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RESUMEN

El presente trabajo es el resultado de una investigacion tedrica sobre
el abordaje de la urgencia psiquica desde una mirada psicoanalitica en el
contexto del hospital publico general, en el marco de la ley de salud mental N°
26.657.

Para ello en una primera instancia se llevo a cabo una lectura y estudio
exhaustivo de la ley de salud mental, con el fin de contextualizar el marco legal

de abordaje de los padecimientos de salud mental.

Luego, siguiendo las obras de Sigmund Freud, Jacques Lacan y
autores contemporaneos, se estudid y analizo la praxis del psicoanalisis en el
hospital publico general. Esto se llevé a cabo a partir del desafio y tensién que
implica operar desde la ética y discurso analitico -con la coexistencia, dialogo,

y multiplicidad de discursos- que en el hospital publico habitan.

Ademas, se realiz6 un recorrido tedrico sobre la concepcion de

urgencia psiquica desde una mirada psicoanalitica.

También se indagé acerca del trabajo del practicante del psicoanalisis
en el hospital publico general, a partir de la funcién deseo del analista y el acto

analitico.

Finalmente, se realiz6 una reflexibn acerca de la intervencién y
abordaje de la urgencia psiquica en el hospital publico general, desde una

mirada psicoanalitica.

Palabras claves: urgencia psiquica, salud mental, ley de salud mental,

hospital publico general, praxis y ética del psicoanalisis.



ABSTRACT

This paper is the result of a theoretical research on the approach to
psychic urgency from a psychoanalytic perspective in the context of the
general public hospital, within the framework of the Mental Health Law N°
26.657.

For this purpose, in a first instance, an exhaustive reading and study of
the mental health law was carried out, in order to contextualize the legal

framework of the approach to mental health conditions.

Then, following the works of Sigmund Freud, Jacques Lacan and
contemporary authors, the praxis of psychoanalysis in the general public
hospital was studied and analyzed. This was carried out from the challenge
and tension implied in operating from the analytical ethics and discourse -with
the coexistence, dialogue, and multiplicity of discourses- that inhabit the public

hospital.

In addition, a theoretical review of the conception of psychic urgency from

a psychoanalytic perspective is carried out.

The work of the psychoanalytic practitioner in the general public hospital,
from the analyst's desire function and the analytic act was also inquired.

Finally, a reflection was made about the intervention and approach to
psychic urgency in the general public hospital, from a psychoanalytical point

of view.

Key words: psychic urgency, mental health, mental health law, general
public hospital, praxis and ethics of psychoanalysis.



INTRODUCCION

Delimitacion del tema
Tema:

Abordaje de la urgencia psiquica desde el psicoanalisis en articulacion
con los lineamientos de la ley de salud mental N° 26.657 y su aplicacién en
el hospital publico general.

Subtema:
= Hospital publico general y abordaje de la salud mental segun la ley N°
26.657.
= Psicoandlisis como una de las practicas posibles para el abordaje en
salud mental: praxis y ética.
= Tensiones y concordancias teoricas, practicas y éticas en el abordaje
de la urgencia desde una mirada psicoanalitica en el marco de la ley

de salud mental y el hospital publico general.

Enunciado, descripcion y fundamentacion del problema a estudiar

Recién a fines del S. XVIIIl comenzé a programarse el hospital que hoy
Se conoce como un instrumento terapéutico y de cura. Tal como lo plantea
Michel Foucault, el hospital que funcionaba en Europa en la Edad Media no
era en absoluto un medio de cura, no habia sido creado para tal fin. Por el
contrario, el hospital era basicamente una institucion de asistencia, pero
también de exclusion y segregacion. De este modo, la institucion hospitalaria,
lejos de constituir un servicio de orden médico, se erigia como un mecanismo
de asistencia que, paraddjicamente, segregaba a locos, enfermos vy

prostitutas (Foucault, 1974).

Alrededor de 1760, se toma conciencia de que el hospital puede y debe

ser un instrumento destinado a curar al enfermo y esto refleja en una nueva



practica: la visita y la observacion sisteméatica de los pacientes (Foucault,
1974).

En el afio 2010 en Argentina, es sancionada la Ley Nacional de Salud
Mental N° 26.657, la cual garantiza el derecho de todas las personas a la
atencion efectiva y oportuna de la salud mental, en especial se reconoce a la
persona con padecimiento psiquico como un sujeto de derecho y plantea una
modalidad de abordaje comunitario. En base a ello, se conceptualiza a la
salud mental como un proceso determinado por componentes historicos,
socioecondmicos, culturales, biologicos y psicolégicos, cuya preservacion y
mejoramiento implica una dindmica de construccion social vinculada a la
concepcion de los derechos humanos y sociales de toda persona. Este
reconocimiento involucra la promocion de la salud mental, la prevencion y
atencion de padecimientos mentales, la participacion comunitaria y la
deteccion y el abordaje de los determinantes sociales de la salud. Se trata de
un modelo basado en la promocion de la salud y los cuidados, la prevencién,
atencion y rehabilitaciébn psicosocial. Un abordaje comunitario, integral,
interdisciplinario e intersectorial centrado en las personas y que entiende la
complejidad de los procesos de salud- enfermedad — atencion — continuidad
de cuidados, en el ambito territorial donde las personas desarrollan su vida
cotidiana. Asi se asume que las problematicas en salud mental son complejas
y multidimensionales y se producen en el marco de un proceso de

determinacién social.

Esta red debe sustituir de manera progresiva a las instituciones
monovalentes. Su implementacion tiene como objetivo fundamental brindar
respuestas de salud a las personas usuarias de servicios de salud mental
respetando sus lazos vinculares, garantizando el acceso a los cuidados
formales necesarios y su articulacién con los cuidados informales. Apunta a
la integracion y al sostén de las personas con padecimiento psiquico en la
comunidad, deteccion y el abordaje de los determinantes sociales de la salud,
entendiendo que toda persona es sujeto de derecho y valorando la diversidad
(Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657, 2010).



El abordaje de la salud mental en hospitales generales parte de la
presuncion de la capacidad de todas las personas y de su posibilidad de
rehabilitacion psicosocial. Se funda en el respeto y la promocién de los
derechos humanos y propicia la accion del equipo de salud para acompafar
el ejercicio efectivo de esos derechos. Apunta a superar la cronificacion y la
estigmatizacion, asi como también a disminuir el incremento de las brechas
de atencion propios del modelo manicomial (Ley Nacional de Salud Mental
N° 26.657, 2010).

Sanitariamente, la existencia de un servicio de salud mental en un hospital
general favorece a un enfoque integral de los problemas de salud, permite
que se realicen interconsultas y fortalece la adherencia a los tratamientos. La
inclusion de la atencién en salud mental en estas instituciones garantiza un
mejor abordaje de la urgencia, disminuye tiempos de internacion
favoreciendo la inclusion en la comunidad (Ley Nacional de Salud Mental N°
26.657, 2010).

El espiritu de la norma es introducir una concepcion integral de la salud
mental, que no se reduce al campo médico psiquiatrico, sino que agrega los
aspectos psicologicos, asi como la dimension social y cultural, haciendo lugar
a la perspectiva de los derechos. Se sabe que el campo normativo, en su
condicion particular, se caracteriza por una logica de lo general, es decir,

legisla con un “para todos”, en pos de garantizar su efectivizacién.

Al mismo tiempo, en el campo del psicoanalisis, interesa el aspecto
singular que comporta cada caso, en la particularidad, en lo singular de cada
subjetividad, en lo que tiene de inédito el discurso de cada sujeto, el deseo
de cada cual. Jacques Lacan, desde la ensefianza de Sigmund Freud, lo
advierte: el analisis como ciencia es siempre una ciencia de lo particular. La
realizacion de un analisis es siempre un caso particular, aun cuando estos
casos particulares, se presten de todos modos, a cierta generalidad (Lacan,
1975/2013).



Freud en Nuevos caminos de la terapia analitica (1919/2010) predijo que
iba a producirse una posibilidad de sostener una practica que pueda llevar su
eficacia a punto de poder tratar grandes masas de hombres, haciendo
hincapié en los nuevos desarrollos que aguardan a nuestra terapia.
Establecio que alguna vez la conciencia moral de la sociedad despertara y le
recordara que el pobre no tiene menores derechos a la terapia animica que
los que ya se le acuerdan en materia de cirugia basica. Estos tratamientos
seran gratuitos, y hace referencia a que pasara un tiempo hasta que el Estado
sienta como obligatorios estos deberes; cuando suceda, se planteara la tarea
de adecuar nuestra técnica a las nuevas condiciones. Pero cualquiera que
sea la forma futura de esta psicoterapia para el pueblo, y no importa qué
elementos la constituyan finalmente, no cabe ninguna duda de que sus
ingredientes mas eficaces e importantes seguiran siendo los que ella tome

del psicoanalisis riguroso, ajeno a todo partidismo.

Es asi como el hospital publico forma parte de las instituciones que el
Estado organiza para dar respuesta a las necesidades de la poblacion,
brindando asi asistencia gratuita a toda aquella persona que solicite cuidado
e intervencion desde la salud (Belaga, 2015). Por lo tanto, el psicoanalisis

forma parte de las practicas psicoterapéuticas que se ofrecen a la poblacién.

Se debe tener en cuenta que el hospital es un espacio institucional en
el que predomina el discurso médico, por lo que es necesario hacer la
siguiente distincion: el psicoandlisis y la medicina son dos practicas, dos
modos discursivos de hacer con lo real. Para el campo del psicoandlisis se

trata de “el sujeto”, y para la medicina se trata de “la enfermedad, del cuerpo”.

René Kaés (1987) en Realidad psiquica y sufrimiento en las instituciones
dira que:

Las practicas del psicoandlisis nos esclarecen en nuestra tentativa de pensar las
apuestas psiquicas que estan en juego en la institucion, surgen obstaculos
especificos para elaborar el status psicoanalitico de la cuestion de la institucion.
Mi hipotesis es que las dificultades que presenta el concebir psicoanaliticamente
la institucién psicoanalitica son solidarias con las que aparecen cuando
intentamos articular la relacion de la institucion con el proceso y las formaciones
del inconsciente, con las subjetividades que alli les corresponden y con los
espacios psiquicos comunes que ella presupone y forma. (p. 21)
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En consiguiente, para concebir la practica psicoanalitica en la
institucion es necesario preguntarse: ¢ Cuales son las condiciones para que
se constituyan una teoria y una practica psicoanaliticas de la institucion?
¢, Como pensar la praxis del psicoanalisis en un contexto donde la instituciéon

estd erigida sobre el discurso médico y lo universal?

A esto, se debe agregar el cambio de paradigma que propone la Ley
26.657 en la cual se expone gue la atencion de las urgencias de salud mental
se debe realizar en el hospital publico general. Esto da lugar asi a la apertura
de nuevos interrogantes: ¢COmo pensar la intervencion y el abordaje del
analista en la urgencia de salud mental? ¢;Qué considera el psicoanalisis
como urgencia psiquica? ¢, Como intervenir en la urgencia teniendo en cuenta

la atemporalidad del inconsciente y los tiempos de la institucion hospitalaria?

De este modo, el avance de la salud mental en el hospital se ha
convertido en un desafio para los psicoanalistas. Esto ha generado un debate
respecto a la coexistencia del discurso analitico con el discurso médico, a la
praxis y ética del psicoanalisis en la institucion hospitalaria y al abordaje de

la salud mental desde la ley 26.657.

Por lo tanto, el rédito de llevar a cabo esta investigacion consiste en
poner de manifiesto los dilemas, tensiones y concordancias mas frecuentes
gue se suscitan en la practica del psicoanalista en virtud de la nueva ley de
salud mental y las dificultades a las que se enfrenta al momento de intervenir
en la urgencia en un contexto en el cual convive con diversos discursos y esté

atravesado por la institucién publica y la ley de salud mental.

Antecedentes y justificacion del problema

Para ubicarse en contexto y tiempo cronoldgico es importante hacer
referencia a que en el afio 2010 se crea la Direccién Nacional de Salud Mental
y Adicciones y en noviembre del mismo afio el Congreso de la Nacion
sanciona la ley Nacional de Salud Mental N° 26.657. La implementacién de
esta ley constituye aun un importante desafio por parte de los/as
profesionales de la salud mental y los establecimientos abocados a ello, ya
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gue uno de los objetivos planteados es el cierre de los hospitales

monovalentes, los llamados manicomios, al afio 2020.

En particular, la Ley Nacional de Salud Mental, es una norma que
garantiza el derecho de todas las personas a la atencién efectiva y oportuna
de la salud mental, en especial se reconoce a la persona con padecimiento
psiquico como un sujeto de derecho y plantea una modalidad de abordaje
comunitario. Esta ley involucra la promocion de la salud mental, la prevencion
y atencion de padecimientos mentales, la participacion comunitaria y la
deteccion y el abordaje de los determinantes sociales de la salud (Ley
Nacional de Salud Mental N° 26.657, 2010).

El equipo de atencion debe ser interdisciplinario y preferentemente
compuesto por: médico/a psiquiatra, psicélogo/a, trabajador/a social,
enfermera/o con capacitacion en salud mental y personal terapéutico. Se
contempla también la presencia de profesionales especializados en salud
mental infanto-juvenil y se debe contar con la capacidad de desarrollar
abordajes territoriales (Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657, 2010).

Ya Sigmund Freud en Nuevos caminos de la terapia psicoanalitica
(1919/2009), plantea su posicidn respecto a la posibilidad de que en un futuro
el psicoanalisis sea gratuito en distintas instituciones. En relacion a esto dice
que “cuando suceda, se nos planteara la tarea de adecuar nuestra técnica a

las nuevas condiciones” (p.163).

Actualmente, al estar ya instalado el psicoanalisis como abordaje
posible en los hospitales publicos, resulta necesario pensar el dispositivo

psicoanalitico en estas instituciones y la posicion del analista.

De acuerdo a lo que plantea Adriana Rubinstein el hospital es un
dispositivo de préctica institucional el cual confronta lo real de la experiencia,
con lo contingente, con la soledad del acto. El hospital entonces desde el
punto de vista del psicoanalisis es ese dispositivo particular en el cual mas
alld de generar un saber a partir de lo real de la experiencia, se busca

intervenir, lograr actos analiticos, aun cuando las condiciones e imposiciones
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discursivas institucionales y la realidad del contexto propongan diferencias
con el discurso analitico. De este modo, desafian al analista a saber hacer
con lo real, no solo de la experiencia, sino también a operar sobre el sintoma
particular de las instituciones y el discurso que profesan (Rubinstein, 2004,

como se cit6 en Sotelo, 2015).

Es en este sentido que Inés Sotelo (2005), cuando se refiere a la inclusiéon
de los analistas en los hospitales, plantea que el ambito institucional es un
lugar privilegiado para realizar la practica, porque se trata de un lugar que
recibe una importante variedad de demandas y en el que coexisten diversos

discursos.

Es asi que se genera la necesidad de pensar los modos de intervencion
del analista en el hospital publico general, en el marco de la ley 26.657, donde
se propone un nuevo encuadre para la salud mental y surge un nuevo desafio

para la clinica: el “abordaje de las urgencias en salud mental’.

Eric Laurent define a las urgencias como subjetivas, destacando el
plural en la medida en que habra tantas urgencias como sujetos. Asimismo,
conceptualiza a la urgencia subjetiva como ruptura aguda de la cadena
significante. Sin la articulacion significante, el sujeto no puede representarse,
guedando suspendido en el tiempo de la urgencia y se origina asi un exceso
de goce. La urgencia subjetiva implica entonces la presencia de un S1 suelto,
en la medida en que se produce una caida del saber (S2) con el que el sujeto
contaba para hacer frente a lo real. Cabe destacar que al adjetivar la ruptura
de la cadena significante como aguda, implica la posibilidad de nuevos
encadenamientos tanto en neurosis como en psicosis (Laurent, 2004, como

se citd en Sotelo, 2015).

Segun Guillermo Belaga en su libro La préactica del psicoandlisis en el
hospital (2015), “un analisis que comienza esta signado por una “urgencia
subjetiva”, la ruptura de una homeostasis, de un bienestar, la disyuncién

sorpresiva del sentido y el goce. Algo se rompe y sobrepasa los limites, es el
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momento en que se realiza la confluencia entre el goce y el sufrimiento” (p.
30).

Inés Sotelo (2015) establece que la urgencia tiene distintas
dimensiones tal como los acontecimientos tragicos lo indican: las ligadas a la
gravedad del caso, las urgencias de orden social y juridico y finalmente la
dimension psiquica de la urgencia, aquella que no necesariamente aparece
de forma inmediata, la cual podra ser vinculada con la modalidad particular

gue se dio en cada persona.

Define como consulta de urgencia:

A la que se realiza sin cita previa, debido a quien consulta, paciente o quién lo
trae, considera que el padecimiento requiere de atenciéon inmediata. Se llama
“urgencia subjetiva”, a la que aparece en aquellos casos en que la misma
compromete al sujeto quién tiene una percepcién intima, de que eso que le
concierne mas alla de la opinion profesional acerca de la gravedad del caso.

(p.29)

La urgencia subjetiva no es urgente en el sentido del tiempo
cronoldgico; la urgencia subjetiva es un punto limite donde el sujeto siente
gue no puede escapar, que esta en riesgo, que apela, que convoca a otro,

gue llama a una intervencion.

En la misma linea, Claudia Garro (2015) establece que es necesario
situar la diferencia entre la urgencia meédica y la urgencia subjetiva. En las
emergencias médicas hay algo que hacer sin pausa, y con mucha prisa ya
que se va la vida en ello, donde el tiempo cronolégico cobra un lugar
preponderante y la emergencia se clasifica en funcién del riesgo de vida.
Define a la urgencia subjetiva como: “un sujeto que llega en situacion de
urgencia es alguien a quien los recursos de la formacién del inconsciente
como modo de tramitar lo real ya no lo sostienen o estdn a punto de no

sostenerlo” (p. 15). Agrega que:

El paciente que se presenta en la urgencia esta en estado de maxima alienacion,
momento de maxima indefension estructural que reactualiza el desamparo inicial.
Como ya vimos se trata de la irrupcién de lo Real, tyché, donde toma la escena
un goce pulsional que aplasta al sujeto del inconsciente. En consecuencia,
pensamos a la urgencia como la ruptura de un discurso. ¢ Qué significa esto?

Sabemos que un sujeto encuentra su lugar entre un significante y otro y asi se
desliza en la cadena. Cuando en la urgencia se produce la ruptura de la cadena,
el sujeto cae eyectado y en una situacion de indeterminacion, ya que no se puede
alojar entre los significantes. (p.17)
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De forma similar, Leonardo Martin Prado Rivas, (2014) establece que
la urgencia no sélo comprende el llamado desesperado de un paciente, sino
también la urgencia subjetiva comprende algo mas alla que esta en relacion

a una pobreza significante, la cual no permite el libre fluir de la cadena.

Inés Sotelo en su libro Clinica de la urgencia (2007), agrega que cada
consulta tiene un punto de urgencia, que hay que encontrarla y leerla y que,
aungue alguien pueda esperar un mes para ser atendido por las largas listas
de espera de los consultorios externos hospitalarios, se puede inferir que
hubo un punto de quiebre y ruptura de urgencia para ese sujeto, que lo

condujo a pedir ser escuchado.

Paralelamente, Mirta Pipkin y Mirta Holgado (2013) establecen que en
la clinica de las urgencias subjetivas la dimensién de la temporalidad esta
implicada de un modo particular, tanto con respecto al sujeto que consulta
como también respecto de la funcién del analista convocado, en la medida
en que el mismo esta urgido por un tiempo de comprender que le permita
intervenir eficazmente. La eficacia de su intervencion esta centrada en la
posibilidad de introducir un intervalo, una pausa, en esa deriva sinuosa, que

puede culminar en un acting o en un pasaje al acto.

Las autoras aclaran ademas que, en las urgencias todo esti
atravesado por la cuestion temporal, ya sea gque se trate de las expresiones
miedo-panico, cuando estas cumplen la funcién de anticiparse a una vivencia
amenazante o porque el sujeto, detenido en el tiempo de un duelo, quiere
frenar el tiempo de la vida, o bien cuando el sujeto no puede contener las

impulsiones que se desatan con violencia hacia el préjimo o hacia si mismo

Siguiendo con el abordaje de la tematica planteada, es necesario tener
en cuenta lo que Lacan plantea sobre la ética analitica, la cual se relaciona
con la accion del deseo. Lacan dira al respecto: “;Ha actuado usted en
conformidad con el deseo que lo habita?” (Lacan 1959/2015, p.384).

Juan David Nasio (2014) en su libro Cémo trabaja un psicoanalista dira

que:

Un psicoterapeuta es una autoridad para su paciente, y como deciamos esa
autoridad existe en cualquier terapia, pero es solo en el analisis donde esa
autoridad —es decir esa dimension del gran Otro interlocutor y del sintoma que

15



tiene significacion transferencia- nace gracias al comportamiento técnico del
operador, de un practicante que sabe evocar la naturaleza opaca del objeto.
Entonces el analista asume ese lugar y como primer efecto se produce la
institucién del Otro, del sujeto supuesto del saber y de la autoridad. Segundo
efecto importante, esta vez sobre el analizante: si el analista se pone en lugar de
enigma, de hacer silencio en él, va a ejercer sobre el analizante cierta seduccién.
El analista seducira pero de una manera diferente a la de la histérica: él va a
seducir, y sobre el analizante va a suscitar la apariciéon de nuevos sintomas que
llevan la marca de la transferencia. Y va a provocar demandas de amor por parte
del analizante. Provocard demandas que, es necesario aclarar, incluyen, dentro
de ella, demandas de saber; demandas de reconocimiento, momentos
silenciosos, hasta una detencion del analizante en tanto si habla o se detiene.
(p.62y 63)

Asienta también que la condicién de la transferencia analitica es que
el analista encarne por sus actitudes o por su comportamiento, 0 por su tono
de voz, por todas sus manifestaciones- encarne la expresion imaginaria del
objeto no satisfactorio de la pulsién-. “Es decir que el analista encarne o
tienda a encarnar la figura imaginaria del paradigma de todo objeto, es decir
del falo. En otras palabras, rapidamente dichas: el analista encarne el falo

imaginario” (p.61).

Si el analista no ocupa ese lugar imaginario que recubre al objeto,
entonces la transferencia se convierte en pura pulsion. Si el analista no ocupa
ese lugar no habra gran Otro referente, no habra demandas, manifestaciones,
sintomas, ¢y qué habra? puestas en accion, pasaje al acto, una especie de

puesta al desnudo del objeto (Nasio, 2014).

Aclara también Juan David Nasio:

Seria necesario decir: si se deja a la transferencia manifestarse en tanto que
pulsién, no habria palabras, habria actos. Pero por el contrario, si el analista, a
partir del deseo del analista, va a cubrir al objeto con ese velo enigmatico,
suscitara la palabra y ésta reaparecera.

Es por eso que el origen de la palabra, la condicién para que el analizante hable
y se equivoque, la condicién para que haya nuevos sintomas, la condicion para
que haya demandas de amor, es que el analista venga a ocupar el lugar este falo
imaginario que cubre al objeto de la pulsién. (p.65)

Perspectiva tedrica adoptada

La perspectiva tedrica elegida es psicoanalitica, basada en aquellas
obras de Freud y Lacan relacionadas con el tema de interés. De esta forma,

como se menciond anteriormente, se trabajara con los conceptos de:
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urgencia psiquica, salud mental, ley de salud mental, hospital publico general,

praxis y ética del psicoanalisis.

A su vez, el didlogo con visiones psicoanaliticas contemporaneas es
fundamental y, a tal fin, se incluira la perspectiva de autores actuales como J.
Allouch, A. Scheinkestel, J.D Nasio, Garro, Martin Leonardo Prado Rivas,
Marta Geréz, Inés Sotelo, Diana Rabinovich, Guillermo Belaga, Marta Pipkin,
Mirta Holgado, Héctor Gallo, Falcone, Dovio, Groel, Miller, Rodriguez Solano,
Murillo, Araceli Fuentes, entre otros, quienes realizan un aporte fundamental
actual a la tematica planteada. Se entiende que la complejidad del problema
requiere una visidbn multidisciplinar por lo cual se trabajara también con
autores y teorias provenientes del ambito juridico, haciendo referencia a la

ley de salud mental y al hospital publico general.

Interrogantes

¢,Cémo abordar la urgencia de salud mental desde una perspectiva

psicoanalitica en el hospital publico general en el marco de la ley N° 26.6577?

¢, Como pensar la praxis del psicoanalisis en el hospital publico general

atravesado por la ley de salud mental?

¢, COmo se aplica la ética del psicoanalisis en la institucién publica atravesada

por diversos discursos?
Objetivos
Objetivo general

Estudiar las posibles condiciones de abordaje de la urgencia en salud
mental desde una mirada psicoanalitica en articulacion con los lineamientos

de la ley de salud mental, en el marco del hospital publico general.
Objetivos especificos
-Estudiar la concepcion de urgencia desde una mirada psicoanalitica.

-Detallar la intervencién en la urgencia desde la ley N° 26.657.
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-Caracterizar la ética y practica del psicoanalisis.

-Producir aportes tedricos respecto a las posibles condiciones de abordaje de

la urgencia en salud mental en la institucion hospitalaria.
Hipotesis de trabajo

Bajo el postulado de que en una urgencia existe una ruptura con la
cadena significante por parte del sujeto, la puesta del analista no solo esta en
tanto escucha como destinatario del discurso del consultante, sino en tanto
puede realizar actos analiticos en primera instancia para lograr restituir la
relacion con el Otro simbdlico e implicando y responsabilizando al paciente
en sus dichos, propiciando la emergencia de un sujeto, un sujeto del
inconsciente, ahi donde los recursos significantes fueron sobrepasados y

generaron un desborde al sujeto.

De este modo el posicionamiento del practicante del psicoanalisis en
un servicio de emergencia del hospital publico general, debe ser desde su
principal herramienta y la ética que lo orienta: “la escucha del sujeto desde

su singularidad”.
Metodologia acorde con el tipo de investigacion

La siguiente investigacion es del tipo tedrica constituida por
producciones textuales tanto de la obra de Lacan y Freud, como de las
elaboraciones de autores contemporaneos relacionados al planteo del

problema.

El tipo de estudio que se desarrollara sera de tipo interpretativo, donde
no se apunta a la mera descripciéon de los hechos ni a su explicacion, sino a

la interpretacion o comprensién de los fenémenos (Ynoub, 2011).

La estrategia metodoldgica que se utilizard serd de tipo cualitativa,
apuntando a la descripcion y analisis de los fendmenos y en Ultima instancia,

a posibles interpretaciones.

Como se ha sefalado, al tratarse de una investigacion interpretativa,
se procurara avanzar construyendo, a partir de los textos, los necesarios

esclarecimientos y precisiones conceptuales que los interrogantes sobre la
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tematica planteada introducen. A los fines de intentar, a partir de alli, producir
generalizaciones conceptuales — desde el objetivo que este tipo de
investigaciéon plantea que es: generar un nuevo sentido, un nuevo mensaje-
(Ynoub, 2011), en torno al abordaje de la urgencia de salud mental en el

hospital publico general desde la perspectiva y la ética del psicoanalisis.

