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R R Introduccién

Este libro empezé a gestarse cuando en estos afios comprobéba-
mos un hecho clinico e institucional, que sorpresivamente se presen-
taba sin cesar en nuestra practica cotidiana y demandaba con apre-
mio respuestas. Auin mads, en los intercambios y encuentros con otros
colegas de diferentes servicios de psicopatologia y de salud mental se
ratificaba lo que insistia: que el término “urgencia” habia cambiado
de estatuto. Ya no era posible sostener el tradicional uso del mismo,
aquel primero dela clinica psiquidtrica ysus cuadros bien descriptos,
el de las lecturas econémico-sociales de finales del XIX hasta media-
dos del siglo XX, y/o el “coyuntural” del psicoanalisis para pasar a
hablar de lo “serio” de las estructuras freudianas.

¢Qué era lo nuevo? ;Por qué esta categoria de la urgencia insistia
en la actualidad de esta manera? Efectivamente, verificamos que lo
que se atiende diariamente en las instituciones es “La urgencia”, es
mas, se podria afirmar que en los servicios de psicopatologia'y salud
mental practicamente lo tinico que se atiende es la urgencia; el resto
de las consultas quedan de hecho en lista de espera. La urgencia so-
brepasa las posibilidades y las disposiciones existentes, tensiona y
hace pensar en nuevos artificios para fesponder a la altura del actual
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sufrimiento subjetivo. Sin duda, nos parece que estamos ante una
nueva categoria clinica, una presentacién que yano es la urgencia co-
mo fendmeno estudiado cldsicamente en los manuales de psiquiatria
o en los trabajos tradicionales de psicoandlisis, sino como nueva for-
ma clinica, como nuevo sintoma, emparentado al “malvivir” del que
habla J.-C. Milner, para diferenciarlo de la psicopatologia tradicional,
¥ que exige una respuesta de los “psi”.

Es laépoca del trauma generalizado, “Hijos del trauma”, como de-
ciaen 1996 en una conferencia Eric Laurent, y que el lector encontra-
réd en el presente libro. Conceptos anticipatorios que orientardn para
una préctica, 5i tenemos en cuenta que todavia no habian ocurrido los
atentados a las Torres Gemelas del 2001, o el més reciente de-Madrid,
pero donde nuestra comunidad ya tenfa algunas muestras con los
ocurridos en la Embajada de Israel (1992), y en la AMIA (1994).

Pero, “esta inseguridad social no es solamente un fendmeno so-
cioldgico. De hecho ha sido elevada, y esto es nuevo, al plano de Ia
clinica. Estamos ante un fenémeno que busca su traduccién en el pla-
no cientifico, y especialmente en el interior de la psiquiatria que se
encuentra en la interfaz entre la descripcién cientifica delmundo y lo
que lo excede, es decir, la inmersién del sujeto en la sociedad.-

La ciencia, en tanto que descripcién programada de cada uno de
nosotros -desde la programacién genética hasta la programacién del
entorno, pasando por el célculo cada vez més preciso de los riesgos
posibles-, hace existir una causalidad programada. Y es amedida que
esta causalidad toma consistencia que surge el escdndalo del trauma
que, él, escapa a toda programacién. A medida que tenemos una me-
jor descripcién cientifica, toman consistencia tanto el sindrome post-
traumadtico del stress ligado a la irrupcién de una causa no programa-
ble, como la tendencia a describir el mundo a partir del trauma.

Todo lo que no es programable deviene trauma”.

Alrespecto agrega Laurent: “esto llega hasta el punto en que, por
ejemplo, en conferencias sobre la salud mundial, asistimos a propo-
siciones que apuntan a considerar la sexualidad misma, el malestar
en la sexualidad, como un post-traumatic stress disorder. Nuestro cuer-
po no estd hecho. para ser sexuado, comio-lo muestra el hecho de que
los hombres y las mujeres no se comportan tan bien como los anima-
les; hay pues un trauma incontestable ligado al sexo”

De este modo se puede deducir que hay una urgencia como acon-
tecimiento, y otra como proceso.

2. En la Ciudad plural: la accidon lacaniana .
frente al hecho social-

El tema también nos convoca desde el renovado interés por pen-
sar la relacién entre Psicoandlisis y Sociedad. Este marco de cosas re-
nueva la pregunta de “;qué hacer?” frente al hecho social.

:Cémo encontrar la brijula para situar la clinica analitica, el dis-
curso del analista, su posicién frente a nuestro Otro, la sociedad?

A esta pregunta tratan de responder aqui los autores, cémo man-
tener la autoridad del p51coanahs1s a partir de sus efectos, de sus re-
soluciones terapéuticas, cémo abordar el problema, interr ogando in-
cluso-el titulo de esta convocatoria en sus dos vertientes: por un la-
do, cuél seria la accién lacaniana acorde a los tiempos actuales, y por
otro, qué entendemos por urgencia. |

Se trata de responder a una clinica donde las clasificaciones clasi-
cas ya no responden, ni tampoco el standard freudiano, ya no se trata
del Unodela clase l6gica que acostumbramos a llamar entre nosotros

““para todo x”, pues ya no se puede universalizar. En cambio la 16-
gma lacaniana utiliza el vocablo no-todo, no en el sentido de lo incom-
pleto de una clase a la.que se le sustrae una parte, sino para decir que
no se pueden formar los elementos de los que se trata en una clase. Es-
to no impide que los elementos estén ahd, pero sin que exista ninguna
seguridad respecto al predicado, a las descripciones. Este régimen nos
sitiia actuando;sin una seguridad previa, obligados a reforzar-el con-
cepto de lo particular en cada consulta.

Al respecto, la tesis que propone Jatcques-Alain Miller es la si-
guiente: podria ser que &l psicoandlisis del siglo xx1 deba vivir bajo el
régimen del no-todo, de la inconsistencia 16gica. Lo que no significa
que el psicoandlisis sea inconsistente, sino que lo que aparece corrio
caduco es el proyecto freudiano empleado para sostener la practica
analitica.

Esta afirmacién estd en correspondencia con un nuevo régimen
social. Es un mundo transformado por la ciencia y la globalizacién
econémica, donde el padre moderno es un padre que no puede ase-
gurar la distribucién del goce de manera conveniente, las familias ya
no cuentan con el Otro de la Ley de antafio, la sociedad actual dejé
de vivir bajo ese mito. Es lo que decfamos en nuestro lenguaje, la es-
tructura del Todo cedi6 a la del no-todo, que implica que ya no ha-

" ya nada que constituya una barrera, que esté en la posicién de lo
- prohibido, que lo prohibido sea dificil, que resulte contradictorio

con el movimiento del no-todo. Algo se desarrolla sin encontrar li-

mites, por ejemplo el consumo, pero también la precariedad del su-

jeto, el miedo.
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;Para que detenerse en estas nuevas organizaciones sociales? Pues
porque como decia Lacan en su seminario, el inconsciente obedece al
lazo social, o con igual sentido en una de las conferencias dictadas en
Estados Unidos (1975): “el inconsciente es Baltimore al amanecer”.
Asi ligaba igualmente al inconsciente'a un lugar, a un lugar estructu-
rado como una ciudad, e indisociable de una indicacidn temporal.

Encontramos en otros autores no vinculados directamente a lo
“psi”, lecturas que también ilustran la situacién actual, como lo que
dice Anthony Giddens, acerca de que el nuevo orden social domina-
do por la tecnocultura o la tecnoestructura produce dos efectos: uno
es que vivimos en un mundo de “incertidumbre fabricada”, que pe-
netra todos los &mbitos de la vida, y el otro, coincidiendo con lo an-
terior, es que como consecuencia del fin del orden tradicional patriar-
cal se da un fenémeno en expansién, que es que las personas exigen
mds autonomia que en ninguna época anterior.

Asimismo vemos que ambos fenémenos, tanto la incertidumbre fa-
bricada como la exigencia de mayor autonoriia, se pueden constatar
en la clinica.

¢Cbémo se manifiestan en las consultas cotidianas, como subyacen
en los nuevos sintomas? En este sentido, la “incertidumbre fabrica-
da” estd en el relato de los pedidos de atencién ligados a lo contin-
gente, al acontecimiento, a la urgencia. Mientras que-el otro se dedu-
ce de lo que llamariamos el “delirio de identidad”, expresado en el

“yo soy toxicémano”, “yo soy anoréxico”, “yo soy normal”, etc.

Igualmente, estas dos figuras, confluyen en que el delirio de iden-
tidad implica de por si situarse fuera del Otro, es el yo que se llama
a si mismo, es la ligazén del sujeto a un goce yoico, a ese goce de la
identidad, y que hace obstédculo a que se produzca un pasaje al Otro,
lo que explica también el problema para la entrada en tratamiento de
estos sujetos. Y coincidentemente, el paciente de la urgencia, también
tiene que pasar por el Otro para resolver su sufrimiento, dado que si
bien el sujeto es singular, padece de lo universal.

Entonces, en ambas situaciones, el que consulta se ve forzado ne-

cesariamente a pasar por el Otro en el recorrido de la cura, para lle-’

gar luego a su posicién de goce, a una'nueva identidad ligada a un
modo-de-gozar enlazado a los valores del Otro social.

Siguiendo con otras referencias, Phillipe Aries considera que
el mundo posindustrial que se inicia en el siglo XX no ha sido capaz
de mantener la sociabilidad del XIX, ni de reemplazarlo por una
nueva.

En consecuencia a la familia se le exige tomar este relevo imposi-
ble, hipertrofia de las funciones familiares que no es capaz de asumir.
Y en este sentido, su hipétesis es que la crisis actual de la misma no

debe buscarse en la familia sino en la decadencia de la ciudad y de la
sociabilidad publica.

Ciudad, que segin E. Garcia Canclini. es plural, policéntrica, mul-
tifocal y multinodal, y que Paul Virilio define como Ciudad pinico. Es-
te arquitecto francés analiza de qué manera la ciudad occidental dejé
de ser un lugar de lo politico, de la civitas. Describe que la desregula-
cién y la desrealizacién han penetrado en la ciudad, y se ha operado
una inversién: la ciudad, que alguna vez fue el corazén de la civiliza-
cién, se ha vuelto el corazén de la desestructuracién de la humani-
dad. '

Bien, aqui tenemos definiciones que propician la consideracién de
una nueva clinica de la “urgencia subjetiva”, que también es retoma-
da en varios de los autores del libro en sus respuestas clinicas, cuan-
do subrayan lo fundamental en su préctica de una estrategia frente al
espacio y el tiempo.

