleza de
lo que se pone en juego no sea equivoca y que pueda entrar en el calculo como uno de
sus elementos.

Es sabido lo que representan en el mundo en que vivimos esos calculos que se hacen
aqui, quiero decir en el hospital psiquidtrico, y ademds penetran cada vez mas un mundo
que en ciertas épocas, a juzgar por el lugar en el que estamos, tenia su lado algo
pueblerino, ;no les parece?

Los célculos de rentabilidad tal como los vemos surgir hace unos cinco o seis afios,
hacen pensar que esta filosofia de la que hablamos no ha dejado de ser puesta en
funcionamiento en la realidad, es decir, en un calculo de lo que hay que hacer, fundado
en la maximizacion del bien y en la rentabilidad. Esto hace que tengamos simplemente un
modelo de la accion que es la gestion y que la psiquiatria esta organizada cada vez maés
por una voluntad de este tipo, una voluntad empresarial que se encarga efectivamente de
cifrar las opciones.

(Cudles son, pues, las consecuencias de esta condicion previa, la de que se sepa lo que
esta en juego en la accion, lo que debe estar en juego en la accion?

Lo que supone fundamentalmente esa atencion que se recibe en ese marco de gestion
es que el sujeto del pensamiento, el que va a actuar y a distribuir sus recursos, por
ejemplo, quiere fundamentalmente el bien, que quiere fundamentalmente su propio bien,

que actualmente se identifica como lo util. Es ahi donde se puede medir la adecuacion de
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los actos y, especialmente, que llegue a suceder que el sujeto —;si!— se perjudique a si
mismo.

LEs esto la excepcion o es la regla del acto?

De acuerdo con Lacan, la clinica del acto pone en cuestion ese postulado de que el
sujeto, el sujeto del pensamiento, quiere su propio bien y, tras la exposicion de D.
Cremniter, no les sorprenderé si erijo frente al ideal de la conducta racional que inspira
especialmente nuestro mundo actual, si erijo frente a ese ideal al acto suicida.

Si hay algo que verdaderamente se opone a ese ideal es precisamente la
autodestruccion... pero quede claro que la conducta racional cuanto mas avanza mas
desemboca exactamente en el mismo resultado y a una escala mucho mayor. Puesto que
ahora tenemos a nuestra disposicion, en esta via racional, una acumulacion de medios de

autodestruccion que van mas alla del individuo y se extienden hasta la humanidad...

EL ACTO APUNTA AL CORAZON DEL SER

Abordemos el acto suicida. Lacan, de este acto suicida hace el modelo del acto. Piensa el
acto no a partir de la asignacion 6ptima de los recursos; piensa el acto a partir del suicidio
y hace de ¢l el paradigma del acto propiamente dicho. Digo el suicidio y no afiado
psicético, perverso, neurotico, heroico; no hay por qué detenerse, hay suicidios heroicos,
(no?, pero eso aqui no importa.

En el punto en el que estoy es suficiente con indicar que hay algo en el sujeto que es
susceptible de no trabajar por su propio bien. Susceptible de no trabajar por lo util, sino
que, por el contrario, trabaja para la destruccion.

Pues bien, todo acto verdadero, en el sentido que Lacan le da es, digdmoslo asi, un
«suicidio del sujeto». Podemos ponerlo entre comillas para indicar que puede renacer,
pero diferente. Esto es lo que hace que un acto lo sea en sentido propio, que el sujeto no
es el mismo antes que después. Esto es lo que justifica el término de mutacion, y aqui lo
llevo hasta el extremo, hasta el fin suicida. Quiza serd mas aceptable a sus oidos si digo
que todo acto verdadero, todo acto que no sea solo agitacidon, movimiento, descarga
motriz, todo acto verdadero, todo acto que marca, que cuenta, es transgresion.

Si se quiere, todo acto verdadero es delincuente. Es algo que se observa en la historia,

que no hay acto verdadero que no comporte un franqueamiento. ;Un franqueamiento de
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qué? De un codigo, de una ley, de un conjunto simbolico respecto del cual es poco o
mucho una infraccion; y es precisamente el hecho de constituir una infraccion lo que
permite a ese acto tener una posibilidad de modificar esa codificacion.

La idea de que todo acto verdadero es de hecho un suicidio del sujeto es una
concepcion que puede ciertamente parecer desorbitada, pero hay que reconocer que es
conforme a lo que dijo Freud. Al menos en la medida en que esta concepcion se adecua
a la nocion de pulsion de muerte. El concepto de acto en Lacan es un concepto, hay que
decirlo, relacionado con la pulsion de muerte. Ciertamente el acto suicida ilustra la
disyuncion total que puede operarse entre, de un lado el organismo, los intereses de su
ser vivo en su supervivencia, en su bienestar, en su homeostasis, y de otro lado algo que
lo habita, lo carcome vy, llegado el caso, lo destruye.

Esto quiere decir que el bienestar, el placer, el provecho del ser vivo, en todo caso su
mantenimiento en la existencia, no se sostiene en un valor absoluto. El suicidio, ya sea
patolégico o heroico, se reune en cortocircuito con esa zona central y a la vez excluida
del mundo subjetivo, a la que Lacan ha dado el nombre de goce.

El goce es un concepto necesario, al menos para ordenar lo que Freud nos aporta, que
en el sintoma, ese que como terapeutas queremos curar, el sujeto se sostiene —en
ocasiones lo ama como a si mismo—, es lo que Freud decia del delirio para el delirante.

Se empefia en su sintoma que sin embargo le hace dafio. Esta es la forma mas simple
de decir lo que justifica que deba introducirse un concepto distinto, el de un goce que no
puede ser confundido con el placer porque el sintoma hace dafio. Se trata de un goce no
aliado con el placer, sino con el dolor, una satisfaccion en el dolor que, en ocasiones,
hace mal al organismo hasta el punto de que cuando ese goce cobra autonomia, lleva a la
muerte.

En este sentido el heroismo, del que decia Lacan que es una sublimacion, no excluye
la voluntad de goce, sino, por el contrario, da testimonio de ella en el hecho de que se
pueda por eso sacrificar hasta la vida. Es el triunfo de la pulsion de muerte, o si se
quiere, la afirmacion desesperada del goce.

Ya con esto se puede distinguir el acto de la accion, del movimiento.

Lacan denomina acto a lo que apunta al corazén del ser: el goce. Es el suicidio, podria
ser el crimen, por qué no llamarlo asi. Hoy mismo, al hablar de los asesinatos

inmotivados, también se ponia esto en funcion, el atentado contra el goce supuestamente
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nocivo del Otro, que es lo que se encuentra en el principio mismo de las raices
inconscientes del racismo.

Con todo esto, el término de «pasaje al acto» parece del todo pertinente. Senala que
se dejan de lado los equivocos del pensamiento, de la palabra y del lenguaje en favor del
acto. En el acto, si lo pensamos a partir del pasaje al acto, el sujeto se sustrae, digdmoslo
asi, tanto a los equivocos de la palabra como a toda dialéctica del reconocimiento,
produce un atolladero en el Otro y, por eso, lo que esta en juego en el acto propiamente
dicho no puede cifrarse; por el contrario, es exterior al universo de los calculos, de los
computos, de las equivalencias y de los intercambios: apunta a lo definitivo. Digamos
que, en el centro de todo acto propiamente dicho, es el pasaje al acto lo que, estd ahi
para nosotros como paradigma.

En el centro de todo acto hay un jno!, un no proferido hacia el Otro.

Esto requiere, claro estd, que se distinga rigurosamente entre el pasaje al acto y el
acting out que sucede siempre en el contexto de una escena.

Se puede hablar con propiedad de acting out en la relacion analitica, por ejemplo, pero
también en toda relacion de dominio, de comunicacidén terapéutica, se puede hablar de
acting out cuando hay un escenario. Este escenario es la palabra y el sujeto se pone a
actuar en esa escena bajo la mirada del Otro. Le hace falta el Otro, le hace falta el
espectador.

En el pasaje al acto, por el contrario, ya no estd el espectador. Hay una desaparicion
de este escenario y podemos decir que el sujeto estd eventualmente muerto. Serd ¢él,
muerto, quien mirara a los otros y les planteara su pregunta y les hara sentir el porqué de
su mirada.

Es precisamente por eso por donde el acto, para resumir, es siempre aufo. Un acto de
autocastigo; es por ahi por donde Lacan empezd su carrera de psiquiatra, por el
autocastigo. El acto es siempre auto, es decir que es, precisamente, lo que le separa del
Otro.

EN LA EXPERIENCIA ANALITICA, EL ACTO ES UN ACTO FALLIDO

Digamos que es asi como Lacan concibe el acto analitico. Cuando dice que el analista no

se autoriza mas que en si mismo, eso tiene la misma estructura que el suicidio. Es por lo
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que Lacan ha podido formular que el tnico acto que puede ser logrado es el suicidio, al
precio de no querer saber ya nada de nada, es decir, de separarse efectivamente de lo
que he llamado los equivocos de la palabra y la dialéctica del reconocimiento. Esto se
opone, hay que decirlo, en este sentido, al psicoandlisis que es un pasaje al acto fallido.
El estatuto del acto en la experiencia analitica, el estatuto eminente del acto, es el acto
fallido y no el acto logrado.

(Qué es el acto fallido sino que el pensamiento inconsciente emerge en el pensamiento,
en la palabra, en el cuerpo, y desplaza el acto, le hace decir otra cosa? Es por eso que el
suicidio, por el contrario, es un acto limite. Es también por ello que, para orientarse en
este asunto del acto, parece necesario en primer lugar plantear la antinomia del
pensamiento y el acto, e incluso la antinomia entre inconsciente y acto. La esencia del
pensamiento cuando se capta a partir del inconsciente es la duda. Es lo que dice Freud: a
partir del momento en que hay represion, no se piensa mas que en el elemento del «no
sé». El sujeto estd, en el nivel del pensamiento, de manera fundamental, en la
indeterminacion. Lo vemos en sus suefios: el sujeto en ellos no sabe donde esta.

Si la esencia del pensamiento es la duda, la obsesion estd ahi encarnandola ante
nosotros, la esencia del acto es, por el contrario, la certeza. Por ejemplo, en la
experiencia analitica, se precisa la interpretacion del analista para obtener una
determinacion. Y, por poco prolija que sea dicha interpretacion, complementa y es lo
unico que hace posible la experiencia.

En este sentido, la antinomia entre el pensamiento y el acto no debe impedirnos captar
las conexiones entre el acto y el lenguaje. Si bien el acto lo he presentado aqui como
mudo, como en ese paradigma horrible del suicidio, el acto no tiene otras coordenadas
que las del lenguaje. Un acto que lo sea, no es pues agitacion, reflejo, descarga motriz;
un acto es siempre un pasaje, es siempre un franqueamiento.

Por eso podemos decir simplemente que el hecho de poner un pie delante del otro es
distinto que el acto de pasar un umbral. Formalmente no hay diferencia entre caminar
con ayuda de las piernas y después pasar un umbral, el umbral de un edificio o el umbral
del Rubicon, por ejemplo.

Por otra parte, yo vi el Rubicén una vez. Les aseguro que lo busqué porque habia
oido hablar de ello desde hacia tiempo. Esta anunciado previamente cuando se llega, por
pequetios cafés italianos que se llaman alea jacta est, etc., estd anunciado por todo un

mundo de significantes. Entonces uno espera ver el Rubicon como el Nidgara o asi y
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resulta que uno debe inclinarse y no ve mas que un pequeiio hilillo de agua
absolutamente miserable.

No es porque fuese materialmente dificil de franquear el Rubicon, como los Alpes para
Anibal, por lo que el acto de César constituyd una noticia en el mundo, es pura y
simplemente porque era el limite autorizado para los ejércitos exteriores a Italia, el limite
a partir del cual se cometia infraccion. En este sentido, como decia, no hay acto si no
hay franqueamiento de un umbral significante.

Es por ello que el acto, que he presentado como mudo, no toma sin embargo su valor
y sus coordenadas mas que de un universo de lenguaje. Era preciso que previamente
hubiera esa ley romana para que César hiciese el acto, para que eso que €l hacia fuese un
acto y no simplemente la accion de salvar un arroyo miserable. Parece que en invierno el
Rubicon posee un poco mds de fuerza pero, en fin, no parece que la cosa vaya
demasiado lejos.

Esto es lo que justifica fundamentalmente la definicion de Lacan de que el acto tiene
siempre el lugar de un decir. Esto quiere decir que no es suficiente con un hacer para que
haya acto, no es suficiente que haya movimiento o accion, es preciso que haya también
un decir que enmarque y que fije ese acto. Evidentemente uno puede fascinarse con los
momentos en que, como suele decirse, decir es hacer. Ya saben ustedes el interés que se
han tomado ciertas filosofias analiticas y lingiiisticas por los hechos, que sea suficiente
decir «yo prometo» para que la promesa esté ahi. En este caso tenemos una confusion
completa entre el decir y el hacer, es el suefio de una reabsorcion completa del acto en el
significante.

Pero aqui vamos a retener que lo que es preciso para que haya acto es que el sujeto
mismo sea transformado por este franqueamiento significante. Digamos que se precisa
una escansion significante, una sancion significante y, al mismo tiempo —y es por ello
que el suicidio constituye su paradigma—, el acto es como tal indiferente a su futuro,
como tal estd fuera de sentido, es indiferente a lo que vendrd después. En el fondo, un
acto es sin después, un acto es en si. Lo que viene después es ya otro quien lo lleva a
cabo; César ya no es el mismo del lado de acé y del lado de alla del Rubicon.

Por tanto, en este sentido, hay una desaparicion del después porque, a continuacion,
renace distinto. Digamos que el acto, cuando hay uno, lo que desgraciadamente es raro,
siempre es recuperado retroactivamente por la significacion.

Cuando hay verdaderamente un acto que cuenta, se hace de ¢l una epopeya. Pero la
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epopeya es siempre, sin embargo, la irrision del acto. Es lo que los ingleses habian
percibido muy bien con lo que llamaron obras heroico-comicas que, efectivamente,
siempre ponian de relieve el aspecto de irrision que toda epopeya comporta.

Esto lo encontrardn ustedes en una obra que acaba de aparecer, La historia del
psicoandlisis, de la sefiora Roudinesco.# Su historia del psicoandlisis es la epopeya de J.
Lacan. Hay que decir que esta historia de J. Lacan es también una irrision. Qué otra cosa
podria ser teniendo en cuenta que no recoge su historia del psicoandlisis sino a partir de
la historia, hay que decirlo, miserable, de sus instituciones, tomando la historia del
psicoanalisis a partir de la fascinacion que ella tiene por el poder.