En cuanto al disefio del trabajo serd multidimensional ya que las
categorias de indagacion y analisis estaran constituidas por los conceptos
de: urgencia en salud mental, salud mental, ley de salud mental, hospital
publico general, praxis y ética del psicoanalisis. La recoleccion de
informacion se hara en correspondencia con los objetivos planteados al
comienzo de la investigacion. Cabe destacar que se realizara una
fundamentacion teorica, es decir, relevamiento, estudio y analisis de material
bibliografico de fuentes primarias concernientes a la delimitacion y
profundizacion de los objetivos propuestos. La lectura y analisis de los
mismos se apoyara también en textos y autores provenientes del ambito

juridico que orienten los interrogantes inicialmente planteados.

Por lo tanto, el proceso de investigacion avanzard desde la teoria
hacia la construccién y obtencién de datos; pero una vez obtenidos los datos
se retornara a la teoria. “Analizar los datos es examinarlos desde la
perspectiva de las hipétesis y el marco de referencia conceptual” (Ynoub,
2011, p. 119).
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MARCO TEORICO
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CAPITULO I:

PSICOANALISIS Y LEY DE SALUD MENTAL
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.1 INTRODUCCION

La Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 (2010) es una norma que
garantiza el derecho de todas las personas a la atencion efectiva y oportuna
de la salud mental. En especial, se reconoce a la persona con padecimiento
psiquico como un sujeto de derecho y plantea una modalidad de abordaje

comunitario.

El psicoanalisis esta incluido en los programas de salud mental y forma
parte de las practicas terapéuticas que se ofrecen a la poblacion; como
principal caracteristica el psicoanalisis trabaja con el inconsciente y esa es su
oferta primordial en el ambito de las terapéuticas de la salud mental. Esto
conduce a que en psicoanalisis puede construirse un saber sobre el

inconsciente a partir de cada caso.

A partir de ello se abre el siguiente interrogante: ¢,como pensar la ley

de salud mental y su incidencia en la praxis del psicoanalisis?

|.2 RECORRIDO HISTORICO

Para comenzar es interesante hacer referencia al concepto de salud
mental, el cual implica una diversidad de sentidos. Se remitird, por un lado, a
la salud mental como un estado opuesto a la enfermedad mental y por otro
lado, al campo de la salud mental como heterogéneo, interdisciplinario e
intersectorial, que engloba abordajes especificos en salud mental, incluidos
en el campo de la salud (Vainer, 2014). Se tomara esta Ultima concepcion
para contextualizar el surgimiento de la salud mental y la ley vigente en la

actualidad.

El concepto de salud mental surge del higienismo, movimiento que
tenia como objetivo prevenir los diversos problemas sanitarios en el conjunto
social. En 1927, en Argentina, comienza a conocerse el proyecto presentado
por Fernando Gorriti de constitucion de la Liga de higiene mental, la cual se

basaba en la modernizacion del tratamiento de los alienados. Especificamente
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en el afio 1929, Gonzalo Bosch crea la Liga argentina de higiene mental,
cuyas bases se asentaron dentro del campo psiquiatrico y que planteo el valor
del diagnéstico precoz y del tratamiento ambulatorio de las psicopatias

mentales (Dovio, 2017).

Se proyect6 asi un campo de accion para la poblacién destinado a la
prevencion de factores sociales y biolégicos que pudieran desencadenar en
la locura, por ejemplo, en el caso del alcoholismo o enfermedades venéreas.
Para esto, se establecié que era necesario intervenir en ambientes sociales y
culturales y contar con instituciones de asistencia social. Se incluyeron
secciones de asistencia de psicopatias, inmigracion, higiene industrial y
profesional; sifilis, alcoholismo y toxicomania; organizacion cientifica del
trabajo y psicotécnica; reacciones antisociales: vagabundaje y delincuencia;
higiene social e individual de la infancia, propaganda, higiene sexual, entre
otras (Dovio, 2017).

En el aflo 1949 se produce un cambio importante en materia de salud;
se genera un gran avance en el sistema de asistencia ya que se crea la
Secretaria y el primer Ministerio de salud del pais, a cargo del Dr. Ramoén
Carrillo, quien asume como primer secretario, con rango de Ministro. Carrillo
llevé a cabo importantes transformaciones a nivel de la salud publica, propuso
abandonar la beneficencia y la caridad para convertir la asistencia médica en
una obligacion del Estado para con los ciudadanos. De este modo, inicié una
reorganizacion de los establecimientos de internacidén para que los pacientes
estuvieran mas cerca de sus comunidades y familias, a fin de evitar la
cronificacién, proponiendo la internacién en hospitales generales. También
planeé un sistema de asistencia temprana en los centros de psiquiatria
preventiva, considerados organos técnicos de profilaxis de las enfermedades

mentales y espacios de tratamientos ambulatorios (Falcone, 2010).

Afos mas tarde, en octubre de 1957, se creo el Instituto Nacional de
Salud Mental, dependiente del Ministerio de Asistencia Social y Salud Publica,
que suplanté a la Direccion de Establecimientos Neuropsiquiatricos y a la

Direccion de Higiene Mental. Sus finalidades fueron prevenir las
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enfermedades neuropsiquiatricas, promover la investigacion cientifica de esta
materia, prestar asistencia integral a los enfermos mentales, contribuir a la
recuperacion y rehabilitacion social de los enfermos. Paralelamente a esto, en
el dmbito universitario, se crearon las carreras de Sociologia, Psicologia,
Antropologia y Ciencias de la Educacién en la Universidad de Buenos Aires
(Falcone, 2010).

Existié un Consejo Nacional de Salud Mental, compuesto por Mauricio
Goldemberg, Jorge Garcia Badaraco y Raul Usandivaras, quienes crearon el
proyecto de reglamentacion organico-funcional del Instituto Nacional de Salud
Mental, cuya redaccion tuvo sus bases en las recomendaciones y sugerencias
de la Organizacion Mundial de la Salud. Esta reforma postulé la creacién de
servicios de psicopatologia en hospitales generales y centros periféricos de
salud mental, logrando una reformulacion de lo asilar cuyos efectos auln
perduran. El primero en esta linea fue el Centro de Salud Mental N° 3 “Arturo
Ameghino” creado en el afio 1948; luego en el afio 1958, se creo el Servicio
de Psicopatologia del Hospital Evita de Lanus, a cargo de M. Goldemberg
(Falcone, 2010).

De este modo, se puede decir que se produjeron importantes cambios
en el paradigma de la Salud Mental. Por un lado, se puede observar que la
creacion de los dispositivos de salud pretendia reducir al maximo la
internacion de los enfermos y propiciar su atencidén por consultorios externos,
dando lugar asi también a la promocion de la salud y la prevencion de la
enfermedad. Asimismo, la enfermedad comienza a ser pensada desde lo
“sano y no desde lo enfermo”. Otro aporte importante para resaltar es que el
término “higiene mental” es reemplazado por el de “salud mental’, lo que
implicé que los procesos de salud y enfermedad sean abordados como
fendmenos sociales y colectivos. Al mismo tiempo, se concibe a la demanda
de salud como una necesidad para la poblacién general. Por lo tanto, se
comienza a dar importancia a que los profesionales se inserten en la
comunidad a través de centros de salud mental y hospitales de dia -entre
otros-. De este modo se pone en marcha una concepcion diferente de la salud

mental.
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Para la década de los 1970 ya estaban establecidos los abordajes en
hospitales generales, dando lugar al desarrollo de los trabajos grupales y
comunitarios para la atencién de la poblacién. Para este tiempo, también se
habia organizado la Confederacion de Psicélogos en Argentina, declarando el
13 de octubre de 1974, en un encuentro llevado a cabo en Cérdoba, el “Dia

del Psicologo”.

No obstante, estos avances experimentaron una detencion y hasta un
retroceso con el golpe militar del 24 de marzo de 1976. En Argentina se
impuso el terrorismo de Estado y los avances y dispositivos en salud mental
que hasta ese momento se habian puesto en funcion como comunidades
terapéuticas, servicios de salud en hospitales generales, centros de salud
mental, trabajos comunitarios y barriales, entre otros, fueron interrumpidos y
cerrados. Las reuniones de mas de tres personas fueron expresamente
prohibidas y los tratamientos grupales tendieron a desaparecer. Los servicios

de salud mental mas avanzados fueron atacados.

La dictadura prosper6 aun mas, ya que habia que desarticular la
formacion de los denominados “trabajadores en salud mental”’. Se llego a la
intervencion en las universidades y el cierre de numerosas facultades. Este
estado de situacion dio lugar a la desaparicién y/o exilio de trabajadores y
estudiantes. La destruccién también lleg6é a las teorizaciones y sélo pudo

continuar una psiquiatria biolégica-manicomial (Vainer, 2009).

A finales de 1983, con la recuperacion de la democracia, nuevos aires
comenzaron a respirarse en el ambito de la salud mental y se trazaron los
lineamientos para un plan nacional de salud mental a cargo de Mauricio
Goldenberg, quien habia tenido que exiliarse en Venezuela durante el golpe
militar. La Direccion Nacional de Salud Mental quedd a cargo de uno de sus
discipulos, Vicente Galli, psicoanalista. Asi, de a poco y a través de un proceso
lento, la salud mental fue conquistando y retomando nuevamente sus

espacios.
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Con el cambio de década, comenzaron a sancionarse los principales
instrumentos juridicos que impulsaron las reformas en el sistema de salud
mental. En el afio 1991, surgieron los “Principios para la proteccion de las
enfermedades mentales y el mejoramiento de la atencién en salud mental”,
asi como también “Las normas uniformes sobre la igualdad de las personas
con discapacidad”. Paralelamente, en el ambito regional latinoamericano, se
adopto la “Declaracion de Caracas”, en el marco de la conferencia sobre la
reestructuracion de la atencion psiquiatrica en América Latina, convocada por
la OMS y en la que la Argentina tuvo representacion. Tales principios se
encuentran contenidos en la Ley Nacional de Salud Mental actualmente

vigente (Stolkiner, 2016).

En el afio 2001, luego de la crisis econdmica, prosiguieron los avances
en materia de salud mental y aparecieron nuevos actores: las organizaciones
de derechos humanos y las de usuarios y familiares, actores que luego iban a

ser claves para la construccion de la ley nacional.

Luego de afios de debate e intentos, en noviembre de 2010, se
sanciond la Ley Nacional N° 26.657, que logra adecuar la legislacion nacional
a los principios y tratados internacionales de derechos humanos, a los cuales
la Republica Argentina ha adherido y que conforman, en palabras de la Corte
Suprema de Justicia de la Nacion, el estatuto basico de derechos y garantias
de las personas usuarias de los servicios de salud mental. La referida ley fue
sancionada tras un largo proceso de construccion y debate con actores
involucrados del campo de la salud mental y derechos humanos, referentes
de Latinoamérica y de otros continentes, autoridades nacionales, provinciales

y municipales en la materia, legisladores y jueces nacionales.

1.3 NOCION DE LA LEY DE SALUD MENTAL

La sancion de la Ley Nacional N° 26.657 (2010) implic6 grandes

avances y un cambio de paradigma respecto a la salud mental, ya que hace
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hincapié en que toda persona tiene derecho a recibir atencién en salud mental
y adicciones, a un trato digno, respetuoso y equitativo. En este plano el Estado
tiene como rol garantizar el derecho a recibir un tratamiento personalizado en
un ambiente apto, con modalidades de atencion basadas en la comunidad en

la que transcurre la vida del individuo.

Desde el Ministerio de Salud se propone un modelo de atencion que
aborde efectivamente los problemas de salud mental de nuestro pais, que sea
acorde a los lineamientos de los organismos internacionales y a la Ley
Nacional de Salud Mental N° 26.657 (2010), respetando y promoviendo los

derechos de las personas, familias y comunidades.

Se trata de un modelo basado en la promociéon de la salud y los
cuidados, la prevencion, la atencion y la rehabilitacion psicosocial, con un
abordaje comunitario, integral, interdisciplinario e intersectorial, centrado en
las personas y que entiende la complejidad de los procesos de salud —
enfermedad — atencion — continuidad de cuidados, en el ambito territorial
donde las personas desarrollan su vida cotidiana. Asi se asume que las
problematicas en salud mental son complejas y multidimensionales y se
producen en el marco de un proceso de determinacion social (Ley Nacional
de Salud Mental N° 26.657, 2010).

De este modo, se puede decir que el nuevo enfoque que se propone
en la ley implica aportes novedosos en materia de salud mental: por un lado
se puede observar que se considera a la salud mental desde una mirada
integral, en la cual se integra el estado de salud-enfermedad a la comunidad,
al ambito territorial y a la cotidianeidad en la que transcurre la vida del
individuo, en tanto implica una nueva concepcion y abordaje del paciente de
salud mental. Ademas, la norma hace alusion al derecho a la identidad asi
como a la preservacién de la historia de los sujetos y del lazo social,
promoviendo la proteccién del derecho a identidades étnicas, culturales,
religiosas, de género, sexuales y otras identidades colectivas. Asimismo, se
debe tener en cuenta que el hecho de considerar a las problematicas de salud

mental como complejas y multidimensionales implica que su abordaje e
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intervencidn no se reduce solamente a la practica psiquiatrica, sino que
englobay atraviesa otros saberes y disciplinas (Ley Nacional de Salud Mental
N° 26.657, 2010).

Se considera necesario para el desarrollo de un modelo de abordaje
comunitario la implementacion de una red de salud mental con base en la
comunidad, es decir, que los usuarios puedan hacerse atender en un lugar
cercano al domicilio en el que residen. Este modelo se prescribe para los tres
subsectores del sistema de salud e implica el desarrollo de diferentes
efectores articulados en red: equipos de salud mental interdisciplinarios en los
centros de salud del primer nivel de atencion, servicios de salud mental en los
hospitales generales, sanatorios y policlinicos (con atencién ambulatoria,
abordaje de las urgencias las 24 horas, interconsulta e internacion), centros
de dia comunitarios, hospitales de dia y de noche, diferentes modalidades de
dispositivos para la inclusion sociolaboral y dispositivos habitacionales con
diferentes niveles de apoyos, dispositivos de arte y salud mental, entre otros
(Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657, 2010).

Esto genera un nuevo desafio para los practicantes del psicoanalisis
insertos en los dispositivos de salud, ya que el trabajo interdisciplinario y en
red implica el dialogo y el entrecruzamiento de discursos con otros saberes,
disciplinas y practicas, ademas de las normas, reglas y encuadres que plantea
cada institucion. Asimismo, enfrenta y reta a los profesionales a reflexionar
sobre las fronteras y las incumbencias disciplinarias y a eliminar la rigidez de

las mismas.

Todos los dispositivos mencionados deben estar integrados vy
articulados en funcién de cada proyecto terapéutico ampliado, en el que el
paciente y sus vinculos tienen un rol central. Para ello, estas estructuras
deben contar con los recursos necesarios: personal de trabajo de diferentes
disciplinas y roles, psicofarmacos, insumos, infraestructura adecuada, etc.,
implicando una mayor inversion en el sector, asi como la descentralizacion de
recursos existentes desde las actuales instituciones monovalentes hacia estas
estructuras de la red (Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657, 2010).
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Esta red debe sustituir de manera progresiva a las instituciones
monovalentes. Su implementacion tiene como objetivo fundamental brindar
respuestas de salud a las personas usuarias de servicios de salud mental
respetando sus lazos vinculares y garantizar el acceso a los cuidados
formales necesarios y su articulacion con los cuidados informales. Apunta a
la integracion y al sostén de las personas con padecimiento psiquico en la
comunidad, entendiendo que toda persona es sujeto de derecho y valorando

la diversidad.

El hecho de sustituir de manera progresiva a los manicomios se
sustenta en la concepcidn de la ley de tomar al sujeto con un padecimiento
psiquico como sujeto de derechos y terminar asi con la estigmatizacion, la
reclusion, la tutela y hasta el castigo, propias del modelo manicomial. De este
modo, el abordaje de la salud mental en hospitales generales parte de la
presuncion de la capacidad de todas las personas y de su posibilidad de
rehabilitacion psicosocial. Con el objeto de superar la cronificacion y la
estigmatizacion, asi como también a disminuir el incremento de las brechas

de atencion del modelo manicomial.

Sanitariamente, la existencia de un servicio de salud mental en un
hospital general favorece y promueve un enfoque integral de los problemas
de salud, permite que se realicen interconsultas y fortalece la adherencia a los
tratamientos, genera un mejor abordaje de la urgencia y disminuye tiempos
de internacion, favoreciendo la inclusién en la comunidad (Ley Nacional de
Salud Mental N° 26.657, 2010).

El equipo de atencién debe ser interdisciplinario, preferentemente
compuesto por meédico/a psiquiatra, psicélogo/a, trabajador/a social,
enfermera/o con capacitacion en salud mental, personal terapéutico. También
contempla la presencia de profesionales especializados en salud mental
infanto-juvenil, y se debe contar con la capacidad de desarrollar abordajes
territoriales (Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657, 2010).
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La incorporacién de un equipo interdisciplinario tiene que ver con la
concepcion de integracion que tiene la ley ampliando la intervencion, mas alla
del diagndstico médico, desde otras disciplinas que pueden abordar e
intervenir desde sus saberes especificos. De esta manera, se tienen en
cuenta los multiples aspectos que intervienen interrelacionadamente en
cualquier padecimiento de salud mental. En términos generales, esto refiere
al espiritu de la norma cuyo objetivo es abordar la complejidad de los

padecimientos psiquicos de una manera integral.

Las prestaciones brindadas por un servicio de salud mental deberian
abarcar todo el posible recorrido terapéutico—institucional del usuario:
recepcion y admision, atencion interdisciplinaria de las urgencias durante las
24 horas, internacion, atenciéon de la demanda espontanea, atencién
ambulatoria programada, psicoterapia individual y grupal, tratamiento
psicofarmacologico, interconsulta, hospital de dia, evaluacion diagnostica
situacional e integral, elaboracion de plan terapéutico individual para cada
persona, con su participacion y la de los referentes vinculares que
correspondan, articulacion con los equipos de salud con los que la personas
tuvieron previamente contacto, en caso de existir, en funcién de posibilitar la
continuidad de tratamiento en pos del trabajo conjunto, tanto durante la
internacion como en el tratamiento ambulatorio. Se deben implementar los
soportes que correspondan a la situacién de cada persona, como cuidados de
enfermeria, desintoxicacién, acompafiamiento terapéutico, continuidad de
cuidados y seguimiento, en articulacion con los efectores de la red de servicios
y las instituciones de la comunidad que correspondan a la situacion de cada
persona. También se debe proveer la atencion de la urgencia en domicilio (Ley
Nacional de Salud Mental N° 26.657, 2010).

El triunfo de la ley esta representado por el marco que establece, cuyo
abordaje implica una respuesta al problema de la salud mental basada en la
proteccion y garantia de los derechos humanos, en la construccion
interdisciplinar e integral referido a la salud/salud mental, y en la participacion

intersectorial de los organismos publicos y de las comunidades, articuladas
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por la Direccion de Salud Mental y Adicciones del Ministerio de Salud de la

Nacion, como autoridad de aplicacion.

Considerar a la salud mental como resultado de un proceso historico,
socio-econdmico, cultural, biolégico y psicosocial; la presuncion de los
derechos de las personas con padecimientos mentales; la consideracion de
la integralidad de las personas; los criterios y practicas para la reduccion de
dafos referidos a las adicciones; la desestructuracion de prejuicios y actitudes
gue provocan la discriminacion; la restitucion, la promocion y el fortalecimiento
de los lazos sociales; el protagonismo de familiares y allegados; la
conformacion de equipos interdisciplinarios; y la determinacion de situar al
hospital general como recurso fundamental para realizar internaciones -
voluntarias e involuntarias-, son otros pilares que reflejan el espiritu de la ley
(Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657, 2010).

[.3.1 PACIENTE COMO SUJETO DE DERECHOS

La ley de salud mental, sin dudas, gener6 un cambio en la concepcién
de los individuos con padecimiento psiquico. Se reconoce como un aporte y
cambio trascendental la nocion del paciente de salud mental al cual se lo
considera como “sujeto de derecho”. Para ello, se considera necesario hacer
una diferenciacién respecto a la concepcidén de sujeto en psicoandlisis y de

sujeto de derecho.

Segun el Diccionario Panhispanico del Espafol Juridico (2020), se
considera al sujeto de derecho como la persona fisica, colectividad o entidad
a la que se le atribuye legalmente capacidad juridica. Que el sujeto tenga
capacidad juridica implica que tiene la competencia de ser titular de derechos
y de obrar y ejercerlos, comprendiendo la posibilidad de acudir a la justicia en

caso de afectacion de esos derechos.

Desde el psicoanalisis, Lacan respecto a la concepcion de sujeto,

explicita que el sujeto es efecto del lenguaje. En ocasiones se escucha que el

31



sujeto es hablado desde antes de nacer y mas precisamente, que el sujeto

esta situado antes de su existencia (Lacan, 1964/2015).

Segun establece Dario Groel respecto al sujeto del psicoanalisis
(2018):

Se podria decir que es eso que emerge como efecto ahi donde el inconsciente

divide la ex-sistencialidad del ser. Es una consecuencia del inconsciente que

gueda condenada a la efimera evanescencia de su pulsacion. La afanisis, en
tanto desaparicion, es su condicion de estructura. (p. 26)

Es decir, que el sujeto es el sujeto del inconsciente, es un efecto del
inconsciente; sin el inconsciente, no hay posibilidad alguna de sujeto. Ahora
bien, el sujeto es un efecto del significante, entonces, ¢ qué es el significante?,
el significante es lo primero. Para Lacan el significante es lo que representa a
un sujeto para otro significante. Por lo tanto, el sujeto es efecto de la relacion
de representacion entre dos significantes y depende de como se articulen
esos términos que pueda leerse el efecto de sentido que se tiende a llamar
significado (Lacan, 1946/2015).

Entonces, en funcién del aporte que hace la ley de salud mental al
referirse al individuo como “sujeto de derechos”, se genera el siguiente
interrogante: ¢ el sujeto que demanda atencién en salud es un sujeto que tiene
la posibilidad de ser reconocido en su singularidad? Si, ya que se considera,
en lineas generales, que la ley no especifica de manera restrictiva la praxis ni
el quehacer profesional. Esto da lugar a que el profesional pueda trabajar e
intervenir en funcién de los criterios que considere convenientes para cada
caso -con la ley como marco del resguardo de los derechos del paciente y
como guia de su accionar- siempre teniendo en cuenta la diferencia de la

nocion de sujeto desde el psicoanalisis y de sujeto de derecho.

Tal como dice Groel (2018), la condicidn estructural del sujeto del
inconsciente es su evanescencia, el sujeto no es nadie, nada tiene que ver
con el individuo sino que es efecto del lenguaje. Entonces nada puede tener,
contrariamente el sujeto introducido por la ley de salud mental, que es un
sujeto que puede portar derechos. Esto no es obstaculo para que se pueda

trabajar desde el psicoandlisis apuntando al sujeto del inconsciente.
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Por lo tanto, la concepcion de “sujeto de derechos” no solamente remite
a que el paciente de salud mental tiene derecho a ser atendido en el hospital
general sino también a recibir la alternativa terapéutica mas conveniente que
limite menos sus derechos vy libertades y que colabore para la integracion
familiar, laboral y comunitaria. Ademas, tiene derecho a ser acompafiado
antes, durante y luego del tratamiento por sus familiares a tomar decisiones
relacionadas con su atencion y su tratamiento dentro de sus posibilidades. Por
altimo, a no ser objeto de investigaciones clinicas ni tratamientos
experimentales sin su consentimiento; a que nunca consideren su
padecimiento mental como un estado que no se puede modificar; sino también
a ser atendido y tratado desde una mirada psicoanalitica como sujeto del
inconsciente (Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657, 2010).

Es decir, que la concepcion de sujeto del inconsciente no colisiona con
la concepcion de sujeto de derechos que propone la ley de salud mental y eso
permite sustentar la intervencion desde el psicoandlisis, entre otros abordajes,

gue cada hospital puede ofrecer dentro de sus posibilidades.
[.3.2 ALGUNAS REFLEXIONES SOBRE LA LEY DE SALUD MENTAL

El objeto de la ley es asegurar el derecho a la proteccion de la salud
mental de todas las personas y el respeto de los derechos humanos de los
individuos con sufrimiento mental, apuntando asi a mejorar las condiciones de
vida los de pacientes del sistema de salud mental e impulsando la inclusion

social de sus usuarios.

Al adentrarse en la lectura de la ley, es importante hacer referencia a
que la funcion de una ley es establecer deberes y derechos a todos los
ciudadanos por igual, por lo tanto, ante la ley, todos los ciudadanos son
iguales. De este modo se abre el siguiente cuestionamiento: ¢.cémo pensar la
practica y la ética del psicoanalisis? siendo que la ética de su praxis se basa

en el deseo y en la verdad singular de cada sujeto.

A continuacion, se hara alusion a algunos articulos de la ley que hacen

referencia al cambio de paradigma que esta norma implica en materia de salud
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mental, como a su implicancia en el ejercicio de la praxis y el quehacer del

practicante de psicoanalisis.

Articulo 1°:

La presente ley tiene por objeto asegurar el derecho a la proteccion de la
salud mental de todas las personas, y el pleno goce de los derechos humanos
de aquellas con padecimiento mental que se encuentran en el territorio

nacional. (Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657, 2010, p.8)

Este primer articulo representa uno de los principales cambios que
implica la ley en la que ya no se concibe al paciente de salud mental como
alienado, sino como sujeto de derechos, con derecho a la salud.

Articulo 3°: Se reconoce a la salud mental como un proceso
determinado por componentes histéricos, socioecondmicos, -culturales,
biol6gicos y psicolégicos, cuya preservacion y mejoramiento implica una
dindmica de construccion social vinculada a la concrecion de los derechos
humanos y sociales de toda persona (Ley Nacional de Salud Mental N°
26.657, 2010, p.10).

Considerar a la salud mental desde una mirada integral, haciendo
hincapié en que la “salud mental” esta implicada por diversos componentes.
Supone también, que esta atravesada por diversos campos en su abordaje:
médico-psiquiatrico, psicoldgico, social, cultural, y de derechos; por lo tanto,

se amplia el abordaje y tratamiento para los usuarios.

En el caso de los practicantes del psicoandlisis, esta mirada hace lugar
a su ética, ejercicio y praxis, es decir, a trabajar con la particularidad y

subjetividad de cada paciente

Esta mirada integral se puede observar también en el articulo 4°. El
mismo establece que las adicciones deben ser abordadas como parte
integrante de las politicas de salud mental y la atencion de las personas con
padecimiento mental y adicciones debe estar a cargo de un equipo
interdisciplinario (Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657, 2010).