En la resolucién de la urgencia se verifica, que la topologia y el
tiempo se anudan alrededor de la a-topia del sujeto.

3. La posicion del analista en los lugares del trauma

Entonces ya el mundo no se rige por el reloj de la eficacia, el
“tiempo es dinero” de una época, sino que se abrié paso a una rela-
cién en que el mundo es un “programa de computacién”, y en este
sentido la conocida neurosis de destino freudiana queda ligada a lo
que es programable.

De esto se puede deducir el real del psicoandlisis, partiendo de la
afirmacién de Freud que lo traumatico es sexual, o que la sexualidad
es traumadtica, a lo dicho més tarde por Lacan: de lo real como “no
hay relacién sexual”. Actualmente, se reformularia diciendo que “no.
hay programa de computacién que programe el encuentro entre los
sexos”. ;Por qué? Porque evidentemiente, aparte de seres sexuados,
somos seres hablantes, y entonces ese real traduce un trauma que
ninguna palabra puede cubrir, que no es un acontecimiento, es un
proceso homologable a la estructura.

En tanto no hay relacién sexual programable, con este trauma hay
que vérselas todos los dias, y por eso frecuentemente el partenaire es
un sintoma. i

Retomando, deciamos que habfa dos vertientes del trauma, un
trauma como proceso, ligado a ese real sin ley, no programable, y
otro como acontecimiento. El primero, es el punto de vista del nifio
bafiado por la heteronomia del lenguaje, lo que da cuenta dramética-
mente del pequefio autista que “no responde” porque ya las voces
que alucina son su respuesta. Es la alucinacién como aparato de in-
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fluencia en el psicético, en el cual el lenguaje se demuestra en su
“normalidad” como un parésito fuera del sentido del viviente, y con
el que debe arreglarselas mediante alguna invencion.

Luego, hay un trauma como acontecimiento, que esla figuradela
contingencia, es la figura de la irrupcién de lo real sobre las represen-
taciones simbdlicas que tenia ese sujeto hasta ese momento. Algo
irrumpe y es lo que se llama usualmente la angustia mas generaliza-
da, la angustia traumatica.

En la mayoria de las veces, el modele de la urgencia responde a
este trauma-acontecimiento.

Reflexionando en este punto podriamos preguntarmnos: jcuéles son

J1as condiciones para que haya esa urgencia? Porque evidentemente, si

el sujeto “sabria hacer” ya con lo traumético.como proceso, en tanto al-
g0 que o cesa, si supiera hacer con lo real que irrumpe, con lo contin-
gente, encontraria otra respuesta que no fuera el padecimiento de sus
urgencias subjetivas, y por estos recursos ya no advendria a una con-
sulta “aguda”. Se puede afirmar que si existe la consulta de urgencia
frente al acontecimiento, es porque previamente algo “resistia bien”,
existia una subjetividad organizada en un imaginario firme que permi-
tia funcionar sin sobresaltos, hacer lazo social, e incluso lograr que se
pueda no consultar, 0 “no tener urgencias”. Imaginario que mediaba
hasta ese momento satisfactoriamente sobre la disyuncién entre el go-
ce (del cuerpo propio) y el Otro, sobre la disyuncién entre el hombre y
la mujer. A esta construccién, que puede relacionarse’con los aspectos
mas narcisistas del individuo moderno, se la describe como un “ima-
ginario de seguridad”. El caso del ataque de pénico es un tipico mode-
lo de cuando fracasa dicho imaginario de seguridad. Este cuadro, cu-
yorasgo principal es el miedo stibito a morir, se puede estudiar como
ha devenido en una verdadera epidemia clinica, contemporéaneamen-
te a la caida del estado de bienestar en los ochenta.

Asimismo, siguiendo estas dos modalidades del trauma, se pue-
de elaborar la posicién del analista y su acto.

De este modo; en el trabajo de la urgencia, en su comienzo, el pa-
ciente viene como sujeto expuesto en su singularidad, padeciendo de
lo universal y quien lo recepciona apuesta al sentido, a la construc-
cién del Otro. Asi, ni bien se hace hablar, se produce una inscripcién

en el Otro, es la calma que encontramos al poco tiempo de iniciada’

incluso la primer entrevista. Es que ya el reconocimiento del otro pro-
duce un sentido.

Sin embargo, el analista no apunta a cualquier sentido, apunta al
sentido libidinal, lo que lo diferencia de otras psicoterapias. Aunque
sorprenda, de entrada se puede ubicar el eje libidinal en el sentido de
los dichos.

En conclusién, inicialmente, por esta vertiente terapéutica se en-
cuentra que el dar sentido, el ubicar algo del inconsciente, produce
un efecto curativo. También, esta accidn tiene otra importancia, el dar
sentido permite reintegrar al sujeto a sus lazos grupales, a esos lazos
de los que ha sido apartado.

Haciendo un balance de esta primera escansion, cabe agregar que
preservar la particularidad de ese encuentro, preservar el reconoci-
mlento del que estd sufriendo, introduce un alivio por el sentido, pe-
ro para eso no es necesario ni ser autoritario, ni implementar la su-
gestion, ni dar consejos imperativos, comunes a otras practicas psico-
terapéuticas.

Finalmente, en este tiempo, también un psicoanalisis aplicado a la
psicoterapia puede combinarse con un sostén medicamentoso, siem-
pre que no se quede esclavo de la psicofarmacologia.

. 'Ahora, hemos repasado esta vertiente donde el analista se presta
para dar un sentido al sufrimiento que no lo tiene, para conseguir la

(restitucién del trauma en el sentido lo més rdpido posible.

Pero el analista no se limita solo a esto, lo que conduce a definir lo
que serialo més espec1f1co del psicoanalisis. Se entiende por esto que lo
especifico estaria también en contemplar la otra vertiente del trauma, la
del trauma como proceso, la del trauma como real de la no relacién se-
xual. Y en esta perspectiva, surge que lo que importa es reinventar. un
Otro que ya no existe, como queda develado por el mismo accidente
y/o catéstrofe. Con lo cual, no sélo comprende el dar sentido o restituir
el sentido reprimido; el acto analitico tambi¢n implica apostar a una
reinvencién de ese Otro que ha caido, que hd sido perdido.

En el que consulta se comprueba que existe una tendencia natural
a volver a identificarse, el sujeto quiere volverse a identificar, quiere
volver a restituir la combinatoria que le funcionaba, pero evidente-
mente hay un antes y un después. Ya no se reconstituye como diria
Virilio, esa paleta. tan personal, un “bioimaginario” ligado a la vida y
a la biografia del individuo, y a su lugar de residencia. Hay que de-
cirle “aqui comienza otra parte”, y entonces ayudar a que el sujeto
conciba otra narrativa, como indica E. Laurent en su articulo “El re-
vés del trauma”: hace falta “causar” al paciente para que reencuentre
reglas de vida con un Otro que ha sido perdido, para que invente un
camino nuevo causado por el traumatismo.

Siempre, igualmente en estos casos, el accionar del analista se ca-
racteriza por su prudencia, ya que si bien encontramos que hay que
contemplar estas vertientes en la experiencia, también hay, que saber
medir hasta dénde un sujeto puede soportar el trabajo en.los dos po-
los de esta accién, hay que saber qué y cudndo decir teniendo en
cuenta lo que puede soportar cada sujeto.
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4. ;Qué ihstituciones necésitamos?

La urgencia subjetiva actual nos ha llevado a freconsiderar los
standards tanto desde sus categorias clinicas, como desde los d15p051-
tivos. Asi, del mismo modo que ya no existe Lg soc1edac1 como Todo,'
tampoco se puede hablar de La Institucién.

Para pensar sobre la misma, consideramps que bajo este término
se retine un doble recorridp seméntico entre regla’'y comunidad de
vida. Con lo que, por ejernplo, para el sujeto abandonado egtard in-
cluso la institucién de la calle para recibirlo. Siempre se va cOn la ins-
titucién, sino es la familia, puede ser la banda, la calle, la ley de la
jungla, es decir cuantas comumdaclus instituidds haya en la c1udad
globalizada.

En vista de la complejldad familiar ya destripta, las instituciones
que estan en lugar de la familia pueden tener extremadamente varia-
das tipologias, y todas, cada una a su manéla suplantar un dspecto
de sus funciones. -

Al respecto, se pueden encontrar aquellas que han tomado el mo-
delo totémico, o el de ”Po1coiog1a de las masas y anahsm del yo” de
Freud. Son las que s1guen el modelb de la Iglesia, del L]erc1to, regi-
das bajo un Ideal comtin, o sus variantes, las ms’cn‘:ucmnes materna-
les o maternalizantes.

Frente a estas propuestas, los ps1coanahstas, y esto queda bien es-
tablecido en los autores del hbro, han mtentadl.o 51empre dar hspues—
tas diferenciales, a veces muy efectlvas, como senala Tdcan en su elo-
gio a Bion en “La p51qu1atr1a1ng1esa yla gue ra”; quie madgura lapo-
sibilidad de implementar una 16 g1ca colectiva que hene eh cpen{a el
rasgo de cada uno.

Por esta vertiente, se arriba a un perer objetivp del ps1coanahs1s
instaurar en la institucién una particularidad gontra el Idea].

Que a su vez, no es sélo satisfacerse con el lugar {el que descom-
pleta la institucién ubicandp su smfoma. Sind gpie sigue dandd ottos
pasos para hacer con lo que falla en el Otro, con, el significante que

falta en el Otro: S(X).

Para seguir un paso mas, 1o que la urgencia ensefia es quela préc-

‘tica actual en la institucién sé realiza en una épocade” con]{mtos im-
precisos”.