Desde ese punto de vista es verdaderamente grotesca, ;jno les parece? Si se ve el
psicoanalisis desde el punto de vista del significante-amo, hay verdaderamente un
irresistible efecto de irrision. Lo es hasta el punto de que, para decir que a partir de 1967
mucha gente hizo el acto de entrar en analisis, es decir, al menos tenderse sobre los
divanes, la sefiora Roudinesco habla de «el reclutamiento en masa de la juventud
psicoanalitica francesa», A la hora de calificar el acto, una cosa asi no deja de ser una
irrision.

En el fondo, esa epopeya que rodea lo que fue el acto de Lacan... uno percibe que el
éxito que corond este acto de Lacan, ese éxito en el que al mismo tiempo quedaba
completamente camuflado el deseo propio que sostenia Lacan en todo eso y que no era
en absoluto un deseo de poder —si solo hay eso hay otras cosas que hacer que
psicoanalisis— en el fondo, el lado fallido en este asunto es muy evidente, y es el secreto
del éxito de Lacan, del éxito de su acto: es que fallé6 en linecas generales, a la hora de
atraer a los psicoanalistas internacionales hacia el cammo que €l seguia.

Pero, con todo, podemos percibir que, en el fondo, Lacan no tom6 nunca la iniciativa.
Su acto de afirmacion, su acto de autonomia del psicoanalisis en relacion con los
internacionales, este acto no lo hizo sino reducido a su propia deyeccion. De hecho fue
en posicion de rechazo, cuando precisamente habia sido rechazado por el Otro, cuando
¢l se encontrd en esta posicion de «pasar al acto», cuando pudo elaborar algunos de los
puntos mas preciosos de su ensefianza y, con ello, revelar quiza lo que es en cierto modo

el verdadero Lacan.

PREGUNTAS
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FRANGOIS LEGUIL: Usted ha mostrado la profunda dificultad para impedir un acto que, a menudo, no se alcanza
verdaderamente a prever. Las grandes sintesis de la clinica clasica se ocuparon en describir y juntar ciertas
«series» de signos que permitiesen una relativa «prevenciény». Pero los clinicos —especialmente los psiquiatras
que se ven convocados en primera linea en esta peligrosa coyuntura— admiten que el aspecto estrictamente
indispensable de elaboracion de estos saberes no les impide permanecer en la incertidumbre. ;De qué manera la
practica del psicoanalisis puede contribuir a afrontar esa limitacion casi estructural de nuestros conocimientos?

J-A. MILLER: No estoy seguro de que la cuestion de impedir se plantee en la practica. Para impedir es preciso
saber de qué se trata. Por ejemplo, puede ser 1til a tal fin distinguir radicalmente, y es lo que se suele hacer, el
suicidio logrado del suicidio fallido, considerar al menos que hay suicidios y suicidios.

Con todo, existe el suicidio acting out, el suicidio que es una llamada al Otro y que, digamos, salvo en caso
de torpeza es fallido y el suicidio que es una separacion con respecto al Otro. Hay ahi una orientacion que es
preciso tener en cuenta para evaluar el anuncio de suicidio y, llegado el caso, adivinarlo, anticiparlo
precisamente en el punto en el que desapareceria un cierto tipo de aviso. Es lo que se hace generalmente en la
practica y lo que se trataria tal vez de ordenar. Se trata también de reconocer el suicidio que hay que prevenir
cuando se anuncia como solucion de la duda alli donde sin embargo no esta en absoluto en primer plano.

Llegado el caso es una leccion, por qué no decirlo, de humildad como terapeuta, reconocer que no se puede
impedir. Vi a Lacan en el Hospital de Sainte-Anne, tal vez ustedes también, en algunas presentaciones de
enfermos, considerar que habia ciertas personas a las que no era posible sostener, que acabarian por encontrar
su destino, su destino de desaparicidon. Evidentemente eso llend a los asistentes de sentimientos penosos, pero
creo que D. Cremniter también lo ha dicho practicamente, el hijo no deseado puede sentir una vocacion hacia la
desaparicion, ante la cual los psiquiatras o el psicoanalista son de hecho impotentes para obtener efecto alguno.

Respondo rdpidamente. Lo que hubiera debido de abordar es, evidentemente, la problematica del impedimento.
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ENCRUCIJADAS SUBJETIVAS
ESTELA PASKVAN

«JUMPERS»

Un documental escrito y dirigido por Eric Steel titulado The bridge! ha sido objeto de
debate en algunos foros de Internet. La pelicula registra diecinueve suicidios reales en el
puente de California, el Golden Gate, el lugar del mundo donde se produce el mayor
numero de suicidios. En primer lugar es interesante saber como el director concibid su
proyecto.?2 Fue después de la lectura del reportaje «Jumpers» del periodista Tad Friend
en The New Yorker.3 Este articulo logra de manera excelente transmitir el «clima» del
puente, como también la polémica que provocan los actos suicidas que alli se realizan.
Los testimonios y declaraciones recogidos revelan un reportaje de calidad. Después de su
lectura, Steel quedd capturado y asi planed el documental. Colocod varias cdmaras en
puntos estratégicos del puente y rodo6 a lo largo de un afio. Dice que si veia suficientes
casos seria capaz de poder grabar «los demonios interiores que todos llevamos dentroy.
Queria no solo mostrar, sino también entender.

La cinta —que logra integrar la fascinacion del entorno y el drama silencioso— registra
diferentes maneras de «saltar», como también los momentos previos. Algo destaca: la
mayoria no parece dudar. Pero la polémica que existe alrededor del puente se extendi6 a
la pelicula: ;por qué no evitd algunos suicidios llamando a la policia? ;No existe acaso el
deber de socorro? ;Mostro la pelicula a los familiares que entrevist6? Entramos en el

terreno de la ley y la moral.

UNA DIMENSION ETICA

Es facil extraviarse cuando se escucha a personas que manifiestan explicita o
implicitamente intenciones suicidas. Somos convocados a intervenir ;pero como hacerlo
de la mejor manera? Es quizd la circunstancia que mas nos confronta con nuestros

prejuicios, es decir, aquello que puede alejarnos de nuestra ética. Entendamos que
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«nuestra ¢tican se refiere al discurso psicoanalitico que implica el deber de sostenerse
alli. Hay una orientacion para los psicoanalistas y es la lacaniana, ya que nos vuelve a
situar en esa dimension €tica que se juega en un unico terreno, el del decir.

Cuando Lacan respondia en 1973 a las tres preguntas kantianas —;qué hacer, saber,
esperar?— se refirid expresamente al suicidio. La respuesta condensaba su ensefianza de
anos relativa al acto y ponia en juego diferentes conceptos. Dijo que el suicidio es un
acto «...que procede de la decision tomada de no saber nada».* Ese rechazo ;a qué
saber se dirige? Es precisamente a la experiencia del inconsciente, donde el sujeto
comprueba que en lo que dice surgen articuladas algunas verdades. Puede negarlas, «yo
no soy eso que dije, sofi¢, fantasee, etc.», pero esta negacion de los deseos inconscientes
es formulada por quienes aceptan hablar, traer a la representacion y el pensamiento sus
angustias, sus inhibiciones, sus dudas y sufrimientos. Aceptan «el deber de bien decir o
de reconocerse en el inconsciente, en la estructura» .’

No es ésta una posicion «natural», no es lo que hacen los sujetos en su vida cotidiana,
no piensan en «su inconsciente». La eleccion primaria pasa por la alienacion al «no
pienso» y solo por la operacion de la transferencia los sujetos pueden cambiar de
posicion para aceptar hacer la experiencia del «no soy», del saber inconsciente que los
determina.® Como veremos, el rechazo a hablar precipita el acto, y mas definitivo es
cuando no falla, cuando tiene éxito, cuando es un suicidio logrado. ;Por qué es exitoso?

Porque la intencion de no saber se ha cumplido y ya nadie sabra nada.

(LIBERTAD PARA ELEGIR?

Muchos de los pacientes que relatan sus tentativas de suicidio dicen no saber qué les
ocurri6 o también minimizan esos intentos, le quitan importancia. Es el caso de
Clemente, que en las primeras entrevistas, cuando habla de su pasado, se refiere a un
acto suicida en la pubertad. Hubo que insistir en las preguntas —aunque con cierta
precaucion, porque no siempre el recuerdo puede tener el efecto que esperamos— para
que las coordenadas simbdlicas pudieran enmarcar ese acto. Ocurrié en el momento de
separacion de sus padres, cuando los hijos se repartieron entre los dos. «;Pudo usted
elegir?», no recuerda. Clemente dice que ue una tonteria de adolescente, un querer

llamar la atencion. «;Con quién le hubiera tocado vivir?». Cree que con su padre, pero
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no lo sabe. Solo recuerda que intentd cortarse las venas. «;Fue a vivir con su padre?»,
«No, finalmente me quedé con mi madre». Después de reconstruir con su relato la
constelacion familiar donde destacan los rasgos despdticos y transgresores de ese padre,
Clemente concluye con una primera interpretacion de lo que le sucedid: en momentos

clave no puede decidir, es una constante en su vida.
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Un afio después de este relato, y ya en tratamiento, otro momento crucial arrojara una
nueva luz. El sujeto se encuentra ahora en una nueva encrucijada: un traslado y un
cambio de horarios en su trabajo lo sumergen en un estado de angustia insoportable.
Logra una cierta calma cuando se le dice que tiene derecho a pedir otras condiciones, que
puede cambiar la situacion, etc. Fmalmente, después de evaluar las posibilidades,
comprueba que todo depende de una llamada suya para reclamar. Pero Clemente revela
su dificultad para hacerla; la figura de un Otro terrible se le impone, se queda sin voz. Su
trabajo en las sesiones pasdé fundamentalmente por enumerar los rasgos adjudicados a
ese Otro y la «confusion» con el padre, que lo sometia a un trabajo agobiante y sin
descanso. Tenemos ahora una nueva interpretacion de lo que se jugd en su pubertad:
Clemente no podia decir nada frente a ese Otro que lo apabulla; ante la inminencia de

sucumbir al goce de €ste, paso al acto.

EL TIEMPO DEL DUELO

La lectura del texto de Freud «Duelo y melancolia» sigue siendo imprescindible para los
clinicos por multiples razones. La primera de ellas —y en lo que nos concierne ahora—,
porque es de rigurosa actualidad cuando se abordan los estados depresivos que conducen
al suicidio. El proposito de Freud fue explicitamente formulado: esclarecer la esencia de

la melancolia comparandola con el duelo puesto que hay un paralelismo en los afectos.
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De la primera comparacion de los dos estados, el de duelo y el melancolico, surgen las
siguientes similitudes: por regla general es la reaccion ante un pérdida, ya sea de una
persona amada o de algo equivalente: la patria, la libertad, el ideal, etc. Dicha reaccion la
resumimos asi: &nimo doloroso, disminucion del interés por el mundo exterior, pérdida de
la capacidad de amar, inhibicion de la productividad. Freud detectaba de entrada una
diferencia con la melancolia, en la que hay una alta perturbacion de lo que llamamos el
amor propio y sobre lo que luego volverd. Entonces, si hay tantas similitudes, Freud se
preguntaba por qué consideramos normal el proceso de duelo y no nos parece patologico.
Su conclusion es que solo se debe a que podemos explicarlo bien. Podemos entender —
decia Freud— que si una persona estd de duelo, estas inhibiciones en diversas esferas de
su vida se deben a que estd concentrada en esta tarea y que eso requiere un tiempo, el
tiempo del duelo.

LEn qué consiste ese trabajo? Freud lo explicaba como el retiro de la libido que esta
ligada al objeto perdido, solo asi existird la posibilidad de volver a investir otro objeto.
Para ello es necesario todo un trabajo que no es sin dolor; pasa por realizar algo asi como
una «deconstruccion» del objeto, rasgo a rasgo, a fin de poder soltar las amarras. En
realidad, se hace por segunda vez la pérdida del objeto amado, pero ya no por accidente
del destino. Al final de este tiempo necesario, el trabajo del duelo se ha cumplido.

Hay que decir que lo que se consideraba «normal» en la época de Freud, no parece
ser asi en la nuestra. Todos los estados depresivos son considerados «patologicosy», sin
distinciones. La prescripcion de los antidepresivos sin evaluar cada caso responde a esta
apreciacion. Las exigencias de sentirse feliz anulan ese tiempo necesario en muchisimas
ocasiones. No es extrafio comprobar el aumento de ciertas «melancolizaciones», cuando
no de algunas conductas suicidas que se presentan como accidentes, enfermedades,
adicciones, etc. La clinica revela, en no pocos casos, su relacion con pérdidas subjetivas

a las que no se les dio la oportunidad del duelo.

«LA SOMBRA DEL OBJETO CAYO SOBRE EL YO»’

Cuando Freud aborda la melancolia contintia por el mismo camino: /por qué nos parece
patologico? Al igual que el paciente no podemos saber, discernir con precision lo que

perdio; en muchos casos «...sabe a quien ha perdido, pero no lo que perdio con €b».
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Llama la atencion la extremada rebaja en su sentimiento yoico, el sujeto se hace
reproches, se denigra y puede llegar hasta los delirios de indignidad o insignificancia.

Resumiremos sus argumentos, aunque —repetimos— el texto merece ser leido, es
muy rico en detalles clinicos. La tesis central es que el vinculo libidinal, por ejemplo a
una persona determinada, por obra de una afrenta real o un desengafio, sufre una
conmocién. Pero la libido asi libre no fue desplazada sobre otro objeto, sino que se retird
sobre el yo. Surge asi una identificacion del yo con el objeto abandonado. Entonces
pueden entenderse los reproches sobre si mismo y las autopuniciones: corresponden a un
otro y han sido vueltos contra el propio yo. Freud argumenta con los conceptos y tiene
en 1915, entre los que el narcisismo ocupa un lugar central. Sin embargo, al tratar de
aislar el mecanismo sin dirimir entre psicosis o neurosis, el texto es atn util para entender

algunos casos donde ciertas conductas autopunitivas llaman la atencion.

EL PASAJE AL ACTO DEL MELANCOLICO

Lacan se refiere explicitamente a este texto freudiano en mas de una ocasién. Pero
abordemos ahora una referencia muy esclarecedora en su seminario en 1963.8 Dice que,
para entender la diferencia que Freud hace entre el duelo y la melancolia, es preciso
distinguir el objeto a del i(a). Recuerda que todo amor estd narcisisticamente
estructurado en la medida en que se sostiene de la imagen del «yo ideal», es decir, del
i(a). Pero el objeto a, esta enmascarado por lo imagmario, el ideal, como la misma
escritura lo indica. Entendamos que también en el fantasma es reconocible esa estructura
imaginaria que encubre el ser del objeto. Lacan apuntard hacia alli para describir tan
certeramente el pasaje al acto del melancdlico.