Es asi que en el articulo 5° se dispone que:
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La existencia de diagndstico en el campo de la salud mental no autoriza en
ningln caso a presumir riesgo de dafo o incapacidad, lo que sélo puede
deducirse a partir de una evaluacion interdisciplinaria de cada situacion
particular en un momento determinado. (Ley Nacional de Salud Mental N°
26.657, 2010, p.11)

Es decir que el diagnéstico se realiza a partir de la evaluacién particular
de la persona y del momento determinado que atraviesa, esto es, desde la
singularidad y subjetividad de cada caso. Ademas, el hecho de que la
evaluacion sea desde un equipo interdisciplinario implica la incorporacion y
articulacion de perspectivas, teorias, métodos y saberes profesionales, que
no se reducen solamente al campo médico-psiquiatrico, sino también se
incluyen diferentes disciplinas que estan implicadas en la salud mental como:

psicologia, trabajo social, enfermeria, terapistas ocupacionales, entre otras.

Por lo tanto, la ley habilita a que la lectura y evaluacion del profesional
se lleve a cabo segun la singularidad y peculiaridad de cada caso, sin hacer

referencia a un modo “universal o general para el abordaje”.

Siguiendo el mismo lineamiento, se puede observar en el Articulo 7°
gue se plantea que el Estado Argentino va a reconocer a las personas con

padecimiento mental los siguientes derechos:

A recibir atencién sanitaria y social integral y humanizada; a conocer y
preservar su identidad, sus grupos de pertenencia y su historia; a recibir una
atencion basada en fundamentos cientificos ajustados a principios éticos; a
recibir tratamiento y a ser tratado con la alternativa terapéutica mas
conveniente, que menos restrinja sus derechos y libertades, promoviendo la
integracion familiar, laboral y comunitaria; a ser acompafiado antes, durante
y luego del tratamiento por sus familiares o por quien la persona con
padecimiento mental designe; a recibir o rechazar asistencia o auxilio
espiritual o religioso; del asistido a acceder a sus antecedentes familiares,
fichas e historias clinicas; a que en caso de internacion involuntaria o
voluntaria prolongada, las condiciones de la misma sean supervisadas
periédicamente por el Organo de Revision; a no ser identificado ni
discriminado por un padecimiento mental actual o pasado; a ser informado
adecuadamente y comprensiblemente de sus derechos y de todo lo inherente
a su salud y tratamiento incluyendo las alternativas para su atencion; a poder
tomar decisiones relacionadas con su atencién y su tratamiento dentro de sus
posibilidades; a recibir un tratamiento personalizado, en un ambiente apto con
resguardo de su intimidad; a no ser objeto de investigaciones clinicas ni
tratamientos experimentales sin un consentimiento fehaciente; a que el
padecimiento mental no sea considerado un estado inmodificable; a no ser
sometido a trabajos forzados; a recibir una justa compensacién por su tarea
en caso de participar de actividades que impliquen produccion de objetos,
obras o servicios que luego sean comercializados. (Ley Nacional de Salud
Mental N° 26.657, 2010, p.12)
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Aqui se puede sostener, nuevamente, que el profesional tiene la
autonomia de elegir el tratamiento que considere pertinente para cada caso,
habilitando asi una vez mas un abordaje desde la clinica psicoanalitica, asi
como también el paciente puede tomar decisiones respecto al abordaje y
atencion. Esto es un aporte interesante que hace la ley, debido a que el
paciente debe dar un consentimiento expreso respecto al tratamiento que se
sugiere y en caso de que este no pudiese, se le da implicancia a sus
representantes legales. Para esto es necesario que el paciente reciba por
parte del equipo interdisciplinario interviniente informacién clara y precisa
respecto a su estado de salud, tratamiento propuesto, beneficios esperados y
consecuencias previsibles por no realizar el tratamiento planteado. Por lo
tanto, implica que se le da libertad al paciente para decidir respecto a su salud
mental y al abordaje de la misma, dando lugar asi a la responsabilizacion e

implicancia subijetiva.
Respecto de las internaciones, en el Articulo 14°:

Se considera a la internacibn como un recurso terapéutico de caracter
restrictivo, y sélo puede llevarse a cabo cuando aporte mayores beneficios
terapéuticos que el resto de las intervenciones realizables en su entorno
familiar, comunitario o social. (Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657, 2010,
p. 21)

Considerar a la internacion como recurso terapéutico rompe con el
funcionamiento del aislamiento manicomial, ya que esta se trata de un recurso
terapéutico "restrictivo”, es decir, deben considerarse otras acciones

terapéuticas, antes de apelar a la internacion.

Articulo 20°:

La internacion involuntaria de una persona debe concebirse como
recurso terapéutico excepcional en caso de que no sean posibles los
abordajes ambulatorios, y s6lo podra realizarse cuando a criterio del
equipo de salud mediare situacion de riesgo cierto e inminente para si
0 para terceros. (Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657, 2010, p.25)

La internacion es decidida por el equipo interdisciplinario cuando
se evalla que existe un riesgo “cierto e inminente” para el sujeto y/o para
terceros, o sea, cuando se considera que existe un riesgo que pueda

poner en peligro la vida o la integridad fisica de la persona, o de terceros.
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En los articulos citados, también se puede leer claramente que
se da lugar al criterio profesional para su intervencion, sustentado en
que el “equipo de salud” apelara a hacer uso de estos articulos desde la

particularidad de cada caso, cuando asi lo amerite.

Articulo 23°: el equipo de salud esta obligado a externar a la persona
o transformar la internaciéon en voluntaria, una vez que cesa la situacion de
riesgo cierto e inminente (Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657, 2010). De
este modo, el equipo tratante tiene la facultad de otorgar el alta, externacion
0 permisos de salida de manera interdisciplinaria, una vez que se considere

gue ha desaparecido el riesgo.
Articulo 28°:

las internaciones de salud mental deben realizarse en hospitales generales y
el rechazo de la atencion de pacientes ya sea ambulatorio o en internacién
por ftratarse de problematica de salud mental se considerard acto
discriminatorio en los términos de la ley 23.592. (Ley Nacional de Salud
Mental N° 26.657, 2010, p.30)

Se considera como un gran paso la internacion en hospitales generales
privados o publicos, lo que remite al proceso de desmanicomializacion
planteado en la ley como uno de sus objetivos principales. Ubica asi a los

pacientes por fuera de un lugar de segregacion y alienacion.

En resumen, la promulgacion de la ley de salud mental implica que el
Estado se constituya como garante del derecho a la proteccién de la salud
mental y del pleno goce de los derechos humanos de aquellas personas con
padecimiento mental que se encuentran en el territorio nacional. También
establece que los servicios y efectores de salud publicos y privados,
cualquiera sea la forma juridica que tengan, deben adecuarse a los principios
establecidos por la ley. Determina ademas que las personas que se
encuentran comprendidas en esta ley tienen derecho, entre otros, a recibir
atencion sanitaria, social integral y humanizada a partir del acceso gratuito,
igualitario y equitativo a las prestaciones e insumos necesarios, con el objeto
de asegurar la recuperacién y preservacion de su salud y finalmente,

considera a las personas con padecimiento mental como sujetos de derecho.
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Se concibe de este modo a la salud mental como un proceso
determinado por componentes histéricos, socioecondmicos, -culturales,
biol6gicos y psicoldgicos, cuya preservacion y mejoramiento implica una
dindmica de construccién social vinculada a la concrecion de los derechos
humanos y sociales de toda persona. Sustituye la nocién de “enfermedad
mental” por la de “padecimiento mental” entendido como “todo tipo de
sufrimiento psiquico”. Busca asi una ruptura con la hegemonia del discurso
cientificista-biologista, propio del modelo médico dominante, para posibilitar el

abordaje interdisciplinario de las problematicas de salud mental.

Otro aspecto importante a tener en cuenta es la inclusion de los
consumos problematicos de sustancias psicoactivas en las politicas de salud
mental, ya que permite considerar a los pacientes como sujetos de derecho,
sacandolos de este modo de la ilegalidad y la punicion. Los abordajes de esta
problematica incluyen estrategias de reduccion de riesgos y dafios y deben
tener en cuenta la singularidad de las personas, mas alla del tipo de adiccion

que padezcan.

En consecuencia, es indudable destacar que esta nueva ley ha
constituido un importante avance, implicando una nueva jurisdiccion que
garantiza derechos para todos los sujetos con padecimiento mental y da lugar
a los profesionales de la salud mental para la aplicacion de esta normativa
desde la lectura de la situacion contingente de cada individuo y de cada caso
en particular. Estos avances permiten a los practicantes del psicoanalisis
llevar a cabo la férmula bajo la cual el psicoanalisis condensa su ética, la
relacion con lo real, como norte que orienta la posicion ética del analista,
dando lugar asi a que el practicante del psicoandlisis pueda asumir su posicion

desde lo particular y singular de cada caso.

Es asi que, a los practicantes del psicoanalisis como profesionales de

salud mental, la ley N° 26.657 (2010) los concierne sin excepcion.
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CAPITULO II:
PSICOANALISIS Y

HOSPITAL PUBLICO GENERAL
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1.1 INTRODUCCION

En el campo de la salud publica, particularmente en el hospital publico
general, los practicantes del psicoanalisis se enfrentan al desafio de operar
con la coexistencia, el didlogo, tensiones y con las politicas publicas que guian
la salud, asi como también con la accién, normas y reglas que profesa cada
institucion hospitalaria. Las particularidades del dispositivo analitico y la ética
gue orienta su practica ponen en juego el manejo de la contingencia, donde
el psicoanalista tiene que adaptar su practica -que en sus origenes no fue
pensada en el marco de la salud mental- para responder a las exigencias de
la institucion, convivir con la multiplicidad de discursos que en ella habita y
maniobrar con lo singular de la problematica de los pacientes. Entonces,
¢,.como pensar al psicoanalisis en la institucién hospitalaria? ¢ qué es posible

y qué no en el ambito hospitalario?
1.2 EL HOSPITAL COMO INSTRUMENTO TERAPEUTICO

Para entrar en un contexto, se debe hacer referencia a que el hospital
en la Edad Media no era el hospital que se conoce hoy -un establecimiento
destinado para la atencion y asistencia de enfermos, a cargo de profesionales
de salud- mas bien, era un lugar para ir a morir, asistir al pobre que estaba
enfermo y alojar a locos y prostitutas. Se consideraba que el pobre era
portador y podia expandir enfermedades, por lo tanto, era “peligroso”;
entonces, habia que separarlo del resto de la poblacion, asi como también
apartar a los locos y prostitutas. El personal que trabajaba en estas
instituciones no eran profesionales médicos o de salud sino mas bien,
personas religiosas o laicas, que, a través de la caridad buscaban salvar el
alma de aquellos a quienes asistian y de ese modo, asegurar y garantizar su
salvacién eterna. Es decir, como establece Foucault (1978), el hospital

funcionaba como un espacio de segregacion, exclusion y separacion.

Respecto a la practica médica, esta estaba totalmente alejada de la
institucion hospitalaria; el médico no se formaba en el hospital sino que su
formacion se daba dentro de la corporacion médica. El médico trabajaba de
forma individual con el enfermo, visitandolo en el domicilio y su intervencion

giraba en torno a una crisis, es decir, se observaba al enfermo desde la
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aparicion de los primeros signos para descubrir el momento en que se
produciria la crisis. Asi, el médico examinaba los signos y pronosticaba
(Foucault, 1978).

En consecuencia, hasta mediados del siglo XVIII, el hospital y la
medicina eran campos totalmente independientes. El hospital, como se
menciono anteriormente, era una institucion de separacion y segregacion y el
trabajo del médico se daba de manera independiente, o sea, en el hospital de
ese tiempo, estaba ausente la funcion médica y estaba muy alejado del

hospital como instrumento terapéutico.
Ahora bien, ¢como se llegd a la medicina hospitalaria?

La primera gran organizacidbn hospitalaria se encuentra en los
hospitales maritimos. “La formacion de una medicina hospitalaria hay que
atribuirla, por un lado, a la introduccion de la disciplina en el espacio
hospitalario, y por el otro, a la transformacion que en esa época experimenta

la practica de la medicina” (Foucault, 1978, p. 67).

De este modo, la formacion de una medicina hospitalaria tiene sus
origenes en el hospital maritimo en el siglo XVII ya que a través de éstos se
traficaban mercancias, objetos preciosos, etc. El traficante se hacia pasar por
enfermo y asi evitaba el paso por la aduana, por ello es que se comenzaron a
realizar inspecciones de los cofres de los marineros y médicos y si se
encontraban mercancias de contrabando, se castigaba a sus duefios. Asi,

comienza una primera instancia de control y disciplina (Foucault, 1978).

Por otro lado, a fines del siglo XVII, en el ejército se produce la
introduccion del fusil. Esto requeria gran ejercicio, capacitacion y
adiestramiento de los soldados, en consecuencia, el precio del soldado
aumentaba y los costos del ejército también. De este modo, una vez formado
el soldado no se lo podia dejar morir, ya que habia sido adiestrado por un
costo considerable y era necesario su cuidado. Por consiguiente, en el
hospital militar comienza a ser necesario vigilar a los hombres para que no

fallecieran.
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Asi, surge una nueva organizacion tanto en hospital militar como en el
maritimo: aparece la necesidad de observar y controlar a los enfermos, asi
como también la introduccién de la disciplina frente al trafico de mercancias.
“La introduccion de los mecanismos disciplinarios en el espacio confuso del

hospital iba a permitir su medicalizacién” (Foucault, 1978, p. 67).

Entonces, ¢cuando comienza a programarse el hospital como

instrumento terapéutico?

Alrededor de 1760, se crea una conciencia de que el hospital puede y debe
ser un instrumento destinado a curar al enfermo y que se refleja en una nueva
préactica: la visita y la observacién sistematica y comparada de los hospitales.
(Foucault, 1978, p.59)

Por consiguiente, en la conjugacion de la intervencion médica y la
disciplina en el espacio hospitalario es donde se encuentra el origen del
hospital médico. Para construir el hospital como instrumento terapéutico,
aparece la necesidad de individualizar y distribuir a los enfermos en un
espacio donde se pudiera vigilar y registrar lo que ocurriera; de este modo, la
disciplina que se proponia en el hospital era un instrumento con funcion
terapéutica. Es decir que “desde el momento en que el hospital se concibe
como un instrumento de cura y la distribucion del espacio se convierte en
instrumento terapéutico, el médico asume la responsabilidad principal de la
organizacion hospitalaria” (Foucault, 1978, p. 70). A partir de entonces, se
deja de lado al hospital con la funcién de separar a los individuos peligrosos
para proteger la salud de la poblacién y la concepcion del hospital como un
espacio de transicidén hacia la muerte con implicancias religiosas; en beneficio

de un espacio que sera propiamente medico y terapéutico.

De este modo, considerando lo desarrollado y atendiendo a los
objetivos que orientan esta investigacion, ¢como pensar la practica del
psicoanalisis en el hospital como instrumento terapéutico? ¢cuales son las
condiciones para que se constituyan la teoria y la practica psicoanaliticas en

la institucién hospitalaria?
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1.3 PSICOANALISIS EN LA INSTITUCION HOSPITALARIA

El trabajo en las instituciones hospitalarias confronta a los practicantes
del psicoanalisis con el siguiente cuestionamiento: ¢como maniobrar con las
normas y encuadre que preexisten en la institucion y como dar apertura a un

espacio analitico?

Pensar el psicoandlisis aplicado en las instituciones, especificamente
en el hospital publico general, implica también hacer referencia al contexto en
el que éste se desarrolla. Para esto, se retomard nuevamente la ley de salud
mental, en la cual -como se menciond anteriormente- se concibe a la salud

mental desde una mirada integral.

Desde sus inicios, el psicoanalisis freudiano ha reflexionado sobre la
relacion de los sujetos con lo social, sobre el malestar de los seres humanos
en relaciébn con su cultura, con la sociedad, con lo que los rodea. La
concepcion de sujeto que plantea Freud en relaciébn con lo social hace
referencia a la intencion de ligar el acontecer psiquico con los fenbmenos
sociales. De esta manera, Freud plantea que el otro, es decir, lo social cuenta
para el sujeto como referente, como modelo, como enemigo y como objeto
(Freud, 1921/2009).

Del mismo modo, en textos como Tétem y Tabu (1913), Psicologia de
las masas y analisis del yo (1920-1922) y El malestar en la cultura (1927-
1931), entre otros, Freud se ocup6 de la psicologia de las masas y del orden
social, la biologia, la historia, para hacer referencia al psicoanalisis como una
practica posible para entender y abordar lo social. Los trabajos mencionados
estan orientados a la comprension de probleméticas humanas en sus
contextos historicos y sociales. Es decir, que la practica psicoanalitica
contribuye a la comprension de la estructura social en la que se producen los
sintomas, en la que tiene lugar el malestar de los individuos y también como

una alternativa para su alivio.

Ahora bien, el psicoanalisis a lo largo de su historia ha tenido presencia

en instituciones -la enseflanza de Freud y Lacan demuestra que la practica
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psicoanalitica es posible en los hospitales-. Freud (1919/2010), en Nuevos
caminos de la terapia analitica, predijo que iba a producirse una posibilidad
de sostener una practica en la que se podria tratar grandes masas de
hombres. Establecié que alguna vez la conciencia moral de la sociedad
despertariay se daria lugar a que el pobre tenga derechos a la terapia animica
y que estos tratamientos seran gratuitos -haciendo referencia a que pasara un
tiempo hasta que el Estado sienta como obligatorios estos deberes-. Cuando
esto suceda, surgira la necesidad de adecuar esta técnica a las nuevas
condiciones. Aclara que, cualquiera que sea la forma que tenga esta
psicoterapia para el pueblo, el psicoanalisis continuara con sus rigurosidades,

ajeno a todo partidismo.

Es asi que el hospital publico forma parte de las instituciones que el
Estado organiza para dar respuesta a las necesidades de la poblacion. Como
se ha detallado, a partir de la ley N° 26.657 (2010), la salud mental es un
derecho para todos los ciudadanos; de este modo el psicoanalisis forma parte

de las précticas psicoterapéuticas que se ofrecen a la poblacion.
Entonces, ¢,como dar apertura al espacio analitico?

Lacan tuvo el mérito de poder pensar que se puede sostener una
practica para abordar a cualquiera por el solo hecho de que esté afectado por
un padecimiento que perturbe el ser o que, por lo menos, pueda poner en
duda un saber sobre él o sobre su verdad, por el solo hecho de que hable
(Lacan, 1953/2003).

Hablar es propio del ser humano, es una manera de expresar el
inconsciente. Esto basta para que el psicoanalisis prevalezca, para que haya
un porvenir desde esa temporalidad del aqui y ahora de la palabra, que
conlleva la actualidad del presente de lo que se dice y del inconsciente (Lacan,
1953/2003).

Por lo tanto, los psicoanalistas insertos en las instituciones inscriben su
practica en el marco de un hospital general de comunidad que convive y existe

con otros discursos, entre ellos, el discurso médico. Este interpreta al
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sufrimiento desde una perspectiva biolégica, sosteniendo una idea de salud

para todos: homogenizando asi a los sujetos (Belaga, 2015).

Belaga en su libro La practica del psicoanalisis en el hospital (2015)
explicita que:
El término salud proviene del discurso médico que implica un completo estado
de bienestar fisico, mental y social. El psicoanalisis sostiene la tension que
existe entre lo universal de la salud y lo singular de cada uno, que hace
obstaculo a la categorizacion y estandarizacion. El modo de gozar permite un
lazo con el Otro y objeta lo universal del para todos debido a la singularidad
del sujeto. El discurso psicoanalitico se enfrenta a un real que insiste, que no
es programable y que se opone al discurso uniforme de la ciencia que se

manifiesta en el uso de los manuales de psiquiatria y al consumo
generalizado, tanto de objetos como de sustancias. (p.111y 112)

De este modo, el discurso del psicoanalisis se diferencia del discurso
cientifico ya que deja de lado lo universal y lo general, para hacer referencia
a lo particular de cada individuo. Pero ¢como orientar el psicoanalisis en el

ambito de la salud mental y el hospital publico?

Veronica Berenstein quien escribe el prélogo del libro Esto no es un
diagnostico de Adrian Scheinkestel (2017) establece que en psicoanalisis se
parte de la ausencia de una regla general para todos. De esta manera, se
considera al diagnéstico como la posibilidad de ensamblar lo particular y lo
general a la vez. Por ello, el psicoanalisis se diferencia de la clasificacion del
Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM), cuya
evaluacion se disocia del real en juego, que tiende a eliminar el juicio subjetivo:
“el sintoma no es un diagndstico y no puede entrar en una generalizacion, ya

que es opaco a toda significacion” (Scheinkestel, 2017, p.9).

Es asi que muchas veces el encuentro con un analista en un hospital,
a partir de su intervenciéon apuntando a lo “real”, logra que aquel que consulta
pueda hacer lugar a la dimension subjetiva en juego, permitiendo de este
modo cierta responsabilidad subjetiva en relacion a lo que le pasa
(Scheinkestel, 2017).

En efecto, el psicoanalisis propone al paciente un saber sobre su

padecimiento subjetivo. Asi, Belaga (2015) establece:

El psicoanalisis propone al sujeto la obtencion de un saber sobre su miseria
subjetiva, en relacion a la posicién libidinal frente al supery6 de la época. Esta

45



apuesta implica desprenderse del furor curandis, que en los tiempos actuales
se transforma en apuros para concluir. Se apunta a que aquél que llega o que
es traido en un momento de crisis pueda poner en palabras ese sufrimiento.
Introducir en ese tiempo cronolégico con ese tiempo libidinal en el que pueda
a aparecer la dimension subjetiva de aquello que se presenta como ajeno. (p.
90)

Segun Rubinstein (2004), el hospital, desde el punto de vista del
psicoanalisis, es un dispositivo que busca intervenir, lograr realizar actos
analiticos. En este sentido que es un desafio para el analista practicante no
solo el saber hacer con lo real de la experiencia, sino también a operar sobre
el funcionamiento particular de las instituciones y el discurso que las atraviesa

y profesan.

A esto, se le debe sumar que las demandas en el hospital general son
diversas: van desde la urgencia en la guardia, interconsultas de los servicios
(pediatria, clinica médica, traumatologia, cirugia, ginecologia, obstetricia,
kinesiologia, fonoaudiologia, etc), tratamiento psicolégico ambulatorio y
derivacién de efectores como: Juzgado, Equipo Técnico Interdisciplinario (Eti),

Area de la mujer, Area sanitaria, Centros de salud, entre otros.

No obstante, Scheinkestel (2017) retoma a Freud quien planteaba tres
tareas imposibles: gobernar, educar y analizar. De este modo, el autor
introduce la problematica del psicoanalisis en el hospital en términos de una
practica imposible. Al respecto ¢,como operar desde le discurso analitico ante

la paradoja de una préactica imposible en el marco del contexto institucional?

Se opera desde la ética que orienta su praxis. Por consiguiente, el
trabajo hospitalario en un servicio de salud mental no tiene “estandares” sino
implica un “trabajar con lo real”, con el caso por caso, con lo subjetivo del
paciente, con la verdad de cada individuo, con cada situacion particular. Es
lograr un hacer con la demanda del paciente, el encuadre institucional, la ley

de salud mental y la ética que rige al psicoandlisis.

Para esto es importante hacer referencia a la ética del psicoanalisis. En
el Seminario VII, La ética del psicoanalisis (1959/2015), Lacan explicita que la
ética consiste en un juicio sobre nuestra accion y aclara que ésta sélo tiene

alcance en la medida en que la accién implicada entrafie un juicio, incluso
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implicito. Entonces, si hay una ética del psicoanalisis es en la medida en que,
de alguna manera, el analisis aporta algo que se plantea como medida de
nuestra accion. Para esbozar esto, Lacan formula la siguiente pregunta: “¢ha
actuado en conformidad con el deseo que lo habita?” (Lacan, 1959/2015,
p.384). “Propongo que de la unica cosa de la que se puede ser culpable, al
menos en la perspectiva analitica, es de haber cedido en su deseo” (Lacan,
1959/2015, p.390). De ahi que el psicoandlisis se dirige a una ética que
contempla lo real; la responsabilidad de los actos del sujeto vinculada a los
deseos que lo habitan, esto es, una ética que apunta a que advenga el sujeto

en el acto mismo de hacerse cargo de ellas.

Por ello, es necesario subrayar que toda practica del psicoanalisis en
un ambito hospitalario tiene como caracteristica una tension entre la ética del
psicoandlisis y el concepto de salud que prevalece en el ambito hospitalario
que es un concepto de lo universal. Asi, el desafio al que se someten los
practicantes del psicoanalisis en el hospital publico general es a la convivencia
y el manejo de las coyunturas con las que se encuentran. Es decir, poder
hacer desde su praxis entre las normas que fundan a la institucion, las
exigencias y el encuadre que predominan en el hospital, y lo singular de la

problematica de cada paciente.

Por consiguiente, la orientacion del practicante del psicoanalisis en el
ambito hospitalario se realiza a partir de la ética que rige su practica. Mientras
la institucidén propone un ideal que universaliza a los sujetos, la ética analitica
propone una relacion del uno por uno, una relacion con lo singular de cada
sujeto, o sea, la busqueda de la verdad inconsciente del sujeto. En efecto, el
analista interpreta, interviene, puntualiza, precisa, pregunta, apuntando esa

verdad interior, que solo el sujeto podra encontrar.

47



11.3.1. EL DISCURSO PSICOANALITICO EN EL HOSPITAL

Pensar al discurso psicoanalitico en el marco de la institucion
hospitalaria genera interrogantes respecto a donde y como se ubica el
practicante del psicoanalisis frente a la heterogeneidad de los discursos que

en ella habitan.

Para ello, se debe tener en cuenta que, especificamente en la
institucion hospitalaria, predomina el discurso médico hegemonico, que es
comparable con el discurso “del Amo” que plantea Lacan en el Seminario XVII

El reverso del psicoandlisis (1969):

S1_, S2

$  a

En ese Seminario, Lacan habla de cuatro discursos: discurso del Amo,
discurso Analitico, discurso de la Histérica, discurso Universitario. Cada uno
de ellos da cuenta de las diferentes posiciones frente al Otro, de la verdad y a
partir de ello, del resto, del desecho, de qué se produce, que es a la vez objeto
causa de deseo y plus de goce o plus de gozar, lo cual se inclina hacia la

vertiente de la satisfaccion de la pulsion.

Es pertinente hacer una precision respecto al término discurso, ya que
en este seminario Lacan refiere que el discurso tiene una particular estructura
logica, que va mas alla de las palabras; sostiene diferentes lazos sociales
entre el sujeto y el Otro, poniéndose en juego diferentes vicisitudes del amor,
del deseo y del goce (Lacan, 1969/2015).

De la relacién de un significante con otro surge el efecto, el sujeto, $ y
en este trayecto se produce una pérdida que se nombra “a”. S1, el significante
unario, S2, el saber y a, en su doble vertiente, como causa o como plus de
goce. Estas son las cuatro letras del algebra lacaniana que, distribuidas en
cuatro lugares — el agente, el otro, la verdad, la produccion- constituyen la
estructura l6gica del discurso. Las mismas son las que dan origen a los cuatro
modos discursivos diferentes, los cuales estructuran distintos tiempos en la
direccion de la cura (Lacan, 1969/2015).
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No obstante, antes de adentrarse en los modos discursivos -que sera
retomado en los proximos capitulos y se trabajara en mayor profundidad- es
pertinente diferenciar el discurso médico del discurso psicoanalitico. Ambas
son practicas y modos discursivos de hacer con lo real, en las que prevalece
un campo compartido: para el psicoanalisis “el sujeto” y para la medicina se
trata de “la enfermedad, del cuerpo”. Para el discurso médico se trata del dolor
del cuerpo, por ejemplo, la fiebre; en cambio para el psicoandlisis el

sufrimiento remite al sujeto, a su posicion fantasmatica y al goce.