A partir de que comprobainos que el Otro no existe, en tanto no hay -

Una Verdad sélida, donde no sg esté en el si o 1o, sino en el més o me-
nos, J.A. Miller recurre 8 una ldglca que no lmphca un accionar vago,
o nebuloso, sino que provee de un abordaje precisg para la inceptidumbre.
La misma parte de las descripciones del matemético Lotfi Zadeh

18 en 1965, y se conoce como logica de los con]untos imprecisos (fuzzy

logic). La desarrolla a partir que ya no se trata del binarismo tradicio-
nal, de las categorias tipo blancd/negro, verdadero/falso, todo/na-
da, sino que pfesta atencién al “medio excluido”, da cuenta de los
grises, y su pregunta fundamental es: ;Hasta que grado algo es ver-
dadero o falso? )

Esta concepcién es opuesta a la qlie predomina o no coincide con
las muchas instituciones —¢omoylas de adictos- que por sus reglas
van a lo seguro, a las 1dent1f1cac1ones consistentes, y por lo mismo no
tolerari las modalizaciones que pueden hacerse de la lengua de cada
uno de los sujetos.que  consultan.

En este camino, el psicoanélisis pone el acento en una pragmahca
due mcluye el proplo anélisis del analista y su formacién, un “saber
hacer con” la urgencia que es lo que rios ocupa hoy, a partir de la dis-
yuncién-entte real y sentido, lo que lleva a refqrfnular cada.institu-
cidn. Una por una, se tendrd que construir no sélo por sus reglas ne-
cesarias, sino también por una practica comin del lenguaje —cuyo
sentido es el uso que se le va dando al mismo—, una comiunidad de
vida que podriamos definir comq comuitidad clinica.

Desde este punto de vista, podremos repensar cémo histérica-

mehte las instituciones de Salud Mental se han organizado situando

sus reglas constitutivas segtin han concebido el fenémeno elemental
y su fratamiento: desde el “tratamiento mordl” de Pinel y Esquirol,
pasando por ejemplo por la “clirioterapia” de Neidser que propugna-
ba dejar al paciente en la cama hasta la traduccién del enigmidtico fe-
némeno de “significacién personal”, hasta su contraparte, la “terapia
activante” de H. Siimon con su teoria dga la des&ucc1qn del sintoma
por la orfamzacmn terapéutica del trabajo. ‘

En adelante, considerando los resultados y expenenc1as que se
vuelcan en este libro sobre lo particular.de la urgencia, seria interesan-
te reafirmar la importancia de que se mcluya enlas politicas llamadas

“sanitarias” una lectura de lo que Lagcan calificé con un neologismo,
la varité-varidad, verdad/ variable del sintdma de pada sujeto, para de-
ducir y verificar la ex-sistencia de lo real. Y .luego, a partir de esto crear
el resto de los dispositivos para la congulta y el tratamiento.

‘Asi, orientadas las instituciones desde esta wvariabilidad, posibilita-
rfan construir y aceptar la fuga de-sentido, otorgando urj lugar a la
particularidad, y a la ifjivenci¢n del sujeto. |

Finalmente, hemos presentado algunos de los puntos de interés
sobre la urgencia generahzada y la préctica en el hospltal esperamos
también que el libro sea no sélo una contribucién a la clinica de la
misma, sino tamblen un aporte mas para entender la época en que vi-

vimos.
A
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Sobre el mangjo de la urgencia

ELENA LEVY YEYATI

“jAccidn, accion! Es el grito que resuena desde
muchas partes. Pero quienes mds fuertemente lo lan-
2aih son aquellos que resultan i zncapzzces de avanzar en
el saber”. SCHELLING! .

Introduccion

La reflexién sobre uria préctica de la urgencia hospitalaria va a

contrapelo del grito “jaccién, accién!” larizado por pacientes, familia-

‘res y colegas cuiando pre51entér{ agltados, una situacién de peligro
que 1mpon una respuesta.

Rechazando 1a insensatez del imperativo “accién, accién ” que pa-
rece empujar a la actudciér motriz 1rref1ex1va—-algunos profesionales
han llegado al extremio de proponer “tomar clases de karate como he-

-rramierifa de trabajg” (sic)-, la toma d de decisiones en la urgencia pue-
de, y debg, considerarse un acto, pero un acto judicativo.

La practa,ca de urgenc1a es una practica informada que se despren-
de de uri- conocmuepto terapéutico y de una ética. Por lo tanto se es-
‘pera quie @l finallzar una consulta de esta naturaleza el profesional
pueda arribar 4 una conclusién que le permita establecer estrategias

‘ terapeutlcas a segdlr de acpeldo con cierta aproximacién diagnéstica

-
y una apreciacién del riésgo qize incluya algupa prediccién evolutiva Z
del casp —al menos ert el corto plazo.
z
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El presente trabajo se propone examinar algunos de los proble-
mas clinicos y de manejo que se plantean de maneia frecuente en las
urgencias de guardia en tiri hospital p51qu1atr1co

Para ello voy a corisiderdr tres aspectos que son éqencmles para
orientarse en la practica que determina dicho contexto. Estos aspec-
tos estdn vinculados a:

1. La temporalidad en la que transcurre la corisiilfa.
2. La falta del recurso estratégico de la transferencia y su miahejo.

3. La evaluacién de la infninéncia de riesgo o de peligrosidad.

Voy a centrarme en estos aspectos, que se observan de manera
privilegiada en la préctica hqspitalaria, porque me perrruten desem-~
bocar en el an4lisis de la influencia que tene la estructura de una 16-
gica colectiva o de una psicologia de mabas enla conflguracm,n de un
caso de urgencia. Pienso que, hasta ahbra, 1a clinica de la urgencia no
ha sido suficientemente examinada desdg un enfoque que la aborde
como cuadro complejo y colectivo, ademas de hacerlo desde el tsual
punto de vista individual.

Para finalizar presentaré un cdso chru;co donde se puede apreciar
la resonancia social inmediata que tienen los actds locos.

Acerca de la dimeénsién temporal
en la consulta de urgencia

Respecto de la temporalidad, lai consulta de guardrla se caracteri-
za por su excepcionalidad: es sélo una. En ése t1empo na soélqg se tra-
ta de reconocer si estamos ante un casollamado grave sino gue tam-
bién se deben tomar decisiones de shyna importancia para la vida de
alguien, como por ejemplo, intérnarlo & rnedicarlo.

Aunque la consulta pueda consistir en ung o varias entrevistas de

duracién variable, realizadas en]L"—zl mismo dia, esta préctica no trans-,

curre en la “comodidad” de la diacronia de un trataq}lento sostenido

enel tlempo (Por supuesto: tampoco se trata de un hecho clinico de -

sincronia pura-idea o ilusién que hd confundido a més de uno al ini-
ciar estas précticas).

A raiz de esta partlculandaci tempordl, ¥ de la problema’aca que :
asi se trata, muchos trabajos sobre la clinica de j,g urgencia se han ins-

pirado en “El tiempo. l6gico... 2 Esta ingpiracién llegd, en nuestro

2 Lacan, J.: “El tiempo logico y el aserto de certidumbré anticipada. Un

nuevo sofisma”, en:. Escrito$ 1, Siglo vemtmgo editores, Bs As., 1988.

medip, a imponerle un nuevo non[lbre a un viejo trabajo de la psi-
-quiatrjia de guardia: clinica de la prisa. Para decirlo rapidamente: se

trata dela prisa por tomar una decisién antes de que un paciente ac-

" tiie. Pero, en ese tiempo apremiante, decidir, (segun qué razones?

Surgen entonces dos ensefianzas de la climca de la urgem_h la
primera es més generahzante, la segunda, aunque colectiva, apunta
a lo particular de cada caso.

El modo segtn el cual una institucién como el hospital orgaruza
su obrar, creando dispositivos, permite cohcebir esquemas de accién
para tratar las urgencias. Mas alla de los casos particuilares, el profe-
sional puede apoyarse en tales esquemas en un sentido general.

Como sefiala Wieland3, aunque se trate de una abstraccién, la de-
terminacién normaétiva y esquematizante de la practica es algo nece-
sario, no sélo para tener un punta de apoyo sino porque en ciertos ca-
sos el obrar condreto queda reducido a la realizacién de “esquemas
de accién”. Con el térmiro de esguemas de accién aqui me refiero
tanto a los modgs de categorizatién clinica como a.la aplicacién de
guias de medicacién, modahdades de der1vac1on, consultas Jur1d1cas,
abordaJes del paciente y allegados, la confeccién de cnlienos de inter-
nac1on, etc.

El segundo enfoque, que apunta més al aspecto palrticuiér de los
casqs, tiene relacién, como dice Lacan en el escrito antes citado, con

“el aserto subjetivo ant1c1pante como forma fundamental de una 16-
gica colectiva™,

En las enftrevistas de guardla se tratg-de-tomar una déecisién en
funciér de una presuncién donde précticamenté no se dispone del
tiempo de verificacién de ‘hipétesis. En los casos llamados graves, o
sea en los que es necesario hacer una evaluacién del riesgo, realiza-
mos entrev1s§as al paciente y st entorno, a menudo medicamds, e im-
ponemos un tiempo de espera con la finalidad de sacar conclusiories.
Pero eri psta situacién el juicio, “el sujeto del Ju1c1o” “el modo en que

-laesperalo determina” y “la funcién de la priga” con la que se plari-
"tea todo el caso no queda completamente sifuado ni del lado del pa-

ciente, ni del lado del profes1ona1 ni del lado. del entorno. En los ca-
sos de lirgencia el sujeto del juicio queda de algtin modo indetermi-
nado entre el paciente, sus allegadps, el profesional a cargo y los usos
y cosmmbrg__s de la institucién donde se da la consulta. (Por esta ra-
z6n, no estoy de acuerdo con una lectura que aplicaria al discurso del
paciente la matriz de “los tres tiempos” (ver, comprender, concluir)

-durante la realizacién de una tnica consplta en guardia).