En el melancoélico, como Freud lo indica a su manera, es el objeto «ignorado» el que
triunfa. ;Y como lo hace? «...exige al melancolico pasar, por asi decir, a través de su
propia imagen, y atacarla en primer lugar para poder alcanzar dentro de ella el objeto a
que la trasciende, cuyo gobierno se le escapa —y cuya caida lo arrastrard en la
precipitacion-suicidio, con el automatismo, el mecanismo, el caricter necesario y
profundamente alienado con el que, como ustedes saben, se llevan a cabo los suicidios de

melancélicos. Y éstos no se llevan a cabo en un marco cualquiera. Si ocurre tan a
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menudo en una ventana, o a través de una ventana, no es por azar. Es el recurso a una

estructura que no es sino la del fantasmay.

«;PUEDE PERDERME?»

Otra cosa sucede cuando se pone en juego la dialéctica del deseo y entonces es con la
falta con quien tenemos que vérnoslas. Si el sujeto surge tan estrechamente vinculado al
deseo del Otro, el de los padres en primer lugar, ;como captar qué desean? No sera
exactamente en sus dichos, sino mas bien en lo que no encaja en ellos, en las fallas del
discurso del Otro, donde el deseo se aloja y se escabulle. A este punto de la falta
percibida, el sujeto responde con la suya, con su propia falta. «El primer objeto que
propone a ese deseo parental cuyo objeto no conoce es su propia pérdida —;Puede
perderme? El fantasma de su muerte, de su desaparicion, es el primer objeto que el
sujeto tiene para poner en juego en esta dialéctica y, en efecto, lo hace —como sabemos
por muchisimos hechos, la anorexia mental, por ejemplo».°

Si bien esta referencia es importante para entender ciertas conductas de los nifios, la
estructura es reconocible en muchos acting out cuando se ponen en juego el amor y el
deseo. La pregunta ;puede perderme? puede ser leida en numerosos intentos de suicidio.
Estimar que estan dirigidos a un Otro, que son un acting out, en el sentido de
«actuacion, representacion», no puede implicar que le restemos importancia. Hay que
tomar en serio toda tentativa de suicidio, y mdas alin cuando se muestra proclive a entrar
en la via de la repeticion. Que el sujeto pueda decir para traer a la luz las determinaciones

de su acto es la tarea «preventiva» mas eficaz.

EPIDEMIAS SUICIDAS

A principios de este afio, las agencias de prensa se hacian eco de la noticia aparecida en
los diarios britanicos.!0 El suicidio de una joven en Bridgend elevaba a diecisiete las
muertes de adolescentes ocurridas en esa region del sur de Gales en aproximadamente un
ano. La cifra inquietante supera con creces las estadisticas que se tienen del lugar. Se
busca establecer una conexién entre los joévenes y se disparan todo tipo de

especulaciones. La investigacion policial revela que muchas de las victimas visitaban el
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mismo sitio en Internet. ;Pacto suicida? Los testimonios de algunos amigos de los
jovenes lo niegan; hay que creerles. Entonces ;por qué estos actos en cadena? La policia
entra en el ordenador personal de Natasha Randall, una joven de diecisiete afios, que fue
encontrada ahorcada en la habitacion de su casa. Busca los mensajes que escribi6é antes
de su muerte y encuentra los que estdn dedicados a Liam Clarke, cuyo cuerpo sin vida
habia aparecido en un parque de Bridgend. En varios mensaje escritos por la joven se
lee: «Descansa en paz, querido Clarke». Una amiga de Natasha asegur6 a la policia que
estos mensajes no hacian referencia a un pacto de suicidio, sino a un acto de solidaridad
romantica entre ellos. Sin pretender explicar las causas subjetivas que llevaron a esta
joven a colgarse, algo atrae la atencion. A las pocas horas de su muerte, se constituyd un
sitio en Internet con su nombre en el que se le rindi6 homenaje mediante fotografias y
poemas. Este sitio de Natasha tuvo en un solo dia alrededor de 3.000 visitas. Los
psicologos consultados temen que se esté mitificando los suicidios de los adolescentes y
que se les esté rindiendo homenaje a través de la Red. Desde nuestra perspectiva, este
temor esta justificado. En 1958, Lacan lo explicaba asi: «...tan pronto el sujeto esta
muerto se convierte para los otros en un signo eterno, y los suicidas mas que el resto».!!
Para ello es preciso entender que la muerte fisica de un individuo no significa
necesariamente su muerte simbdlica. El sujeto puede decidir abolirse, salir del mundo de
los vivos y conseguir —incluso a su pesar— eternizarse como simbolo. La figura del

héroe tragico es el modelo.

«EL DOLOR DE EXISTIR»12

Cuando Lacan se ocupa de Antigona, la heroina de la tragedia de Sofocles, se refiere al
«entre dos muertes» retomando una expresion que figura en el Apocalipsis de san Juan.
Este espacio resulta precisamente de diferenciar su muerte simbolica —cuando elige
entrar en su tumba por la condena de Credn— de la muerte fisica que serd efectiva
después. La belleza de la obra surge en todo su brillo cuando atraviesa ese limite y se
interna en ese otro espacio de los infiernos.

Pero también es el infierno al que se refieren ciertas melancolias: no poder morir, estar
condenados a un sufrimiento eterno. A ellos se refiere Lacan cuando habla del suefio de

un paciente donde experimenta «un renacimiento inagotable, hasta el fondo del dolor de
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existiry. Jules Cotard lo reconocia en ciertos delirios melancélicos que calificaba de
hipocondriacos: estos sujetos pueden sostener ideas delirantes acerca de su cuerpo —
descomposicion, falta de determinados Organos, etc.— y experimentar ese tormento
como sin fin. No pueden salir de la zona infernal, la muerte liberadora nunca llega.

En nuestra experiencia clinica, ese dolor de existir se pone en juego en muchos casos
en los que se comprueba esa tendencia irresistible al suicidio. Es reconocible, por
ejemplo, en el cardcter especifico de la reaccion terapéutica negativa que se presenta en
algunos sujetos. O en aquellos caracterizados por el hecho de haber sido nifios no
deseados y que rechazan «esa cadena significante en la que solo a disgusto fueron
admitidos por su madre».!3 En cierta manera, se pone en juego la sentencia del héroe

tragico: «mejor no haber nacido».

CASO POR CASO

Las tasas de suicidio son una preocupacion importante en el ambito de la salud mental, y
los programas de prevencion crecen a su medida. Nuestra clinica sigue apostando por el
caso por caso, Unica manera de poder hacer una prevencion adecuada. Como hemos
intentado mostrar —sin ser para nada exhaustivos— las encrucijadas subjetivas que
pueden llevar al acto suicida son diversas.

Surge entonces la pregunta: ;como evaluar los riesgos caso por caso? En primer lugar,
nuestros diagnosticos nunca se hacen fuera del dispositivo analitico y la ética que le es
propia. La posibilidad de que dicho dispositivo pueda funcionar en multiples ambitos de
atencion de la salud tanto publica como privada, desde hace tiempo estd fuera de dudas.

La eficacia de nuestra intervencion, que pasa por atender a la singularidad del caso,
implica hacer una «evaluacion» lo mas precisa posible. El diagnostico estructural, es
decir, diferenciar psicosis de neurosis, es importante. Rescatamos asi cierto legado de la
psiquiatria clasica, tan olvidado por la actual. Pero si bien ese diagndstico es una
orientacidon muy significativa, no es suficiente. Poder esclarecer esa encrucijada subjetiva
de la que habldbamos implicara elucidar la posicion del sujeto y sus circunstancias:
[1dentificacion al ser del objeto?, ;sujeto aspirado por una imagen ideal?, ;ofrecimiento
sacrificial de la propia pérdida?, ;puesta en juego de la falta del Otro?, ;rechazo a la

inscripcion en un Otro?, ;exclusion frente a una decisidon crucial, por ejemplo sexual?,
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[reaccion terapéutica negativa?, etc. No podemos negar que las opciones son multiples,

pero también es evidente la riqueza de lo singular.
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PRINCIPIOS DEL PODER DEL PSICOANALISIS

FRENTE AL SUICIDIO*
PIERRE-GILLES GUEGUEN

Lacan titulaba uno de sus articulos mas citados: «La direccién de la cura y los principios
de su poder».! Hoy en dia se ataca el poder del psicoanalisis, y sin embargo ese poder
terapéutico no se ha debilitado desde 1958. Estd ligado al poder de la palabra y del
lenguaje y no tiene nada que ver con el adoctrinamiento ni la direccién de conciencia.
Este poder no puede, sin embargo, ejercerse desde la perspectiva de tratamiento de
masas anonimas que se impone cada vez mas sobre el mercado psi.

Hay una clinica psicoanalitica del suicidio. No pretende resolver todos los casos. No se
opone a la medicacion cuando estd prescrita por psiquiatras competentes e informados.2
Pretende sencillamente tratar de la mejor manera, y con el mayor respeto a la dignidad, a
esos sujetos de la palabra y el lenguaje a los que la encrucijada de su destino lleva al
borde del suicidio, sea por el pensamiento de darse muerte, sea por un acto que ha
fracasado. Lejos de toda intencion de sugestion o impedimento, el psicoanalisis puede
devolver el deseo de vivir, como nos lo hacen saber numerosos testimonios recogidos
publicamente y como da cuenta de ello la practica diaria de numerosos practicantes en el

ambito privado o institucional.3

EL MISTERIO DEL SUICIDIO

El acto suicida es un acto limite. Parece hacer fracasar la razon, ser «inmotivado», como
a menudo lo es el pasaje al acto criminal. Concierne al ser humano tomado en la
temporalidad de su existencia y, el hecho de que puede nterrumpirla, lo diferencia de lo
animal. En efecto, solo el ser humano puede imaginar su muerte y con mayor razon
querer darsela. Solo que de su muerte no podra decir nada y si escapa al suicidio, habra

errado su muerte. Es por lo que Lacan podia decir en su «Television»: «El suicidio es el
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unico acto que puede tener €xito sin fracaso. Si nadie sabe nada de ello, es porque
procede del prejuicio de no saber nada».4

Advirtamos que considera aqui el suicidio a partir de una idea previa, es decir, de una
decision del sujeto, de una responsabilidad que ha tomado, incluso sin conocer las
causas. La clinica del suicidio es en efecto para el psicoandlisis la de un humano
responsable. Se opone de ese modo a la idea que anima la perspectiva de los cuidados,
de que el suicidio sea el resultado de un encadenamiento fatal, un «trastorno» de la
personalidad hereditario o ambiental, o incluso una «enfermedad» cuyo origen seria
bioldgico o neuronal.> Para decirlo de otra manera, cuando tiene que ver con un sujeto
que piensa en el suicidio o que ha intentado suicidarse, la idea del psicoanalista es la de
considerar que el sujeto puede asumir algo de ello, que busca, intentando ese acto o
poniéndolo en practica, evitar una zona de saber que concierne de la forma mas cercana
a su ser en el mundo y a su posibilidad de desear, y que se halla en la dificultad de
subjetivar.

Lejos de considerar que el sujeto que ha encontrado en su camino la idea del suicidio,
o ha intentado su realizacién, es una victima a la que hay que salvar, el psicoanalista
tratara, por el contrario, de darle los medios de reapropiarse de su acto o de los
pensamientos que le conducian hasta alli, de desvelar la estructura del acto o descifrar los
pensamientos obsesivos que le invadian, en resumen de subjetivarlo y que se vuelva
contable. El misterio del suicidio es un misterio para el suicida mismo en el momento en
que lo planea, y todavia més si lo comete, pero el psicoandlisis considera que es posible
esclarecer este acto por el establecimiento de su causalidad inconsciente, y llegado el caso
sacar partido de ello.

Es por eso por lo que, desde el punto de vista del psicoandlisis, todo intento de suicidio
tiene que tomarse en serio, lo mismo que conviene poner la mayor atenciébn a la
confesion de pensamientos suicidas. No hay suicidio banal. Es un error considerar como
benigno el suicidio considerado como «llamada de atencion». No hay que creer, como se
dice a veces, que la neurosis obsesiva protege absolutamente del pasaje al acto. Hay en
toda intencion suicida una puesta en juego del ser, que como tal, siempre es una apuesta.

Y es que el suicidio, como la locura, marca los limites de la libertad humana. En dos
ocasiones en sus Escritos,® Lacan evoca el célebre suicidio de Empédocles relatado por
Diogenes Laercio, una primera vez para sealar que este acto simbolico de su «ser-para-

la-muerte» le ha hecho estar presente en la memoria de los hombres por el hecho de que
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la libertad del hombre es a la vez amenaza para el otro, sacrificio «que da a la vida su
medida» y renuncia suicida que deja al amo en su inhumana soledad. Sefiala asi que el
acto suicida concentra en un raptus la esencia de lo que da su marco a la libertad: toca al
otro pero también aporta una puntuacion, un sentido a la vida y exige del sujeto una
pérdida de goce.

La segunda ocasion en que Lacan lo cita, es para indicar que el acto de Empédocles,
que simboliza a nuestros ojos la obra de la pulsion de muerte, «manifiesta que se trata
ahi de una voluntad» en una separacion radical del Otro.

En el psicoanalisis, pues, el acto suicida no es relativo a la moral, es una conclusion,
una voluntad del sujeto que merece el respeto y que, cuando se logra, da testimonio de la
libertad humana y también de lo que esa libertad puede tener de inhumano para el otro y
para si mismo.

Sin embargo, como Lacan lo indicaba en 1973 en el pasaje citado més arriba, la accion
del analista consiste en dar al sujeto, siempre que se pueda, el deseo de remontar la
pasion de la ignorancia que le ha llevado a pensar en suicidarse o en atentar contra su
vida para evitar un saber que le concierne. La via del psicoandlisis consiste, pues, en
obtener por el despliegue de la palabra un saber concerniente a lo real que el suicida en
su acto evita y obtiene a la vez, pero demasiado tarde, un saber sobre la castracion y un

consentimiento a los limites que impone.