Es asi que Lacan en Psicoanalisis y Medicina (1966) sefiala que el lugar
del médico a lo largo de la historia de la medicina ha sido un lugar de prestigio
y autoridad. Cuando el paciente consulta demanda de un saber que espera
del otro, del médico; sitla en él el significante amo, Si. Asi, construye un amo
como garante de saber; de esta manera es que el discurso médico transita
muy cerca del discurso del amo. En oposicion, el psicoanalisis no es
definitivamente una rama de la medicina, razén por la cual Freud consideraba
gue la formacion médica no era necesaria para ejercer el psicoanalisis y era
mas bien un obstaculo al inconsciente. De este modo, se puede decir que
discurso analitico y discurso médico son entonces radicalmente antinOmicos.
Discursos antindmicos no significa necesariamente antagonistas, puesto que
cada uno tiende a tratar las demandas que se producen en su campo de
experiencias. Para esto es necesario realizar la siguiente diferenciacion: en
cuanto al discurso médico -fundado sobre la certeza de la ciencia- por su
estructura esta orientado en su pretension de responder a todas las
demandas. En cambio, el lugar del psicoanalista va mas alla de lo que propone
la medicina: “asistencia, prevencion y tratamiento de las enfermedades”, ya
que ante el padecimiento psiquico el psicoanalisis no apunta al alivio de los
sintomas, la terapia analitica se dirige a la raiz, llega a los conflictos de donde
surge el sintoma, no para aliviarlo o eliminarlo, sino como portador de sentido
para ser interpretado. El sintoma es un mensaje cifrado dirigido al Otro, es
portador de un saber inconsciente, no sabido por el sujeto y que es posible
descifrar. Por lo tanto, el analista se ofrece para que el paciente intente

ponerle sentido a eso que presenta como sufrimiento (Lacan, 1966/2010).
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Por consiguiente, haciendo referencia a las nuevas politicas de salud
mental que propone la ley 26.657 (2010), se puede pensar que se da lugar a
nuevos significantes, ya que se concibe al paciente de salud mental como
activo en su curacién; se deja de lado a la internacién como segregacion y la
familia y el medio forman parte del proceso de cura. En consecuencia, el
significante hospital publico general, como significante amo, del lado del
discurso médico, se desplaza ya que el diagnéstico, tratamiento y/o
seguimiento lo lleva a cabo un equipo interdisciplinario; asi como también en

el tratamiento participa el paciente con su palabra.

11.3.2 EL PRACTICANTE DEL PSICOANALISIS EN EL HOSPITAL
PUBLICO GENERAL

Pensar el rol del practicante del psicoanalisis en el hospital publico
general y su funcién en el equipo de salud mental implica hacer referencia a
los abordajes que se hacen desde este servicio. Se debe aclarar que las
‘demandas” que recibe generalmente no tiene que ver con una “demanda de
analisis”, sino mas bien se trata de: interconsultas, urgencias, internacion,
tratamiento, etc. Entonces, pensar el abordaje de estas demandas desde la
praxis implica primeramente, diferenciar las distintas formas en las que éstas
se presentan, que ademas estan intimamente relacionadas a los dispositivos
gue existen en la institucion hospitalaria: dispositivo de interconsulta,

dispositivo de tratamiento ambulatorio y dispositivo de guardia.

Respecto al dispositivo de interconsulta -entendiéndose por éste la
practica que se hace desde un servicio a otra especializacion con la funcion
de ayudar a resolver las complicaciones de los pacientes ingresados-
generalmente tienen por objeto: evaluar los sintomas, angustia, resistencias,
negacion, que suelen aparecer en el enfermo durante la internacién o previo
a la hospitalizacion y que dificultan el tratamiento o la recuperacion del
paciente. También se busca la intervenciéon de salud mental cuando se

sospecha que existe en un paciente alguna patologia de salud mental.

La estrategia de intervencion se debe elegir a partir de cada caso, esto
es, segun la particularidad de la situacion por la que atraviesa el paciente y la

subjetividad de cada individuo. Para ello, en primera instancia, es necesario
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diferenciar de donde proviene la demanda; si se presenta por parte del
paciente, del médico, de los familiares o de algun otro efector (Juzgados, Area
de la mujer, Eti, Centro infanto-juvenil, Discapacidad, Centro de salud, entre
otros). Esto es muy importante poder discriminarlo ya que la institucion de
salud como tal, trabaja con diversos efectores que demandan y necesitan que
ésta como “referente de salud” brinde una respuesta. Para esto cuando se
solicita intervencion al practicante del psicoanalisis como parte del equipo de
salud mental, es imprescindible hacer una primera entrevista y en ella detectar
de donde proviene la demanda. En funcion de la entrevista y de la lectura que
se puede hacer de la situacion del paciente se determinara si hay lugar o no

para la intervencion del practicante del psicoanalisis.

En cuanto a los tratamientos ambulatorios, en los cuales, debido a la
gran demanda generalmente se apunta a tratamientos de una breve duracion,
se indica desde el encuadre institucional trabajar sobre el motivo de consulta
por el cual el paciente inicia tratamiento y/o es derivado por algun efector vy,
una vez resuelto, se debe dar el alta. Entonces, debido al poco tiempo, al
encuadre institucional y a la limitacion en los tratamientos no es posible la
realizacion de un analisis propiamente dicho. En tanto, desde la practica
analitica, se debe apuntar a dar apertura al inconsciente a partir de hacer
hablar al sujeto de su malestar. Esto dar& lugar a que el sujeto se pregunte -
si es posible- sobre su padecimiento, que se cuestione acerca del sintoma
que lo aqueja, apuntando a la disminucién del sufrimiento y a la implicancia

subjetiva.

Respecto al dispositivo de guardia por el cual en la mayoria de los
casos ingresan las urgencias, primero se debe diferenciar si el paciente posee
una afeccion fisica o si hay un riesgo de muerte lo que implicaria una
intervencién médica en primera instancia. Luego, se puede dar lugar a la
intervencion del practicante del psicoandlisis. La intervencion en la urgencia
no responde a una ldgica universal, sino mas bien a una légica singular.
Siguiendo los lineamientos de Freud (1920), quien sostenia que el analista no
debe tener la pasion de curar sino de investigar, en tanto, la cura se dara por
afadidura. Es que la intervencion del practicante del psicoandlisis en la

urgencia requiere que el profesional haga una pausa en esa consulta, para
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asi poder alojar al individuo y generar un espacio que permita abrir, tejer, y

hablar -dentro de lo posible- de aquello que lo angustia, urge y apremia.

Por lo tanto, si bien el marco del hospital publico general no es el mismo
gue en el consultorio privado y las condiciones de un analisis propiamente
dicho no se dan, no se debe perder de vista que las instituciones de salud
existen para: recibir, alojar, asistir y/o ayudar a los pacientes que vienen con
presentaciones clinicas de salud mental variadas. Por ello, retomando lo que
establece la ley de salud mental (2010), en la que se deja a criterio de cada
profesional el tratamiento y la intervencion que considere necesaria, la

practica psicoanalitica es posible.
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CAPITULO Il

LA URGENCIA PSIQUICA
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1.1 INTRODUCCION

A partir del cambio de paradigma que propone la ley de salud mental
(2010) respecto a la atencion y a los pacientes de salud mental, aparece un

nuevo desafio en escena para los practicantes del psicoanalisis: la urgencia.

Abordar la urgencia desde la perspectiva psicoanalitica en una
institucion publica de salud implica un despliegue de preguntas, inquietudes,
reflexiones y cuestionamientos desde la practica. ¢ Qué es la urgencia para el
psicoanalisis? ¢ Como evaluar si se esta ante una urgencia?¢; Cémo abordar
la urgencia desde los tiempos y la I6gica del inconsciente, en el contexto de

la institucién hospitalaria?
1.2 ¢ QUE ES LA URGENCIA PARA EL PSICOANALISIS?

Cada época tiene su malestar en la cultura y esto incide en las
presentaciones clinicas. Urgencias han existido siempre, las presentaciones
son las que han ido variando de acuerdo al contexto social, cultural e historico.
En la actualidad, a partir de la Ley de Salud Mental (2010), los pacientes tienen
la posibilidad de ser atendidos en los hospitales publicos generales, por lo que
se pone de manifiesto un nuevo desafio para los practicantes del psicoanalisis

gue trabajan en instituciones de salud: pensar y abordar la urgencia psiquica.

La palabra urgencia proviene del latin, urgentia, y segun la definiciéon
del Diccionario de la Real Academia Espafiola (2020), remite a cualidad de
urgente; necesidad o falta apremiante de lo que es menester para algun
negocio; caso urgente; inmediata obligacién de cumplir una ley o un precepto;
seccion de los hospitales en que se atiende a los enfermos y heridos graves

gue necesitan cuidados médicos inmediatos.

Para comenzar a hacer un acercamiento al concepto, se puede pensar
a la urgencia como una situacion de crisis, dentro de la cual estarian
implicadas las crisis vitales como la pérdida de un ser querido, ruptura de un
vinculo, pérdida de trabajo, pérdida de salud, entre otras, o también aquellas

que tienen que ver con eventos externos como crisis econémica, pandemia,
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catastrofe natural, accidente, etc. Todas ellas pueden generar repercusiones

a nivel emocional, psiquico y en el vinculo con el mundo externo.

Para profundizar mas el concepto, se tomaran algunos acercamientos
sobre la urgencia que Freud desarrolla a lo largo de su teoria. El autor
comienza a hacer aportes teoricos iniciales sobre la urgencia en su texto
Proyecto de psicologia (1895/2010), donde describe una situacion de urgencia
del lado organico. La detalla como una descarga interna que produce una
cierta alteracion emocional del dolor: expresion de las emociones, grito e
inervacién vascular. Plantea como necesaria una intervencion para dar
respuesta a esta urgencia, la cual no puede ser producida desde el propio
organismo. Indica ademas que ninguna descarga interna agota la tension y
descarta también que incluso fisiologicamente el cuerpo humano sea capaz
de realizar una accion; es decir que Freud marca que es necesario una

intervencién ajena al sujeto.

En Mas alla del principio de placer (1920/2010), Freud plantea que
dentro de las neurosis traumaticas, el tema de las excitaciones que invisten
bastante energia para franquear la proteccion psiquica son las que denomina
como traumaticas. Un suceso como un trauma externo provocara sin ninguna
duda una perturbacion de la economia energética del organismo y pondra en
accion todos los medios de defensa, pero en un primer momento el principio
de placer quedard abolido. De esta manera el yo, ante este desborde

energeético, no puede apelar a los mecanismos de defensa.

De este modo, Freud aborda el trauma psiquico como irrupcion
pulsional o inundacion econémica. Pone énfasis en la perspectiva econdmica,
porque el trauma implica un exceso de cantidades imposible de ligar que deja

al sujeto sin la posibilidad de responder con sus recursos habituales.

Al respecto Freud (1926/2010) afirma que:

El estado de la angustia es la reproduccién de una vivencia que reunio las
condiciones para un incremento del estimulo como el sefialado y para la
descarga, por determinadas vias, a raiz de la cual también, el displacer de la
angustia recibié su caracter especifico. En el caso de los seres humanos el
nacimiento nos ofrece una vivencia arquetipica de tal indole, y por eso nos
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inclinamos a ver en el estado de angustia una reproduccion del trauma del
nacimiento. (p. 126)

Entonces, ¢la urgencia guarda relacion con el trauma?

En Inhibicion, sintoma y angustia (1926/2010), Freud explicita que la
angustia tiene un caracter displacentero especifico, agrega que presenta
acciones de descarga como la aceleracion de los latidos del corazén y la
respiracion, entre otras, y aclara que la angustia no tiene un objeto especifico,

a diferencia del miedo.

Hasta el momento Freud consideraba que la angustia provenia de la
libido no descargada, es decir, qgue cuando una incitacion proveniente del ello
era sofocada y no llegaba a su satisfaccion, se descargaba como angustia.
Pero en este texto hace nuevos aportes a la teoria de la angustia y al contrario
de lo que habia sostenido hasta ese momento, Freud propone ahora que la

angustia causa la represion.

Establece asi que la angustia surge como reaccién ante un peligro cuyo
prototipo es el nacimiento, ya que cuando el neonato permanecia en el vientre
materno todas sus necesidades eran satisfechas. Es por ello que considera al
nacimiento una primera situacion traumatica, por el peligro de quedar en un
estado de desvalimiento porque estas necesidades no podran ser satisfechas
de forma inmediata. Entonces, luego de esta primera situacion traumatica,
sera el yo quien producira angustia frente a la percepcion de un peligro (Freud
1926/2010).

Asi, es posible pensar: ¢es la angustia frente a la percepciéon de un

peligro el estatuto de la urgencia?

Por otro lado, Lacan también realiza algunas resefias respecto a la
urgencia en El Prefacio a la Edicion Inglesa del Seminario XI (1977/2009). La
define como aquella que preside el andlisis, aclara que lo que genera la

demanda del paciente al analista es la urgencia.

Dicho de otro modo, la urgencia es la que empuja a cualquier sujeto a
hacer una demanda de andlisis, de esta manera la urgencia esta presente en

el analisis desde un principio.
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En Escritos 1 (1975/2009) Lacan refiere: “nada de lo creado que no
aparezca en la urgencia, nada en la urgencia que no engendre su superacion
en la palabra” (p.205). ¢ A qué se refiere Lacan con esta aseveracion respecto
a la urgencia? En relacion a la primer parte -nada de lo creado que no
aparezca en la urgencia- permite pensar que hay ciertos aspectos que
aparecen propiamente en la urgencia, esto es, la urgencia es lo que permite
poner de relieve aspectos del paciente, que de otro modo habrian pasado
inadvertidos. Y en relacion a la segunda parte -nada en la urgencia que no
engendre su superacién en la palabra- da lugar a pensar respecto al

tratamiento en la urgencia y se advierte que su superacion implica la palabra.

Dicho de otro modo, la urgencia como tal esta presente en el analisis
desde un principio ya que es la que genera la demanda de analisis en el
paciente, y en ella, se ponen en relieve ciertos aspectos del paciente que
aparecen propiamente en la urgencia, siendo necesaria para su superacion la
palabra. Entonces: ¢esto hace referencia a poner palabras a aquello que se

significa como urgente para el individuo?

Siguiendo estas ideas, Araceli Fuentes (2020) en su articulo Traumay
Urgencia, publicado en Escuela Lacaniana de Psicoandlisis del Campo
Freudiano, liga la urgencia con el trauma. Especifica que la urgencia es
aquella que empuja a un sujeto a dirigirse a una analista a hacer una
demanda. Es decir, que “hay urgencia cuando las significaciones habituales
de un sujeto han sido desgarradas por la emergencia del real traumatico”

(parr. 1).

Entonces, “llamamos urgencia subjetiva a una crisis de la relacion con
la palabra. Un real ha desgarrado ese lazo, ha hecho un agujero, un
troumatisme, segun el neologismo inventado por Lacan” (Fuentes, 2021,
parr.17). En tanto, se puede decir que la urgencia es aquella que empuja a un
sujeto a dirigirse a un analista y tiene que ver con lo que ha hecho un agujero,
con lo traumatico, con lo que no se puede decir: lo real; de este modo ¢,como
restablecer el vinculo del sujeto con la palabra que fue puesto en crisis por un

real que desgarré ese lazo?
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Lacan en El Prefacio a la Edicion Inglesa del Seminario XI (1977/2009)
establece: “observemos que el psicoanalisis, desde que ex-siste ha cambiado.
Inventado por un solitario, tedrico indiscutible del inconsciente [...], se practica
ahora en pareja” (p. 599). “Sefalo cdmo siempre los casos de urgencia me
enredaban mientras escribia esto. Escribo, sin embargo, en la medida en la
que creo deber hacerlo, para estar al dia, para hacer con ellos el par” (p. 601).
¢ A qué se refiere Lacan con que el psicoanalisis se practica en pareja y que
se debe hacer el par? ¢ tiene que ver con que el analista en la urgencia trabaja
en pareja como un par con el paciente para asi restablecer el lazo con la
palabra que ha generado un agujero, trauma en el paciente?¢ es a travées del
hacer pareja con el paciente que se interviene en la urgencia, que se

restablece el lazo con la palabra?

Finalizando este escrito, Lacan deja de lado la expresion “urgencia
subjetiva” para hablar de “casos de urgencia”. Aclara que si el analizante
vuelve a la sesién no es por la transferencia, sino que hay algo mas fuerte que
lo empuja, esto es, la urgencia que preside el analisis y que corresponde al
analista poder darla (Lacan, 1977/2009).

De este modo, la urgencia designa la emergencia de un real, es decir,
hay algo de lo real que emerge y desborda al sujeto. Es la angustia el sintoma
tipo de todo acontecimiento de lo real (Lacan, 1975, como se cité en Garro,
2015).

Ahora bien, para pensar la urgencia psiquica -especificamente en el
marco del hospital publico general- es necesario poder diferenciarla de la
urgencia meédica. La segunda se clasifica en funcién del riesgo de vida, hay
algo que hacer con mucha prisa y el tiempo cronolégico tiene un lugar

primordial ya que se va la vida en ello (Garro, 2015).

Silvia Baudini en Tiempos de urgencia (2005) establece que la
emergencia no da tiempo, son todas aquellas situaciones en la cuales se
necesita ayuda médica para atender una condicién en la cual se ve

amenazada la salud del paciente: cuadros de excitacion psicomotriz, ingesta
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medicamentosa, autolesiones, crisis psicéticas agudas, pasajes al acto, etc.
Aqui opera el saber médico, la respuesta médica debe ser inmediata, ya que,
si no se asiste de manera urgente, el paciente puede sufrir graves dafos o

puede morir.

Desde la perspectiva analitica, la urgencia tiene una connotacion
diferente a la urgencia médica. Si bien se puede partir de la idea de que se
trabaja con pacientes en crisis, lo médico apunta a operar inmediatamente
sobre el acontecimiento; la urgencia psiquica también tiene que ver con la

prisa -pero no netamente con ella- sino también con la pausa (Belaga, 2015).

Siguiendo esta linea, Héctor Gallo en su libro Por qué se suicida un
adolescente, pasaje al acto urgencia y acto (2021), establece: “hay real en la
urgencia porque el sujeto se siente envuelto en un remolino de emociones
devastadoras que literalmente lo derriban, dejandolo inerme en el piso, sin
posibilidad de articular nada que le permita obtener una significacion
tranquilizadora” (p. 150).

De este modo, la urgencia implica la emergencia de un real devastador
para el individuo. En él se desencadena tal monto de angustia que el individuo
se encuentra imposibilitado para volver a la escena o darle una significacion

que implique la atenuacion de tal angustia.

Asi, la urgencia, en general se presenta como dolor, como un
padecimiento excesivo imposible de soportar, es un punto limite donde el
sujeto siente que no puede escapar. Implica una ruptura en la vida del sujeto
y de esta manera una suspension de la funcion subjetiva que lleva a formas

no simbdlicas de desembarazarse de aquello que tanto angustia.

Gallo (2021) establece también que “la palabra urgencia remite a un
estado gobernado por una exigencia que constriie, embaraza, turba y
apremia. Urgencia evoca prisa y en los casos extremos requiere una accion
oportuna y eficaz que libere” (p. 132). Es decir, que la urgencia implica un
displacer en tanto hay algo que urge y necesita una descarga, pero, ¢qué

implicaria esa descarga? Para Gallo no hay pasaje al acto ni acting out por
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fuera de un estado subjetivo de urgencia. Entonces, ¢pueden pensarse el

pasaje al acto y el acting out como urgencias psiquicas?

Si se retoma lo que Lacan establece en el Seminario X La angustia,
(1962-63/2016), las condiciones del pasaje al acto son embarazo y emocion.
Cuando la emocion y la angustia desbordan al sujeto, lo hacen sin poder
articular ninguna respuesta simbolica, es decir, no hay significante que
represente al sujeto y cae fuera de la escena a través del pasaje al acto. Es
asi que al hospital publico general llegan pacientes con intento de
autoeliminacion, autolesiones, policonsumo, entre otros, a modo de urgencia

psiquica.

Se debe agregar también que Claudia Garro en su libro De la urgencia
a la emergencia de un sujeto (2015) define respecto a la urgencia subjetiva
que “un sujeto que llega en situacion de urgencia es alguien a quien los
recursos de la formacion del inconsciente como modo de tramitar lo real ya no

lo sostienen o estan a punto de no sostenerlo” (p. 15).

Ahora bien, teniendo en cuenta esta definiciébn, ¢toda puesta en
cuestion de las formaciones del inconsciente como recurso ante lo real
implicaria una urgencia? Por otro lado, esta explicacion también implica una
relacion intima con el tiempo, es decir, que cuando la autora hace referencia
a la urgencia es el tiempo el que esta implicado de un modo en que la persona
es afectada, pero ¢es el tiempo cronoldgico el que esta implicado en la

urgencia o es el tiempo logico?

Por otro lado, Laurent (2004, como se cité en Sotelo, 2017) define a
las urgencias como subjetivas, destacando el plural en la medida en que habra
tantas urgencias como sujetos. Asimismo, conceptualiza a la urgencia
subjetiva como ruptura aguda de la cadena significante. Sin la articulacion
significante, el sujeto no puede representarse quedando suspendido en el
tiempo de la urgencia lo que origina asi un exceso de goce. Hace referencia
a la urgencia como subjetiva ya que implica entonces la presencia de un Si
suelto, en la medida en que se produce una caida del saber (S2) con el que el

sujeto contaba para hacer frente a lo real. Cabe destacar que adjetivar la
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ruptura de la cadena significante como aguda implica la posibilidad de nuevos

encadenamientos tanto en neurosis Como en psicosis.

Aqui Laurent hace referencia al tiempo en la urgencia no como un
instante 0 un momento, sino mas bien como un transcurrir. Propone asi que
la urgencia subjetiva se produce por una caida del saber con la que la persona
contaba para hacer frente a lo real. Ahora bien, cuando se refiere a la urgencia
como ruptura aguda de la cadena significante, surgen los siguientes
cuestionamientos: ¢ siempre la ruptura seria aguda?, ¢ habria rupturas que no
son agudas?, y si se piensa a la urgencia como subjetiva, ¢coémo subjetivar

qué es lo agudo para cada individuo?

En contrapropuesta, Gallo (2021) establece que las urgencias son
multiples y variadas, asi como también existen diversas maneras de
presentarse: la urgencia que implica toda eleccion de compromiso de un
sujeto con otro, la urgencia del devaneo amoroso, la urgencia de contar con
una presencia protectora, la urgencia del momento de concluir una relacion,
la urgencia de apostar que se apodera del jugador, la urgencia de consumir
del toxicbmano, la urgencia de los rituales obsesivos, la urgencia del pasaje
al acto, la urgencia del tiempo que apura, sobre algo que atormenta, la
urgencia de ser escuchado, entre otras. De este modo, ¢.es la urgencia aquello

gue apremia al individuo desde su subjetividad?

En este orden de ideas, Inés Sotelo (2015), en su libro Dispositivo
analitico para tratamiento de urgencias subjetivas, establece un modo de
pensar la urgencia en relacién a lo psiquico como dimensién temporal. Hace
referencia a que la urgencia no necesariamente algo inmediato y que
adquiere un caracter particular, es decir, se diferencia del tiempo cronolégico
gue no es particular. Asi, explica que la urgencia tiene distintas dimensiones:
las ligadas a la gravedad del caso, las urgencias de orden social y juridico y
finalmente la dimensién psiquica de la urgencia, aquella que no
necesariamente aparece de forma inmediata, la cual podra ser vinculada con

la modalidad particular que se dio en cada persona.

61



La citada autora define como consulta de urgencia:

A la que se realiza sin cita previa, debido a que quien consulta, paciente o quien
lo trae considera que el padecimiento requiere de atencién inmediata. Se llama
“urgencia subjetiva” a la que aparece en aquellos casos en que la misma
compromete al sujeto quién tiene una percepcioén intima de que eso le concierne
mas alla de la opinion profesional acerca de la gravedad del caso. (p.65)

La urgencia subjetiva no es urgente en el sentido del tiempo
cronoldgico, sino desde un tiempo logico por parte del paciente que considera
gue necesita atencion inmediata. De esta manera, la urgencia es un punto
limite donde el sujeto siente que no puede escapar, que esta en riesgo, que
apela, que convoca a otro, que llama a una intervencion. Entonces, ¢se
puede pensar a la urgencia como lo que apela, que convoca al Otro, al

semejante?

De forma similar, Leonardo Martin Prado Rivas en Modos de
Intervencion desde el Psicoandlisis en un Servicio de Urgencias Hospitalario
(2014) establece que la urgencia no s6lo comprende el llamado desesperado
de un paciente, sino también la urgencia subjetiva comprende algo mas alla
gue esta en relacidn a una pobreza significante, la cual no permite el libre fluir

de la cadena.

Es asi que Inés Sotelo en su libro Clinica de la urgencia (2007) indica
que cada consulta tiene un punto de urgencia, que hay que encontrarla y
leerla, y que, aunque alguien pueda esperar un mes para ser atendido, por las
largas listas de espera de los consultorios externos hospitalarios, se puede
inferir que hubo un punto de quiebre y ruptura, de urgencia para ese sujeto

que lo condujo a pedir ser escuchado.

Mirta Pipkin (2013) en Clinica de las emergencias establece que:

En la clinica las urgencias subjetivas esta implicada la dimension de la
temporalidad de un modo particular, tanto con respecto al sujeto que
consulta, quien, afectado por la prisa, se halla compulsado a realizar
acciones precipitadas en las que muchas veces acecha el riesgo de muerte,
como también respecto de la funcion que le cabe al analista convocado, en
la medida en que el mismo esta urgido, apremiado, aunque obviamente en
Su caso, su prisa no supone una abolicién del tiempo de comprender que le
permita intervenir eficazmente. Por el contrario, la eficacia de su intervencién
esté centrada en la posibilidad de introducir un intervalo, una pausa, en esa
deriva sinuosa, que puede culminar en un acting o en un pasaje al acto. (p.
115)
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Ahora bien, ¢qué urge al analista?

La autora aclara ademas que, en las urgencias todo esta atravesado
por la cuestiébn temporal, ya sea que se trate de las expresiones miedo-
panico, cuando estas cumplen la funciébn de anticiparse a una vivencia
amenazante o porque el sujeto, detenido en el tiempo de un duelo, quiere
frenar el tiempo de la vida, o bien cuando el sujeto no puede contener las
impulsiones que se desatan con violencia hacia el préjimo o hacia si mismo
(Pipkin, 2013).

Es asi como, entre la huida al futuro, el estancamiento en un presente regido
por el goce en exceso, sin dialectizar que arroja a un sujeto fuera de la

escena, y un pasado clausurado, transcurren los tiempos de la urgencia
subjetiva. (Pipkin y Holgado, 2013, p.116).