3 Op.cit L
¢ Op. cit. 2, pag. 201.
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La rhoduiacién de la térisién del tiempo, entre ptisa y espérf, pa-
ra alcanzar aquello que se puede afirmar al finalizar esta clase de

copsultas respecto de la decisién ¢ que seria aconsejab}e tomat, podria
entenderse coro uria forma de loglca colectlva, sy por fel
entendemos aquello que se “Hefine “cotiio un grupo formade por las
relaciones reciprocds de yn niimero definido dé individuos, al con-
trario de la generalidad...”?. Lo que quiéro resalta; es que estas deci-
siones no se fund4n cehtralmente en la verificacién de hipétesis sino
en sefiales que provienen de cualquieir elemento del grupo que se
configura en la corisulta; tomando como sefiales, por ejémplo, las ac-
ciones, los dIChOS olas vacilaciones de los miembros glli reunidos en-
tre los que se eficuentra el pac1ente cuyo riesgo se trata de evaluar.
Por esta razén, parte del trabajo en los casos dé {jrgericia tAmbién
cons1sfi'e en dar el tiempo al caso pard que corifigure el gripo que mas
conviene al alojaniiento del paciente.

Entre una clinica sin transferericia
y una transferencia salvaje

Llamo una clinica sin transferencia a aquel grupo de problemas
que, atin pr esentdndose ¢ormo smtomatlcos no pueden quedar enla-
zados al “riotor principal de la cura”. Se trata de lo que yechaza e} la-
zo transferencial por razohes que obedecen a la economia libidinal de
los individpos —atin cuando ertendamos que ésta resulta ser deter-
minada tanto por disposiciones individuales como por lo que acon-
tece en el campo del Otro®. Eni este sentido la practica de guarcha Te-
presenta a la vez-el problema y la solucién.

Con el término “transferencia salvaje”, tom,ado de la ensenanza
de Lacan, hago referencia, en cambio, al problema del acting, El uso
extendido del término acting ha hecho que esta ndcién desborde los
limhites de la exper1enc1a ahalitica en la que fue forjado para feferirse
en forma genérica a un modo de comportarmento ‘dentro o fuera de
un tratamiento: un comportarhiento que se caracteriza por actuacio-

nes de tipo frecuentemente suicidas o autoagresivas, y que no son

episodios aislados en la vida de un sujeto sino que son repetitivos. Su

direccionalidad al Otro es manifiesta, pero no asi su demanda de in- .

terpretacién, como comitinmente tiende a creerse. A juzgar por la es-
casez de resultados estabilizadores, el lamado a una interpretacién

5 Op. cit. 2, pag. 201.
6 Ya se trate de la organizacién de los servicios hospitalarios, las transfe-
rencias decididas por los “estilos de vida”, las politicas econémicas, etc.

Cﬁvidad ) : ;eﬂé' .

resdlta ser mas gpatente que real. A51, el término “transferencia sal-
vaje” usado en este contexto, debetia gponerse al concepto de trans-
feregxma como nlnrmxmn del j;le po de saber”, si entendemos por
, al identificarse a su deseo, dis-

o que permititia que un suje

B mmd,ya 51; tendcnc:la al m.tmg, o sus miubmmnes, situdndose mejor

en su acto’.

Por'todo ellp digo que la clinica de Ios casos de guardia que plan-
tean problemas de riesgo oscila entre lo que por ahora, y a falta de un
térmjiric miejor, continuaria llamando transferencia salvaje, y la falta
de dlSPOSlC.‘erIl ala tﬁ‘ansferenma dohde el rechazo del saber y su la-

’ zo, eslo’ que constituye la unidad del espectro.

"Entré otras mamobras, eri el manejo de la atencién en guardia, in-
tento poner 4 prueba la éx1stenc1a de alguna disposicién a la transfe-
rencia. Luego de analizar su posibilidad (o su imposibilidad) derivo
1ds argumentos qué e permiten sacar conclusiones sobre el riesgo
de url easo y la conducta a seguir.

Eli maneJO de las éhhewstas de urgenc1a cobra entonces todo su
iriterés! Con "ma.ne]o de las entreyistas” me refiero a la duracién de

s rmsmas, los cortes, las ges eras, las entrevistas a allegados, etc.
SEntrq de ello qule;‘;o subrayar el valor decisivo de la posicién subje-
tiva del entrevistaor. -

La interfase del psicoanalisis conla ps1qu1atr1a nos ensefia mucho
sobre una d1ferenc1a entre dos aborda]es distintos por parte de los
profesiondles: la modalidad objetivizante (f6bica y defensiva) y la
modalidad subjetivizante (mas flexible y sumisa a las posiciones sub-
]etivas del enfermo). Catla una de estas actitudes no provoca las mis-
mas respuestas de lgs pacibrites aunque, incluso, se comparta el diag-
néstico (y esto {ltimo también es relativo).

En mj experiencia la posicién de mayor docilidad al texto subjeti-
vo, ademds de procurarme maés elementos de juicio, favorece el con-
sentimiento del sujeto al tratamiento. Los pacientes se prestan con me-
nos reticéncia al d1alogo b4 encuenttah en él algiin grado de alivio,
acep’can €an menos désconflanza las md1cac1ones, y, por las mismas ra-
zqgnes probablemente se PIOC].IIJ.CG una menor incidencia de interven-
ciories forzosas y violentss; por gjeinplo para medicar o para internar.

Eh este sentido, las desgrabaciones de las presentacmnes de enfer-
mos de Lacan constituyen uha excelente guia para orientarse en la

7 Laidea de que el shber que ge eluctibra en un analisis es lo que permite

Yna mejor situacién del sujeto respecto de su acto la he tomado de GER-
MAN GARCIA en su Curso “El psicoanalisis en la encrucijada” dictado en
2003.
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actitud hacia esta clase de enttevistas tinicas. Digo esto al tier'npo que
hago una aclaracién: delimitar la enyoltura formal del sintoma g in-
tentar poner a prueba la relacign del su]eto con una suppsic i6h de sa-
ber sobre aquél, no es equlvalente practicar pmccanahs;s en la
guardia”, como tan a menudb se dllce en nuestrq fnedlo

Los motivos que determinajy una COnsulta de urgencia en la guar-
dia psiquidtrica exceden el marco de las categorias psicopatolégicas.
Los capitulos sobre urgem:las de los manuales de psiquiatria estdn
hechos de la enumeracién somera de todos los restantes capitulos'del
tratado. Aqui, y a manera de guia, enumeraré, a i vez, las clases cli-
nicas que mds a menudo plantean uha evaluatidn del riesgo: crisis de
angustia (ya sea en pacientes neurdticos, Iﬁsmotlco o prepsmotlcos),
ideacién suicida, trastornos alucinatorios, perplejidad de un desenca-
denamiento psicético, empuje & al pasa]e al acto de un delitio, formas
graves de depres1on 0 excitaciones méniacas.

Es comtn que esta sea la materia psmopatologlca de la que est4
hecha el “caso grave”, cuya consulta se impone de urgencia. Estos
son casos que tienen o han ténido dJ.flcu|1tades para ser tomados
transferencialmente y que, por lo comun, mov:hzan un contexfo in-
tersubjetivo real, es decir, se configuran como taso de guarcha dentro
de un grupo. En estos casos podemos ver cémo la intersubjetividad
se vuelve patente cuando més obstacuios hay a la tran‘sferencua, la
cual, como afirma Lacan, es la refutaciéri. de la mtersquet1v1dad

El problema del riesgo

Tanto por el rol del médicp definido juridicamente, que e>"ige que
sancione la existencia o no de “peéligrosidad para s o terceros” para
decidir una internacién p51qu1atr1ca como por. la finalidad de las in-
tervenciones en las urgencias ps1qi11atr}cas DI:Las criticas en las que
consiste el trabajo de guardia, la cuestiéri del riesgo conshtuye un ca-
pitulo decisivo e interesante.

Este tema suele resultar eluswo, escurridizo, d1fic1l de pi‘ec;sar ya
que, Justamente, se trata de torhar una decisién sobre una even 1ah-
dad que no ha acontecido. La evgntuahdaci es €] peligro n}ismo ¢Co-
mo orientarse? suele ser la pregunta que surge. ;C6tno no “encerrar”
a todo el mundo? ;Cémo no set demasiado mdulgentes “liberandd”
a todos de todo tratamiento apelando a un principio de mpral antlp—
s1qu1atr1ca7 ¢Todo lo que es “grave” se interna y todo lo gue es “le-

 se deja ir?, preguntaba un concurtente un poco irbnicatylerite, a la
vez que trataba de darse una regld para decidir er) forma automatica.

El riesgo de suicidio es el proiﬂenia més temid,o por todo dquél

~| ELENA LEVY YEYATI

0 que se inicia en esta prachca Desp{les viene el temor al “paciente .

violento”, es decir el miedo al asesihatp (primero del profesiorial, por
supuesto). Luego estéd la parélisis dnte el temor de ser demasiado vio-
lentos con el paciente. Y asi de seguido...

(Qué hacer? (Cémo juzgar? Aunque sean titiles para ]ust1ﬁcar un
argumento a posteriori, las estadisticas no son titiles a prioyi para to-
mar una decisién de este tipo. Los llamados ctiterios a tener en cuen-
ta, acopiados por la experiencia, y enurtierados en los manuales, son
un poco mids ttiles, pero por su nivel de generalidad no alcanzan a
cernir los casos particulares.

Lo que quiero resaltar es el valor orientativo que tienen dos ense-
fianzas tomadds del psicoanalisis. Una estd vinculada con la forma en
que Lacan entiende la nocién de sefial de angustia, y la otra, que tam-
biéri toma su apoyo en un textp de Lacan, se refiere a la perspectiva
ahtropoldgica de los actos mérbidos o locos. Ambas aproximaciones
tienen en comun que el objeto de atencién que asi se analizd estd vin-
culado no sélo auna psmolo%rla individual sino también a una psmo-
logia de masas. En rélacién al tema del riesgo y la peligrosidad, mi
intencién es enfatizar la.dialéctica social que hay en juego alli. Para
dar a entender porqué subrayo la 1mportanc1a de la dialéctica social
para hacer una evaluacién sobre el riesgo voy a puntualizar algunas
caracteristicas de las entrevistas de guardia que constituyen mi pun-
tode partLda

-La comprensién diagndstica (tanto clinica como situacional) se
impone rapidamente.