CLINICA DE LO CONTINUO O CLINICA DEL «IMPASSE»

Esencialmente, existen hoy dos maneras de acercarse al suicidio. Reflejan dos
concepciones opuestas de los poderes de la palabra. Una supone que el acto del suicida
se inscribe en un continuum que va de la depresion al suicidio: es la via de los trastornos
del humor y de la promocion desmesurada de lo que las clasificaciones estadisticas de las
enfermedades mentales llaman «trastornos depresivos». El suicidio aparece entonces
como la salida fatal cuando una depresidn mayor no puede ser atajada por la medicacion.
Es el suicidio «enfermedad» que viene como continuacion de la depresion enfermedad.
Esta clinica, surgida del DSM y de su voluntarismo pragmatista, es una clinica de la
percepcion, de la observacion, supone también una continuidad posible de lo bioldgico a

lo «mental». Se toma nota de la tristeza, el apragmatismo, la abulia, la desorganizacion
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de la conducta; como mucho entrevistan al sujeto para que pueda con palabras describir
lo que caracteriza su estado y su humor. Es una clinica de lo percibido’ de la que el
psicoanalisis lacaniano ha formulado claramente su insuficiencia. Se apoya esencialmente
sobre la esperanza de que el medicamento haga callar la tentacion suicida. Si se afiade ahi
la palabra, es con la esperanza de que haga «mediaciony, es decir, que introduzca entre
el sujeto y el otro la dimension de la temporalidad y del sentido, que aleje al sujeto de su
acto, que le distraiga de ello. Lejos de nosotros la idea de negar la utilidad de la palabra
en este nivel: son las mismas técnicas de debriefing que se emplean en los casos de
acontecimientos traumaticos por los psicologos de «grupos de emergencia en
catastrofes», tienen un poder catartico y resitian el momento dramatico en la trama
lenguajera que el sujeto habita. Pero, a este nivel, no se trata de psicoanalisis. Es por otra
parte lo que quieren las autoridades sanitarias de nuestro pais, que piensan, parece, que
un diploma de psicoterapeuta obtenido a la ligera apoyandose sobre un vago
conocimiento de los rudimentos de doctrinas psicologicas puede bastar. Para la charla
«de apoyo», no hay en efecto necesidad de psicoanalistas cualificados.

El poder de la palabra supone, en el psicoanalisis, que se haga de €l otro uso: sin duda
se trata de privilegiar, en relacién con el cortocircuito del pasaje al acto, una «via larga»
que pasa por la utilizacion del lenguaje y la busqueda de sentido, pero se trata también, y
sobre todo, de captar qué goce ha podido empujar al sujeto a hacerse dafio a si mismo y
a romper con el Otro, y actuar sobre ese punto. El psicoanalisis aplicado a la terapéutica
dispone para ello de potentes instrumentos: la transferencia y el inconsciente. La
transferencia supone la duracion, supone también, tal como Freud lo percibidé enseguida,
que la transferencia de los fantasmas del analizante se deposite sobre la persona del
analista, si éste sabe acoger la palabra como conviene, en la medida de su propia
formacion analitica, que pasa por su andlisis personal. Por eso, en la direccion de la cura
lacaniana, el analista debe saber hacerse el partenaire fantasmatico de los sintomas del
sujeto: en otros términos, debe dejarse utilizar con prudencia porque «la interpretacion, si
¢l la da, va a ser recibida como proviniendo de la persona que la transferencia le imputa
ser».8 De ahi el poder de la palabra que interviene en el corazon del goce del sujeto para
enmarcarlo, incluso modificarlo por medio de un decir. Contrariamente a todos los otros
métodos, el psicoandlisis no apuesta sobre la rectificacion de la realidad del sujeto, sino
sobre el impasse, lo imposible de decir que ha encontrado y que ha traducido en un

pasaje al acto autodestructivo. El psicoandlisis es por esto mucho menos «optimista» que
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las otras terapéuticas: sabe que si este impasse no estd lastrado por un decir, incluso
pasado al saber, se reproducird —no forzosamente en circunstancias analogas de la
realidad—, sino més bien en las coyunturas significantes en las que el sujeto encuentre
los mismos impasses que conciernen a su ser de palabra. Se verifica, pues, como algo
necesario insertar la clinica psicoanalitica del suicidio en un marco tedrico potente y no

en un marco a-tedrico como el que ofrece el DSM.

PARA UNA CLINICA TEORICA DEL SUICIDIO

No retomaremos aqui lo que el conjunto de este dossier ilustra. Es sin embargo necesario
sefalar algunos puntos. En primer lugar, hay que hacer una distincién esencial, en el
diagnostico de la intencion o acto suicida, entre neurosis y psicosis. Es decir, la necesidad
absoluta de un diagnostico de estructura. Ahora bien, la disciplina del diagndstico
psicoanalitico, que necesita de toda la finura del clinico y el tiempo de la entrevista
clinica, ya no se ensefia practicamente en la psiquiatria contemporanea. Se han ampliado
desmesuradamente viejas categorias (esquizofrenias, psicosis llamadas bipolares) o bien
han desaparecido de los manuales (la histeria, por ejemplo). El uso de la estadistica ha
transformado la entrevista subjetiva en una bateria de cuestionarios en los que se insta al
paciente a enumerar comportamientos antes que a aplicarse a la busqueda del bien-decir
concerniente a lo mas particular de su caso.?

Ahora bien, la importancia del diagnodstico es fundamental. Se apoya sobre la clinica
freudiana y, especialmente en la clinica del suicidio, sobre la interpretacion que Lacan
permite de «Duelo y melancolia». FEric Laurent y Serge Cottet lo sefialaban
recientemente en dos articulos fundamentales: en la depresion neurdtica —incluso
cuando llega hasta el extremo suicida— es el brillo falico del objeto el que resulta
alcanzado. «Esta puesta al desnudo del objeto —concluia Cottet—, correlativa a esa
disminucion de densidad narcisista, se acompafia naturalmente de una pérdida, la del
goce, no cualquiera: el goce falicon.!0 En ese caso, el psicoanalisis pondra en juego el
inconsciente y su poder interpretativo para liberar el sintoma de la captura mortifera del
significante. El analizante y el analista se empleardn como conviene con objeto de que el
«tiempo para comprender» permita reducir el sintoma y devolver al sujeto el acceso al

deseo.
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En el caso de la estructura psicdtica, hay que comprender el suicidio como un retorno
en lo real de un punto de forclusion de lo simbdlico o, para decirlo en los térmimnos de una
clinica mas tardia de Lacan, como una ruptura del nudo entre real, imaginario y
simbolico. Es decir, como lo precisa Eric Laurent, que «se trata ahi de interrogar al
sujeto no del lado del inconsciente como discurso del Otro, sino del lado del silencio de
las pulsiones de muerte [...]. Nuestra hipdtesis es que esos momentos de rechazo del
inconsciente tienen el mismo valor indicativo que tal o cual “fendmeno elemental”.!1
Sobra decir que la direccion de la cura no puede ser del mismo orden que para la
neurosis. Si se trata de apostar por la invencion del sujeto para emparejarse de nuevo a la
dimension de la palabra y del lenguaje que permite el lazo social, se trata también de
saber mantenerlo en los «alrededores del agujero» y de evitarle, incluido en el dispositivo
analitico, encontrarse de nuevo frente a la coyuntura significante que ha guiado su pasaje
al acto. En estos actos en particular, es necesario aun que el sujeto se preste al
tratamiento y una contingencia desgraciada bien puede anular los beneficios obtenidos.

La teoria de la forclusion generalizada extraida de la ensefianza de Lacan por J.-A.
Miller!2 no opone objeciones, lejos de ello, a este deber de identificar la estructura velada
por el pasaje al acto. Aunque permite declinar toda una serie de casos llamados «psicosis
ordinaria», donde el desencadenamiento no se ha producido gracias a un anudamiento
sintomadtico realizado por el sujeto de una forma diferente al modo neurotico, no dispensa
sin embargo de estar atento, para no aplastarlo, a lo que se ha producido, como decia
Lacan, en «la juntura mas intima de la vida del sujeto». Es el sentido de las indicaciones
que daba J.-A. Miller, en la Conversacion sobre los embrollos del cuerpo, desarrollada en
la Seccion Clinica de Burdeos en 1999.13
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CLINICA DEL ACTO SUICIDA. COMO PROPICIAR
UN TIEMPO

PARA COMPRENDER
PALOMA LARENA COLOM

El tema propuesto, «Clinica del acto suicida», es de gran interés en relacion con los
recorridos que los adolescentes y jovenes han hecho previamente a su ingreso en un
centro de internamiento por medida judicial. Los consumos abusivos y concentrados en
unas pocas semanas, la embriaguez que llega a la pérdida de consciencia o el estado
sonambulico que provocan los disolventes, a menudo rodean el acto delictivo. Pero
también hay los jovenes y adolescentes que, habiendo sido diagnosticados como
«trastorno disocial» segin los manuales al uso que describen la conducta observable,
sufren todos los efectos de la forclusion del Nombre del Padre en lo imaginario, lo
simbolico y lo real.

El momento de su detencion por parte de la policia y el ingreso en el centro supone,
como algunos manifiestan después, «salvarles la vida» a pesar de que las dificultades
para tener alguna idea de como y para qué vivir no se resuelvan con ello.

Durante el tiempo del internamiento, los actings y pasajes al acto son poco frecuentes
en la medida en que se ha potenciado el uso de la palabra. En la ley que regula en Espafia
los centros de internamiento de menores, hay una falta considerada grave descrita como:
«Autolesionarse como medida reivindicativa o simular lesiones o enfermedades para
evitar la realizacion de actividades obligatorias».!

La entrada en esta institucion de profesionales orientados por Freud y Lacan, hizo
reinterpretar una costumbre anterior que consistia en sancionar a cualquiera que se
hiciera dafio. Retomamos la letra de la ley y de este modo se comprobd que esos jovenes
nunca realizaban un célculo para obtener ventajas, era peor, se agredian, lo mas
frecuentemente se rompian huesos de la mano al golpear la pared, o se hacian marcas en

la piel con cualquier punta incisiva. Una vez establecida esta importante distincion,
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hemos ido viendo en cada caso si el joven hacia con su acto una llamada a la
interpretacion (acting out), o intentaba separarse de un Otro gozador, y asi se introdujo
un tratamiento diferenciado para cada caso.

Fuimos transmitiendo a educadores y vigilantes de seguridad que cada acto agresivo
dirigido contra si mismo implicaba un alto grado de malestar y, como norma general,
nunca habia que banalizar ninglin intento o idea de suicidio, por manipulador que
pareciera, comunicandolo siempre al equipo de salud mental.

Vamos a presentar sucintamente dos ejemplos de pasaje al acto suicida en sujetos que
han sido diagnosticados en su adolescencia de trastorno disocial, es decir, que han tenido
«un patron de comportamiento persistente y repetitivo en el que se violan los derechos
basicos de los otros o importantes normas sociales adecuadas a la edad del sujeto»
(F91.8) en el DSM-IV.

S. es un joven que en tres ocasiones ha realizado intentos de suicidio mediante el
ahorcamiento con una sabana atada a la ventana, el ultimo hace dos afios ya, pero que
aun ahora, cuando estd inquieto por lo que considera «una injusticia», nombra el
proposito de matarse. S. sabe, porque se lo hemos hecho saber en todo este tiempo, que
no van a caer estas palabras en el vacio, que nos las tomamos muy en serio y que
entonces la atencion y el cuidado sobre €l se intensifican. Durante un tiempo ha
compartido habitacion con un compafiero. Generalmente los demés acababan pidiendo
un cambio, ya que los asustaba con sus decires melancolicos de querer colgarse. Lo poco
que ¢l puede decir de estos pasajes al acto es que «deseaba quitar a su madre de
problemas», indicando asi su delirio de culpa. Su afecto pasa en ocasiones a cierta
exaltacion y entonces es un bailarin de break que se ofrece a los demas para ser mirado
en su rapido movimiento. Al estado mas melancélico le preceden pensamientos y
alucinaciones visuales sobre su abuela muerta, de la que le es imposible separarse. El
Otro juega con ¢l, es su convencimiento y su acusacidn, que tomamos como la
indicacion de que con S. hay que cumplir perfectamente horarios, compromisos y no
fallar en el papel que nos ha asignado. Este papel es sin duda una funcién de control, de
regulacion del goce de abusar de los otros, de hacerles dafio. Los actos suicidas por el
momento han cesado y S. ha conseguido hacer un sinthome con una dolencia cardiaca
congénita de la que estd fisicamente restablecido. Su queja del «dolor de corazoén», los

desvanecimientos, los mareos y el cansancio del cuerpo, le permiten hablar de la
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necesidad de introducir pausas, de ausentarse por un rato, para ser de otra manera
excepcional sin tener que desaparecer.

En el ltimo capitulo del Seminario. La angustia? Lacan, a propdsito del cuarto nivel,
del nivel escopico, nos indica que el objeto a queda habitualmente enmascarado tras el
i(a) del narcisismo y que esto exige al melancolico pasar a través de su propia imagen, y
atacarla en primer lugar, para poder alcanzar dentro de ella el objeto a que la trasciende,
cuyo gobierno se le escapa. El marco de la ventana es el recurso a la estructura del
fantasma. S. no podia atravesar los barrotes de su ventana pero si suspenderse de ellos,
y ofrecerse a la mirada del Otro como el objeto de desecho que colmaria su goce. El
sujeto melancolico se identifica con este objeto en su funcion de resto. Ademas, en la
sdbana que ata, de la cual se cuelga, vemos un artefacto del nudo que no se ha
producido: el nudo entre el falo y la castracion. Nuestro diagndstico de estructura es de
psicosis melancolica, estabilizada en la medida en que el internamiento en el méddulo
terapéutico le permite un lazo social con un Otro de los cuidados que a la vez frena su
pulsion de muerte. En perfecta coherencia con las agresiones brutales que le llevaron al
internamiento, nos orientamos por lo que nos ensefia J. Lacan: «E! suicidio melancdlico
es el equivalente del asesinato inmotivado de la vertiente paranoide».3

Otro caso, esta vez de un pasaje al acto anterior al internamiento.

R. ingresé por denuncias mutuas entre sus padres y ella, por maltrato familiar. Desde
hacia varios afios, la joven manifestaba gran agresividad hacia la madre, robo de dinero
en casa y absentismo escolar. Varias enfermedades en la familia en un tiempo breve
fueron el detonante para el desencadenamiento: no teniendo a su disposicion un
significante que dé cuenta del deseo y de la vida, incapaz de elaborar la castracion en el
Otro, R. deja de comer abruptamente, y meses después realizo un intento de suicidio con
medicamentos que le produjeron un coma. Pero la joven desconoce esta determinacion
causal, no puede dar cuenta de su acto. Tras esto, la violencia contra los padres fue en
aumento. R. considera que el Otro la engand, y en su implacable razonamiento
paranoico, su defensa ha sido agredir. En las primeras visitas de los padres al centro, R.
amenaza constantemente con matar a su madre, y en las sucesivas se vanagloria de
controlarse mucho, ya que su madre no deja de provocarla. Muy pronto el equipo
educativo es objeto también de su pasion, de amor o de odio, y cada uno acepta este
lugar manteniendo la distancia conveniente con la joven, e imponiéndose la no respuesta

a su desbordamiento verbal. Las dificultades para dormir, a su demanda, fueron tratadas
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con medicacion, y la intervencion terapéutica ha permitido que R. acepte una ayuda
menos marcada por la desconfianza. Esto ha supuesto una primera experiencia para ella.

Podemos suponer que esta joven estd menos en riesgo que el primer caso presentado
de volver a realizar un acto suicida en la medida en que progrese su elaboracion delirante,
ahora apenas esbozada, pero que parece apuntar a la investigacion en el orden del saber
cientifico.