Por lo tanto, en funcién a lo que se establece en la definicion, se puede
decir que existen dos variables importantes en la urgencia: la presencia de un
padecimiento sin velo y la dimensién temporal bajo la forma de la prisa.
Padecimiento sin velo que se presenta clinicamente de formas diversas tales
como angustia, dolor, sufrimiento insoportable, desborde, entre otros, y prisa
porque al sujeto lo apremia su padecimiento. De este modo, ¢,qué oficia como

padecimiento sin velo?

En sintesis, la variacion en las presentaciones clinicas de la urgencia
es lo que lleva a que el practicante del psicoandlisis se cuestione respecto a
coémo concebir a la urgencia psiquica desde una mirada psicoanalitica y en
consecuencia a su abordaje en el contexto de un hospital publico general, en

el marco de la ley de salud mental.

111.2.1 LOCALIZACION DE LA URGENCIA

Una cuestién determinante a la hora de atender la urgencia en el
hospital publico general es pensar: ¢ qué conduce a la consulta de urgencia?

¢,CcOMo se presenta el paciente? ¢ de quién es la urgencia?

Como se hizo mencién anteriormente, tomando a la definicién de Lacan

de la urgencia como la emergencia de un real que desborda al sujeto, es que
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en la urgencia prevalece una ruptura en la vida del sujeto, ruptura que lleva a
los individuos por diversos caminos: crisis de angustia, crisis de ansiedad,
ataques de panico, inhibicion, crisis psicoéticas entre otras, asi como también,
impulsividad, agresividad, y aquellos actos que ponen en riesgo la vida de la
persona o la de otros. De esta manera, el individuo, el Juez, los vecinos, la
escuela o la familia, solicitan que el Estado por la via del hospital publico

intervenga para el retorno del bienestar.

Para ello en un primer momento es importante determinar de dénde
proviene la urgencia, es decir, dilucidar de quién es la urgencia. Puede ser
una demanda espontanea del consultante, de la familia, una derivacion de un
profesional de la salud o algun efector. En concreto, diferenciar para quién esa
es una situacién insoportable que hay que resolver: ¢ es una urgencia para el
paciente? ¢la urgencia proviene de algun familiar o efector? ¢se produce el

efecto de urgencia en alguien?

De esta manera, en funcién de dénde proviene la demanda de la
urgencia es el modo en que esa demanda se va a alojar y como se va a
intervenir. Se debe aclarar que en muchas ocasiones, el requerimiento de los
jueces, escuelas u otras instituciones es “acomodar esto para que se
normalice”. Ahora bien, todo hecho es un hecho de discurso y esto quiere
decir que depende de como se lean estos hechos y de quién los lea, teniendo
en cuenta que el discurso es un modo de usar el lenguaje. También va a
depender de si esta lectura la hace un médico, un psicélogo, un psicoanalista,
si la hace un trabajador social o un juez. Por lo tanto, es necesario localizar
cual es la concepcidn de sujeto que esta en juego, cual es la concepcion de
sintoma y, por supuesto, de doénde proviene la demanda de la urgencia
(Sotelo, 2015).

Asi, uno de los desafios a los cuales se enfrenta el practicante del
psicoanalisis sera trabajar con profesionales atravesados por diversos

discursos y con diferentes concepciones de “urgencia’.
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[11.2.2 DIMENSION DEL TIEMPO EN LA URGENCIA

Los practicantes del psicoanalisis que se incluyen en las distintas
instituciones inscriptas en el marco de la salud mental se encuentran
atravesadas por la incidencia de las politicas publicas de salud donde cada
institucion se maneja con un conjunto de reglas que regulan y normativizan

las practicas. La variable tiempo forma parte de estas reglas.

El tiempo concebido cronolégicamente, es decir como una serie de
sucesos que se ocurren regularmente uno a continuacioén de otro, es el tiempo
que regula el trabajo en las instituciones. La variable tiempo constituye uno de
los principales elementos que organiza los tratamientos psicolégicos en el
dispositivo institucional ambulatorio. En ellos debido a la elevada demanda de
pacientes se establece que los tratamientos sean breves y con resultados a
corto plazo. Por lo tanto, se instauran normas dentro de las instituciones

respecto a la duracion de los tratamientos.

Se considera que esta particularidad de lo institucional coloca al
practicante del psicoanalisis en una encrucijada entre los tiempos
institucionales y los que rige la practica del psicoanalisis, que son los tiempos

del inconsciente.

En el caso de la urgencia la dimension del tiempo es central. Para ello
en un primer momento es necesario diferenciar la emergencia de la urgencia.
Como se menciond anteriormente, en la emergencia esta en juego lo fisico:
cuadros de excitacion psicomotriz, crisis psicoticas agudas, intento de
autoeliminacion, entre otras; en las que apremia el tiempo cronol6gico. Por
ello es necesario que opere en un primer momento el saber médico, la
respuesta inmediata, ya que estd en juego la salud y/o vida del paciente.
Luego de atender la emergencia, puede intervenir el practicante del

psicoanalisis.

Otro aspecto también importante a tener en cuenta, como se ha referido
anteriormente, es que los hospitales publicos trabajan con otras instituciones
como: Juzgado, Discapacidad, Equipo Técnico Interdisciplinario (eti), Dinaf,
Centro Infanto Juvenil, Programa de prevencién de maltrato infantil (ppmi),
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entre otras; donde en la mayoria de los casos urge la exigencia de una
respuesta rapida. De esta manera, el practicante del psicoandlisis esta
atravesado ademdas por los tiempos de respuesta que demandan estos
efectores, dando lugar a una tensién entre los tiempos de los efectores, que
se rigen por una temporalidad cronoldgica, y los tiempos del inconsciente que

es atemporal.

Para esto es importante citar a Freud (1915/2010) quien introduce en
su texto Lo inconsciente el factor del tiempo. Explica que los procesos del
sistema inconsciente se hallan fuera de tiempo. Esto es, no aparecen
ordenados cronoldgicamente, no sufren modificacion alguna por el transcurso
del tiempo y carecen de toda relacion con él. Asi, el tiempo del inconsciente
estaria caracterizado por ser atemporal, en contraposicion con el tiempo

cronolégico, el cual estaria regulado.

De esta manera, la eficacia de la intervencion de los practicantes del
psicoanalisis esta centrada en la necesidad de producir un intervalo, una
pausa, un tiempo légico -en esa demanda que apremia- para dar lugar a que
se desentrafie algo de aquello que urge al paciente. Por lo tanto, la duracion

del proceso no estara predeterminada desde un tiempo cronoldgico.

Para ello, se debe tener en cuenta también que el practicante del
psicoandlisis al momento de abordar la urgencia en el servicio de guardia se
encuentra inserto en un marco de normas y tiempos que rigen en la institucion.
Por lo tanto, es necesario aclarar que, en la mayoria de los casos, cuando se
atiende una urgencia en salud mental, los profesionales médicos esperan una
resolucién del caso y del paciente en las veinticuatro horas vigentes, ya sea
para dar el alta o derivar. Ya que la guardia se considera como un lugar de
transito, donde el objetivo es “resolver la urgencia”. Entonces, ¢como opera

el practicante del psicoanalisis frente a esto?

La apuesta consiste en sostener al psicoanalisis como praxis en los
contextos institucionales, mas alla de las politicas de salud publica y de las
normas de cada institucion, haciendo un espacio a la temporalidad del

inconsciente y a los principios que rigen la practica psicoanalitica. Es decir,

66



los cambios de posicidn subjetiva en el paciente que tienen como

consecuencia el alivio sintomatico.

Se argumenta asi, que la pertinencia de la intervencién desde una
mirada psicoanalitica no esta sujeta al tiempo cronolégico, sino a la posibilidad
de singularizar el sintoma, que esta intimamente relacionado con la apertura

de los tiempos del inconsciente.

En consecuencia, esto permite pensar que por una parte, la urgencia
es un modo preliminar del tratamiento, siendo la intervencion analitica lo que
permite que el consultante pueda poner en palabras y se pueda preguntar
acerca de aquello que lo angustia -si se da la posibilidad- sobre el motivo que
trae como “urgente”. De esta manera, el encuentro con un practicante del
psicoanalisis y su intervencion puede ser un puntapié para que el paciente

comience un tratamiento.



CAPITULO IV:

ANGUSTIA Y PASAJE AL ACTO
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IV.1 INTRODUCCION

En los servicios de guardia de las instituciones hospitalarias se reciben
pacientes de salud mental que llegan o son traidos por intentos de
autoeliminacién, autolesiones, ingestas téxicas, golpes, crisis de ansiedad,
brotes psicéticos, angustia que desborda, entre otros y que se manifiestan
como dolor y padecimiento excesivo imposible de soportar. Implica una
ruptura en la vida del sujeto y una suspension de la funciéon subjetiva que lleva

a formas no simbdlicas de desembarazarse de aquello que tanto angustia.

Estos fenbmenos clinicos son esencialmente del orden del acto y son
motivados por elevados montos de angustia que desbordan al paciente. Es
asi que el desafio del practicante del psicoandlisis en el servicio de guardia
del hospital publico general es dar lugar a que el paciente pueda hablar sobre

aquello que lo angustia, mediante la palabra y la interpretacion.

De este modo, se realizara a continuaciéon un recorrido teorico de la
nocion de angustia que establecieron Freud y Lacan a lo largo de su obra; asi

como también de su manifestacién a través del pasaje al acto.
IV.1.1 LA ANGUSTIA SEGUN FREUD

En el Manuscrito E (1894/2010) Freud, como consecuencia del estudio de
las neurosis actuales fundamentalmente de las neurosis de angustia, se
pregunta como se genera la angustia. Establece que la angustia de los
neuroticos tenia que ver con la sexualidad y considera asi a la angustia como
la transformacion de la excitacion sexual acumulada y no satisfecha, es decir
gue la libido no satisfecha produce un monto que al no ser descargada: se

transforma directamente en angustia.

En Tres ensayos de teoria sexual (1905/2009) Freud dice que desde
temprana edad los nifios se comportan como Si su apego por las personas
que los cuidan tuviera la naturaleza del amor sexual. La angustia de los nifios
Nno es MAas que en un principio, una manifestacion de que echan de menos la
presencia de la persona querida. Asi experimenta miedo ante personas

desconocidas y se asustan en la oscuridad porque no ven a la persona amada.
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Freud (1905/2011) dira al respecto que:

En esto el nifio se porta como el adulto, tan pronto como no puede satisfacer
su libido, la muda en angustia; y a la inversa, el adulto cuando se ha vuelto
neurdtico por una libido insatisfecha se porta en su angustia como un nifio;
empezara a tener miedo apenas quede solo y a querer apaciguar su angustia
con las medidas mas pueriles. (p.204)

Por lo tanto, la angustia neurética es producida por la represion, asi el nifio
se angustia al no obtener satisfaccion por la ausencia de la madre. Es decir
que lo que no se puede soportar se reprime y se convierte en angustia: “es la
represion la que produce una transformacion de la energia libidinal en
angustia” (Freud 1905/2011, p. 206).

En Andlisis de la fobia de un nifio de cinco afios (1909/2009) Freud al
explicar la fobia por el mecanismo de “desplazamiento” deja de considerar a
la angustia como una simple energia libidinal para conceptualizarla como un

“afecto”.

En Conferencias de introduccion al psicoandlisis - conferencia 25: La
angustia (1916/2009), Freud habla de la angustia realista en oposicion a la
angustia neurética y establece que aparece como algo muy racional y
comprensible, siendo una reaccion frente a un peligro exterior. Explicita que
la accion frente al peligro implica una mezcla de afecto, angustia y accién de
defensa.

Freud (1916/2009) establece que:

Como sabemos el desarrollo de la angustia es la reaccién del yo frente al
peligro, y la sefial para que se inicie la huida, en el caso de la angustia
neurdtica, el yo emprende un idéntico intento de huida frente al reclamo de
su libido y trata este peligro interno como si fuera externo. Asi se cumpliria
nuestra expectativa de que ahi donde aparece angustia tiene que existir algo
frente a lo cual uno se angustia. (p. 369)

Es decir que aqui comienza a conceptualizar a la angustia como sefial de
alarma desencadenada por el yo, siendo la angustia la reaccién del yo ante el

peligro.

En Inhibicién, sintoma y angustia (1926/2010) Freud realiza una revision
de gran parte de su teoria a la luz de la formulacion de la segunda topica. En
este escrito Freud cambia la concepcidon de la angustia y surgen nuevos y

trascendentes aportes sobre el sintoma.
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Freud explica (1926/2010) que la inhibicion es una limitacion funcional del
yo y asienta:
<Inhibicién> tiene un nexo particular con la funcién y no necesariamente
designa algo patoldgico: se puede dar ese nhombre a una limitacion normal de
una funciéon. En cambio, <sintoma>, equivale a indicio de un proceso
patoldgico. Entonces, también una inhibicién puede ser un sintoma. La
terminologia procede, pues, del siguiente modo: habla de inhibicion dénde

esta presente una simple rebaja de la funcién, y de sintoma, donde se trata
de una desacostumbrada variacion de ella o de una nueva operacion. (p. 83)

Con esto se refiere a que ciertas areas o actividades estan inhibidas, no
funcionan. Por lo tanto, la inhibicién es una conducta adoptada por el yo para

restringir acciones y evitar asi, conflictos con el ello y el superyé.

En relacion a la angustia explicita que tiene un caracter displacentero
especifico, agrega que tiene acciones de descarga como la aceleracion de los
latidos del corazén y la respiracién, entre otras; y aclara que la angustia no

tiene un objeto especifico, a diferencia del miedo (Freud 1926/2010).

Hasta el momento Freud consideraba que la angustia provenia de la libido
no descargada, es decir que cuando una incitacion proveniente del ello era
sofocada y no llegaba a su satisfaccién, se descargaba como angustia. Pero,
en este texto, hace nuevos aportes a la teoria de la angustia -al contrario de
lo que habia sostenido hasta ese momento- Freud propone ahora que la

angustia causa la represion.

Establece asi que la angustia surge como reaccion ante un peligro cuyo
prototipo es el nacimiento, ya que cuando el neonato permanecia en el vientre
materno todas sus necesidades eran satisfechas. Es por ello que considera al
nacimiento una primera situacién traumatica por el peligro de quedar en un
estado de desvalimiento ya que estas necesidades no podran ser satisfechas
de forma inmediata. Entonces, luego de esta primera situacion traumatica,
sera el yo quien producird angustia frente a la percepcion de un peligro (Freud
1926/2010).

Freud distingue angustia real de angustia neurética, la primera es ante un
peligro real, exterior, la neurética es ante un peligro que viene del interior. El
peligro ante el cual se defiende el neurdtico es la pulsion y si la angustia causa

la represion, lo hace en tanto angustia de castracion. El yo es el encargado
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de la represion y sede de la angustia. Ante una situacion que juzga peligrosa,
es decir que remita a la pérdida del objeto, el yo experimenta angustia como
una sefial y se desencadenan procesos defensivos contra la representacion
inaceptable. En la neurosis el yo intenta reprimir y el fracaso de la represion
conduce al yo a la formacion del sintoma:
Toda formacion de sintoma se emprende sélo para escapar a la angustia; los
sintomas ligan la energia psiquica que de otro modo se habria descargado

como angustia; asi, la angustia seria el fenémeno fundamental y el principal
problema de la neurosis. (Freud 1926/2010, p.136)

Por lo tanto, el sintoma se crea para sustraer a la angustia del yo. El
sintoma se convierte en una barrera con la que el sujeto intenta canalizar,
metabolizar, dar significacibn a ese aumento de la tension pulsional
experimentado como un peligro por el yo.

Se obstaculiza la formacion de sintoma, el peligro se presenta efectivamente,

0 sea, se produce aquella situacidon analoga al nacimiento en que el yo se
encuentra desvalido frente a la exigencia pulsional en continuo crecimiento: la

primera y la mas originaria de las condiciones de angustia. (Freud 1926/2010,
p.136)

Es decir que la formacién de sintomas tiene como resultado cancelar la
situacion de peligro. Posee dos caras, por un lado en el ello produce una
modificacion por medio de la cual el yo se sustrae del peligro; y la otra cara
muestra lo que ha creado en reemplazo del proceso pulsional modificado:

formacién de compromiso

Por lo tanto, el yo, encargado de la represion, actia bajo la presion de las
restricciones que le impone el superyd. Cuando las satisfacciones procuradas
por el ello entran en conflicto con el yo, éste reprime y se forma el sintoma. Es
preciso teéricamente sefalar el retorno de lo reprimido. Si la represién fuera
efectiva, no habria formacién del sintoma y el proceso defensivo seria eficaz.
Sin embargo, aquello reprimido retorna y la formacién del sintoma es el modo
de defensa que el yo implementa para mantener a raya el surgimiento de

angustia.

Asi, el sintoma debe contemplar las exigencias del yo y proporcionarle una
ventaja que impida que la satisfaccién pulsional que porta, lleva el mismo

destino que su representada. La ganancia primaria de la enfermedad es
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entendida por Freud como la eficacia del yo a la hora de la génesis del sintoma

como formacion de compromiso entre las tres instancias (Freud 1926/2010).

Se debe resaltar el giro que hace Freud en la construccién de la teoria de
la angustia, ya que antes de este texto consideraba que la angustia era el
resultado del proceso represivo. En esta nueva concepcion establece que la
sefal de angustia que da el yo es lo que pone en marcha el proceso represivo,
es decir que la angustia causa la represion y de esta manera inhibe la

excitacion pulsional proveniente del ello que seria amenazante para el yo.

En Conferencia 32 (1932/2009) Freud retoma lo escrito hasta el momento
sobre la angustia mencionando que la misma es un estado afectivo, es decir
una reunién de determinadas sensaciones de la serie placer displacer.
Recurre al estado del nacimiento como la vivencia arquetipica, inaugural de
la angustia y hace una distincién entre angustia realista y angustia neurética
siendo la primera una reaccion logica frente al peligro, a un dafio proveniente
del exterior. En relacion a la angustia neurdtica explicita que se observa bajo

tres constelaciones:

Angustia expectante: es un estado de angustia flotante, general, pronto a
enlazarse de manera pasajera con cada nueva posibilidad que emerja; es
decir que existe un monto de libido pero todavia no tiene objeto y como el
sujeto no puede sublimar se transforma en angustia (angustia neuroética).
Fobias: vinculada fijamente a ciertas representaciones, es decir que la
angustia esta fijada en un objeto. Y finalmente la angustia en la histeria y otras
formas de neurosis graves: acompafia a sintomas o bien emerge de manera
independiente como ataque o estado de prolongada permanencia (Freud
1932/2009).

Freud aclara que de la angustia de la histeria y otras neurosis la
responsable es el proceso de la represion, de este modo es la representacion
la que experimenta la represién y llegado el caso se desfigura hasta
convertirse en irreconocible. En la fobia el sintoma se crea para evitar el
acceso a la angustia; y en el caso de los actos obsesivos, si se impide realizar
al enfermo su ceremonial, se genera un estado de angustia dificil de soportar,

del cual su sintoma lo protege (Freud 1932/2009).
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Por lo tanto, Freud (1932) establecié que:

La angustia es como un estado afectivo la reproduccion de un antiguo evento
peligroso; la angustia esta al servicio de la autoconservacion, y es una sefial
de un nuevo peligro; se genera a partir de una libido que de algiin modo se
ha vuelto inaplicable; lo hace también a raiz del proceso de la represion; la
formacién de sintoma la revela, la liga psiquicamente; por asi decir, se siente
gue aqui falta algo que unifique los fragmentos. (p.78)

A ello agrega también que la sede de la angustia es el yo; y que las tres
clases de angustia: la real, la neurética y la de la conciencia moral, son
referidas a los tres vasallajes del yo: el mundo exterior, el ello y el superyd,
respectivamente (Freud 1932/2009).

De este modo, comienza a darle un lugar primordial a su teoria de que la
angustia es considerada anunciadora de las situaciones peligrosas. Asi como
también se le da igual importancia a que no es la represion la que crea la

angustia; sino que la angustia esta primera; ésta es la que crea la represion.

En relacion a ello es que sostiene que la angustia neurdtica ahora es
también una angustia real ante un peligro externo: el peligro de la
castracion en los varones y el peligro de la pérdida del amor en las mujeres.
Sustenta ademés que todas las condiciones de angustia repiten en el fondo
la situacion de la primitiva angustia del nacimiento, el cual significaba también

una separacion de la madre (Freud 1932/2009).

Atendiendo a esto, Freud (1932/2009) establece que a cada etapa del
desarrollo le corresponde una determinada condicion de angustia y en tanto,

una situacion de peligro:

El peligro del desvalimiento psiquico conviene al estadio de la temprana
inmadurez del yo; el peligro de la pérdida de objeto (o pérdida de amor) a la
heteromania de la primera infancia; el peligro de la castracion, a la fase falica;
y por ultimo, la angustia al super-yo angustia que cobra una posicion
particular, al periodo de latencia. (p. 82)

Entonces, frente a la hip6tesis de que la angustia neurdética es una angustia
realista ante determinadas situaciones externas de peligro; Freud se pregunta
qué es en verdad lo peligroso. A lo que responde con lo que denomina factor
traumatico, siendo éste un estado en el que fracasa el principio de placer. Por
lo tanto, lo temido es en cada caso lo que no puede ser tramitado por el
principio de placer (Freud 1932/2009).
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A esto remite Freud cuando hace referencia al acto del nacimiento: ya que
en el nacimiento como en toda situacion de peligro, se genera un estado de
gran excitacion, que es sentido como displacer y que el sujeto no puede
dominar con su descarga. Por lo tanto, cada vez que el sujeto se encuentre
ante una situacion de excitacion que no pueda dominar mediante la descarga,
es decir tramitarla segun el principio del placer se reactualizara el factor
traumatico y dicha situacion sera vivida como peligrosa y, por tanto, como
fuente de angustia (Freud 1932/2009).

IV.1.2 LA ANGUSTIA SEGUN LACAN

Lacan le da un giro a la concepcién de angustia desarrollada por Freud.
En el Seminario X (1962-63/2004) hace hincapié en la relacion fundamental
de la angustia con el deseo del Otro: ¢Che Vuoi? ¢(Qué me quiere?, cuya
pregunta no solo remite a ¢Qué pide él, a mi?, sino también a una
interrogaciéon que concierne al yo, que implica: ¢ Qué quiere en lo concerniente

a este lugar del yo?

El grafo del deseo de Lacan nos permite ubicar en la clinica las respuestas
del sujeto en el encuentro con el deseo del Otro. El grafo servira para
presentar donde se sitla el deseo en relacion con el sujeto, a través de su

articulacion con el significante.

Lo llamara grafo del deseo porque se constituye alrededor de un agujero

en relacion con la falta. Su estructura articula necesidad, demanda y deseo.

Lacan localiza el deseo en el intervalo entre dos cadenas significantes que
responden a la oposicién entre enunciado y enunciacion, entonces ¢ qué es
aquello que de la necesidad no pasa al deseo?: “no es la particularidad de lo
gue se pide, sino de la prueba de amor, es decir algo que se pierde entre lo
que se pide, lo que se day el resto se lo llama deseo” (Lacan, 1962 citado en
Sotelo, 2017, p. 89).

Lacan retoma el texto de Inhibicién, Sintoma y Angustia de Freud;
explicitando que en el mismo se habla de todo menos de la angustia. Lacan
en el Seminario X introduce una indicacién clinica muy precisa que es la de
ubicar las coordenadas en que aparece la angustia vinculando luego su

relacion con el deseo (Lacan 1962/2016).
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Estructura un cuadro con un eje horizontal para la dificultad y un eje vertical

para el movimiento, donde ubicara a la inhibicion, al sintoma y a la angustia.

Inhibicion Impedimento Embarazo
Emocion Sintoma X
Turbacion X Angustia

Aclara que la inhibicién se encuentra en la dimensién del movimiento,

haciendo referencia a la locomocioén, la cual se trata de la detencién de

movimiento. Para hacer alusion a ello toma el término impedir.

Lacan (1962-63/2016) dira que:

De esto se trata ciertamente, nuestros sujetos estan inhibidos cuando nos
hablan de sus inhibiciones, y nosotros mismos cuando hablamos de ellas en
congresos cientifico, pero cada dia, ciertamente, estan impedidos. Estar
impedidos es un sintoma, estar inhibido es un sintoma metido en el museo.

(p.18)

Toma a la etiologia de impedir: impedicare la cual quiere decir caer en la

trampa lo que implica, en efecto, la interferencia al sujeto. De este modo Lacan

comienza a aproximarse a lo que ocurre en la angustia y asi coloca a

‘impedimento” en la misma columna que “sintoma”. Ya que estar impedido es

un sintoma que hace que el sujeto se impida avanzar.

Agrega una tercera columna que va tras el término inhibicion e

impedimento: el término de “embarazo” y al respecto Lacan (1962/2016) dir4

que:

El embarazo es exactamente el sujeto S revestido con la barra $, porque
impedicare alude de la forma mas directa de la barra, barra, en cuanto tal.
Esta es ciertamente la imagen de la vivencia mas directa del embarazo.
Cuando uno ya no sabe qué hacer con uno mismo, busca detrds de qué
esconderse. (p.20)

De este modo la primera fila empieza por la inhibicién, sigue con el

impedimento y culmina con esa ligera forma de angustia a la cual refiere como

embarazo. Se concluye asi que la angustia es un afecto el cual no esta

reprimido, va a la deriva; se encuentra desplazado, invertido, metabolizado,
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pero no reprimido. Lo que esta reprimido son los significantes que estan
ligados al mismo (1962-63/2016).

Los espacios vacios del cuadro, segun Lacan (1962/2016) son los
espacios que tienen mas interés en cuanto al manejo de la angustia, en tanto

son una respuesta a esa salida que el sujeto se ve impelido a resolver.

En la clase del 21 de noviembre de 1962 “La angustia, signo del deseo”,
hace referencia a que el rasgo unario esta antes que el sujeto, entra y ha

entrado ahi antes de nosotros. Dice al respecto:

Por esa via, todos esos sujetos que dialogan, desde hace ciertamente,
algunos siglos, tienen que arreglarsela como pueden con esta condicion, que
precisamente entre ellos y lo real esta el campo del significante, porque ya
fue con este aparato del rasgo unario como se constituyeron como sujetos.

(p.31)

Agrega ademds que en el andlisis hay algo que es anterior a lo que
podemos elaborar y comprender y lo llama la presencia del Otro, con
mayuscula. El Otro esta alli. En este camino y desde esta perspectiva es que

se situa la angustia. Lacan (1962/2016) explicita que:

A este Otro, antes de saber que significa mi relacién con su deseo cuando
estoy en la angustia, lo sitio de entrada con A mayuscula. Para acercarme
a su deseo retomaré las vias que ya he abierto.

Les he dicho que el deseo del hombre es el deseo del Otro. (p.31)

De esta manera Lacan introduce una relacién esencial de la angustia
con el deseo del Otro, en tanto el sujeto se estructura en la relacion con el
significante ¢ qué me quiere?, que es la pregunta por el lugar en el Otro, por
el deseo en el Otro. Es decir, el sujeto se pregunta si sera elegido o no como
objeto que completa el deseo del Otro, entonces la angustia aparece al no

saber qué soy para el otro.