-Las entrevistas no suceden en la continujdad temporal (cozho un
analisis, una psicoterapia o.un control psiquigtrico).

-Es habitual que el paciente llamado grave ho copsulte solo. Con
frecuenc1a lo acompafia un minimo de allegados, o una parte, cual-
quierd, del entorno social (oficiales de justicia, pohc1as, vecinos, mé-
dicos, etc.).

-Toda la situacién tiéne un alojamiento institucional.

Para abordar el tema desde la funcicnalidad de la sefial de angus-
tia en e][ sentido que aqui propongo me serviré de una idea muy su-,

gerente'de Lacan, tomada del seminario dedicado a La transferencia 8.

Alli se nos indica una pos1b1e mterprefacmn de lo que estd en jue-
goenla séfial de angustia segun lo quedela psmologla colectiva en-
sefia la psicologia animal. “Todo el mundo sabe el papel que desem-
pefia la sefidl tanto en los animales sociales como en lgs de rebafio.

.Cuando se presenta el enemigo del rebafio, el més astuto, o el vigia

dle entre las bestias del rebafio, estd alli para olerlo, husmearlo, dlS-

8 LAcAN, J.: El Seminario, Libro 8, Lq tmnsfercnqm, Ed. Paidés, Bs As., 2003,
pég. 401 y sig. : .
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tinguirlo... sueltan un pequeno brdmido ¥ nallie se hace espgrar, to-
do el mundo se larga en ]@ misma direccién. {.a sefial coma reaccién
ante un pehgro en un coitiplejo social, en el plano biclégico, se pue-
de distinguir por lo tanto en una sociedad observable. P 'as bien, lo
mismo ocurre con la sefial dk angustla‘ 9, %

Aqui Lacan aborda del modo rhés freudiano el tema de la doble
funcién de la angustia tanto en su relacién con el deseo como ante la
huida de un peligio. Vuelvo a la cita donde aquél contmua uh poco
més allé de Freud: “La referencia al rebafio muestra clatamente que
la sefial se ejerce dentro de'una funcién necesaria de comunicacién
1magmar1a sild ahgustla es sefial, ello significa que puedé provenir
de otro”. Consideterrios esto topologlcamenté la angustia ala que es-
tar abiertos los sujetos no es tinicamente interna. De alli el recurso a
su representacmn plastica mediante la figura de los vasos comuni-
cantes de Breton. Este modo de enfocar ld cuestion le permite hacer
una t*rasioosmlon del peligro interno al plaho de lo “universal, donde
lo individual y lo cofectwo sof un tnico y mismo nivel... E1 pehgro
en el interior del sujeto es el mismo que el peligro en el interior del
rebafio...”10. A d1’lferenC1a de lo que ocurre en riertos ana}lsm, en los
casos.de urgenc1a alos que me estoy refu:lendo (incldyp aqui a todo
el conjunto que se presenta a 14 corisulth) estd emérglencud de 14 ah-
gustia impone, casi siempre, la necesidad de ponerle un remedio de
inmediato. Demasiadas veces se crean efectos de parahzacmn y con-
fusién en los profesmnales con orientacién psicoanalitica, atin siendo
p51qu1atras, en el mogm ento de decidir uria intervencién en este pun-
to como para no menpcionarlo.ahora. El psicoanglisis nos ensefla qué
la angustia es senal del sujeto del inconsciente o de un deseo reprimi-
do; quela enfermedad es restitutiva, que los sintomas constituyen un
tratamiento que se da el sujetd, y que, ati se trate de un neurético o
de un psicético, €l objetivo de una cura podria resurnirse en la idea
de que el sujeto mida en ella lo que hay de tratamiento en su sinto-
ma. Pero esto no es un precepto generalizable. Representa parte de la
forrnacién del juigio clinico de cada unp reconocer cudl es la medida
delo soportable, o de lo conveniente, en cada caso, ya se frate de una
consulta aislada o de un tratamiento contmuado Cada vez se decide
cudl es el limite que no se debe pasar. No se puede juzgar dutomati-
camente: El comtin denomiriddor de la demanda en la urgencia con-
siste enel {Jed1do de algtin modo de limitacién inmediata. Eso llama
a la infervencidn psiquidtrica, es decir, evaluara la niecesidad de nie-
dicaciéri o iriternacién.

9 1d. op. cit. 4, pag. 405.
10 1d. op. cit. 5, pag. 408:

Ahora quiero retomar laidea dé témo podemos valernos de la se-

fial de arigustia para hacer algtin céleulo sobre un riesgo potenc1a1 Si
la sefial de angunstia np debg ser necesariamente una sefial “interior”

- al’sujeto podemog entender que es en su entorno, sus allegados, o sea

eri alguno de los. miembros dél “rebaio”, donde también podemos
encontrarla (Si el paciente éstd en tratamiento muchas veces pode-
mos refonocer la !angustla eq el térapbuta, aunque éste no venga al
hospital. Este temp merece un capitulo especial que la extensién del
preserite traba]o no permlte desarroilar aqui). Esa sefial siempre es re-
cibida y transn:utlda como uha mala naticia. Todo el mundo sabe que
representa un procechrmento de buena prictica entrevistar a los
acompanantes del baciente que consulta; no tanto para obtener “mas
datos” (enla hiécilcfa en que hable, el paciente siempre es nuestra me-
jor fuente de * “informacién”) sino para localizar las “malas noticias”

Dé acuérdo con este enfoque social de la sefial de alarma, en la me-
dida ep que ésta no‘pueda ser acotada de ninguna manera, como enla
dindmicd de los vasos comunicantes, la angustia del paciente aumen-
tara Esto representa una fuente de desestabilizacién permanente.

Es per’dneﬂte realizar la 8valuacign de la sefial de angustia tanto al
inicio de la conaulta —-generalmente después de entrevistar al pacien-
tey no antés—, como It ego de tra.nscw rido un tiempo de espera a con-
tinuacidn de las prlmeras mterv‘enuones, tiempo en que dejamos al

'

gxﬁpo “a solas” En ese momento tanto el paciente como el allegado

puedén set para noso‘:ros md1cadores de que el peligro ha sido domi-

nado, o no. J_.os mveles de angustia iniciales se apaciguaron? ;Se -

maritlene 6 no ur éstado de tensxon agreswa entre el paciente y los
otrps? ;Lids smtomas mas %gudos efnpeoraron o mejoraron? ;Se’ad-
vierte que algmen estd siendo extorsidnado? Son las preguntas que
deben comghzar por responderse para ir dando por finalizado el
tiempo de con;lprender mane] jando el esquema de un plan de accién
quie, como vemos, oscila éritre la prisa y la espera. n

En la evaluamon del riesgo la dimensién social e intersubjetiva
debe ser ténida erf tuenta muy especialmente ya que se trata de des-
c:frar la estrictura, el armado, de lo que se nos presenta como un

4 En un estudio de neuropsmologla f:lgl lenguaje sobre asociaciones de pa-
labras se ericoritré que el termmo ma;s frecuentemente asociado con la pa-
lapra—eshmulo ”hospltal” es “espera”. Lios autores aclaran que ésta no es
una asociacién establécxda POr razones semaénticas, sino por razones que
se desprenden de la experiencid colectiva de los hablantes (experiencia
liriglifstica, por supuesto] Haciendg lg salvedad de la espera suscitada

por la demanjda excésiva que sé dirige al hospital, el par “hospital-espe- .-

a” ho pod%a estar mejor e!mplﬁé,do que aqui.
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cuadro sincrénico complejo y colectivo, no s6lo individual. La noci6n
de sefial de angustia —tomada en el sentido de sefial para g el glupo y
el sujeto— es una variable ficilmente bbservable y gor lo tanto orien-
tadora en la préctica.

Para mostrar la resonancia social inmediata de los actos locos -lo
que cons t1tuye el segundo aporte tbmado de Lacan que quiéro hacer
valer aqui, v que tiene profund’t relacién con la sefial de angustla tal
como acabo de exponerla— voy a presentdr un caso clinico de guardia.

Un casd tipicamente dificil:
iextravio materrio o trauma de nacimiento?

Si tomamos al término psicosis puerperal como el nombre “cien-
tifico” de una figura antropolpgica quie aqui propbngo s dhdela ma~
dre extraviada, figura que causa espanto y rechazo social hasta extres
mos sorprendentes—, podremos exphcarnos cémp en esos casos se
plantean demandas de actuaciories urgentes, tanto judiciales como
psiquiétricas, en las que el rerjedio parece ser peor que la enferme-
dad. Perentoriamente se reclama la inmediata separaci6n del nifio de
su madre, la internacién p51qu1atr1ca de ésta tltima y la entrega del
pequefio a algin organismo oficial. El asunto se vuglve més desespe-
rante para el entorno si el padre es md‘erto, desc0n0c1do g de condi-
cién social humilde. El cuadro ;lega al parox1sn'}o si, ademas, se du-
da de la respetabilidad de la m1 jer. !

Esta es una consulta de urvér}aa ciue se presenta repetldamente
en las salas de maternidad. Es necesario realizar un minucioso traba-
jo hasta juzgar que, dado el caso, las soiucmnes puedan liegar a'ser
otras que las que indica el senpd? comun del lugar [

Recuerdo el caso de una mujer que acababa c'ie tener familia y to-
davia estaba internada en el servicip die maternldad De pronto, una
noche, se la vio corriendo por la sala cori unt cuchillo en la mjano en
un estado de agitacién que alarmo a todo el hospital. Por la mafana
piden la consulta ps1qu1atr1ca con urgencia. Cuando llego todos ya
tenian una posicién tomada. Neonatologla se llevaria a la beba, la
mujer deberia ser internada antes de que huyera con su hija, los otros
dos hijos que tenia quién sabe déndg queédarian —tal vez en un hogar
de amas externas—. Se decia que la V151taban dos hombres, qu1enes, al
parecer, “la hacian trabajar en cosas raras”, pero no se sabia si algu-
no de ellos era el padre de la criatiira recién nacida. Unp de 105 hom-
bres que “la visitaba”, y que, en efecto, no era el padre de'la nifia, pe-
ro si de los dos hijos mayores de la paCLente, alfortunadamente llegd
al hospital en el momento en gye el chma de tensién hab1a llegado al

limite delo soportable: la mujer, que tenia a la beba en brazos, se ne-
gaba rotundamente a hablar con quien fuera, tenia los bolsos hechos
y acechaba por la puerta para huir en cuahto le fueta.posible. El per-
sonal del hospital, desde los médicos hasta la segundad me repetia:

“ya tenemos todo listo para sacarle a la nena, falta que nos digas
cuando, y te llevds a la paciente para internarla”, etc.