En ambos jovenes, no hay rastro de culpabilidad neuroética, el indice de la presencia de
un sujeto, pero por los delitos realizados tienen como interlocutor privilegiado la figura de
un juez que les imputa, que los designa como responsables. Este Otro de la ley, es una
figura mucho mas humanizada e incompleta que el Otro feroz y arbitrario del psicotico. A
diferencia de lo que ocurre en una instituciéon psiquiatrica, el joven no es declarado
«loco» ni se le considera irresponsable, sino que se espera de €l que cambie su relacion
con el otro social. El psicoandlisis aplicado a una institucion como ésta, educativa, no

pierde de vista que educar es otra de las tres profesiones imposibles al decir de S. Freud.
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LA FRAGILIDAD DEL ANCLAJE ALA VIDA
CLARA BARDON

Media hora antes de su ingreso programado en el Hospital de Dia (HD), una mujer de
treinta y siete afios llama para avisar de que no vendra porque ha decidido acabar con su
vida. Ha hecho una importante ingesta de medicamentos. Acuden a rescatarla los
servicios de urgencias y bomberos. Tras 24 horas de ingreso hospitalario la derivan al
HD. No es la primera vez. Sucedidé una semana antes y siete veces mas en los ultimos
cuatro anos.

Expresa asi su malestar: desde hace tiempo tiene un bloqueo mental absoluto, angustia,
temblores, impulsos agresivos que siempre controla. No puede sentir emociones ni
pensar, ha perdido sus capacidades intelectuales. Se siente como muerta en vida.

Su situacidn econdmica desde que perdid el Gltimo trabajo, cinco meses antes del
ingreso, es muy precaria. Comparte piso con otras personas y piensa que la quieren
fastidiar: le cierran el agua cuando va a poner la lavadora, le manipulan el correo, entran
al bafio justo cuando va a hacerlo ella. Lo caracteristico es el grado de certeza que la
paraliza, su silencio y ausencia de respuesta frente a esos actos del otro, vecino de
habitacion, destinados a mortificarla.

Siente extrafieza de si misma, siente que se hunde y desaparece. No puede
comprender estas sensaciones ni expresarlas. Se siente vacia, rota, que parte de ella se ha
muerto.

Asimismo se encuentra mal en el hospital porque tiene que hacer un gran esfuerzo
para levantarse, acudir cada dia y participar en las actividades. Considerarse obligada a
responder cuando le hablan le hace sentirse «violada psicoldégicamente». No establece
vinculo con los compatfieros, para ella todos son iguales. Sin embargo, llama la atencién
como muchos pacientes se vuelcan en ella, la protegen y la cuidan. Pero ella ante esto no
puede sentir ninguna emocion. No puede pensar ni concentrarse en nada, no puede fijar
en la memoria nada de lo que le dicen. No tiene fuerzas para vivir.

Su posicion subjetiva es de desecho, absolutamente pasiva. Ademas, a su llegada al

hospital tras el ultimo intento de suicidio, anuncia con rotundidad que ya no puede mas y
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que ¢ésta es la ultima oportunidad. Si este tratamiento no funciona, acabara
definitivamente con su vida.

A su ingreso en el hospital, «la ultima oportunidad que daba a un tratamientoy,
estableci un pacto con ella: debia comprometerse a no hacerse dafio y, en caso de que se
sintiera al borde de hacerlo, debia avisarnos o ir a urgencias si estaba fuera del horario
del HD. Asi lo hizo durante varios meses. Ha avisado, ha ido a urgencias y se han hecho
ingresos cortos en el hospital, de contencion.

La contextualizacion de sus pasajes al acto se hace muy dificil, ya que constituye un
enorme esfuerzo para ella por carecer de todo sentido y estar ausente toda pregunta por
la causa. Apenas puede decir que los intentos de suicidio suceden en los momentos en
que no tenia fuerzas para seguir.

Hace cuatro afios rompio la relaciéon de pareja que mantuvo durante tres afios con un
hombre, a causa de los malos tratos. Al principio se llevaban bien, se querian y hasta
tenian un perro que sacaban a pasear. A los dos afios ¢l empez6 a tomar drogas, dejé de
trabajar y le gastaba su dinero. Empezaron los malos tratos.

Si bien esta relacion sintomadtica con la pareja tenia efectos de estrago en ella, también
era una forma de localizacion de lo insoportable, hasta que traspaso el limite dandole una
paliza y amenazandola con un cuchillo, hecho que reproduce la escena infantil mas
traumatica para ella. Alertada por los vecinos, intervino la policia y el hombre fue
detenido. Entonces huyo, se fue lejos para que no la encontrara y abandond un trabajo
estable que mantenia hacia varios afios. Desde que volvido ya solo ha tenido trabajos
esporadicos. Ya nunca mas ha sentido nada por nadie. Se mantuvo en un funcionamiento
minimo de casa al trabajo y del trabajo a casa, sola, completamente aislada y sin
relaciones de ninglin tipo, unicamente anclada en lo social mediante el trabajo. Ese
funcionamiento, sin sentir nada pero sin angustia, es el que querria recuperar.

Los siete intentos de suicidio graves que ha realizado se producen en los momentos en
que ha perdido el trabajo y desaparece su unico punto de amarre a la vida. «Sin trabajo
no soy naday, repite una y otra vez, y se sumerge en un «estado melancélico donde el
objeto estd presente y desencadena efectos catastroficos porque amenaza la pulsion
fundamental que la adhiere a la vida».!

Su posicion es el resultado de su exclusion en tanto viviente y de toda significacion

posible. No pide nada, no se pregunta nada. Vive en un permanente desasosiego, en
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relacion directa con su propia muerte, «en ese estado en el que ya no puede esperar
ayuda de nadie porque es la experiencia tltima del desamparo .2

En estas dificiles circunstancias se trata primero de posibilitar su asistencia diaria al
hospital para tratar de restaurar ese funcionamiento minimo que habia tenido con
relacion al trabajo: en esta ocasion, de casa al hospital y del hospital a casa. No es tarea
facil, ya que su posiciébn es la de no esperar nada. Por otra parte, el proceso de
historizacion no tiene ningiin sentido para ella y consiste, a mis preguntas, en una pura
narracion de hechos biograficos desafectivizada, en un presente continuo. Porque la
historia, como la frase, solo cobra vida a partir del momento en que presenta una
significacion.

El escenario de su infancia es de alcoholismo del padre, violencia y abuso sexual,
abandono y desproteccion. Su madre, a la que idealiza y adora, no pudo hacer nada por
ella a causa de su fragilidad, dice. Ya tenia suficientes problemas. Al menor disgusto se
desesperaba y perdia el conocimiento. Era muy buena, sufria mucho y ella sentia que
tenia que protegerla, por lo tanto, nunca le cont6 nada ni le pidi6 ayuda. Cuando se
entera de que su madre estd enferma de cancer deja el internado para cuidarla y muere
cuando ella tiene dieciséis afios. En ese momento siente que se queda completamente
sola y, desde entonces, encarna en su ser la experiencia del desamparo. Junto con su
hermana tiene que ir a vivir con el padre y éste, un ano después, la echa de casa. Pasa
varios meses viviendo en la calle, durmiendo en portales y pidiendo limosna hasta que se
ocupan de ella los Servicios Sociales y unas monjas que le proporcionan un lugar para
vivir y estudios de secretariado.

Cambia de ciudad, trabaja y conoce a su primer novio, con el que empieza a convivir
poco después en casa de sus padres, pero se repite su historia: el padre del chico bebe y
da muy mala vida a su familia. Ella quiere irse con ¢l a otro piso, pero éste tiene poca
iniciativa y comienza a seguir los pasos del padre con el alcohol. Finalmente alquila una
habitacion y se marcha sola. Esa es su forma de vida hasta el momento, a excepcion de
los tres afios que vivio con su segunda pareja.

En el caso coexisten esas interpretaciones paranoides minimas, simples, que no dan
para construir un delirio que pudiera restituir algo del sentido, con ese juicio implacable
del superyo caracteristico de la melancolia. En clave melancolica es invadida por la
culpa, al tiempo que la ausencia de sentido se llena con ideas fijas que la torturan: «No

estoy al cien por cien», «no podré volver a trabajar», «ya no sirvo para nada». Frases
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sin dialéctica posible que repite de la misma manera una y otra vez para, a continuacion,
sumergirse de nuevo en su silencio.

Cuando algo de lo imaginario se organiza puntualmente, en clave paranoica, la culpa la
imputa al otro. Pero de hecho se sostiene subjetivamente en relacion con los actos
suicidas, pasados o por venir. También hay pasajes al acto en que realiza ingestas
excesivas de farmacos, segiun dice, sin intencidon de matarse, solo para dormir dos o tres
dias.

Se encuentra confrontada permanentemente a ese dolor en estado puro, al vacio
psicético y a las pulsiones de muerte y, correlativamente, se encuentra desconectada de
la palabra, el lenguaje y el lazo social. Se trata de una psicosis ordinaria en la cual la
precariedad simbolica impide reubicar estos fendmenos en relacion con la historia del
sujeto y de sus sintomas. Podriamos decir que se trata aqui del retorno en lo real de un
punto de forclusion en lo simbolico que es el de la juntura mas intima por la que el sujeto
se une a la vida y que «estos momentos de rechazo del inconsciente tienen idéntico valor
indicativo que tal o cual fenomeno elementaly.3

La transferencia establecida es tan fragil como su amarre a la vida. Algin indicio de
reconstruccion de su imagen se ha producido, como el ir a la peluqueria a hacerse la
permanente. También cierto esfuerzo en establecer un lazo afectivo con las personas que
la quieren y la protegen. Pero en los momentos en que se apunta cierta mejoria y un
inicio de vinculo con los otros, el implacable superyo se encarga de decirle que nunca
volvera a estar como antes, que por mas que se esfuerce en querer a las personas que la
quieren, ya no puede sentir nada. Esto la desespera porque se ve confrontada de nuevo a
su vacio y su estado se vuelve, inmediatamente, muy inquietante.

La gravedad de este caso y otros muchos atendidos en el marco institucional
interrogan al analista y todo el equipo asistencial, llevdndolos al limite de sus posibilidades
de intervencion. La invitacion a hablar en algunos casos de psicosis puede llegar a ser un
imperativo insoportable para el sujeto, lo que nos lleva a plantear la pregunta: ese goce
puro de las pulsiones de muerte, ;se puede llegar a civilizar bajo transferencia incluso
cuando ésta estd enmarcada en el espacio contenedor de una institucion? ;Y si esta

transferencia es tan fragil como el anclaje del sujeto a la vida?
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LOS GOLPES DE LA VIDA. TENTATIVAS SUICIDAS

EN UN CASO DE MELANCOLIA
JOSE RAMON UBIETO

S. es una mujer de treinta afios que consulta en un servicio publico manifestando que,
aunque se encuentra mejor, «teme el golpetazo». Afiade que ha tenido dos fracasos,
aludiendo a su padre y a su ex marido, ambos alcoholicos y violentos, y que se ha
querido suicidar un montén de veces.

Trae también una primera interpretacion de su vida: «La cosa se complico a los once
anos cuando mi abuela (paterna), que me cuidaba, muridé». Poco antes recibié un fuerte
golpe del padre que le produjo una hemiplejia facial que todavia perdura, dando a su
rostro un aspecto siniestro, con el pomulo hundido y el lado derecho de la cara como
muerto, por la falta de riego sanguineo. Para concluir esta primera entrevista manifiesta
su deseo de irse de la casa paterna, donde vive, ya «que es un velatorio y la vida esta
afueray.

En las siguientes entrevistas relata lo que ha sido su historia y los golpes que la vida le
ha dado. Al nacer quedo al cuidado de esta abuela por imposibilidad de la madre (psicosis
delirante) hasta los cuatro afios, momento en que la abuela la deja con los padres para ir
a ocuparse de su marido enfermo. Hasta entonces S. desconocia, segin dice, su relacion
con la madre, figura que solo asociaba a su abuela. Esta le presenta, «de golpe», a la
madre, que estaba sentada balanceandose, sin hablar, con esta frase: «Esa loca es tu
madre». S. no podia creerlo.

A partir de alli vivid y durmi6 con la madre, que no paraba de hablarle de sus temores
y de las ideas malignas que percibia en el mundo. A los diez afios registra un episodio que
considera clave: se encontraba con la hermana —diez afios mayor— contemplando un
libro con ilustraciones sexuales, debajo de la mesa. Su padre las descubri6 y le dio un
golpe en la cara, a raiz del cual empez6 progresivamente a perder la vitalidad del lado
izquierdo, deformandole el rostro.

Pero el verdadero golpe se produce un afio después, con la muerte de la abuela, hecho
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que significo el micio de un rechazo radical a la alimentacion, que obliga a ingresarla en
un servicio psiquiatrico, donde es diagnosticada como «anorexia mental»y y derivada a
una comunidad terapéutica donde permanece en régimen de encierro y fuertemente
medicada hasta los dieciocho afios. Durante este tiempo no tiene ningiin contacto con sus
familiares, por prescripcion médica.

A su salida va a vivir con una amiga, también ex paciente de esa comunidad, y tras un
intento autolitico, pasa un mes ingresada en un hospital psiquiatrico. Inicia después una
relacion de pareja que dura diez afios y termina a raiz de una discusion en la que ¢l le

propina un golpe.

LA SERIE DE LOS GOLPES

Este hecho marca asi el retorno al punto de partida (vuelve con los padres) y permite
captar el lugar central que ocupa este significante —golpe— que surge solo, fuera de la
cadena significante sin remision posible a otros y con el correlato del goce del Otro. Ante
esto, el sujeto va a hacer una serie con los golpes de la vida: el descubrimiento de golpe,
a los cuatro afios, de que «esa loca era mi madre», el golpe brutal que su padre le
propina a los diez afios, el golpe que supone para ella la muerte de la abuela y finalmente
el golpe que recibe de su partenaire y que redobla el del padre.

Un hecho acaecido durante el tratamiento nos permite ordenar los elementos del caso.
Reaparece, dice, una sensacion vieja: una voz que le pide —como si fuera un diablo—
que haga dafio, que no coma, que maldiga al padre, que lo mate y que se autodestruya.
Es una voz que surge en los vacios de actividad y que aparece después de una entrevista
con la trabajadora social en la que la paciente habla de sacarse de encima al padre.

Es una vieja voz que empezd antes del golpe, ya desde que conocid a la madre «era
como un diablo». La describe como una voz ronca y maligna, «como si yo estuviese
poseida por el diablo». Dice que ahora estaba como muerta y que ha renacido estos dias
que «investigaba sobre mi misma». En su inicio esta voz se contrarrestaba con otra voz,
atribuida al abuelo, que le incitaba a vivir.