De este modo para Lacan (1962/2016):

El Otro est& ahi como inconciencia constituida en cuanto tal. El Otro concierne
a mi deseo en la medida de lo que le falte. Es el plano de lo que le falta sin
gue él lo sepa donde estoy concernido del modo que mas se impone, porque
para mi no hay otra via para encontrar lo que me falta en cuanto a objeto de
mi deseo. Por eso para mi, no solo no hay acceso a mi deseo, sino tampoco
sustanciacién posible de mi deseo que tenga referencia a un objeto,
cualquiera que sea, salvo acoplandolo, anudandolo con esto, el $, que
exprese la necesidad de dependencia del sujeto respecto al Otro en cuanto
tal. (p.32)
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Por ello, Lacan vincula a la angustia como signo de deseo, entendiendo
el deseo del hombre como deseo del Otro, el cual concierne al deseo del
sujeto en la medida de lo que le falta, Unica via para que el sujeto encuentre

lo que le falta en cuanto objeto de deseo.

Asi, expresa en una formula de dos columnas la operacion de la
division. En primer lugar, sitia el A, el Otro originario como lugar de
significante, y S, el sujeto todavia no existe, que debe situarse como
determinado por el significante (Lacan, 1962/2016).

Al S
$ | KX
a

El sujeto del que habla el psicoandlisis es un sujeto (Sujeto barrado)
marcado por el significante en el campo del Otro (A) y hay en el sentido de la

divisién un resto, objeto a.

Este cuadro le permite a Lacan mostrar que el Sujeto en tanto barrado S 'y
el objeto a estan en el campo del Otro, ya que el fantasma, apoyo del deseo,

esta en la totalidad del campo del Otro.

En la clase del 5 de diciembre, hace referencia a la angustia como sefial,
estableciendo que esta definicion tiene sus origenes en Freud, pero que esta
definicion no es lo que se suele creer aclara que: “cuando Freud hacia de la
angustia la transformacion de la libido, se encuentra la indicacién de que

podria funcionar como sefal” (Lacan, 1962-63/2016, p.57).

En la clase del 12 de diciembre, establece que lo horrible, lo oscuro, lo
inquietante, lo que se traduce como unheimlich, es enmarcado cédmo se sitla
la angustia. Explicita que: “es el surgimiento de lo heimlich en el marco lo que
constituye el fenomeno de la angustia, y por eso es falso decir que la angustia
carece de objeto” (Lacan, 1962-63/2016, p.87).

Lacan agrega que la angustia tiene que ver con un corte, con un surco

en lo real, en el que aparece lo inesperado, la visita, la noticia, el “pre-
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sentimiento” (Lacan, 1962-63/2016, p.87), es decir lo que esta antes de que

nazca un sentimiento. Es asi, que la angustia no es sin objeto.

En tanto, “-la verdadera sustancia de la angustia-, es lo que no engafa,
lo fuera de duda” (Lacan, 1962-63/2016, p.87).

De este modo, la duda, los esfuerzos, los engafios que se hacen para
combatir la angustia son un intento para evitar lo que en la angustia, es
certeza. “Es quizas de la angustia de donde la accion toma prestada su
certeza” [...] “Actuar es arrancarle a la angustia su certeza” (Lacan, 1962-
63/2016, p.88).

Entonces, la angustia es un afecto que no engafia la cual viene a

anoticiar lo real en juego, en relacion a un despliegue en acto.

Es asi que Lacan completa los blancos de la clase del 14 de noviembre
de 1962 con el pasaje al acto y el acting out. Debajo del sintoma ubica al
acting out, como un mensaje cifrado al Otro. Entre embarazo y angustia, ubica
al pasaje al acto, como un modo de hacer con la angustia, de resolverla, como

un corte, una ruptura.

Inhibicion Impedimento Embarazo
Emocion Sintoma Pasaje al acto
Turbacion Acting out Angustia

IV.1.3 MANIFESTACIONES DE LA ANGUSTIA: PASAJE AL ACTO

Las presentaciones clinicas en la guardia son variadas, se manifiestan
como dolor, sufrimiento insoportable, angustia. Tomando a Freud
(1919/2010), como se hizo mencion anteriormente, la urgencia implica un
quiebre: se produce la ruptura de la homeostasis con que la vida transcurria.
Es decir, algo ha roto el equilibrio en que se sostenia la vida, las relaciones
con los otros, con el propio cuerpo, con el trabajo, con los lazos amorosos,

familiares, entre otros. Algo sucedié que se inscribié un antes y un después
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en la vida del individuo, la mayoria de las veces tiene que ver con un pasaje

al acto: caida del sujeto.

Para entrar en tema, se debe hacer referencia a que el concepto de
pasaje al acto en psicoanalisis es una invencién de Lacan, quien no le ha
dedicado demasiado en su produccion -observandose a lo largo de su obra

menciones y referencias dispersas-.

Lacan comienza haciendo referencia al pasaje al acto por primera vez
en el Seminario X (1962-63), donde lo define a partir de la estructura del
fantasma y de las coordenadas de la angustia. Luego, en el del Seminario XIV
(1967), lo trabaja en relacidn con la repeticion y lo articula con “no pienso/no
soy”, y por ultimo en el Seminario XV (1968-69) retoma lo desarrollado hasta
el momento y comienza a hacer referencia al concepto del “acto”. En adelante,

las menciones sobre el pasaje al acto son pocas.

En el Seminario X Lacan liga el pasaje al acto con la nocion de sujeto
via la estructura del fantasma y lo aplica al caso de la joven homosexual de
Freud, no como un ejemplo clinico, sino por ser un caso paradigméatico de lo
que en la clinica psicoanalitica se presenta como pasaje al acto, en tanto

devela su estructura fundamental (Lacan,1962-63/2016).

De esta manera, Lacan califica al intento de suicidio de la joven
homosexual como un “acto significativo” al que se llega por un aumento de
tension que hace estallar el conflicto. Haciendo referencia a que aqui surge
una caracteristica estructural de la relacion del sujeto con el a: al cual llamara

-con un término tomado del vocabulario de Freud, “el dejar caer’, el

niederkommen lassen-, la chica se arroja, se deja caer (Lacan 1962-63/2016).

Asi, para Lacan este “dejar caer” es el correlato esencial del “pasaje al
acto” y asienta que este dejar caer es visto, precisamente, desde el lado del
sujeto. “Si ustedes quieren referirse a la férmula del fantasma, el pasaje al
acto esta del lado del sujeto en tanto que este aparece borrado al maximo por
la barra” (Lacan, 1962-63/2016, p.128).

Es asi que Lacan (1962-63/2016) establece que:

El momento del pasaje al acto es el del mayor embarazo del sujeto, con el afiadido
comportamental de la emocion como desorden del movimiento. Es entonces cuando
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desde alli donde se encuentra- a saber, desde el lugar de la escena en que, como
sujeto fundamentalmente historizado, puede Unicamente mantenerse en su estatuto
de sujeto- se precipita y bascula fuera de la escena. (p.128)

Para ello es importante hacer referencia a las coordenadas del pasaje
al acto que resultan del cruce de la columna del embarazo y la fila de emocion.
Para el embarazo Lacan propone el término embarras que literalmente, se
podria traducir como embarrado, es decir, atravesado por la barra. El
embarazo es exactamente el S revestido con la barra $, porque imbaricare,
alude de la forma mas directa a la barra en cuanto tal. Esta es ciertamente la

imagen mas directa del embarazo (Mufioz, 2009).

Entonces una situacion embarazosa es estar “em-barrado”, barrado
como sujeto. Segun Mufioz en su libro La invencion lacaniana del pasaje al
acto (2009) establece que en el embarazo, la division del sujeto es como una
division contra si mismo. Esto se debe a que no encuentra contra qué
parapetarse, es decir cuando se pierde el parapeteo, ya sea de la defensa
narcisistica, ya sea del significante falico de los emblemas. “Tras la pérdida
del parapeteo aparece el embarazo de no hallar donde parapetarse, situacion

embarazosa de un sujeto a punto de caer, desfallecer “(p.140).

De esta manera la situacion de embarazo es un momento pre-pasaje
al acto, con caracteristicas muy similares a la angustia. “Esa forma ligera de
la angustia que se llama embarazo. Esta es su primer condicion” (Mufioz,
2009, p.140).

La segunda condicion es la emocion, es un estado de agitacion de la
motilidad, que no se sabe a donde va. Irrumpe y conmueve al sujeto que se
encuentra en un estado de invasion -sujeto invadido por la pulsién- no sabe a
donde va, pero gobierna sus acciones. Lacan la sitla a partir del vector del
movimiento: “En la otra dimension, la del movimiento, ;cuales son los
términos que vemos dibujarse verticalmente tras el término inhibicién?, en
primer lugar, la emocion [...] se refiere etimolégicamente al movimiento”
(Lacan, 1962, como se citd en Mufioz, 2009, p.141).

Es decir que la emocion, no tiene objeto, sino que se trata de una pulsion; un
sujeto emocionado pierde la coordinacién de sus movimientos, ya que se

presentan desordenados, al modo de impulsos; esta condicion es la que ha
hecho que la psiquiatria haya identificado al pasaje al acto como un fenémeno
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reaccional — aclara Lacan — le daremos el primer empujoncito introduciendo
el sentido goldsteiniano, del arrojar fuera, ex, fuera de linea del movimiento —
es el movimiento que se desagrega, es la reaccion en que se llama
catastréfica. (Lacan,1962, como se cité en Mufioz, 2009, p.141)

Retomado el caso de la joven homosexual que Lacan utliza para
pensar y explicar el pasaje al acto -la causa de la emocion del rechazo de
Cocotte, quien le niega volver a verse, y no en cualquier momento, sino tras
la mirada del padre- en tanto, a semejante embarazo se le suma la emocién
del rechazo de la dama, definitivamente era demasiado: las dos condiciones
del pasaje al acto se dan en este caso. Es decir que, embarazo y emocion,

determinan el pasaje al acto como una salida de la escena.

Esto hace pensar en lo problematico que pueda ser para el sujeto
cuando no encuentra esta estructura de ficcién para asumir ciertos papeles en
la vida, por lo que es arrojado fuera del fantasma, hacia lo real y responde de
la Gnica forma que puede: con el pasaje al acto. Es asi, que, en este momento,
se desgarra ese velo que el fantasma posibilita, y sobre el cual se proyecta el

sujeto en una escena enmarcando asi la angustia estructural (Mufioz, 2009).

Lacan (1962-63/2016) explicita que: “la ventana ejemplifica el limite que
existe entre la escena y el mundo, ventana que estd determinada por la

angustia, es decir es la angustia ese limite” (p.136).

Desde el primer capitulo del Seminario X La angustia, Lacan insiste en
como esta emocioén, la angustia, desborda al sujeto. Lo desborda sin poder
articular ninguna respuesta simbdlica: no hay significante que represente al
sujeto y cae fuera de la escena a través del pasaje al acto (Lacan 1962-
63/2016).

Es asi que en el pasaje al actolo que ocurre es que el sujeto se
identifica al objeto a, produciéndose una subita relacién del sujeto con lo que
él es como objeto. Es decir, al caer el sujeto del campo del Otro,
identificAndose con ese resto excluido de la operacion cae; es un corte radical
con respecto a ese Otro. Cosa distinta pasa en el acting out, en el que siempre

hay un marco para ese mensaje que va dirigido al Otro. Es una identificacién
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de un sujeto a un significante, donde se juega el sery el goce, pero en relacion
al sentido sin perder en ningin momento la relacion con el Otro (Lacan 1962-
63/2016).

De este modo, se pierde el enlace a un significante que le dé un sentido;
el pasaje al acto se produce por la imposibilidad de recibir o de dar respuesta
ante la pregunta de ¢quién soy?. Frente a este interrogante sin respuesta,

cae, identificandose al objeto a, al resto.

Por lo tanto, atendiendo al fantasma como la pantalla, marco a través
del cual el sujeto se posiciona frente a la realidad, el derrumbe o caida del
mismo hace que el sujeto tenga un sentimiento de pérdida de subjetividad, de
estructuras para moverse, dando lugar asi al pasaje al acto.

Por ello, atravesar el fantasma en el pasaje al acto implica que toda la
estructura del sujeto queda desarticulada, cayendo el sujeto de la escena
fantasmatica. El pasaje al acto supone entonces un atravesamiento del
fantasma. Por el contrario, el acting out se inscribe siempre en la l6gica misma

del fantasma.

Vale decir entonces que el pasaje al acto se piensa como una urgencia
psiquica - teniendo en cuenta lo desarrollado anteriormente, en el cual se hace
referencia a que éste implica una caida de la escena-. Es asi que al hospital
publico general llegan pacientes en estado de “urgencia”: crisis de angustia,
crisis de ansiedad, policonsumos, ataques de panico, autolesiones, intentos
de autoeliminacion, angustia, sufrimiento, entre otros. Entonces, ¢el sujeto

que llega a la guardia es el efecto de esa caida?

Teniendo en cuenta que, la urgencia desde una mirada psicoanalitica
implica ruptura, turbacién, embarazo, emocién, sensacion de caida, angustia
y si se retoma lo que Lacan (1962-63/2016) establece como condiciones para
el pasaje al acto: embarazo y emocion, cuando la emocion, la angustia,
desborda al sujeto lo desborda sin poder articular ninguna respuesta
simbdlica. Entonces no hay significante que represente al sujeto y cae fuera

de la escena a través del pasaje al acto, en tanto es asi que aparece la
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urgencia psiquica. Algo sucede en la vida del individuo que genera un antes
y un después y que ocasiona una angustia tal, que el paciente se desborda.
Y frente a la imposibilidad de dar una respuesta, aparece como recurso

inmediato la accion, es decir, el pasaje al acto.

Retomando a Laurent (2004, como se citd en Sotelo, 2017) quien
establece que las urgencias subjetivas se entienden como una ruptura en la
cadena significante, si el significante no se articula -un S1 con un S2- el sujeto
no puede representarse. De este modo, en la urgencia como pasaje al acto,
hay una ruptura, algo del decir no se articula, entonces, la desarticulacién de
la cadena significante deja al sujeto por fuera y se produce asi la caida del

sujeto: el pasaje al acto.

Por tanto, cuando una persona llega al servicio de urgencia de un
hospital publico general los practicantes del psicoanalisis se enfrentan a un
desafio en su praxis: abordar la urgencia, dando lugar a la apertura de los

siguientes interrogantes:
¢, Como se posiciona el practicante del psicoanalisis frente a la urgencia

psiquica? ¢ Cudales son las posibilidades de intervencion del practicante del

psicoanalisis en la urgencia?
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CAPITULO V:

¢, COMO TRABAJA EL PRACTICANTE DEL
PSICOANALISIS EN EL HOSPITAL PUBLICO
GENERAL?
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V.1 INTRODUCCION

Preguntarse acerca de como trabaja el practicante del psicoandlisis en
el hospital puablico general, implica pensar al dispositivo psicoanalitico dentro
del marco de la salud y de las leyes que la rigen. Esto genera asi
cuestionamientos sobre algunos aspectos que conducen a pensar las

condiciones para su praxis: el deseo del analista y el discurso psicoanalitico.

De este modo, ¢,como opera la funcidon deseo del analista en el marco
del hospital publico general? ¢como opera el discurso psicoanalitico en la
institucion donde coexisten diversos discursos, saberes; y predomina el

discurso del amo?
V.1.1 LA FUNCION DESEO DEL ANALISTA

El concepto “deseo del analista” es una nocidn en la que se reflejan

variaciones importantes a lo largo de la obra de Lacan.

La primera mencion que se hace del deseo del analista y que convoca
a pensar las implicancias que tal concepto tiene en la direccién de la cura, se
encuentra en el Seminario VI: “Esta por formularse una ética que integre las
conquistas freudianas sobre el deseo: para poner en su cuspide la cuestion
del deseo del analista” (Lacan,1958/2009, p.586).

Para entrar en contexto es importante destacar que el lugar desde el
cual el analista debe intervenir esta marcado por la transferencia, siendo ésta
la que orienta y determina el lugar desde el que se interviene. En el Seminario
Xl Los cuatro conceptos fundamentales del psicoanalisis (1964) Lacan
advierte: “En este asunto no solo entra en juego lo que el analista se propone
hacer con el paciente. También esta lo que el analista se propone que su
paciente haga de él” (Lacan, 1964/2015, p.165).

El analisis se inicia por una demanda al Otro, por la instauracién del
sujeto supuesto saber. Es en el sujeto supuesto saber que la transferencia
convoca al analista. De este modo, es desde el lugar de la transferencia donde
el analista dirige la cura.
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Se debe tener en cuenta lo que establece Lacan en Seminario VIII La
transferencia (1960-61) donde instaura que el analista debe abandonar todo
ideal para poder ocupar esta posicion. Cuando hace referencia al ideal, remite
a este lugar del “saber” del analista, donde si bien la posicion del mismo en
un primer momento, no es sin el ideal, luego es necesario que el analista

realice una operacion para correrse de este lugar.

Para examinar esto, es necesario realizar una revision del concepto de
deseo del psicoanalista. Lacan en el Seminario VIl (1960-61) hace referencia
a lo que debe ser el deseo del analista, donde establece que este para
alcanzar su lugar se debe ofrecer vacante al paciente para que se realice

como deseo del Otro.

Diana Rabinovich en su libro El deseo del Psicoanalista (2004) explica
que:

Debe ofrecerse vacante a fin de que el deseo del paciente -el deseo como
objeto, el deseo del Otro- se realice en tanto que deseo del Otro via ese
instrumento para su realizacion que es el analista en cuanto tal. El deseo del
analista definido como un vacio, como un lugar donde algo podra venir a
alojarse, a morar, deja en claro que lo que alli tiene que venir a alojarse, en
la praxis del psicoandlisis, es el deseo del paciente como deseo de su Otro,
el de la historicidad propia del paciente, el de las circunstancias propias de su
vida. (pag. 17)

Es decir que el analista tiene que ofrecer un vacio, tiene que vaciar el
lugar de su propio deseo, como sujeto del inconsciente. Lo que sera la
condicion para que se dé lugar a ese Otro primordial para el paciente, que
estructura su deseo. En tanto, su deseo es el deseo del Otro. De este modo,

¢,como se ubica el analista?

Segun lo establece Lacan en el Seminario VIII (1960-61) debe ubicarse
en términos de nesciencia. Esta nesciencia o también nombrada como docta
ignorancia implica que el analista no sabe, es decir, no tiene un saber previo
sobre el deseo de su paciente -ya que del saber que se trata en un analisis-

es el saber del inconsciente.
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Asi Diana Rabinovich en El deseo del psicoanalista (2004) dira:

La ignorancia permite -una vez que uno se percata de ella, una vez que uno
no se da cuenta que ignora algo- que emerja la definiciéon de un no saber. Por
tanto, la ignorancia no es idéntica al no saber, porque cuando la ignorancia
es revelada, recién entonces deviene no-saber y cesa de ser una pasion.

(pag. 41)

Por consiguiente, el psicoanalista debe posicionarse desde un lugar de
nesciencia, de docta ignorancia, de un no saber, que no es igual a ignorancia.
Sino un no saber -de una ausencia de ciencia, de un no saber en el sentido
de “la ciencia’~ que el analista como tal en su funcion, no ha de poseer
(Rabinovich, 2004). Esto es, el analista debe posicionarse desde un lugar de
no saber, de no saber aquello que el paciente desplegara de su inconsciente

en el analisis.

Cabe resaltar la importancia de este vacio, ya que en este vacio es
donde surgira el objeto a. Como establece Lacan en el Seminario VIII (1960-
61) el analista debe ofrecerse vacante, al deseo del paciente para que se
realice como deseo del Otro. Ahora bien, no se trata de que el analista en ese
lugar vacio permita al analizante el acceso a un ideal o a un amor, todo lo
contrario, sino que el ideal o el amor es lo que cercara, delimitara, el campo
donde aparecera el objeto a. En tal sentido es que el analista debe correrse
de ese lugar de “ideal”, de “sujeto supuesto al saber”, para dejar un vacio y

gue aparezca el deseo del paciente.

Ahora bien, ¢en qué consiste ese vaciamiento o vacancia de la que
habla Rabinovich siguiendo a Lacan? El analista no ocupa un lugar vacio, se
ofrece vacante, en tanto, ¢ qué queda vacante en el analista? su fantasmatica.
Por ello, un analista debe analizarse con otro analista, a fin de que su
fantasma no opere en el andlisis de otro sujeto. Ese vaciamiento de la
fantasmatica que opera en el analista es lo que permitira que se ubique como

funcién y no como persona.
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Al respecto Lacan (1960-61, como se cité en Rabinovich, 2004):

[...] si la transferencia es aquello que de la pulsién aparta la demanda, el
deseo del analista es aquello que la vuelve a llevar a la pulsion. Y, por esta
via, aisla al objeto a, lo sitlia a la mayor distancia posible del I, que el analista
es llamado por el sujeto a encarnar. El analista debe abandonar esa
idealizacion para servir de soporte al objeto a separador, en la medida en que
su deseo le permite, mediante una hipnosis a la inversa, encarnar al
hipnotizado [...] Es posible atravesar el plano de la identificacion, por medio
de la separacion del sujeto en la experiencia, porque el deseo del analista
sigue siendo una X, no tiende a la identificacion sino en el sentido
exactamente contrario. Asi se lleva la experiencia del sujeto al plano en que
puede presentificarse, de la realidad del inconsciente, la pulsion. (pag. 148)

De este modo, se puede decir que el deseo del analista funciona como
sostén del objeto a y pone en juego un vacio posibilitador para el surgimiento
del deseo del paciente. Instala una distancia entre el Ideal y el objeto a,

posibilitando asi también la transferencia.

Por lo tanto, el analista debe salir del lugar del Ideal para ubicarse
como causa del deseo, para generar un lugar vacio que habilite la pregunta
por las condiciones deseantes. En tanto, el deseo del analista apunta a
determinar, interrogar la causa del deseo del Otro. Es solamente el deseo del

analista el que puede hacer existir el inconsciente del analizado.

Asi, el analista no se presenta como sujeto dividido, sino como objeto.
Objeto que causa el deseo y es la presencia del analista quien con su deseo
-que es precisamente el vaciamiento- causa el deseo del Otro. De este modo
la funcién del deseo del analista es la posicion ética posible que habilita el

surgimiento del inconsciente y el deseo del paciente.

Pero ¢como opera la funcién deseo del analista dentro del hospital
publico general?

Para adentrarse en tema, es necesario primeramente establecer que la
institucion opera como un elemento que permite un primer encuentro, ya que
desde la concepcion social, cultural e histérica existe una transferencia con la
institucion de salud -quedando ésta instalada en el lugar de sujeto supuesto
saber- .Por ello es que el paciente ante una urgencia de salud mental asiste o

es llevado al hospital publico general.
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Se debe aclarar que la persona que llega a una guardia no se ubica,
en general, en condiciones de que opere el despliegue significante, ya que
asiste en algunos casos por efecto del pasaje al acto, caido de la escena,
excluido del Otro. Entonces, ¢,cdmo opera el practicante del psicoanalisis para
gue se le ofrezcan al paciente las condiciones de posibilidad para que una
escena pueda ser reconstituida, para que pueda apelar al Otro como lugar del

significante?

Tomando a Lacan en La direccion de la cura y los Principios de su
poder (1958/2009), quién establece que sera por el lado del lugar del analista
-es decir desde el lugar en que éste se posicione- que una intervencion,
interpretacion, maniobras transferenciales, el silencio, el corte, etc., se
elevaran a la dimension de analitica. En este sentido sera esa posicion misma
la que estructurara el dispositivo en cuestion; asi su funcionamiento podria

ubicarse a partir del manejo de la transferencia y el deseo del analista.

En este escrito ademéas Lacan plantea que el analista debe “también
pagar con su persona, en cuanto que, diga lo que diga, la presta como soporte
a los fenomenos singulares que el analisis ha descubierto en la transferencia”
(Lacan, 1958/2009, p.561). Es decir que lo que diga el analista tiene soporte

a partir del lugar en el que transferencialmente esta ubicado para el analizante.

Retomando la idea que se estableci6 en un principio de que la
institucion de salud esté ubicada en el lugar de sujeto supuesto saber y que
es el marco institucional lo que va a sostener parte de la transferencia -en
tanto el saber se ubica en la institucion- esto permitira que el practicante del

psicoandlisis opere e intervenga como tal.

Siguiendo este lineamiento el autor establece también que: “el
analista es menos libre en aquello que domina estrategia y tactica: a saber,
su politica, en la cual haria mejor en situarse por su carencia en ser que por
su ser” (Lacan,1958/2009, p.563). Tomando esta idea se puede decir que el
analista, mas alla del contexto en el que se encuentre -sea desde el dispositivo
analitico clasico, o en el encuadre de un hospital publico general- lo que

determina su posicionamiento es la carencia de su ser. Es decir, desde el
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deseo del analista, desde una posicion de vacio, de nesciencia, de docta

ignorancia.

En relacion a estos puntos es que se piensa a la operacion de la funcion
deseo del analista en el marco del hospital publico general. La transferencia
que surge entre el paciente y la institucion hospitalaria habilita que el
practicante del psicoandlisis intervenga desde su praxis. A partir de la funcion
deseo del analista se podra causar el decir del paciente y asi que surja el

sujeto del inconsciente.

V.22 LOS CUATRO DISCURSOS COMO POSICIONES
DISCURSIVAS EN EL HOSPITAL PUBLICO GENERAL

Lacan aborda los cuatro discursos en el Seminario XVII El reverso del
psicoanalisis (1969/2015). Se debe hacer referencia a que los discursos son
matemas, que forman parte de simbolos algebraicos que buscan formalizar el

psicoanalisis. Discurso implica una configuracion significante.

Cuando Lacan define al concepto de discurso lo caracteriza como
estructura y lo denomina aparato, al cual refiere como un aparato de cuatro
patas con cuatro posiciones. Segun el autor, el discurso excede la palabra, ya
gue mediante el lenguaje como instrumento es que se instauran las relaciones
en las que se inscribe algo mucho méas amplio, que va méas all4 de los
enunciados. Es decir que para que haya discurso es necesario primero el
lenguaje, es a través de éste que se instalan las relaciones que lo configuran.
Asi, Lacan establece que el discurso es sindnimo de lazo social, que indica la

regulacion del goce en la relacion del sujeto con el otro (Lacan, 1969/2015).

De este modo, Lacan (1969/2015) elabora una tipologia discursiva en
la que incluye cuatro discursos. Esto es, cuatro tipos posibles de lazo social:
el discurso del Amo, el discurso de la Histérica, el discurso del Analista y el
discurso de la Universidad. A éstos los organiza en relacion a cuatro lugares

invariables: agente, otro, verdad y produccion.

l Agente ——»  otro T

Verdad //  produccion
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De estas férmulas se desprenden cuatro significantes, “letras”, que se
denominan “términos” y que ocupan las diferentes posiciones del discurso: S1

(el significante amo), S2 (el saber), a (el objeto a), $ (el sujeto).