Entrevisté al visitante. El hombre estaba preocupr—ido por el com-
portamiento de la mu]er pero, lo que més lo sorprendia es quie el dia
anterior no estaba asi. Me expresaba que si bien ella tenia anteceden-
tes de tratamientos psiquidtricos, siempre ambulatorios, el episadio
actual sg hab1a desencadenado subitgmente. Dijo que pensaba que la
visita del otro hombre (el padre “biolégico” de la nifia, de quien no
llevaba su apellido, porque habia sido el fruto de “una relacién oca-
siorial”) le i‘dzo mal; que si fuera posible él la llevaria a su casa con
sus otros hijos (hasta ese momento nio estaban viviendo juntos); y que
“si era el padre de dos podia serlo de tres”, ddndole su nombre al
nuevo véstago. La informacién, que concordaba con los registros del
hospltal meé indicaba que el estado clinico de la paciente no tenia
maés de un d1a de duracién. Pero mas alld de eso, también compren-
di que este hombre mterpretaba el estado actudl de ella corho una res-
puesta, y ese data sobre la posicién subjetiva de él me resulté alenta-
dor. Le ped1 que me ayudara a entrevistar a la paciente. Ella, gl verlo
acercarse, entre llantos y gritos le exigia que la [levase a casa. A pesar
de la notoriedad de su angustia se podia decii que la presenc1a del
hornbre la tranqulhzaba

Entonces acepto ir a un cpnsultorio. Depuso sunegativa a hablar
y oie pidié qye la medicdra de inmediata.

A medida que va tragando el co,mprlmldo, su actitid comienza a
transformarse de una mangra sprprendénte. Deja de llorar, le entrega
]abeba a su compafiero e inicia el relato de una exper1enc1a dla queno
sabe que estatuto de realidad darle  ya qhiele habla acontecido la noche
atiterjor entre el suefio y la vigilia. Lo qué relata es una v1yeHma cuya
temética se corifunde entre lo histérico y lo paranoico; y que si bien se
orjgind en un suefio, se continud en la v1glha, cond1c1onando el com-
portarmento que todos habmn observado. En suefios le pareci6 que

“un hombre la queria mariosear 6 violdr”, se degpertd y femi ”que un
bebe fuera robado o muriera ahdgado”. Pregunto ala eqfercnera si to-
dos los bebes estaban bier}. Recorri6 la sala cont un cuchillo buscando

al intruso. Estaba aterrada y sentia remordJmlentos por haberse que-

dado dormmida. Asocia lo que va diciendo corl uri fecuerdo infantil: una
beba de su familia inugre stbitamente n'uentras duerine.

Sin saberlo, esta mufer va diciendo més de loque cree decir. Tenia
el oscurq propésito de verigarse del hombre que gozé sexualmente
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de ella —"una relacién qcasional”’~ robandole un hijo para entregérse-
lo a “un padre”. Mas all4, la figura del “hijo muerto” hace surgir la
representacion de fantasias de castigo por el deseo incestuosg,de fe-

ner un hijo c%el pddre. Pero farfibigén tabé otra interpretaciéi de ese -

“hijo muerto”. Como dirfa Dali, podria tratarse de “la variante ma-
ternal del mito de Saturno, de Abrahaﬁn o del Padre Eterno con Jesu-
cristo...”12.

Tengo razones para pensar que ambas figuras tuvieron una enor-
me significacién en el entorno en que se dio la consulta. Sélo que la
segunda era més temible. Dada la semantica del casb me inclindba.a
pensar que ld querella de esta mujer se dirigia fundamentalmente al
hombre, en tanta que partenaire sexual, no a la hija fecién nacida. Si-
tigr al otro sujeto de cuya maldad se Jamenta el histérico o el para-
noico tlene valor ciiando evaluamos si Hay alguien en peligro, y de
qué peligro se trata.

Ahora bien, en toda consulta de urgencia, el argumento subjeti-
vo —el qué sé obtiene cuando se puede situar quién habla—, en el que
me baso para sacar mis p‘rovisionaies conclusiones, debe completar-
se cori una evaluacién del tipo de sintomas en un sentido m#s des-
criptivo. En 14 paciente, mds que la certeza perceptiva, 16 que predo-
mina es la incertidumbre. Su tinica certeza es la angustia. No puede
afirmarse que en el thotnentd de la entrevista esté alucinadd o que
tenga una certeza delirante. Respecto de la experiencia confuso-oni-
rica se ha introducido uha cierta distancia. Por empezar porque la
cuenta, como quien cuenta ur suefip. Todo sy relato est4 formulado
en tiempo pasadd, pero no como un acontecimiento consumado. La
localizacién que le da a la experiencia perceptiva que e&td en el ori-
gen de su angustia queda formulada dsi: “tal vez fué un suefio, no
estoy segura de haber visto nada”. Y aurique ho podia afirrharse que
las ideas de perjuicio hybieran remjitido completamiente —yo no las
consideraba sdlo parte del tekto de un suefip—al menos hablaba sin
reticencia.

El hombre que la acompaiia le recuerda que siempre se altera un
pQco en los partos. Se vuelvé muy “sobreprotectora” con los hijos, o
tiene demasiados “miedos”. Ella asiente. Athbos consideran que en
este momento le serfa ﬁtﬂ teihiciar un tratamiento, como lo hizo en
otras oportunidades. Finalizadas las dltimas intervenciones e indica-
ciones (acompafiamiento de la paciénte, control por guardia de psi-
quiatria durante la semana ¥ plan farmacolégico, entre otras cosas)
todo el gi1pa se vuelve 4 la casa.

7

12 Datf, S. El mito trdgico del “Angeliis"de Millet, Tusquets editores, Espaii
1989, pag. 147. '

Ademias de considerar la posicién subjetiva de la enferma, mi de-
cision tomés en cuenta el saher general sobre trastornos psicéticos bre-
ves. Es sabjdo que los episodios psicéticos desencadenados en el pos-
patto son consideradog por la psidulatria como trastornos psicéticos

" breves, es decir, se puéde observar ina mejoria en el curso de 24 hs.
. Ademis, a,ctualm'éerite —si bien esto merece una discusién més exten-

sa—, la dimensidn psicética es corisiderada por la psiquiatria como un
diagndstico sindréthico, no éstructyral. Se sabe que un episodio con-
fusq-onyitico, asi como un cuadro alutinatorio de caracter visual y no
auditivo, no necesarianiénte se debe a una estructura psicética, puede
tratarse de una histérid o de una intoxicacién. Se sabe que la adminis-
tracién de ansioli’[dg:o's en las etapas tempranas de una desestabiliza-
c¢ién neurética o psicética mejora su evolucién. Se sabe que si hay un
entorrio fanjiliar o social que aloje al paciente es preferible evitar una
internacién forzosa, mantéaniélndp una conducta expectante.

De este modo vemos, ent%)ncés, que para tomar una decisién en
las uyrgencias copsideramo$ tanto el saber general, probabilistico, co-
mo la posicién subjetiva. En la medida en que no tengo un segui-
miento del caso, no puedo presentar aqui consideraciones mas con-
cluyentes. . '

Para terminat fecordaré e] punto de partida que queria enfatizar:
la estructura de l14].'1'1::1 18gica colecdva, o de una psicologia de masas,
en la configuracién de un caso de urgencia tiene una fuerza determi-
nante notable. . _

Lakan decia a propésito de las formas paranoicas de la experien-
cia que “..;las fo}:indé llamgdas mtriifbidas, se presentan como particu-
larmente fecutidas ery modos-de exptesién simbélicos que, aunque
irracionales eri su fundamento, no pot ello dejan de estar provistos
de una significacién inteiiciordl eminénte y de una comunicabilidad
tensional muy elevada...”. Por esa misma razén el pasaje al acto pa-

_rahoico puéde sucitar la “sitnpatia trdgica” de los hombres.!3

Lo qiie He querido exponer en este caso, mediante el recurso a fi-
guras de un enfoque antropolégico c}e los “actos locos”, es que “una
urgericia” se configura como tal cuando un sujeto aparece identifica-
do corn dich#s fighras, Esta idea se puedé explicar mediante el con-
cép'to freidiano, de iderjtidad de percepcién e identidad de pensa-
mientp!®. Cuando estamos a nive] de la identidad de percepcién, co-

13 Lacan, J.: “El problema del estjlo y l& concepcién psiquidtrica de las for--

mas patandica}s de’la experiencia”, en: De la psicosis paranoica en sus rela-

. cidnes con la personalida, Siglo Veintiuno editores, Bs. As., 1976.
14 Identidad de pércep'ciér‘x ¥ de p‘ens'al‘miento son los términos freudianos
que, alo largd de sus tursos, Germén Garcia viene trabajando como pola-
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mc? en l? alucinacién, algo se e5, en cambio cuando se gstd a nivel de
la identidad de pensamiento algo se dice. Cuéngl'o s¢ es no se dice y,
por el contrario, en el decir hay ciertd désidéntificacién. Por esta ra-
z0n sostengo que se puede tomar una decisién acerca del ri'es'g'o’ una
vez que.godemos evaluar tarjto el grado de enajenacion de un 'suj'_eto
en relacién a una figura del Otro como la figura de la que sé trata.’

ridad percepcién-lenguaje. Entre estos térmings ¢l sitiia a] inconsgjehte co-
mo representacién. El modo en que una experiencia subjetiva se vuelca
hacia uno u otro polo es lo que hace de elld o bién algo que pertenece al
campo de la repeticién (comod reminiscencia) o bien un momentd de es-
cansion de ese campo, momento et el g uese aband'plné uné idenfificacién.