Podemos hacer, pues, la hipotesis de un primer momento de desanudamiento a los
cuatro anos, donde ella ubica el surgimiento, por primera vez, de esta voz y de un

segundo momento clave, un punto de escansion, marcado por la muerte de la abuela,
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figura protectora que permitid vivir a esta mujer durante sus primeros afios de vida. Su
desaparicion obtiene, como respuesta del sujeto, una identificacion melancdlica que tiene,
en su negativa a comer, una manifestacion de ese goce mortifero.

En el primer tiempo, a los cuatro afios, ante el golpe de ese encuentro, hay una
eleccion subjetiva, que verificamos luego, en clave melancolica: ella asume la culpa, en
lugar —como muestra la respuesta paranoica— de imputarla al Otro. En esa primera
aparicion de la voz, al empezar a vivir con la madre, S. pasa a encarnar lo maligno, el
kakon mmundo.

En el segundo tiempo, muerte de la abuela, el retraimiento de la libido respecto al
mundo exterior es total. El objeto, al perderse, revela que no se trataba de un simple lazo
libidinal, sino de algo que apuntaba al corazéon mismo de su ser: «Algo de mi se fue»,
dira. No hay, pues, indices de una posible vacilacion sobre su ser, sino mas bien una
certeza: «Ese mismo dia dejé de comer, queria quitarme de en medio». Aqui, la anorexia
mental como fenomeno, aparece con un componente de mortificacion que pone en jaque
la propia homeostasis vital del sujeto.

Se verifica, pues, en el caso la formula freudiana: «La sombra del objeto ha caido
sobre el yo», si bien las consecuencias para este sujeto se extienden mads alla de la simple
pérdida de objeto y apuntan a su propia conservacion: es la muerte del sujeto lo que
aparece en primer plano.

La relacion a este Otro materno, intrusivo y delirante, no encontré mediacion alguna.
La ausencia de la metafora paterna hace que esa hostilidad retorne en lo real, sin
posibilidades de represion y sin defensa alguna, en estado puro. La voz benigna del
abuelo, incitdndole a vivir, no alcanza para la construccion de una metafora, mostrando
asi —en palabras de Lacan— «el agujero correspondiente en el lugar de la significacion
falica» y su correlato en el «desorden provocado en la juntura més intima del sentimiento
de la vida en el sujeto». Como ella sefiala, «la casa es un velatorio y la vida esta afueray,
un binario éste sin dialéctica posible.

Su hermana aparece marcada también por el signo del abandono hacia S., dejandola
caer en el episodio del golpe, donde rehuye su responsabilidad, en su primer
internamiento —«crei que se habia deshecho de mi»— y posteriormente en su vuelta a
casa.

Este periodo de internamiento se caracteriza, pues, por una fuerte desvitalizacion, un

signo de ese dolor de existir en estado puro al que se refiere Lacan, solo atemperado por
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una fuerte medicacion y por las condiciones de encierro, en las que no hay visitas de la
familia. El primer tiempo (cuatro afos), instante de mirar sin significacion, aparece ya
aqui, tras los diferentes episodios relatados, con una significacion clara de abandono,

«crei que se habian deshecho de mi», es dejada caer.

DEL DIABLO ALA AYUDANTE-CUIDADORA

Ella se define, de acuerdo a ese sentimiento precario de la vida al que aludiamos antes,
como un iceberg, fria, como algo congelado que nadie puede romper. No puede querer a
nadie, y menos a los hombres. Sin haber sido el falo, ausente por completo y que podria
articular los dos polos de la negatividad del lenguaje y la positivacion del goce, ;como
hacer un lugar para el amor que no sea esa figura helada del amor muerto?

Su trabajo, a partir de aqui y hasta la actualidad, sera el de construirse, con muchas
dificultades, una familia donde tener un lugar, como cuidadora. Su primera eleccion de
pareja ya pone de manifiesto este rasgo, ya que elige a un hombre alcohdlico —que
requiere cuidados constantes—, de tendencias homosexuales y con el que tan solo
mantiene dos relaciones sexuales. En su lazo social, escaso y precario, ella aspira a ser la
ayudante de su monitora de insercion social, cuidando del orden del grupo, renunciando a
cualquier otra satisfaccion para ocupar ese lugar, a veces ingrato, de ayudante-cuidadora.

Podemos pensar que esta funcion de los cuidados, ordenada a partir del elemento
significante ideal «ayudante-cuidadora», y que en ocasiones implica una funcion
sacrificial, sirve a este sujeto a modo de estabilizacion, porque contribuye al alivio de la
culpa por encarnar ese diablo maligno, permitiéndole establecer un vinculo al otro.

Estabilizacion, pues, precaria, ya que al desaparecer el objeto de los cuidados aparece

recrudecida la fenomenologia mortificante: insomnio, anorexia, fatiga excesiva.

LA RESPUESTA MELANCOLICA

La solucion encontrada por la paciente, solucion imposible, nos sirve de guia para
formular la hipotesis sobre la que hemos construido el caso: la respuesta melancélica. Su

esfuerzo por situarse en esa posicion de cuidadora, ayudante de esa abuela que también
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la cuid6 a ella y al abuelo, la sostiene en una actividad frenética que frena los impulsos
suicidas.

Tenemos, de entrada, de manera muy precoz a los cuatro afos un rechazo a la
operacion de simbolizacion, el objeto queda asi rechazado y el sujeto se identifica con el
odio hacia la Cosa. Ese objeto vacuola, que deberia aparecer como resto exterior de la
operacion del lenguaje, aparece en el interior mismo del sujeto: ¢l es ese objeto indigno,
objeto vacio, fuera-de-sexo, rechazado como objeto de la libido y rebelde asimismo a
toda identificacion narcisista. De ahi que su deseo no pueda sostenerse en ese objeto
(iceberg) inasimilable al yo.

El segundo momento del caso, la muerte de la abuela, confirma esa respuesta
melancoélica donde la voluntad de goce no se imputa al otro, sino que se asume como
destino inmundo e indigno del sujeto. La disolucion del yo, disoluciéon progresiva en la
melancolia, empuja a S. en este momento de catastrofe subjetiva a reencontrar el objeto
en el acto suicida. Lacan dird, en su Seminario sobre «La angustian: «El sujeto
(melancoélico) atraviesa su propia imagen atacandola para alcanzar en acto aquello cuyo
pedido se le escapay.

No hay, pues, un delirio construido que organice la respuesta del sujeto frente a un
goce persecutorio del Otro. Hay indices de un delirio de indignidad presentes en esa
autoacusacion de ser «un diablo maligno» y numerosas referencias a un delirio de
pequeiiez que tematizan la problematica del (no) tener como preludio de una tematica del
honor (indignidad) menos explicita en el caso.

Su respuesta, no obstante, apunta al honor: desea tener una conducta social perfecta y
se muestra exigente: «Si1 yo fallo, falla todo» para referirse a sus obligaciones como

ayudante-cuidadora de los padres.
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UN PAYASO CON EL CUERPO ROTO.
SOBRE EL HUMOR DE MATARSE

EN LA JUVENTUD
FRANCESC VILA

Anselmo se acerca a los catorce afios cuando ingresa en la Unidad Médico-Educativa. Ha
cursado con fracaso estrepitoso la primaria. Ha sido un alumno desinteresado por sus
obligaciones y liado en sus payasadas. Encarna con cierta mueca siniestra un elenco de
papeles que van del bobo hasta el brabucén. En primera instancia despierta ternura.

Con el traspaso de la frontera de la pubertad, al inicio de la secundaria, las payasadas
que antafio evocaban comicidad dejan paso a la saturacion por la molestia, la viscosidad,
la abulia, el incordio y el enojo, hasta la vivencia de momentos de asfixia insoportable
que desesperan a todos.

Ingresa en el servicio porque su vida de alumno se ha tornado imposible y, de comun
acuerdo, los profesores y el equipo psicopedagdgico piensan que da lastima y que hay
que apostar por ¢él. Ingresa para que se le ayude a orientar la vida y volver al instituto con
un proyecto curricular adaptado. Pero todo se torna mas cansino. Tiene que transitar dos
realidades que lo alejan de su mundo: unas horas de instituto y el dispositivo mixto de
salud mental y educacion flexible.

El vinculo social se agota, estd notablemente debilitado. Y el dispositivo recibe el

encargo de relanzarlo y evitar la desinsercion. !

UN POCO DE HISTORIA

La mueca sombria de Anselmo es mas acusada en la madre. Ella se presenta como una
pobre mujer. Perdio su pueblo al casarse e ir a vivir lejos. Un tiempo después perdio a su
madre. Por aquel entonces Anselmo era un infans.?

Estas dos pérdidas generan un duelo sostenido que encubre cuidando a su
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«mufiequito». Anselmo entretuvo a su madre durante toda la infancia. Por aquel
entonces se constata pasividad, apatia, inercia motriz y mimica pobre.3 La relacion con
los demas, mas bien escasa, es cortocircuitada con enfermedades somaticas de
repeticion: catarros y colicos.

La madre arrastra su vida entre los cuidados no muy satisfactorios del nene durante la
semana y las tareas multiplicadas de los fines de semana. Estos dias atiende también las
necesidades del pobrecito marido que vuelve de trabajar lejos. Cuando el hombre esta
presente las exigencias de Anselmo se multiplican. Los fines de semana Anselmo esta
mas despierto y como enojado. La madre, no sin ironia, contempla a los dos angelitos
desamparados. Dice no entender por qué compiten. La lastima que le inspiran calma su
tristeza.

El marido olvida, con resignacion, la situacion cronica comportdndose como un
bebedor de fin de semana. Lo hace en el bar, en solitario. A menudo se enrabia consigo
mismo y se maltrata cuando le asalta una cdlera desmedida contra ellos.

Vuelve a casa y duerme. El lunes de madrugada parte. No sabe como hablar con su
hijo primogénito. Con su mujer ya ha desistido. Le vuelven reminiscencias del propio
padre, que le ensefiaba caligrafia pulida, le contaba hazafas y lo habitu6 a guardar la

compostura ante la adversidad.

LA ESCOLARIDAD DE ANSELMO

Anselmo va a la escuela con desgana. Al principio costd mucho la continuidad. Los
constipados, los colicos, las diarreas... lo convirtieron, tempranamente, en un niio mas
bien delicado, enfermizo. Comia poco, se sobresaltaba por las noches, veia monstruos y
al amanecer estaba desencajado. Ella lo retenia a su vera y lo dejaba dormitar horas y
horas. El dia se esfumaba y daba de nuevo paso a la noche, compartida en la cama del
marido ausente.

Anselmo daba la impresion de ser un chico débil y vergonzoso. Se ruborizaba por
nada. De sonrisa floja, dejaba entrever una cierta delicadeza, una sensibilidad mas bien
femenina y turbada.

Se tomaba muy mal las imposiciones del orden educativo o la insistencia del

profesorado. La pasividad daba paso a la irritacion y al enojo cuando lo animaban o
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forzaban a hacer. En situaciones asi, la imposibilidad de subjetivar la afectividad que
despierta la relacion con los demas y con su cuerpo produce comportamientos donde se
desatan estados de elacion.

Estos estados muestran de manera tragica la desregulacion de los fendmenos de
humor.4 Para Anselmo las expresiones vitales de dolor o jubilo, expresiones que colorean
ordinariamente la existencia humana, estan fuera de discurso. Son vividas en momentos
convulsos que suceden como experiencias Xenopdticas, en un cuerpo marioneta,
emancipado, que retorna desde el exterior del espacio mental, descoyuntado y fuera del
control del yo. Estos fendomenos emocionales no se incorporan en el sujeto como afecto
inscrito en la carne y recubierto de un cuerpo imaginario significativo y propio. El
trastorno, con el paso del tiempo, se vuelve cada vez mas acuciante.

La congoja y la pesadumbre envuelven su presencia en el colegio. La pena que
despierta lo salva de tener que hacer o evidenciar su pobreza emotiva y mental.

Anselmo inspira tanta pena como esperanza a profesores y especialistas. La madre,
timidamente, sonrie y asiente. No quiere llevar la contraria. Ella es poca cosa. Piensa que
Anselmo y ella se parecen como dos gotas de agua, es penoso y nostalgico. No imagina
de otra manera la vida que comparten sin querer hacer ruido. Piensa que todo seria

mejor si Anselmo y los demas no se molestasen.

LA DERIVACION

Todos los esfuerzos se estrellan ante el mundo privado de madre e hijo. No acuden al
centro de salud mental infantil, no cumplen lo acordado con la trabajadora social. No
piden nada porque no sufren de precariedad econémica, o de falta de vivienda en
condiciones. Todo estd como debe estar. La escuela se enoja con ellos porque interpretan
los pactos a su manera. Incumplen con todo. Parece como si dejasen entrever que todo
iria mejor si pudiesen hacer su vida.

Pero la pubertad intranquiliza a Anselmo y sus conductas disruptivas son llamativas y
chillonas. Hace excentricidades, tiene prontos agresivos y respuestas violentas que se
alternan con largos periodos de desgana y apatia. Se duerme en clase y cuando despierta
«se le va la ollay. Contesta mal y con obscenidad, poniendo en juego en la relacion la

confusion de su identidad sexual.
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El fracaso en los aprendizajes es global.
Se considera que la Unidad Médico-Educativa deberia ofrecer un lugar para ensayar la

separacion de madre ¢ hijo y, luego, contribuir a estabilizar la personalidad de Anselmo.

EL DESANUDAMIENTO

En el primer tiempo, la época inmediatamente posterior a la derivacion, todo se calma.
Incluso muestra algunas dotes notables para hacer buena caligrafia y tiras de dibujos
animados.

Progresa poco a poco no sin dificultades. Todo esta frenado, pero no velado.

Las cosas toman un giro inesperado cuando, un afo mas tarde, muere el abuelo
paterno.

Anselmo asiste a su entierro en un pueblo blanco andaluz. Estd frente al nicho y
cuando los albaiiiles, después de introducir la caja con el abuelo muerto, tapian la boca
del nicho, Anselmo sufre una convulsion que solo siente ¢l. Algo liquido y viscoso baja, a
toda prisa, de la cabeza a los pies. Cubre ¢l cuerpo como si se tratase de una caperuza o
mortaja y, acto seguido, se derrama por el dedo gordo del pie derecho. Fluye al exterior y
hace un charquito con una laminilla de superficie brillante.> El mundo oscurece, toma
tonos del atardecer. Y €l vive, con una sensacion de eternidad, cambios de temperatura
corporal, cosquilleos y toqueteos, temblores, sequedad de boca extrema, calambres... que
tornan, al fin, el cuerpo un corcho. Queda descoyuntado y perplejo. No puede ni hablar
ni pedir ayuda a nadie. Vive el fendbmeno en una soledad radical. Ve el mundo sombreado
y desde fuera, al final del tanel.