Estas letras poseen una relacion secuencial fija. El orden no cambia,
pero ocupan las diferentes posiciones del discurso, dando lugar a las cuatro

formas ya mencionadas a partir de una rotacion de cuarto de vuelta.

Segun Adriana Casaretto (2002), en su articulo El Psicoandlisis, La
Institucion y el Discurso, explicita que el agente: “es el lugar de dominancia,
también se llama lugar del semblante y esto implica una diferencia entre lo
que se es y lo que se representa” (parr. 5). Es decir, el agente es el que da el
nombre de discurso, se dirige a un otro, entendido también en términos de

lugar.

Respecto al otro refiere:

Esta escrito con mindscula porque la relacién es del sujeto con el semejante,
pero a su semejante el sujeto le atribuye los rasgos del gran Otro. Este gran
Otro no existe, pero es una funcién que tiene importantes efectos en los lazos
del sujeto, ya que determina las condiciones de goce en la estructuracion de
dicho sujeto. (parr. 6)

El otro, no es un otro de la teoria de la comunicacion (emisor, receptor,
canal, mensaje) el otro no es un semejante, es la alteridad irreductible. En

otras palabras, agente y otro no son intercambiables.

Siguiendo este lineamiento, la produccion es “lo que precipita como
resultado de la relacion del sujeto y el otro. También es llamado el lugar de la
pérdida, por la tramitacion de goce que se produce en el lazo social’
(Casaretto, 2002, parr. 6). En tanto, la produccion es el lugar del efecto, del
producto engendrado por el discurso, cada vez que actla el dispositivo del
discurso algo se produce.

Casaretto agrega ademas que “la verdad no es lo real; es algo
discursivo que alcanza lo real de forma incompleta. Lo real es lo imposible,
con lo cual la verdad sera lo que del significante alcance a morder lo real. Es

asi como la verdad sélo puede ser dicha a medias” (Casaretto, 2002, parr. 6).
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La verdad es el motor del discurso, es lo que sostiene el discurso. Para
Lacan la verdad esta en relacion con el decir, s6lo puede decirse a medias,

ya que es imposible decir toda la verdad (Lacan 1969/2015).

De este modo, Lacan desarrolla a la estructura de los cuatro discursos:

Discurso de la universidad Discurso del amo
S2 a S1 S2
—> —>
S1 $ $ a
Discurso de la histérica Discurso del analista
$ —» 1 a —» $
a S2 So S

Ahora bien, centrandose en el tema radical de este apartado que son
los cuatro discursos como posiciones discursivas en la institucion hospitalaria,
-como se ha hecho mencion anteriormente- cuando pensamos en las
instituciones publicas, se debe tener en cuenta que el desarrollo de la praxis
se da en espacios conceptuales multiples, ya que la misma esta habitada por
mixturas discursivas, asi como también por una heterogeneidad de
disciplinas. Especificamente la institucion hospitalaria se instala como un
dispositivo de intervencion desde un campo de saber que responde al
discurso del amo el cual permite la regulacién de la ley en el punto de la
organizacién y como tal, es necesario, al igual que los otros tres, para que el

lazo social esté regulado.

Para profundizar, es importante hacer referencia a lo que Lacan refiere
como discurso del amo -siendo amo la traduccién de la palabra “maitre” en
francés-. Tiene dos acepciones: amo que es el que gobierna y maestro el que
ensefia. El discurso del amo se basa en la dialéctica del amo y el esclavo de
Hegel, el cual considera al deseo humano como deseo de reconocimiento,
pero como el otro tiene el mismo deseo de reconocimiento se produce una
lucha por el prestigio. La lucha termina cuando uno de las dos renuncias a su

deseo de reconocimiento y se rinde ante el otro. De este modo, reconoce al
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otro entonces como amo Yy se identifica a si mismo como esclavo (Lacan
1969/2015).

Asi, este discurso esta marcado por la voluntad de dominio, en el que
el amo funciona como significante operativo, entonces el significante amo se
sitla en el lugar del agente sobre el que se apoya la esencia del amo. Alli se
sitta la ley. EI amo desconoce la verdad de su determinacion: la division del
sujeto. Por esta razén el sujeto barrado se advierte por debajo de la formula.
De esta manera, intenta borrar la barra que es constitutiva del Otro. En la
posicion del otro se ubica el esclavo, duefio del saber, posee un saber hacer.
El esclavo se presenta como aquel que sabe por haber perdido su cuerpo al
qgue ha querido conservar en su acceso al goce. Por tal motivo, el objeto a, el
plus-de-goce, es el efecto, producto del discurso. La imposibilidad del discurso

del amo es gobernar lo real.

De esta manera es que la institucion se coloca en lugar de Amo, ya
que, desde su légica de gobernar supone el “garantizar el cuidado, salud y
bienestar para todos” y se posiciona asi desde un lugar de dominio, de ley, de
orden, de garantia precisamente, asentandose como duefio del saber y de

poseer un saber hacer.

Por otro lado, el discurso del analista es el reverso del discurso del amo.
Segun Lacan, el lugar del psicoanalisis es una practica subversiva, puesto que
frustra todo intento de dominar el saber y al otro. En el discurso analitico el
analista ocupa el lugar de agente bajo la forma de a, se presenta como la
causa del deseo. El analista queda como objeto a, soporte de la transferencia,

como semblante del objeto a, que causa la division del sujeto.

Es decir, solo hay un sujeto en juego, sujeto dividido que es producido
a partir de la operacion del lugar agente -lugar que encarnara el analista en
posicion de objeto a causa del deseo- orientado por una ética soportada en el
deseo del analista. En tanto, el discurso analitico tiene una funcion: llevar el
saber al lugar de la verdad (Lacan 1969/2015).

Se debe considerar que un analisis avanza a través de las sucesivas

rotaciones por los distintos discursos, en los cuales el analista quedara
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posicionado por el devenir transferencial como S1, S2, como objeto a, a modo
semblante del goce que comanda el sujeto. Asi hasta arribar en el discurso

del analista, ultimo en aparecer, como objeto a causa de deseo.

Ahora bien, ¢como operar analiticamente en la institucion en la que

predomina el discurso del amo?

Para que el practicante del psicoanalisis opere analiticamente en la
institucion es necesario que se sitie como tal desde el reverso del discurso
del amo. Es decir, desde el discurso del psicoanalisis 0 sea desde la funcion
deseo del analista, que es lo que permitirhd que aparezca el deseo del otro y

desde la ética que orienta su praxis: la orientacion por lo real.

Para esto se debe tener en cuenta que el practicante del psicoanalisis
forma parte de una institucion de salud, en la cual, en término de relacion entre
las préacticas -psicoanadlisis e institucion- se las puede pensar como
antinébmicas. Esto se debe a que la institucion apunta a reducir el sintoma,
busca garantizar la salud y bienestar del paciente, respondiendo a la
demanda. Mientras que el psicoanalisis apunta a que emerjan los significantes
inconscientes, a que el sujeto se pueda contactar con su deseo y encontrar la

raiz de la demanda del sujeto.

En tanto, més all4 que la institucion opere desde el discurso del amo
es necesaria la diferenciacién de ambas, ya que el hecho de que estas puedan
considerarse como antindbmicas no implica que no puedan ejercerse en un

mismo espacio.

De este modo, cada uno de los cuatro discursos que delimita Lacan
implican posiciones en el discurso y, por ello, efectos de discurso diferentes.
Por lo tanto, la posibilidad de ubicarse discursivamente en la institucion
hospitalaria desde el discurso del analista permitird generar algunos efectos,
como salir de la l6gica que plantea la institucion, para hacer lugar a la clinica
psicoanalitica. Es decir, la clinica del caso por caso, desde el discurso de cada

sujeto, desde la verdad de cada paciente; desde la subjetividad.
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De esta manera, los efectos del discurso analitico -que es el reverso
del discurso del amo- son los principios de una ética que permite que advenga

el sujeto en el marco de la institucién hospitalaria.
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CAPITULO VI

EL ACTO ANALITICO
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V.1 INTRODUCCION

Reflexionar acerca de las posibles intervenciones del practicante del
psicoanalisis en la urgencia psiquica en el hospital publico general lleva a
pensar en uno de los conceptos fundamentales en el ejercicio de la clinica

psicoanalitica: el acto analitico.
VI.1.1 EL ACTO ANALITICO

El concepto de acto analitico fue introducido y desarrollado en la teoria
psicoanalitica por Lacan. Es importante destacar que el acto analitico no tiene
un contenido general o sustancial que lo defina y se encuentra el mayor
acercamiento a su nocién en los Seminarios XIV (1966-67), XV (1967-68) y
XVI (1968-69).

Especificamente en el Seminario XV, El Acto Psicoanalitico (1967/68),
en la clase del 15 de noviembre Lacan introduce que la funcién del acto, es
decir el hacer psicoanalitico, implica al sujeto. De este modo, gracias a esta
dimensién del sujeto -lo que puede ser enunciado del sujeto como tal y que

se llama el inconsciente-; este sujeto en el psicoandlisis es puesto en acto.

En efecto, aqui Lacan establece que la funcion del acto analitico implica
al sujeto, siendo el sujeto del inconsciente lo que se pone en acto. Ahora bien,
¢qué es el acto psicoanalitico? Lacan se pregunta ¢es la sesion? ¢en qué

consiste? ¢ qué clase de intervencion?: ¢es la interpretacion? ¢ es el silencio?

Frente a esto Lacan establece:

Para introducir el acto psicoanalitico,remarcaremos que, en la teoria
psicoanalitica, precisamente se habla. Por otra parte, no estamos todavia en
condiciones de especificar ese acto de una manera tal, que podemos de
alguna manera poner su limite con eso que se llama en términos generales,
y a fe mia, usual en esa teoria analitica: la accién. (p.6)

Se puede dilucidar aqui que Lacan hace referencia a que el acto
psicoanalitico va mas all4 de la cura por la palabra, es un mas alla de la
intervencion, de la interpretacion, y de la accién en si. Es asi que avanza en
la construccion del concepto y en la primera clase de noviembre de 1967

sefiala explicitamente que el acto no se trata de algo del orden de la
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motricidad, ni un arco reflejo, ni una descarga de tension; sino que tiene que

ver con el significante (Lacan, 1967-68).

Aqui abre un nuevo camino respecto al concepto, que el acto es del
orden del significante. Esto da lugar a la apertura de los siguientes
cuestionamientos: ¢debe pensarse en relacion al concepto de significante?
¢es el acto analitico un significante? en tanto ¢cual es el estatuto del acto

analitico?
En la clase Ill del 29 de noviembre de 1967 Lacan dir&:;

El acto analitico esencial del psicoandlisis implica algo que yo no nombro, que
he esbozado bajo el titulo de ficcion, y que se vuelve grave si se convierte en
olvido, fingir olvidar que su acto es ser causa de ese proceso, que se trate de
un acto que se acentda con una distincién que es esencial realizar aqui. El
analista, por supuesto, no deja de tener necesidad de justificarse ante si
mismo en cuanto a lo que se hace en un analisis; se hace algo y se trata
precisamente de esta diferencia, del hacer a un acto, ¢en qué banco
colocamos al psicoanalizante? en el banco del hacer; él hace algo, llamenlo
como quieran, poesia o manejo, él hace, y es bien claro que justamente, una
parte de la indicacion de la técnica analitica consiste en un cierto dejar hacer
(laisser faire), pero, ¢es esto suficiente para caracterizar la posicién del
analista cuando este dejar hacer implica hasta un cierto punto el
mantenimiento intacto en él de ese sujeto supuesto saber, a pesar que éste
sujeto €l conoce por experiencia a la caida [o destitucion] y la exclusion y lo
que ello resulta del lado del psicoanalista? (p.39)

Llama la atencion como Lacan refiere al acto analitico como una ficcion.
Segun el Diccionario de la Real Academia Espafiola (2020) ficcion hace
referencia a: invencion, cosa fingida. Cuando especifica que el acto analitico
se esboza bajo una ficcion, da lugar a pensar que el acto analitico es algo
fingido, es decir, un hacer fingido ya que la posicién del psicoanalista es no

hacer; de este modo el hacer esta del lado del analizante.

Para profundizar mas esta definicion, se tomara a Manuel Murillo, quien
en su libro ¢ Qué es el acto analitico? Deseo y técnica en psicoanalisis (2018),
realiza un desglose y andlisis de los conceptos condensados en esta

definicion.

Primero establece que el acto analitico es la causa del analisis: esto
remite a la articulacion entre el acto analitico y el andlisis. A partir del concepto

gue Lacan define en el Seminario X (1962-63) y en el Seminario XI (1964)
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respecto al objeto a en su funcién de causa del deseo, es que Lacan sitla que
el analisis soOlo puede ocurrir como causa del deseo. En otras palabras, el acto
va a tener que ver con las condiciones de posibilidad para que el andlisis se

instale.

¢A qué se refiere Murillo con que el acto analitico es la causa del
analisis? Lacan, en la clase del 17 de enero de 1967, establece que el acto
psicoanalitico es soporte de la transferencia. Para ello es importante
primeramente hacer referencia a que el analisis se inicia por una demanda al
Otro, por la instauracion del sujeto supuesto saber. Es en el sujeto supuesto
saber que la transferencia convoca al analista. De este modo, es desde el
lugar de la transferencia donde el analista dirige la cura, teniendo en cuenta
gue el analista debe abandonar todo ideal para poder ocupar esta posicion.

Para esto, el analista debe ofrecerse vacante, debe ofrecer un lugar
vacio, siendo este vacio donde surgira el objeto a. En tanto el analista como
objeto a, seré el soporte del analisis. Esto se produce porque el objeto a es la
causa del proceso de anadlisis. Lacan lo define como el vacio, es nada, es lo

gue no se llena; y justamente, este vacio, remite al lugar del analista.

Por lo tanto, el analista debe ocupar este lugar vacio, para dejarlo
vacio. Traccionarlo como un vacio y dar lugar de este modo, a la transferencia

y al deseo del paciente.

Asi, el lugar que el analista toma en este acto, vale decir, de objeto a,
es lo que permitird el trabajo del analizante, ser& el soporte de la transferencia,

de las intervenciones; en otras palabras: es lo que causara el analisis.

Luego, como segundo aspecto a tener en cuenta Murillo (2018) asienta
gue el analista no debe olvidar que su acto es la causa del analisis. Para esto,
es necesario aclarar que el hablar de acto, no significa especificamente que
el analista esté actuando, sino que Lacan refiere que acto analitico implica

que el analista debe situarse en acto (Lacan, 1968).
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De este modo, ¢ qué significa que el analista deba situarse “en acto”?
Lacan en la clase del 21 de febrero de 1968 establece que el psicoanalisis no
podria instaurarse sin un acto, esto es, sin el acto de aquel que autoriza la

posibilidad.

Dicho de otro modo, la Unica manera en la que el analista tiene la
opcién de abrir un analisis, como una posibilidad, es su acto. Se debe advertir
gue Lacan no aclara qué es lo que tiene que hacer el analista para que el
analisis se constituya, o se inicie, ya que se trata siempre del caso por caso.
Pero lo que si se advierte, es que, es la funcion del acto analitico generar las

condiciones al sujeto para que el andlisis se instaure como tal.

Murillo (2018) agrega también un tercer aspecto a tener en cuenta en
relacion a la definicion que da Lacan de acto analitico: el analista finge olvidar
que su acto es la causa del analisis. Esto que plantea Murillo remite a lo que
llamé la atencion -en un primer momento- respecto a que Lacan propone al
acto analitico como una ficcion, ahora bien, ¢ qué se finge?, ¢a qué se refiere

Lacan?

Por un lado, se puede pensar que el saber que el sujeto puede suponer
gue tiene el analista, es justamente aquello de lo que el analista hace ejercicio
de su ignorancia, esto es lo que Lacan (1960-61) plantea como -deseo del
analista, desde la posicion de docta ignorancia y lugar de nesciencia-. Y por
otro lado, otro aspecto a tener en cuenta, es lo que Lacan establece en la

clase del 17 de enero de 1968: que el acto analitico es un “acto en falso".

En otros términos, en lo que respecta al analista, tal como lo vemos surgir
ahora a nivel de su acto, ya hay saber del des-ser del sujeto supuesto al
saber, en tanto que por toda esta Idgica, es la posicion de partida necesaria.

Es precisamente por eso, lo dijimos la Gltima vez, que en lo que resulta para
él de ese acto, se trata de lo que definimos hace un rato como acto en falso.
(p. 67 y 68)

O sea, es necesario que el analista haga un acto en falso -en un primer
momento posicionarse desde un lugar de sujeto supuesto al saber-siendo
estas condiciones las que crean la posibilidad de que el analisis como

contingencia se instale. Para asi luego, posicionarse en un lugar de ficcion.
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Vale decir, de objeto a, de vacio, de no hacer; lo que hara lugar a que surja la

palabra.

Asi, Murillo (2018), resalta como cuarto aspecto a tener en cuenta que
el acto analitico implica un acto y un hacer: a esto Lacan en la clase del 24 de
enero 1968 lo refiere como la conjuncion de un acto y un hacer. Si se remite
a la clase del 6 de diciembre de 1967 el autor establece que el acto y el hacer
es el estatuto mismo del acto, ahora bien, aclara que el analista no hace nada.
Entonces ¢ de quién es el hacer? En la clase del 24 enero de 1968 dice que
ese hacer es el del analizante, ya que después de todo, el que habla es el

psicoanalizante.

En otros términos, el analista es el instrumento y no el que hace el
trabajo, como se desarroll6 anteriormente. El acto por parte del psicoanalista
implica un hacer -que es un no hacer- ya que el hacer no es por parte del
analista, sino del analizante. Es asi que, Lacan subraya que el analista debe
negarse al acto, resistirse al acto, precisamente porque sabe que no le
corresponde a él hacer el trabajo. Su acto, es un acto que permite otro, lleva
a otro -esto es- el acto del sujeto o0 acto a secas. De esta manera, el acto del
analista es no hacer precisamente porque su hacer obstaculiza, impide o

detiene el hacer del analizante (Lacan, 1968).

Por altimo, Murillo (2018) explicita que el acto analitico no puede dejar
intacto el mantenimiento del sujeto supuesto a saber: se debe tener en cuenta
que el concepto acto, para Lacan, supone una mutacion del sujeto, un cambio
de estructura, un cambio de superficie. Referido al acto analitico, esto es, una
mutacion en la relacion del sujeto con el analista, lo que significa que hay dos
puntos que se articulan: el inicio del analisis y el final del analisis. El primero
supone el acto y respecto al segundo Lacan refiere en el Seminario XV (1967-
68) que el acto analitico no puede incluir la idea de un analisis interminable;
pero “es una funcion del acto analitico conducir la cura hacia el terreno de un

analisis: terminable” (Lacan, 1967-68, como se citd en Murillo, 2018, p. 184).

Entonces, el fin de andlisis, no refiere a un fin del tratamiento, ni un fin

al que el paciente debe llegar, sino mas bien que en el analisis el paciente
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pueda producir salidas de su padecimiento, de aquello que lo aqueja, de

aquello de lo que hace sintoma.

Por otro lado, Murillo (2018), también, plantea al fin de analisis desde
una nocion espacial y lo asocia con una puerta, con una salida, refiriéndose a
que el caracter de lo terminable remite a la produccion de salidas. Esto es,
gue se produzcan efectos que suponen alguna diferencia en la relaciéon del

sujeto con el deseo, con la libido, con la pulsion, con el goce, entre otros.

De esta manera, el acto analitico causa el andlisis y debe producir un

analisis terminable: salidas en el analizante.

En resumen, el acto analitico no consiste en ningun acto, accion, gesto
0 movimiento por parte del analista, sino lo contrario, implica que el analista
no haga nada. Este no hacer sera el motor del analisis y lo que causara o

movera el hacer del analizante, siendo asi un acto que se dirige a otro.

Ademas, el acto analitico, no tiene lugar sin el deseo del analista; esto
es: el analista no puede ocupar el lugar de objeto a, que es lo que causara el
analisis, sin el deseo del analista como funcion. Ya que el deseo del analista,
gue se ofrece como un deseo vacio, es el lugar donde se aloja el acto. Asi, el

andlisis no podria tener lugar sin la presencia de este deseo.

En consecuencia, el acto analitico, es la causa del analisis, y a partir
de este, el soporte tanto de la transferencia como de la interpretacion. Se debe
aclarar que la interpretacion como tal, es un efecto de un decir que ocurre en
el acto analitico. De este modo, no se produce ni desde el lado del analista ni
del analizante, sino mas bien se genera entre ambos, en el efecto de lo que

alli se dice.

En relacién a la transferencia, el acto analitico interviene directamente
en la instauracion de ésta. Se aclara que la interpretacion y la transferencia
operan de manera conectada, generandose ambas, por el acto analitico que

es el que las sostiene.
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Ahora bien, en funcion de lo desarrollado y haciendo referencia al eje
principal que ronda esta investigacion, se da lugar a la apertura de los
siguientes interrogantes: ¢ es a través del acto analitico que el practicante del
psicoanalisis interviene en la urgencia psiquica? ¢como crear las condiciones
para el acto analitico en el ambito del hospital publico general en relacién a la

urgencia psiquica?
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CONCLUSIONES

105



Luego del recorrido teérico realizado y retomando la formulacion del
problema que dio origen a este trabajo de investigacion, se regresa a los
objetivos e interrogantes que impulsaron a la busqueda de respuestas -dentro
de lo posible- sobre el abordaje de la urgencia psiquica en el hospital publico

general, en el marco de la ley de salud mental.
Para ello se hara mencion nuevamente de los objetivos propuestos:

Objetivo general: estudiar las posibles condiciones de abordaje de la
urgencia en salud mental desde una mirada psicoanalitica en articulacion con
los lineamientos de la ley de salud mental, en el marco del hospital publico

general.

Objetivos especificos: estudiar la concepcion de urgencia desde una
mirada psicoanalitica; detallar la intervencion en la urgencia desde la ley N°
26.657; caracterizar la ética y practica del psicoanalisis y producir aportes
tedricos respecto a las posibles condiciones de abordaje de la urgencia en

salud mental en la institucion hospitalaria.

El recorrido teodrico realizado a lo largo del trabajo de investigacion ha
permitido alcanzar los objetivos planteados, dando lugar asi a la premisa de
gue pensar la practica psicoanalitica en las instituciones publicas de salud es

posible.
Respecto a los interrogantes de investigacion:

¢, Como pensar la praxis del psicoanalisis en el hospital publico general

atravesado por la ley de salud mental?

¢, Como se posiciona el psicoandlisis desde su ética en la institucion

publica atravesada por diversos discursos?

¢, Como abordar la urgencia de salud mental desde una perspectiva

psicoanalitica en el hospital publico general en el marco de la ley N° 26.6577?

En relacion a la primera pregunta de investigacion se puede decir que

a partir del estudio y lectura exhaustiva que se ha realizado sobre la ley de
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salud mental (2010), se ha podido observar que si bien mas alla de que esta
norma legisla el derecho a la salud mental por igual a todos los habitantes del
territorio argentino, se especifica, que el abordaje se debe realizar desde la
particularidad de cada caso, dando lugar al criterio profesional. Como se
refleja en los articulos 5°, 7°, 20° no se determina un modo de tratamiento,
intervencion o abordaje “general o universal’, sino que se da lugar y libertad a
la eleccién de cada profesional para abordar a los pacientes desde su
orientacion y método, por esta razon, el psicoandlisis esta habilitado en su

ejercicio y praxis.

Ademas, el hecho de que la ley reconozca a la salud mental como un
proceso determinado por componentes historicos, socioecondmicos,
culturales, biolégicos y psicolégicos, implica para los practicantes del
psicoandlisis llevar a cabo la formula bajo la cual el psicoanalisis condensa su
ética: la relacion con lo real, como norte que orienta la posicion ética del
analista, dando lugar a que el practicante del psicoanalisis pueda asumir su

posicidén desde lo particular y singular de cada caso.

De este modo, desde la mirada integral que propone la ley, como desde
la libertad que habilita al ejercicio profesional; es que hay lugar para trabajar

desde una perspectiva psicoanalitica, es decir, trabajar con lo inconsciente.

El hecho de pensar la praxis del psicoanalisis en el hospital publico
general atravesado por la ley de salud mental implica reflexionar también
sobre el dispositivo psicoanalitico que plantearon Sigmund Freud y Jacques
Lacan. Si se lo piensa en términos de practica -en este marco del hospital
publico general no es posible- ya que, si se remite a su origen, no fue pensado
en ese encuadre y contexto. Sin embargo, esto no es un impedimento para el
ejercicio de su praxis ni para la insercibn de los psicoanalistas en las
instituciones de salud; puesto que es la posicibn del analista lo que

determinara el dispositivo en cuestion.

En textos como Toétem y Tabud (1913), Psicologia de las masas y
analisis del yo (1920-1922), El malestar en la cultura (1927-1931), entre otros,

Freud reflexion6 sobre la relacion de los sujetos con lo social, sobre el
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malestar de los seres humanos en relacion con su cultura, con la sociedad,
con lo que los rodea. Se ocupd de la psicologia de las masas y del orden
social, la biologia, la historia, para hacer referencia al psicoanalisis como un

saber, practica y teoria posible para entender y abordar lo social.

Asi es que en Nuevos caminos de la terapia analitica (1919/2010)
Freud predijo que se producira la posibilidad de sostener una practica en la
gue se va a tratar a grandes masas de hombres de manera gratuita y se dara
lugar a que el pobre pueda acceder a la terapia animica, siendo el Estado el
que tendr4d como obligatorio estos deberes. Por lo tanto, ser4 necesario

adecuar la técnica a estas nuevas condiciones.

Es asi como en el afio 2010 la ley de salud mental legisl6 derechos
para que los ciudadanos puedan acceder a las instituciones de salud y recibir
un tratamiento en salud mental, sin distinguir entre el “pobre y el rico”, sino
para todos los habitantes del suelo argentino. De este modo, aparece la

necesidad de crear nuevas condiciones para adecuar la técnica.

También, por su lado Lacan establecio que es posible sostener una
practica para abordar a cualquiera, por el solo hecho de que esté afectado por
un padecimiento que le perturbe el ser, o que por lo menos pueda poner en
duda un saber sobre él 0 sobre su verdad; por el solo hecho de que hable. En
tanto, que un paciente pueda ponerle palabras a aquello que lo perturbe o
aflige, mas alla de que todo no puede ser dicho -hablar es una manera de
expresar el inconsciente- lo que basta para que el psicoanalisis prevalezca
(Lacan, 1953/2003).

Ademas, en La direccion de la cura y los principios de su poder
(1958/2009) establecio que sera por el lado del lugar del analista, es decir
desde el lugar en que éste se posicione, que una intervencion, interpretacion,
maniobras transferenciales, el silencio, el corte, etc., se elevara a la dimensién
analitica; y en este sentido serd esa posicion misma la que estructurara el

dispositivo en cuestion.
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Entonces, es a partir de la funcion deseo del analista que se dara lugar
a causar el decir del paciente y que, como efecto, surja el sujeto del
inconsciente. Dicho de otro modo, es la funcion deseo del analista la posiciéon
ética posible que habilita el inconsciente y la intervencion desde la practica

psicoanalitica.