Urgdencias // La. urgencia
// Lo urgente en la infancia

JORGE BLIDNER

La urgencia hoy... ;qué no es urgencia hoy...?

Plantéar el terhg de las urgenciaé exige primero definir qué es ur-

~gencia y qué campo de la ptaxis profesional coiu la urgencia convoca
-nuestra mirada, -

Empezaremos por esbqzar la segunda parte: el caiiipo que escru-
taremos es la tared con nifios en los hospitales del SPS (Sistema Pu-
blico de Salud); campo donde se entrecruzan y coexistén precaria-
mente la psiqv.l{iati"ia, el psicoandlisis, la salud mental, la salud piibli-
ca, la sociologla, la antropologia, la economia, &l derecho y, last but

. hot least, el concepto de qué es ser nifip en) urgehcia. Este lugar pobla-

do de acechanzas tiene el privilegio de ser un miradO{: social ithpla-
cable, donde hay un hacer y un decir que deben ser rescatados de la
anomia vigente. Volveremos a ahondar sobre estos temas luegp de
estas primeras definiciones. - ) )

Sobie qué es urgencia decimps que el concepto.de urgencia tiene
dos gjes: tiempo y distancia; y dos puntos eh comuricacion: el del ur-
gido gite llama (demanda) y el del interlocutor que responde la llama-
da (respuesta). ’

Jorge Blidner. Médico especialista eri Psiquiatria Infantil. Jefe de la Unidad
de Psicopatologia del Hospital de Nifios "Dr Ricardd Gutiérrez", Ciudad de
Bs. As. o Mail: jlblidner@intramed.net

NOTA DEL AUTOR: Nutestro mds profundo agradecimiento al personal de Guardia del

- Hospital de Niios “Dr Ricardo Gutiérrez” de la Ciudad de Buernos Aires por com-

partir sus experiencias con el autor.
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Urgericias deé la salud mental

EMILIO VASCHETTO

Qué comflene ententer por salud mental, qué sabemos de la ur-
genc1a, qué podemos esperar de la urgenma en salud mental.

Ba]o este titylo decidi unir doy palabras que operan bajo la égida
mstltucmnal y tifiert el ejercicly profesional de quienes formamos
parte, en este caso, del ambifo del hospital general.

Decu ‘urgencias” es reunir én plural rnultlples concepciones a las
cuales adscnben dlferentes discursos. En principio el discurso médi-
co, como alscursb amo, que accedid histéricamente a aquello que ini-
cialiiente se ofrecia a la mirada del galeno, en ruptura con el arco
terdporal instaurado por 14 evolucién natural de la enfermedad. De
esta anera su labor mas esmerada fue la de recomponer en su es-
tructura yisi le, una nueva continuidad en otro orden, modificando
lainstituciéri y espemahzando su préctica. En este horizonte se ha ido
mstalando, no éin dificiltad i ambigtjedades, con su arte y su peri-
cial, la urgentla psiduidtylca,

El ottd sintagma que completa el acépite; “salud mental”, nos in-
teresa enrazén de que mlmca se sabe a ciencia cierta qué 31gn1f1ca es-
to. No sélo por la aisencia de una politica estatal en nuestro pais, que

EMILIO VASCHETTO. Médicb psiquiatra. Coordinador del Equipo interdiscipli-
nario de tratamiento de la crisis del Servicio de Salud Mental del Hospital.
Central de San Isidro, Proyv. de Bs. As. Psicoanalista en Buenos Aires. Miem-

‘bro del Centro Descartes. V1cepre51ciente del Capitulo de Epistemologia e

istoria de la psiquiatria airgentma de APSA -Asociacién de Psiquiatras de la
Argenhna ° Mail: satturno@ydhoo com
: Es preciso hoy en dia tener en mente los preceptos introducidos por Karl
Jaspers eri su introduccién a la Pszcopatologza general, al distinguir la psi-
copatoldgia comp cieficia de la psiquiatria como pericia y arte. (Ver pags.

7 a 10).
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refuerza la incertidumbre de quienes receptamos &l sufrimierito lla-
mado psiquico, sino también porqueé no es ficil definir pos1t1vamen—
te qué es un estado de salud mental. N6 voy a reproducir aqui los tér-
minos con los que concluye la OMS sino que me ifteresa resaltar el
uso que podemos dar al 51gmf1cante salud mental .

Parece apropiado utilizar para este propos1to el concepto vertido
por Ernesto Laclau de mgnzﬁcante vacio y szgny‘tcante ﬂottznte2 puesto
que nos ayuda a dar cuenta de aquello que proyiene de la retérica so-
cial y que se articula mediante dos operaciones: el vaciamiento y el
flotamiento. Vale decir, entre una aisencia del significado y un exce-
so del mismo. En lo primero no s¢ trata de ujia carencig del proceso
de significacién, sino por el contrario, de uxi ]ugar vacante al que ad-
vienen contextualmente diversos sentidos. La saiud mental como
una versién ya claudicada del estado de bienestar (la paz sotial), la
promocion de un estado de equl_hbno psiquico (md1v1dual} o bien
una politica de acceso a los medlcamentos (recordemos la mplemeﬁ—
tacién en Argentina en el afto 2002, del pldn “Remediar”, s que brinda
cobertura “universal” de firmatos a la poblatién); son algunosde los
ejemplos discursivos, a los cuales podrian anadlrjse ofros en nuevos
contextos enunciativos.

El sentido entonces que posee dicho significante, ora vacid ora flo-
tante, para quienes compartimos el camjpo profesmnal de los servi-

cios de-.salud mental del hospital se sostlene enlgs puntds de encuen-,

tro donde la psiquiatria, el psn:oanahs!ls y otros saperes trabajan pa-
ra acoger el malestar psiquico®.

Urgencias en interfase

En un articulo recientemente publicado en la Enciglopedie Medico -
Chirurgicale titulado Urgencias psighidtricas®, se vierte un conceRto
sencillo pero que nos puede ayudar a desglosar lo que debe aparecer
en primer plano: “la urgencia p51ql.uatr1ca O se resuimne sdlamente eén
las urgencias de la psiquiatria, a saber los moniéntds de desbompen—

2 Ver LacLAU, E.: Misticismo, retérica y pOllfICﬂ, Fondo de Cultura Ecorllo

ca, Bs. As., 2002; en: Debates conterporineos, autcres varios, EQLIA 20 4
Revista Conceptual, Conferencia dictada enla ciudad de La Flata afio 2001.
Al momento de la realizacién de este pequeno escrito se encuentra fun-
cionando en el Hospital Central de San Is{dro el Equipo interdisciplinatio
de tratamiento de la crisis, compuesto por psiquiatras, psicoanalistas,
acompanantes terapeutmos y haba}adon;es sociales. Agradezcd log apor-
tes desinteresados de mis gomparieros para pensar este dJ‘SpDSIthO, ya
que parte de su formalizacién se encuehtra en el entretejido de este tra-
bajo.

w

sacién de las enfermedades psiquiétricas localizaclos como tales ... (se
trata de) una demanda donde la respuesta no puede ser difeiida>™.

Podemos hacer extensiva esta definjcién hacia nuestro campo pa-
ra interrogar asinuestra praxis. Bien sabemios que desde el psicoana-
lisis respoil'lder a’la demanda puedé en algunos casos llevar a lo peor.
Pero no se trata de eso. Estamos en el terreno de un pedido que pro-
viene ftecientemente del Otro soéial y donde el mayor porcentaje de
casos que concurren en situacién de urgencia no se encuentran ini-
cialmerite en condiciones de presentar una demanda arf;lcula,da en
tanto tal. Esta sin embargo no nos exime de tma apuesta ética orien-
tada hacia poder promoverla.

Lo que observamos en nuestra comunidad, es el incremento de si-
tuaciones concurrentes que vamos a denominar, siguiendo la pro-
puesta del articulo comentado, “crisis”. Se trata de que las urgencias
del manuial de psiquiatria, las del algontmo decisional, han claudica-
do. Las urgencias p51qu1atr1cas ‘puras” o “verdaderas”, que implica-
ban descompensaciorjes o inicio de patologlas ya conocidas (tales co-
mo episodios ps1cot1cos, maniacos, accesos melancohcos etc.) ya no
son la regla, sino més bietfi las expresmnes sintomaticas polimorfas
que ensombrecen la estructura subyacente.

E170 %, segiin estos autores —y adscribimos a esta mensura dl me-
nos para las urgencias del hospital geheral- compiende las llamadas

“crisis”. Es “La urgencia sentida, 4 urgenaia subjetiva... np se trata de
enfermedades psiquiatricas dlagnostlcadas y en evolucién... el psi-
qulatra estd, en este cuadro, confrontado a'una sitiacién clinica mar-
cada por la inestabilidad, y él no puede més due dificilmente portar
un diagnéstico seguro y definitive”8. Cuando las cllemandas urgentes
lleggn al hospltal p51qu1atr1co hab1tualmente ya fueror] interpreta-
das, pasaron por lamaquina mgmﬁcan’ce que segrega o agrupa las di-
sonancids de la comunidad, detras del thuto.

El s1qu1atra o el profesional de la salud mental en general —eri-
globando aqui al personal conminado a dar respuesta a aquello que
Jean Claide Milner llama pertinentemente el “mal vivir”/— se en-

4  Borreux, C.: CLOSTRE, M.: QUEREL, C.: GALLARDA, T.: “Urgence psychiatri-
que”, én: Encyclopedie Medico-Chirurgicale, 2004.

Op. cit. pag. 1

El subrayado es nuestro

Op. cit. pag. 1.

“...el malvivir rebasa ampliarhente los limites de lo qiie podemos llamar
t-rastomo o enffermedad mental...Ahora bien, las disciplinas del malvivir
tienen un nombre en la sociedad moderna: son las disciplinas "Psi"”". “El
gran secreto de la ideologia de la evaluacién”, MILNER, J.-C. Publicado en
Le Ndrwel Ané N°2, Diciembre de 2003.
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cuentra con algo nevedoso en'su praxis en el &mbito del hospital po-
livalente: la llamada “clinica de la urgencia” ya no e$ un terreno co-
nocido sino un espdcio confluente caracterizado. por la, antedicha

“inestabiliddd”. Considerairios qiié lag catégorias quie:en otro tiempo .

encastraban en el mianual estdn actualmente, al igual que 105 estén-
dares clinicos, también en crisis.