Vuelve del viaje transmutado, parece otro. Relata, no sin reticencias, con absoluta
sorpresa lo que le ha ocurrido. Se burla nerviosamente de la vivencia. Intenta
desacreditarla, como si de una imaginacion o pesadilla se tratase. Pero ha ocurrido.

Vive apartado de la dinamica del servicio y pasa dias sin acudir. La madre piensa que
esta incubando algo y lo deja quedarse en casa.

Los esfuerzos que hace el equipo para prestarle un soporte de «practica entre varios»
y trabajar la sorpresa acaecida en la existencia se vuelven inttiles. No hay manera de que
se interrogue sobre el suceso en la direccion de un enigma que hay que significar.¢

Los meses pasan y tanto la madre como el padre se conforman. No hay
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reconocimiento de lo delicado del momento. «El nene no quiere ir mas al colegio», exige
a gritos pasar de época. También rechaza hablar de su existencia dolosa. Todo lo fatiga.

Dice que quiere abandonar los estudios y que va a ir a trabajar de aprendiz con el
padre. Algunos fines de semana, cuando hay mucha faena, ya lo estd haciendo.

Si es obligado a salir de su aislamiento su comportamiento manifiesta lo que la
psiquiatria dinamica describe como una depresion caracterial.” Se parapeta detras de
comportamientos con todo lujo de acciones descontroladas, sabotajes, intenciones de
agresion y amenazas de violencia. Se muestra firme en su acomodacion a los estados

apaticos. Las reminiscencias y los autorreproches son como una rumiacion imparable.

LA CLINICA DE LO REAL

La sorpresa del desanudamiento deja paso a un enigma injurioso.8 Un enigma que no se
descifra como interrogante, sino como certeza no discutible. Anselmo es «un mierda, un
desecho». No lo proclama a todos los vientos, solo se lo recuerda, con recato, a su
madre. Es el nene inutil que solo sirve para hacerla trabajar y no parar. De hecho, asi
denuncia, calladamente, aquello de lo que ha hecho funcion durante toda su vida: ser el
nene patoso, inutil, que servia para ocupar a la madre dolorosa. La tension se
circunscribe a la esfera intima. La madre responde con ironia.

En lo social aumenta ostensiblemente la conducta feminizada, ya no se trata de los
rasgos velados de antafio. Ofrece, de manera confusa, un personaje hecho de una
miscelanea de puerilidad y mariconeria. Realiza un paso mas en su tesis difamatoria: mas
que ser un nene payaso, va camino de ser una nena intrascendente. Se ofrece en algunas
escenas intimas con jovenes y hombres marginados o se presta al maltrato paterno.

La infinitizacion de la situacion parece testimoniar la no incidencia de lo simbolico
sobre lo real del goce. Estas manifestaciones del humor dependen del avance de la
solucion suicida por la que el sujeto trata de alcanzar su acomodo a ser el objeto que

encarna el enigma.

LA CAMA REAL DE PROCUSTO

Abandona la Unidad Médico-Educativa y no se vincula con el centro de salud mental.
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Ya tiene edad para trabajar y asi lo hace. Durante la semana trabaja con el padre. Eso
incluye todo tipo de perrerias y la actividad esta tefiidda de rivalidad cruenta.

Los fines de semana vive en soledad. Consume mucha marihuana. Pasa largas horas
contemplando, desde un monticulo, las vias del tren que pasa por la zona suburbial de su
ciudad. Alterna esta actividad contemplatoria ofreciéndose a yonquis y viejos verdes en
una zona colindante.

Las vecinas susurran a la madre habladurias y ella, como una dolorosa, guarda postura
estatica. Insisten, dicen que lo han visto...

Un dia, tiempo mas tarde, en la paz del atardecer, se recuesta en la via del tren y

ofrece su cuerpo glorioso y de desecho como fin y limite de un relato roto.
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NOTAS

Clinica contemporanea de la autoridad

* Texto publicado en francés en la revista Mental, n° 18. Traduccion de Gracia Viscasillas.

Mesa redonda

* Publicado en Mental, 18 (2007). Si bien los componentes de la mesa debaten sobre la situacion de la
psiquiatria y la asistencia en salud mental en Francia, la mayor parte de las cuestiones son compartidas por otros
paises en especial europeos. Traduccion de Rosalba Zaidel.

1. Terapias cognitivo-conductuales.

2. DSM IV-R: Diagnostic and Statistical Manual — 4*revision; CIM 10: Clasificacion estadistica internacional
de enfermedades. 10? revision (OMS).

* Instituto Nacional de la Salud y de la Investigacion Médica.

3. Se retoma aqui lo que aparece bajo el titulo «Les signes d’appel» en la Audicion publica sobre «Prise en
charge de la psychopatie», de 15 y 16 diciembre de 2005, que se puede descargar en la pagina web: www.has-
sante.fr (web de la Alta Autoridad de Sanidad).

4. Ibid.

5. OPEP: organizacion de la personalidad de expresion psicopatica.

6. La escala de Hare, en «Prise en charge de la psychopathie», op. cit., p. 57.

7. Op. cit., p. 33.

8. Ibid.

9. Ley n°® 2005-1549 del 12 de diciembre 2005 relativa al tratamiento de la reincidencia de las infracciones
penales.

10. Ibid., p. 37.

11. Service National de Chemins de Fer, Compaiiia nacional de ferrocarriles franceses.

12. Centro médico-psicologico.

13. Institucion similar a la Guardia Civil espaiiola.

14. «Propuesta de reforma de la ley del 27 de junio de 1990 relativa a los derechos y a la proteccion de
personas hospitalizadas en razon de trastornos mentales», pp. 4/5. Esta propuesta se puede descargar de la web
de la Inspection générale des affaires sociales.

15. Articulo 122-1 del Coédigo penal: «No es penalmente responsable la persona atacada, en el momento de los

hechos, de un trastorno psiquico o neuropsiquico estando abolido su discernimiento o el control de sus actos.
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»La persona que esta atacada, en el momento de los hechos, de un trastorno psiquico o neuropsiquico estando
alterado su discernimiento u obstaculizado el control de sus actos sera punible; toda vez que la jurisdiccion tenga
en cuenta esta circunstancia para determinar la pena y fijar el régimeny.

16. «Prisiones... La accion concreta del psicoanalisis es beneficiosa dentro de un orden duro», J. Lacan, Autres
écrits, p. 128, Bibliothéque Confluents, ACF fle-deFrance, primavera de 2006.

17. P. Alfort y S. Durant-Soufflant, J’ai défendu Patrice Alegre, Seulil, Paris, 2005.

El DSM-V vy los trastornos de la personalidad

* Articulo publicado originalmente en francés en la revista Mental, revue de la FEEP, NLS, n°19, mayo de
2007.

1. A Research Agenda for DSM-V, editado por David J. Kupfer, M. First, D. Regier, American Psychiatric
Association, Washington, 2005.

2. «Los trastornos de la personalidad no especificados bajo otro modo constituyen los trastornos de la
personalidad mas diagnosticados en la practica clinica», 4 Research Agenda for DSM-V, op. cit., p. 129.

3. A Research Agenda for DSM-V, op. cit., p. 134.

(Que hay de nuevo en América? Lectura de prensa

* Texto publicado en francés en la revista Mental, n° 19. Traduccion de Nicolas Landriscini Marin.

1. Illich, «Un facteur pathogéne prédominant: I’obsession de la santé parfaite», Le Monde diplomatique, marzo
de 1999, p. 28.

2. HG. Welch, L. Schwartz, S. Woloshin, «What’s making us sick is an epidemic of diagnoses», New York
Times, 2 de enero de 2007.

3. R. Moynihan, «The making of a disease: female sexual dysfunction», British Medical Journal, 2003, n° 326,
pp. 45-47.

4. Segin R. Moynihan, dieciocho de los diecinueve autores de la nueva definiciébn tenian vinculos —
financieros u otros— con veintidds laboratorios farmacéuticos.

5. L. Tiefer, «Female sexual dysfunction: A case study of disease mongering and activict resistance», PLoS
Medicine, volumen 3, salida 4, €178, abril de 2006.

6. Hay disponibles decenas de obras sobre este tema, desde «El orgasmo en cinco minutos cada vez que usted
hace el amor» hasta «Guia de la dispareunia», pasando por «Super sexo para las mamas: diez etapas para
alimentar la pasiéon educando también a los hijos».

7. Pfizer ha intentado hacer aprobar la Viagra para tratar el «trastorno de excitacion sexual femenino» hasta que
resultados de ensayos clinicos decepcionantes le han conducido a renunciar a su demanda. La Viagra y la
testosterona parecen, en cualquier caso, seguir siendo recetados a mujeres independientemente de la AMA.

8. R. Steinbrook, «Imposing Personal Responsability for Health», New England Journal of Medicine, 355-358,
agosto de 2006, pp. 753-756.
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9. G. Bishop y A.C. Brodkey, «Personal Responsability and Physician Responsability-West Virginia’s Medicaid
Plany, New Englad Journal of Medicine, 355-358, 24 de agosto de 2006, pp. 756-758.

10. El informe completo esta disponible en:
<http://www.mentalhealthcommission.gov/reports/FinalReport/FullReport. htm>.

11. Varios articulos muy criticos del British Medical Journal fueron consagrados a dicho plan, véase
especialmente J. Lenzer, «Bush launches controversial mental health plan», British Medical Journal, 14 de agosto
de 2004, 329 (7.462).

12. A. Reder, «Kids and Psychiatric drugs: Big Pharma comes to the classroomy, Alternative Medicine,
noviembre-diciembre de 2006.

13. Asi, el creador de Teen Screen, el doctor David Shaffer, habria sido consultor para Hoffman la Roche,
Wyeth, Glaxo Smith Kline y Pfizer y experto al servicio de laboratorios en varios pleitos. La Fundacién Americana
para la Prevencion del Suicidio (AFSP) que dirigia habria recibido subvenciones de varias firmas farmacéuticas.
Laurie Flynn, directora del programa Teen Screen, dirigia anteriormente la National Alliance on Mental Illness,
que habria recibido méas de once millones de dolares de subvenciones de laboratorios entre 1996 y 1999. Véase
<www.teenscreentruth.com/ teenscreen_key players.html>.

14. R.A. Friedman, «Uncovering and epidemic —screening for mental illness in teens», The New England
Journal of Medicine.

15. A. Reader, op. cit.

16. Editorial, Spirale, n° 35, marzo de 2005, pp. 7-11.

17. E.J. Roberts Sunday, «A rush to medicate young minds», New York Times, 8 de octubre de 2006.

18. W. Cooper, «APHD medications on the rise, Vanderbilt study finds», 22 de marzo de 2006, disponible en el
sitio del Vanderbilt Medical Center: <http://www. vanderbilt-childrens.com/interior.php?
mid=1950&healthtips_id=24>.

19. D. Healy, «The latest mania: selling bipolar disorder», PloS Medicine, 3(4) €185, abril de 2006.

20. B. Carey, «What’s wrong with a child: psychiatrists often disagree», New York Times, 11 de noviembre de
2006.

21. Una busqueda sobre los términos bipolar disorder en Amazon revela méas de 7.000 referencias, entre las
cuales Brandon y el osito bipolar: un cuento para nifios bipolares, Trastorno bipolar para tontos o Trastorno
bipolar: una guia de supervivencia para familia y amigos.

22. Los datos del estudio estan disponibles en: <http://www.clinicaltrials.gov/ct/ show/NCT00181883>.

23. Antipsicotico proximo a la clozapina.

24. B. Carey, «Parenting as therapy for child’s mental disorders», New York Times, 22 de diciembre de 2006.

25. Véanse, por ejemplo, E. Pringle, «Bush uses FDA to shield Big Pharma from lawsuits», New York Times,
14 de mayo de 2006, o J. Graham «Top mental health guide questioned», Chicago Tribune, 20 de abril de 2006.

26. A. Berenson, «Lilly settles with 18.000 over Zyprexa®», New York Times, 5 de enero de 2007 (del mismo
autor, dos articulos del 17 y 21 de diciembre de 2006).

27. D.T. Max: «Happiness 101», New York Times, 7 de enero de 2007.

28. M. Szalavitz, «Shocks from the system», New York Times, 7 de enero de 2007.

jA nuestra salud!
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* Texto publicado en francés en la revista Mental, n° 18. Traduccion de Jestis Ambel.
. O. Razac, La grande santé, Climats, Paris, 2006, p. 1.
. 1bid., p. 13.
. Ibid., p. 198.
. G. Vigarello, citado por Razac, p. 201.

1
2
3
4
5. O. Razac, «L’obsesion du bien-étre nous gacherait-elle la vie?», en Télérama n° 2.946, 28 de junio de 2006.
6. O. Razac, La grande santé, op. cit., p. 239.

7. Ibid., p. 165.

8. G. Deleuze, Nietzsche, PUF, Paris, 2006, p. 10.

9. O. Razac, La grande santé, op. cit., p. 165.

10. P. Coupechoux, Un monde de fous, comment notre société maltraite ses malades mentaux, Seuil, Paris,
2006.

11. Ibid., p. 269.

12. Informes de los doctores Piel y Roelandt.

13. Ibid., p. 273.

14. Ibid., p. 276.

15. J.-P. Dupuy, Aux origines des sciences cognitives, La Découverte, Paris, p. 81.

16. Lafontaine, C., L’empire cybernétique, Seuil, Paris, 2004, p. 62.

17. Dupuy, J.-P., op. cit., p. 81.

18. J.-A. Miller, «La era del hombre sin cualidades», en Freudiana, revista de la Escucla Lacaniana de
Psicoanalisis en Catalufia, n° 45, noviembre de 2005, Barcelona, p. 31.

19. Ibid., p. 32.

20. Ibid., p.11.

21. Ibid., p. 12.

22. Ibid., p. 31.

El farmaco desde la ldgica de la técnica

* Texto publicado en francés en la revista Mental, n° 19. Traduccion de Carmen Alda.

1. Se refiere al informe que el organismo oficial INSERM en Francia publicé sobre el estado de la atencion en
salud mental el afio 2006 y que provocd una gran polémica en diversos ambitos por su partidismo a favor de las
Terapias cognitivo conductuales (TCC).

2. Nos referimos a la obra publicada bajo la direccion de A. Ehrenberg y A. Novell, La maladie mental en
mutation, Odile Jacob, Paris, 2001.

3. D. J. Kupfer, M. First, D. Regier, A research Agenda for DSM-V, American Psychiatric Association,
Washington, 2005.

4. P. Pignarre, Le grand secret de l’industrie pharmaceutique, La Découverte, Paris, 2004, p. 63.

5. P. Pignarre, Commment la depresion est devenue une épidémie, Hachette Littérature, 2001, p. 67.

6. P. Pignarre, Le grand secret..., op. cit. p. 65.

7. E. Dagognet, La raison et les remédes, PUF, Paris, 1964.
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8. P. Pignarre, op. cit., p. 76.