En suma, operar analiticamente en las instituciones de salud es posible
ya que la estructuracion del dispositivo analitico tiene que ver con la posicion
gue asume el analista y la demanda del paciente, no con el contexto o

encuadre.

Ahora, el hecho de que algunos practicantes del psicoanalisis estan
insertos en una institucion hospitalaria implica convivir y trabajar con otros
discursos y saberes, dando lugar asi al segundo interrogante de esta
investigacion: ¢como se posiciona el psicoandlisis desde su ética en la

institucién publica atravesada por diversos discursos?

Como se ha podido observar la institucion hospitalaria esta atravesada
por diversas disciplinas, discursos y saberes. Esta se instala como un
dispositivo de intervencion desde un campo de saber en el que predomina el
discurso médico hegemonico, que es comparable con el discurso del “amo”.
Ya que desde la institucion se apunta a garantizar el cuidado, salud y bienestar
para todos y se posiciona asi desde un lugar de dominio, de ley, de orden de
garantia precisamente, asentandose como duefio del saber y de poseer un

saber hacer.

Por su parte, el discurso psicoanalitico frustra todo intento de dominar
el saber y al otro, de modo que, es el reverso del discurso del amo. El analista
se posiciona como vacante, como objeto a, poniendo en juego un vacio
posibilitador para el surgimiento del deseo del paciente. En tanto, el discurso
analitico tiene una funcién: llevar el saber al lugar de la verdad. Es decir,

trabajar desde la verdad singular y particular de cada paciente.

Empero, que en el hospital predomine el discurso del amo, no es un

limite para que el practicante del psicoanalisis se sitie desde el discurso
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analitico. Justamente esto, es lo que permitira salir de la l6gica que plantea la
institucion de “garantizar salud, cuidado y bienestar para todos”, para hacer

lugar a la clinica psicoanalitica, “el caso por caso”.

Dicho de otro modo, el hecho de que el practicante del psicoanalisis
opere desde el discurso del analista en la institucion hospitalaria es lo que

permitira que aplique la ética que orienta su praxis: orientacién por lo real.

De esta manera, los efectos del discurso del analista son los principios
de una ética que permite que aparezca el sujeto en el marco de la institucion

hospitalaria.

En resumen, es a través de la presencia del practicante del
psicoanalisis y su discurso, que se va a pasar del “para todos y de lo universal”
-a lo particular de cada caso, al cada uno, para dar lugar a que surja lo

singular, lo intimo- y asi posicionarse desde la ética que rige la praxis.

Frente a lo mencionado, también, se debe tener en cuenta que las
nuevas politicas de salud mental que propone la ley, dan lugar a nuevos
significantes, ya que al concebir al paciente de salud mental como activo en
su curacion, el significante hospital publico general -como significante amo,
del lado del discurso médico- se desplaza ya que el diagndéstico, tratamiento
y/o seguimiento, se hace por parte de un equipo interdisciplinario; asi como
también desde la voz del paciente como sujeto activo en el curso del

tratamiento.

Otro desafio al que se enfrentan los practicantes del psicoandlisis a
partir de la promulgacion de la ley de salud mental en las instituciones
hospitalarias es el abordaje de la urgencia, lo que dio lugar al tercer
interrogante de investigacion: ¢cémo abordar la urgencia de salud mental
desde una perspectiva psicoanalitica en el hospital publico general en el
marco de la ley N° 26.6577?
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Para desplegar esta pregunta, primeramente, es importante
nuevamente diferenciar la emergencia de la urgencia. La primera implica la
intervencién inmediata del profesional médico, ya que esta en riesgo la salud
fisica o vida del paciente. En ella el tiempo cronolégico tiene un lugar

predominante.

En cambio, a la urgencia desde esta investigacion se la puede concebir
como un acontecimiento que implica una ruptura, un quiebre, la irrupciéon de
un real, hay algo que queda por fuera del discurso. Se generan elevados
montos de angustia donde la persona siente que no cuenta con recursos para
hacer frente a lo real, no hay posibilidad de hacer una articulacion significante
y de tramitar aquello que irrumpe y desborda. De este modo, la urgencia no
es urgente en el sentido del tiempo cronoldgico, sino desde la percepcion de
un tiempo légico por parte del paciente, que considera que necesita atencion

inmediata.

Para pensar cdmo abordar la urgencia se debe tener en cuenta que el
paciente que demanda atencion en el hospital publico general no va en busca
de un analista, sino que consulta porque tiene una transferencia con la
institucion, desde el lugar de supuesto al saber. Asi, la posible intervencion
del practicante del psicoanalisis sera a partir de la relacion transferencial del

paciente con la institucién de salud.

Ahora bien, para que el practicante del psicoanalisis intervenga como
tal, es necesario tener en cuenta que el psicoandlisis no puede instaurarse sin
un acto, es decir, el acto psicoanalitico. Su funcion -el hacer psicoanalitico-

implica al sujeto, siendo el sujeto del inconsciente lo que se pone en acto.

Por consiguiente, para abordar la urgencia, el sujeto del inconsciente
debe ser puesto en acto. Para ello, el practicante del psicoandlisis debe
ofrecerse vacante, debe ofrecer un lugar vacio, y en este vacio es donde
surgira el objeto a. En tanto el practicante del psicoanalisis como objeto a,

sera el soporte -y de esta manera- dara lugar a la transferencia y al deseo del
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paciente. Este sera el lugar y la posicion posible para abordar la urgencia

psiquica.

De este modo, se sostiene la hipotesis planteada al inicio de esta
investigacion en la cual se establecié que: bajo el postulado de que en una
urgencia existe una ruptura con la cadena significante por parte del sujeto, la
puesta del analista no solo esta en tanto escucha como destinatario del
discurso del consultante, sino en tanto puede realizar actos analiticos en
primera instancia para lograr restituir la relacién con el Otro simbdlico, e
implicar y responsabilizar al paciente en sus dichos, propiciando la
emergencia de un sujeto, un sujeto del inconsciente, ahi donde los recursos

significantes fueron sobrepasados y generan un desborde al sujeto.

Asi, el posicionamiento del practicante del psicoanalisis en un servicio
de emergencia del hospital publico general es desde su principal herramienta

y la ética que lo orienta: “la escucha del sujeto desde su singularidad”.

En resumen, es a partir de la funcién deseo del analista, de la escucha
desde la particularidad y singularidad de cada caso, y del acto analitico que el
paciente es puesto en acto, para dar lugar y hacer entrar aquello que queda
por fuera del discurso. Apuntando a que se genere como efecto que el
paciente pueda preguntarse; que pueda indagar acerca de lo que le acontece;
que pueda cuestionarse qué tiene que ver él en esto que le esta pasando.
Para asi implicar al paciente en sus dichos, y asi enlazarlo y que en efecto -

emerja el sujeto-.

De esta manera, cuando aparece el sujeto, concluye la urgencia.

A modo de cierre y para finalizar es importante destacar que la
implementacion de la ley de salud mental no solo es un avance en materia de
salud mental para los pacientes, sino también para los profesionales que
trabajan en instituciones de salud, ya que el hecho de dar lugar al criterio
profesional para abordar a los pacientes y el concebir a la salud mental desde

una mirada integral habilita al psicoanalisis desde su discurso y praxis.
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También es relevante resaltar que operar analiticamente en el hospital
publico general es posible, ya que la construccién del dispositivo analitico
depende de la posicion que asuma el analista y de la demanda del paciente,

no del encuadre o contexto del consultorio privado o particular.

De ello se concluye decir que, el abordaje de la urgencia subjetiva en
el contexto del hospital publico general en el marco de la ley de salud mental

es posible a partir de la funcién deseo del analista y del acto analitico.
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ANEXO 1: LEY DE SALUD MENTAL 26.657

ARTICULO 1°.- La presente ley tiene por objeto asegurar el derecho a la
proteccion de la salud mental de todas las personas, y el pleno goce de los
derechos humanos de aquellas con padecimiento mental que se encuentran
en el territorio nacional, reconocidos en los instrumentos internacionales de
derechos humanos, con jerarquia constitucional, sin perjuicio de las
regulaciones mas beneficiosas que para la proteccion de estos derechos

puedan establecer las provincias y la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

ARTICULO 3°.- En el marco de la presente ley se reconoce a la salud mental
como un proceso determinado por componentes historicos, socio-
economicos, culturales, biolégicos y psicolégicos, cuya preservacion y
mejoramiento implica una dinamica de construccién social vinculada a la
concrecidon de los derechos humanos y sociales de toda persona. Se debe
partir de la presuncién de capacidad de todas las personas. En ningln caso
puede hacerse diagnostico en el campo de la salud mental sobre la base

exclusiva de:

a) Status politico, socioeconémico, pertenencia a un grupo cultural, racial o

religioso.

b) Demandas familiares, laborales, falta de conformidad o adecuacién con
valores morales, sociales, culturales, politicos o creencias religiosas

prevalecientes en la comunidad donde vive la persona.
c) Eleccion o identidad sexual.
d) La mera existencia de antecedentes de tratamiento u hospitalizacion.

ARTICULO 5°.- La existencia de diagnéstico en el campo de la salud mental
no autoriza en ningln caso a presumir riesgo de dafio o incapacidad, lo que
sélo puede deducirse a partir de una evaluacién interdisciplinaria de cada

situacion particular en un momento determinado.
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ARTICULO 7°.- El Estado reconoce a las personas con padecimiento mental

los siguientes derechos:

a) Derecho a recibir atencion sanitaria y social integral y humanizada, a partir
del acceso gratuito, igualitario y equitativo a las prestaciones e insumos
necesarios, con el objeto de asegurar la recuperacion y preservacion de su

salud.

b) Derecho a conocer y preservar su identidad, sus grupos de pertenencia, su

genealogia y su historia.

c) Derecho a recibir una atencién basada en fundamentos cientificos

ajustados a principios éticos.

d) Derecho a recibir tratamiento y a ser tratado con la alternativa terapéutica
MAas conveniente, que menos restrinja sus derechos y libertades, promoviendo

la integracién familiar, laboral y comunitaria.

e) Derecho a ser acompafnado antes, durante y luego del tratamiento por sus
familiares, otros afectos o a quien la persona con padecimiento mental

designe.
f) Derecho a recibir o rechazar asistencia o auxilio espiritual o religioso.

g) Derecho del asistido, su abogado, un familiar o allegado que éste designe,
a acceder a sus antecedentes familiares, fichas e historias clinicas.

h) Derecho a que en el caso de internacion involuntaria o voluntaria
prolongada, las condiciones de la misma sean supervisadas periddicamente

por el Organo de Revision.

i) Derecho a no ser identificado ni discriminado por un padecimiento mental

actual o pasado.

j) Derecho a ser informado de manera adecuada y comprensible de los
derechos que lo asisten, y de todo lo inherente a su salud y tratamiento, segun

las normas del consentimiento informado, incluyendo las alternativas para su
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atencion, que en el caso de no ser comprendidas por el paciente se

comunicaran a los familiares, tutores o representantes legales.

k) Derecho a poder tomar decisiones relacionadas con su atencion y su

tratamiento dentro de sus posibilidades.

[) Derecho a recibir un tratamiento personalizado en un ambiente apto con
resguardo de su intimidad, siendo reconocido siempre como sujeto de
derecho, con el pleno respeto de su vida privada y libertad de comunicacion.

m) Derecho a no ser objeto de investigaciones clinicas ni tratamientos

experimentales sin un consentimiento fehaciente.

n) Derecho a que el padecimiento mental no sea considerado un estado

inmodificable.
0) Derecho a no ser sometido a trabajos forzados.

p) Derecho a recibir una justa compensacion por su tarea en caso de
participar de actividades encuadradas como laborterapia o trabajos
comunitarios, que impliquen produccion de objetos, obras o servicios que

luego sean comercializados.

ARTICULO 14.- La internacién es considerada como un recurso terapéutico
de carécter restrictivo, y solo puede llevarse a cabo cuando aporte mayores
beneficios terapéuticos que el resto de las intervenciones realizables en su
entorno familiar, comunitario o social. Debe promoverse el mantenimiento de
vinculos, contactos y comunicacion de las personas internadas con sus
familiares, allegados y con el entorno laboral y social, salvo en aquellas
excepciones que por razones terapéuticas debidamente fundadas establezca

el equipo de salud interviniente.

ARTICULO 20.- La internacion involuntaria de una persona debe concebirse
COMO recurso terapéutico excepcional en caso de que no sean posibles los
abordajes ambulatorios, y sélo podréa realizarse cuando a criterio del equipo

de salud mediare situacion de riesgo cierto e inminente para si o para terceros.
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Para que proceda la internacion involuntaria, ademas de los requisitos

comunes a toda internacién, debe hacerse constar:

a) Dictamen profesional del servicio asistencial que realice la internacién. Se
debe determinar la situacion de riesgo cierto e inminente a que hace referencia
el primer parrafo de este articulo, con la firma de dos profesionales de
diferentes disciplinas, que no tengan relacién de parentesco, amistad o
vinculos econdémicos con la persona, uno de los cuales debera ser psicologo

0 médico psiquiatra.
b) Ausencia de otra alternativa eficaz para su tratamiento.
c) Informe acerca de las instancias previas implementadas si las hubiera.

ARTICULO 23.- El alta, externacion o permisos de salida son facultad del
equipo de salud que no requiere autorizacion del juez. EI mismo debera ser
informado si se tratase de una internacién involuntaria, o voluntaria ya
informada en los términos de los articulos 18 6 26 de la presente ley. El equipo
de salud esta obligado a externar a la persona o transformar la internacion en
voluntaria, cumpliendo los requisitos establecidos en el articulo 16 apenas
cesa la situacion de riesgo cierto e inminente. Queda exceptuado de lo
dispuesto en el presente articulo, las internaciones realizadas en el marco de

lo previsto en el articulo 34 del Cédigo Penal.

ARTICULO 28.- Las internaciones de salud mental deben realizarse en
hospitales generales. A tal efecto los hospitales de la red publica deben contar
con los recursos necesarios. El rechazo de la atencion de pacientes, ya sea
ambulatoria o en internacion, por el solo hecho de tratarse de problematica de
salud mental, sera considerado acto discriminatorio en los términos de la ley
23.592.

ANEXO 2: ABORDAJE DE LA SALUD MENTAL EN LOS HOSPITALES
GENERALES

INTRODUCCION
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SALUD MENTAL EN LA POLITICA DE LA COBERTURA UNIVERSAL DE
SALUD.

Nuestro pais tiene historia en cuanto a un Estado presente que garantiza el
derecho a la salud. También sabemos que muchas veces el acceso a los
cuidados no es el adecuado, si no se garantiza una cobertura real y oportuna,
con integralidad y continuidad de los procesos de atencion, con redes
articuladas de salud que acompafien a las personas y garanticen el ejercicio
del derecho en un sistema de salud continente y promotor de crecientes

niveles de autonomia.

La Secretaria de Gobierno de Salud ejerce el rol de rectoria sanitaria en el
pais y en este contexto, promueve como politica central la Cobertura Universal
de Salud (CUS). Esta propone la articulacion e integracion entre la Nacion, las
Provincias y los Municipios para garantizar el acceso equitativo, la cobertura

efectiva, y consecuentemente, el ejercicio pleno del derecho a la salud.

La CUS posee como una de sus estrategias, la Estrategia de Salud Familiar y
Comunitaria (ESFyC), con un fuerte componente territorial en el primer nivel
de atencién que propone la articulacién e integracion del sistema de salud,
abordando diferentes problematicas tanto desde lo bioldgico, psicoldgico,
social y cultural en el &mbito comunitario y relacional de las poblaciones del

pais.

Esta estrategia define un Modelo de Atencion en el que la poblacion es
nominalizada y georreferenciada y en el que los equipos de salud familiar y
comunitaria son responsables de la produccién de cuidados y de garantizar la
integralidad de los procesos de atencidon. Con la CUS es necesario avanzar

hacia un sistema de salud mas equitativo, de calidad, integral y efectivo.
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SALUD MENTAL COMUNITARIA EN LA ESTRATEGIA DE SALUD
FAMILIAR' Y COMUNITARIA

En el marco de la ESFyC, el abordaje de la salud mental es Unicamente
coherente en un Modelo de Salud Mental Comunitaria que promueva el
abordaje integral del sufrimiento mental, tal como lo establece la normativa
vigente a nivel internacional y nacional. Este marco normativo privilegia los
modelos de abordaje comunitario basados en la Estrategia de Atencidn
Primaria de la Salud - APS.

En particular, la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 es una norma que
garantiza el derecho de todas las personas a la atencion efectiva y oportuna
de la salud mental, en especial se reconoce a la persona con padecimiento
psiquico como un sujeto de derecho y plantea una modalidad de abordaje
comunitario. En base a ello, se conceptualiza a la salud mental como un
proceso determinado por componentes histéricos, socioeconémicos,
culturales, biolégicos y psicoldgicos, cuya preservacién y mejoramiento
implica una dindmica de construccion social vinculada a la concepcién de los
derechos humanos y sociales de toda persona. Este reconocimiento implica
la promocién de la salud mental, la prevencion y atencion de padecimientos
mentales, la participacion comunitaria y la deteccion y el abordaje de los
determinantes sociales de la salud. Las problematicas relacionadas con el
padecimiento psiquico constituyen eventos de relevancia en materia de salud
publica, representando el 22% de la carga total de enfermedad en América
Latina y el Caribe y presentan una tendencia en aumento. Estos eventos
generan importante sufrimiento subjetivo y producen consecuencias en la
trama econdmica y productiva de las personas y comunidades, con efectos
invalidantes en la esfera vincular y social, contribuyendo a la morbilidad,
discapacidad y mortalidad prematura (Organizacion Panamericana de la
Salud, 2014; World Health Organization, 2017). Distintos documentos
internacionales coinciden en que entre las probleméaticas mas prevalentes con
mayor impacto en la salud de la poblacion, se encuentran la depresion, las
psicosis, el consumo problematico de drogas y alcohol, el suicidio y las
violencias (OPS, 2014; WHO, 2017).
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REDES INTEGRADAS DE SALUD MENTAL CON BASE A LA
COMUNIDAD

Desde la Secretaria de Gobierno de Salud se propone un Modelo de
Atencion que aborde efectivamente los problemas de salud mental de
nuestro pais, que sea acorde a los lineamientos de los organismos
internacionales y a la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 (LNSM) y que
sea respetuoso y promotor de los derechos de las personas, familias y
comunidades, en pos del efectivo y real acceso a las prestaciones de salud /

salud mental que su proceso de atencién requiera.

Se trata de un modelo basado en la promocién de la salud y los cuidados, la
prevencion, atencion y rehabilitacion psicosocial. Un abordaje comunitario,
integral, interdisciplinario 9 Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones
e intersectorial centrado en las personas y que entiende la complejidad de
los procesos de salud — enfermedad — atencién — continuidad de cuidados,
en el ambito territorial donde las personas desarrollan su vida cotidiana; asi
se asume que las probleméticas en salud mental son complejas y
multidimensionales y se producen en el marco de un proceso de

determinacion social.

El desarrollo de un Modelo de Abordaje Comunitario conlleva la
implementacion de una Red de Salud Mental con Base en la Comunidad,
integrada con los servicios de salud general y con articulacion intersectorial.
Este modelo se prescribe para los tres subsectores del sistema de salud e
implica el desarrollo de diferentes efectores articulados en red: equipos de
salud mental interdisciplinarios en los centros de salud del primer nivel de
atencion, servicios de salud mental en los hospitales generales, sanatorios y
policlinicos (con atencién ambulatoria, abordaje de las urgencias las 24
horas, interconsulta e internacion), centros de dia comunitarios, hospitales
de diay de noche, diferentes modalidades de dispositivos para la inclusién
sociolaboral y dispositivos habitacionales con diferentes niveles de apoyos,

dispositivos de arte y salud mental, entre otros.
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Todos los dispositivos mencionados deben estar integrados y articulados en
funcidn de cada proyecto terapéutico ampliado, como estrategia en la que la

persona que padece y sus vinculos tienen un rol central.

Para ello, estas estructuras deben contar con los recursos necesarios:
personal de trabajo de diferentes disciplinas y roles, psicofarmacos,
insumos, infraestructura adecuada, etc., implicando — necesariamente - una
mayor inversion en el sector, asi como la descentralizacion de recursos
existentes desde las actuales instituciones monovalentes hacia estas
estructuras de la Red. Esta Red debe sustituir de manera progresiva a las

instituciones monovalentes, ya que no es complementaria de ellas.

Desde la perspectiva del Modelo de Abordaje Comunitario, la distincion de
niveles no depende de las caracteristicas especificas de los efectores, sino
de la densidad que asume la Red Integrada de Salud Mental con Base en la
Comunidad y de las dimensiones presentes en la intervencién para brindar
respuestas de acuerdo a la complejidad biomédica y social que presenta
cada problematica. De esta manera, se concibe como maxima complejidad
de abordaje a la propia comunidad y a las modalidades de articulacion de la
red con los diferentes sectores sociales, gubernamentales y no
gubernamentales, cuyo fin es garantizar el correcto acceso a la salud en

vistas a la inclusion social de las personas con padecimiento mental.

La implementacion de la Red tiene como objetivo fundamental, brindar
respuestas de salud a las personas usuarias de servicios de Salud Mental
respetando sus lazos vinculares, garantizando el acceso a los cuidados
formales necesarios y su articulacion con los cuidados informales. Esta Red
apunta a la integracion y al sostén de las personas con padecimiento
psiquico en la comunidad, entendiendo que toda persona es sujeto de

derecho y valorando la diversidad.

El modelo de abordaje basado en la comunidad parte de la presuncion de la
capacidad de todas las personas y de su posibilidad de rehabilitacién

psicosocial. Se funda en el respeto y la promocién de los derechos humanos
y propicia acciones del equipo de salud para acompafar el ejercicio efectivo

de esos derechos. Apunta a superar la cronificacion y la estigmatizacion, asi

129



como también a disminuir el incremento de las brechas de atencién propios

del modelo manicomial.

LOS EQUIPOS DE ABORDAJE PSICOSOCIAL EN LA RED

En el marco de una ESFyC, que implica la creacion de Equipos
Interdisciplinarios, Nucleo y Ampliados en el territorio, se establecen Equipos
de Abordaje Psicosocial (EAPS). Su funcion es de apoyo matricial para el
abordaje de la Salud Mental. Por lo tanto, el desarrollo del trabajo de los
EAPS implica un funcionamiento en red y referenciado con otros equipos de
salud en el armado de proyectos terapéuticos singulares, segun la
poblacion/territorio definido que implicaran acuerdos entre los actores, un
diagnostico territorial, la priorizacion de problemas y la explicitacion de vias
de comunicacién. Es necesario entender la red como un espacio de mutua
colaboracién entre pares y no como un ambito de derivacion y recepciéon de

casos.

Son equipos del primer nivel de atencion para el abordaje de las
problematicas prevalentes en salud mental (depresién, ansiedad, consumos
problematicos de sustancias, violencias, entre otras), asi como trastornos
mentales severos. Los EAPS tienen el proposito de fortalecer a los Equipos
de Salud Familiar (ESF), mejorar la calidad de atencién, la respuesta a la

demanda y la continuidad de cuidados de las personas usuarias.
INTERNACION EN LOS HOSIPITALES GENERALES

La publicacion “Atencion en Hospitales Generales” forma parte de la serie
“‘Red de Abordaje y Atencion en Salud Mental Comunitaria”, y tiene como
objetivo acercar sugerencias y recomendaciones como herramientas de
trabajo que orienten a la adecuacion, la creacion y el desarrollo de Servicios
de Salud Mental dentro del ambito de atencion de hospitales generales. Se
halla enmarcado en la Convencion de los Derechos de las Personas con
Discapacidad y la Ley Nacional de Salud Mental N°26.657, de su decreto
reglamentario N°603/2013 y el Plan Nacional, entendiendo que la atencion

de la Salud Mental no debe efectuarse en instituciones monovalentes, si no
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gue promueve, cuando sea necesario y se hayan rebasado las posibilidades

de atencion en terreno, la internacién en hospitales generales.

Estas Recomendaciones incluyen lineamientos y sugerencias para la
adecuacion y/o fortalecimiento de los servicios de Salud Mental en
hospitales generales, los cuales deberan garantizar la atencion sanitaria y
social, integral y humanizada, con énfasis en la promocién de la salud,

prevencion e inclusién social de personas con padecimiento mental.
CARACTERISTICAS GENERALES

Estas recomendaciones estan dirigidas a las areas cuya funcién es la
atencion de la salud mental en los hospitales generales y en los hospitales
pediatricos, materno-infantiles e instituciones especializadas en el abordaje
de adolescentes. Independientemente que dicho &rea sea institucionalmente

denominada “servicio” o funcione bajo otra denominacion.

El servicio de salud mental de un hospital general recibira y brindara
respuesta a todas las problematicas de salud mental y adicciones y a toda la

poblacion objetivo que concurra al nosocomio.

El criterio de atencion debe seguir los lineamientos plasmados en el articulo
N° 3 de la Ley 26.657 donde se indica que “se reconoce a la salud mental
como un proceso determinado por componentes histéricos, socio-
econdmicos, culturales, biolégicos y psicoldgicos, cuya preservacion y
mejoramiento implica una dinamica de construccion social vinculada a la
concrecién de los derechos humanos y sociales de toda persona”, por lo
tanto toda problemética que implique padecimiento subjetivo en el usuario es

susceptible de atencion en el servicio de salud mental.

El servicio de salud mental debe estar integrado a la estructura edilicia del
hospital, no debe tener caracteristicas relacionadas con el encierro o con la
presuncion de peligrosidad o incapacidad de los usuarios de dicho servicio.
Debera estar situado preferentemente en la planta baja, y el control de
acceso al mismo se compartira con el resto de las areas, evitando el

aislamiento del usuario y favoreciendo el contacto con el resto de las areas
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de hospital. No obstante, debera garantizar las medidas de proteccién y bio-

seguridad hacia los usuarios al igual que todas las areas del establecimiento.

Es importante garantizar un servicio con criterios flexibles de abordajes

acordes a la problemética de la comunidad.

Deben ser contempladas las distintas alternativas de la vida cotidiana de la
comunidad. Se debe planificar el horario de atencién teniendo en cuenta los
horarios laborales, escolares y los diferentes tipos de organizacion familiar
gue existan en la comunidad. Por este motivo, se debe contar con

actividades de atencion y abordaje

Es importante que la actividad de la atencion clinica ambulatoria no esté

concentrada en una unica franja horaria.

Se recomienda una guardia donde se realice una atencion interdisciplinaria

de las urgencias durante las 24 horas.

El equipo de atencion debe ser interdisciplinario y con capacitacion

permanente, y preferentemente compuesto por:

1. médico/a psiquiatra.

2. psicologo/a.

3. trabajador/a social.

4. enfermera/o con capacitacion en salud mental.
5. personal terapéutico.

6. También se deberia contemplar la presencia de profesionales
especializados en salud mental infanto-juvenil, y se debe contar con la

capacidad de desarrollar abordajes territoriales.
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