Ademds vémos que el pécien’ce, o duienes estan exphestos a la si-
tuacién de crisis, no concurren directamente al Hospital psiquidtrico,
sino que son frecuentemerite asistidos por los médicos generalistas en
atencion pfimaria hasta que llegan ala guardid del hospital. Por lo ge-
rieral el sfntoma (énterldiehdo a éste en forma preliminar como una
disfuncién individual o del entorno) tiene una manifestacién que los
médicos clinicos ¢ cirujanos llaman-“funcional”. “La expresién sinto-
mética es{'rﬁ céfactgrizadé por el Apai‘oxismo,lel ex;;les';o, la explosién,
elld se sitdd en el cimpo del acto y no del dicho”8. Este carcter “dra-
mético'y explosivo” hace que la respuesta no pueda ser diferida.

El hacerse cargo de la urgencia (prise &n charged)

ZD‘f ghé manera podemos responder ante 1o gite $e presenta co-
mo caotico, desorganizado, heterogéneo y que reduiere uha respiles-
ta inp—ledia’ta? ¢Es url mero esfuerzo empirico? ‘

‘Part:mo? de la creencia de que la realidad en la que se manifies-
tari los fendrhenos’ tiene una estructura que le es propia y que‘es el
desarrollo de su efectividad misma, de su Wirklichkeit (en térmings
freudianos) la que se impone. Nuestha tarea es intentar la lectiiia y el
abordaje de esta reslidad para uri tratamiento posib‘l.é de lalcaﬁsa,

Podemos pensar la interseccién psiquiatria-psiébanélisis ¢omo
una operacion constitutiva y estnictural donde tanto la ﬁ'siquiatria
como el psicoandlisis superponen sus carericias, en tgnto respuestas
a lo real del sufrimierito, confluyendo en el profesjonal de la salud
mentall, )

El lazo indefectiblemente desfazddo entre préctica y teoria nos
permite desterrar el precepto extemporaneo =al mMenos para este ca-
so en particular- de que el concepto determina nuestra practicd. Mas
bien proponemos reflexionar lo siguiente: de acuerdq a las respues-
tas que of-rezcar‘nos a la crisis sabremos qué concepto poseemos de la
urgencia. En virtud del lugar donde se sitie la respuesta del prdfe-

8 Op. cit. pag. 2.

? Op. cit. pag. 2
Rrvas, E., Psiquiatria <>Psicoandlisis, la clinjca de la sospechd, Miguel G6
Ediciones, Madrid, 2000. specia, Miguel Gémez

sional dé la salud qiental, marcaré el horizonte discursivo desde don-

de gular la cuta.’

Ya sea e] atemperar el suftimiento psiquico o la produccién de un

** saber sobre lo que lo causa; ambas sin ser autoexcluyentes, estaran

e

R e 1 . .
mo,c%ah_zados en dos tipos de intervencion. )
N D : Yol 1 . .
El hacersg cargo Fle la crisis no se limita a una consulta con la ela-

_Boracién de un diagnéstico y 1d hospitalizacién de acuerdo a la eva-

luacién de la péligrosidad y el riesgo. Hay un extenso recorrido en-
tre-aquél que expresd un nialestar'y coricurre espontdneamente soli-
citandq uha tespuésta tirgente y las perturbaciones graves que impli-
cdn Ui Tiésgo para la vida. L4 soluciéh tmas conocida es para las pri-
meras el tratamierif ambuylatorio, miéntras que para las segundas la
judicifilizacién e interfjacion.

Entre estos C{ioé polos de derivaciéri transcurren, a nuestro enten-
der, el grueso de las patologias de crisis. Para lo cual es preciso poder
realizat uria entreyista lo mids exhadstiva posible intentando captar
cul es la Bemanda formulada 'polr lei paciente y cudl es la demanda
de su éntomo (los que fraen al paciente o los que demandan al traer
al qué nombran paciente), el si‘n(ton{a (lo disfuncional) que se presen-
ta y el sentido poget'a pata el que 1d porta, y finalmente cudl es el gra-
do en el que se ha perjddicq. d el lazo social. Por esto tltimo es que
hemos inflitatlo én réitéradas oportuhidades el concurrir a los talle-
res térapéuticos del hpspital —jisualmente utilizados por pacientes es-
t;il;ilizados— de‘nti;o 'ciel cuadfo de urgencia como articuladores entre
un rasgo emjergents en el sujélo y el citcuito provisto por la institu-
cién. Los efectos ng se'hitieron esperar: reduccién de las dosis de psi-
cotrdpitds y menbres récaidds a largo plazo.

Muichas veéces es necesario el aioje'l.'miento en el lugar mismo don-
de sk presenta la crisis (en nuestro caso a veces es la sala de guardia)
de pno o dos dias como maxirho para poder disefiar la estrategia que
conviene al caso.

La farmacoterapia, necesaria ainque corrientemente utilizada en
algunas i.qsﬁtucioneé comgd finico recurso, posee en nuestro progra-
ma jres indicaciones precisast

-las altetaciones gravgs del suefio (el insomnio pertinaz de varios
dias que c;acli'psa la sintomat"qugia g'-ganerando confusién);

" -los trastojnos compdrtamentales: agresividad y agitacién psico-
motorg;’

- la angustia ¥ las éxperiencids enigmaticas.

En lo pa‘xrticu_lér el objéto'péitofﬁaco‘ estard orientado al uso
‘ip*gaginar%o que pueda tenet en cada sujeto.
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Como expusimos anterjormente, la crisis de los manuales y del
estandar clinico nos impone una estrategia plastica dpnde podainos
flexibilizar nuestra préctica.

Es por ello que en el espacig del hospltal general, quienes interve-
nimos desde el 4rea de la salud mental dLbernos tener en cuenta, el en-
trecruzamiento con otros campos de saber. .>1 pensamos que pod emos
suministrar alguna respuesta al “mal v1v1r , serd a condicién de ser
sensibles al modo en que se “muda” la sub]etlvidad dela época, a la
manera en que va cambiando las pleles de su retSrica. Lo chid] excede
conceptual y operacionalmente e] dmbitg de la atencmn mechc:a11

Pensamos que el psmoanahms en su lnters.,eccwn con otras disci-'

plinas —que no es sin el malentendldo— podria dar cuenta de una po-
litica de inclusién y de lazo soc1a1 De esta manera Hemos dlsenado
un dlsposmvo de red, teniendo ef cuenta lo que significa tal denom1~
nacién, es decir un circuito ms’cltucmnal y extra;nstltucmnal desde
donde produc1r un sujeto.

Esto 1equ1ere, sin embargo, de una etapa previa de diagndstico
que iria —en principio- en coritra de lo anterior. Lo llamamos una ds-
trategia de reduccién, ya que todas las urgencnas, tenjendp en cuenta
la estructura de la palabra, expi'e an uno de estos dos elementos til-

timos que no engafian y que sé manifigstan clmlcainente correlapvos '

la angustia y la certeza. Dos elementos, al fm y al cabo; semanl:lcds, que
llevan aparejados en su a—tempore{hdad el sufnmlento nds extremo
y que hace que debamos actuar cor la pnsa necesaria para volvera
un tiempo donde algo pueda ser bien-dicho. Como toda crisis
(Akme), también es una ocasién qportupa, un tlempo justo y un .mo-
mento decisivo. Asi, la accién del equipo esta orientada g posibilitar

un pasa;e del punto critico —fragmento de reajllda,d efectivd que en’

una primera aproximacién Lemerge como caédtica, heterogenea o de-
sorganizada-, a la urgencia s'ub)etwa

El psicoanalisis desde la lectura de sus acontecumentoq hlStOl‘lCOS
nos ensefia sobre los momentos de crisis y las mod1f1cac1ones de la
doctrina; nos demuestra que exis te desde sus comlenzPs urt lazo en-
tre crisis y técnica. En un primer momento la revelacidn analitica con

la presencia de la agudeza freudlana provocaba curas icam milagrosas

pero luego con el transcurso del tiempo se deblhto esta 1mpre51pi'1, lo
que hizo que Freud introdujeron slis nuevas nociones metapsmoldgi—
cas en 1920. El viraje se produjo a partn: de "una crisis concreta” —se-

1 STAGNARO, J. C., “Sufrimiento y salud mental en la crisis social”, en: Vér-
tex, Revista Argentina de Pszqzuatrla. Vol. XIV, Enero ~ Febrerg, 2004.

gun Jacques Lacan debido a la “interpretaciéh delirante” de los pos-
freudianos del ego- y sirvié para seguu: manteniendo el descentra-
miento del sujeto por una parte, y por la otra, la fabricacién de nue-
vas nociones en solidaridad con la subjetividad de la épocal2. Des-
pués de Freud sélo queda la nostalgia de un yo auténomo.

Se trata muchas veces de lograr en la textura de la palabra un efec-
to de sujeto, ahi donde en la sinctonia de la irrupcién de la angustia
o las experiencias de certeza pueda proporiérsele un trabajo diacréni-
co de sentido provisto por-el Otro de la institucién. Es oportuno a
nuestros propdsitos reproducir las palabras de J. L. Borges en su Nise=
va refutacion sobre el Hempo: ”...cada vez quie rectierdo el fragmento 91
de Herdclito N bajards dos veces al mismo rio, admiro su destreza dia-
léctica, pues con la facilidad con gue aceptamos el primer sentido
(El rio és otto”) nos impone clandestinamente el segundo (“Soy
otro”) y nos cohcede la ilusién de h'tberlo inventado...”13. Nos lleva

. a pensar que el sujeto es eso nuevo cada vez, lo que se gesta en la pri-

sa del devenir. Es nuestra tarea la de provocar el deslizamiento de la
danza-significante para que surja en esa retroaccién.

12 LACAN, J.: El seminario, Libra 2, El yo en In feérz’a de Freud..., Paid6s, 1997,
pags. 11-25.

13 BORGEs, J. L.: Ot#as inquisiciones, Emecé, Bs. As 19809.
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