9. J.-C. Milner, Le juif de savoir, Grasset, 2006, pp. 64-65.

10. P. Pignarre, op. cit., p. 52.

11. M. Weber, citado por J.-C. Milner, op. cit., p. 119.

12. J.-C. Milner, op. cit., pp. 64-65.

13. D. Healy, «The Latest mania: selling bipolar disorder», Plos Medecine, abril de 2006, volumen 3, salida 4,
p- 185.

14. B. Carey, «Debate over children and psychiatric drugs», New York Times, 15 de febrero de 2007.

15. E. Laurent, «Comment avaler la pilule», Ornicar?, n° 50. Revue du Champ freudien, Seuil, Paris 2003, pp.
61-73. Referencia sobre el medicamento presentada por su autor en el Congreso de la Asociacion Mundial del
Psicoanalisis en Buenos Aires, en el afio 2000.

16. J. Lacan, «Psychanalyse et médecine», 1966, inédito.

17. E. Laurent, ibid.

18. Entrevista de J.-A. Miller por M. E. Gilio, «Rapport sur le médicament», Documents préparatoires a la

Conversation des Sections cliniques, Paris, 2 de junio de 2000, p. 51.

(Biologia o farmacologia?

* Texto publicado en francés en la revista Mental, n° 19. Traduccioén de Ivan Ruiz.
1. Shakespeare, Macbeth, acto V, escena III.
2. Freud, S., carta del 2 de junio de 1885, citada en E. Jones, La vida y la obra de Sigmund Freud, Ed.
Horme-Paidds, Buenos Aires, 1989, tomo I, p. 90.
3. J.-N. Missa, Naissance de la psychiatrie biologique, PUF, Paris, 2006.
. J.-N. Missa, op. cit., p. 287.
. Ibid., p. 290.
. Ibid., p. 312.
. Ibid., p. 376.
.Ibid., p. 17.
. P. Pignarre, El gran secreto de la industria farmacéutica, Gedisa, Barcelona, 2005.
10. Ibid.

11. «El filésofo Frangois Dagognet es el primero en haber captado que los estudios clinicos no eran un

O 0 3 &N »n K~

pequeio detalle en la organizacion de la medicina, sino que iban a transformarla de arriba abajo...». Ibid., p. 76.
Véase F. Dagognet, La Raison et les remeédes, PUF, Paris, 1964.

12. «Qu’est-ce qu’un essai clinique?», P. Pignarre, op. cit. p. 22.

13. Ibid., p. 75.

14. Ibid., p. 118.

15. Ibid., p. 151.

16. P. Pignarre, Les Malheurs des psys, Psychotropes et médicalisation du social, La Découverte, Paris, 2006,
p. 49.

17. Ibid., p. 54.
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18. Ibid., p. 120.

19. D. Healy, «Psycopharmacologie et histoire: un manifeste», PSN, n° 3, mayojunio de 2004.
20. Ibid., p. 7.

21. Idem.

22. 1bid., p. 6.

Medicacion bajo transferencia

* Este texto fue publicado en francés en la revista Mental, n° 19. Traducciéon de Oscar Ventura.

1. J. Lacan, «Petit discours aux psychiatres», 1967, inédito.

2. E. Laurent, «Comment avaler la pilule», Ornicar?, n°® 50, Seuil, Paris, 2003, p. 65.

3. J. Lacan, «La place de la Psychanalyse dans la médecine», conferencia y debate en el Collége de Médecine
de la Salpétriere, Cahiers du Collége de Médecine, 1966, pp. 761-774.

4. J. Lacan, «La place de la Psychanalyse dans la médecine», conferencia y debate en el Collége de Médecine
de la Salpetriere, Cahiers du Collége de Médecine, 1966, pp. 761-774.

5.J. Lacan, «Petit discours aux psychiatres», op. cit.

6. Nota de la edicion: existen también Secciones Clinicas en otros paises, entre ellos Espaiia, Italia, Argentina...

7. J.-A. Miller, citado en «Le médicament», documentos preparatorios a la Conversaciones de Secciones
Clinicas, Paris, 2 de junio de 2000, p. 51.

Lastracion en la mania

1. G. Lipovetsky, La felicidad paradodjica, Anagrama, Barcelona, 2007, p. 51.

2. J. Lacan, E!l Seminario 10. La angustia, Paidos, Buenos Aires, 2006, p. 363. Debemos el hallazgo de este
comentario de Lacan sobre la mania al excelente trabajo de Pablo Fridman y Daniel Millas «La exaltacion
maniacay, y que pueden encontrar en Los inclasificables de la clinica psicoanalitica, publicado en Buenos Aires
por Paidds en 1999.

La psicosis: medicamentos y transferencia

1. J. Lacan, «Petit discours aux psychiatres», 1967, inédito.

2. J.-A. Miller, citado en entrevista de M.-E. Gilio en «Le médicament», documentos preparatorios de la
Conversacion de Secciones Clinicas, Paris, 2 de junio de 2000, p. 51.

3. Lacan, Jacques, «La place de la Psychanalyse dans la Médecine», 1966, inédito.

4. E. Laurent, «Comment avaler la pilule?» Ornicar?, n° 50, Seuil, Paris, 2003, p. 73.
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5. Lacan, Jacques, «La place de la Psychanalyse dans la Médecine», 1966, inédito.

6. E. Laurent, «Comment avaler la pilule?», Ornicar?, n° 50, Seuil, Paris, 2003, p. 73.

La prescripcion del medicamento y su relacion con el

acto analitico

% . ’ .
Texto publicado en francés en la revista Mental, n° 19.
1. Queremos referirnos aqui a la nocion de real tal como la presenta JacquesAlain Miller en su Curso «La

orientacion lacaniana» del 6 de diciembre de 2006 (inédito).

La chica Zyprexa®

1. El caso estd redactado fundamentalmente en primera persona a partir de las notas tomadas después de las

sesiones y de algunas notas manuscritas del paciente.

Entrevista con Georges Minois: el suicidio en la historia

* Entrevista publicada en francés en el n® 17 de Mental, revue de la FEEP, abril de 2006. Traduccion de Luis
Alba.

1. G. Minois, Histoire du suicide, la societé occidental face a la mort volontaire, Fayard, Paris, 1995.
Recientemente ha publicado Histoire du mal de vivre, de la dépression a la mélancolie, La Martiniére, Paris,
2003.

2. J. Lacan, «T¢élévision», Autres écrits, Seuil, Paris, 2001, p. 542.

Jacques Lacan: observaciones sobre su concepto de

pasaje al acto

* Traduccion de Clara Bardon.
1. Intervencion en la Jornada de Bonneval el 4 de octubre de 1986, texto establecido por Frangois Sauvagnant,
aparecido en Actualités psychiatriques, n° 1, enero de 1988. Ligeramente revisado para su publicacion en la

revista Mental, n° 17, de abril de 2006, con la amable autorizacion de J.-A. Miller.
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2. J. Lacan, «El acto analitico, 1967-1968, resefia del Seminario» en Autres écrits, Seuil, Paris, 2001.
3. 1. Lacan, El Seminario. Libro VII: La ética del psicoandlisis, Seuil, Paris, 1986. Paid6s, Buenos Aires,
1988.

4. E. Roudinesco, La batalla de los cien afios: historia del Psicoandlisis en Francia, Fundamentos, 1988.

Encruciadas subjetivas

1. Atrajo mi atencién sobre el tema un articulo de Alvaro Colomer publicado en el suplemento «Culturasy» n°
315 de La Vanguardia del 2 de julio de 2008.

2. Puede encontrarse informacion en <http://www.thebrigde-themovie.com>.

3. <http//www.newyorker.com/archive/2003/10/13/>.

4. Lacan, Jacques, Radiofonia & Television, Anagrama, Barcelona, 1980, p. 131.

5. Ibid., p. 107.

6. Jacques Lacan dicta durante el afio 1966-1967 el seminario «La logica del fantasma» (inédito). Parte del
cdgito cartesiano para someterlo a las transformaciones del grupo de Klein. En primer término, recurriendo a la
logica, por la ley de De Morgan niega la interseccién de las dos proposiciones (pienso, soy) y establece una
eleccion forzada: o no pienso, o no soy. En segundo término, se establecen tres operaciones: alienacion, verdad,
transferencia. Se puede dibujar el siguiente grafo teniendo en cuenta los que aparecen en el seminario, asi como
su resefia de ensefianza (en Autres écrits, Editions du Seuil, Paris, 2001, pp. 323-325).

7. Freud Sigmund, «Duelo y Melancolia», en Obras Completas, Biblioteca Nueva, tomo 11, p. 2.095.

8. Lacan J., El Seminario: Libro 10. La angustia, Paidos, Buenos Aires, 2006, pp. 362-363.

9. Lacan J., El Seminario. Libro 11: Los cuatro conceptos fundamentales del psicoandlisis, Paidos, 1987, p.
222.

10. Se pueden consultar los articulos de The Guardian del mes de febrero de 2008 en
<http://www.guardian.co.uk>.

11. Lacan, Jacques, El Seminario. Libro 5: Las formaciones del inconsciente, Paidos, Buenos Aires, 1999, p.
254,

12. Lacan, J., «Kant con Sade», en Escritos 2, Siglo XXI, México, 1989, p. 756.

13. Lacan, J., El Seminario. Libro 5: Las formaciones del inconsciente, p. 253.

Principios del poder del psicoanalisis frente al suicidio

* Texto publicado en francés en la revista Mental, n° 17. Traduccion de Fe Lacruz.

1. J. Lacan, Escritos, Siglo XXI.

2. Bien al contrario, se apoya sobre su potencia y hace de ella una auxiliar de /’apparole. E. Laurent, «;Cémo
tragarse la pildora?», Ciudades analiticas, Tres Haches, Buenos Aires, 2004.

3. Véanse por ejemplo, «Psychanalyse: contre-attaque», La régle du jeu 30, Grasset, Paris, enero de 20006, o la

obra ;Conoce usted a Lacan?, Paidos, 1995.
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4. J. Lacan, Autres écrits, Seulil, Paris, 2001, p. 542.

5. Véanse dos articulos del diario Libération. Uno con fecha del martes 31 de enero de 2006 (firmado por Julie
Lasterade) da una explicacion sociologica del suicidio y aconseja —como en Canadd— atajarlo por medidas «de
equipamiento» jcomo la proteccion de los puentes! El otro, con fechas del sabado 4 y el domingo 5 de febrero de
2006 (firmado por Corinne Hyafil), alaba igualmente los métodos canadienses y norteamericanos de equipos
moviles de emergencia cerca de los adolescentes en crisis con «deteccidbn por parte de los docentes» para
intervenciones urgentes. Aparte del hecho de que estos métodos demuestran que antes de la «crisis» nadie se ha
preocupado de estos nifios y adolescentes, haremos notar que apuntan a reducir los costes de hospitalizacion y a
reintegrar a los adolescentes en las familias, que en general estan ya sobrepasadas y son impotentes para captar la
naturaleza de estas «crisis». El psiquiatra Michel Botbol, interrogado en el encarte, se indigna por otra parte —con
razdn— previendo «efectos muy negativos de esta politica».

6. J. Lacan, Escritos, Siglo XXI.

7. Véase por ejemplo, J.-A. Miller, «Logique du percu et du sujet», Cahier, n° 5, otofio de 1995.

8. J. Lacan, «La direccion de la cura y los principios de su poder», en Escritos, Siglo XXI.

9. Consultar sobre este punto Aimez-vous le DSM? Le triomphe de la Psychiatrie américaine, Les empécheurs
de penser en rond, Paris, 1998.

10. S. Cottet, «La belle inertie», Ornicar?, n® 32, Navarin/Seuil, Paris, 1985, p. 68.

11. Eric Laurent, «Melancolia, dolor de existir, cobardia moraly, Estabilizaciones en las psicosis, Manantial,
Buenos Aires, 1989.

12. J.-A. Miller, «Forclution généralisée», Cahier 1, otofio de 1993, publicado en espaiiol en Los signos del
goce, Buenos Aires, Paidos, 1998, pp. 367 y siguientes.

13. Section clinique de Bordeaux, «Les embrouilles du corps», Ornicar?, n° 50, Navarin/Seuil, Paris, 2003,

particularmente pp. 228 y siguientes.

Clinica del acto suicida. COmo propiciar un tiempo para

comprender

1. Real Decreto 1774/2004, de 30 de julio, articulo 63.
2. J. Lacan, Seminario 10, Paidos, 2006.
3. J. Lacan, «Acerca de la causalidad psiquica» (1946), en Escritos 1, Siglo XXI, 15* edicion, 1989.

La fragilidad del anclaje a la vida

1. J. Lacan, El Seminario. Libro VIII: La Transferencia. Clase del 28 de junio de 1961, Paid6s, Buenos Aires,
2003.
2. J. Lacan, op. cit., clase del 14 de junio de 1961.

3. E. Laurent, «Melancolia, dolor de existir, cobardia moral», en Estabilizaciones en las psicosis, p. 124,
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Manantial, Buenos Aires, 1989.

Un payaso con el cuerpo roto. Sobre el humor de

matarse en la juventud

1. Guy Briole, en su magnifico articulo «Orientarse con el psicoandlisis en la practica institucional» en
Cuadernos de Psicoandlisis, n° 30, Eolia, septiembre de 2007, enfatiza la mision que tiene la institucion de
cuidados a la hora de colaborar a reconstruir el lazo social de los asistidos.

2. La enfermedad de la abuela se inicia cuando es un bebé y muere antes de que €l se lance a hablar. La vida de
Anselmo esta apoyada en el duelo inconcluso materno.

3. El cuadro es compatible con una depresion anaclitica del lactante.

4. Documento de la Seccion Clinica de Barcelona, preparatorio de la Conversacion Clinica del Instituto del
Campo Freudiano: «Variaciones del humor en la clinica psicoanalitica» de febrero de 2007. En particular el
capitulo 3. Redactado por Enric Berenguer bajo el titulo: «Trastornos del humor en las psicosis».

5. Se materializa la pérdida del brillo falico que toca el pafio narcisista del sujeto. Cfr. con el articulo de Eric
Laurent que bajo el titulo de «Melancolia, dolor de existir, cobardia moral» fue publicado en Estabilizaciones en
la psicosis, una recopilacion del autor aparecida en Ediciones Manantial, 1989.

6. Cfr. con el articulo de Eric Laurent bajo el titulo de «Afecto, signo, certidumbre», en Estabilizaciones en la
psicosis.

7. Cfr. con Carlos Cobo, La depresion infantil. Del nacimiento a la adolescencia, Temas de Hoy, Madrid,
1992.

8. Cfr. con «De la sorpresa al enigma», en Jacques-Alain Miller y otros, Los Inclasificables de la clinica
psicoanalitica, Instituto Clinico de Buenos Aires/Paidds, Buenos Aires, 1999.
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