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IN MEMORIAM

«Muchas veces me has oido decir que cada
nuevo amigo que ganamos en la carrera de la
vida nos perfecciona y enriquece, mas aun que
por lo que de él mismo nos da, por o que de
nosotros mismos descubre».

El secreto de la vida — Miguel de Unamuno, 1906

En marzo de 1991 fallecié en su domicilio barcelonés nues-
tro compafiero ALBERTO CAMPO. Su relacion con nuestra So-
ciedad remonta a 1984 cuando, gracias a la intermediacion de
Eulalia Torras, asistio como ponente a nuestro primer Congreso
en Lérida. Su dilatada experiencia clinica y particularmente su
extraordinaria maestria de los aspectos técnicos de la psicote-
rapia analitica, conjugados con un natural franco, abierto y calu-
roso motivaron a numerosos colegas a buscar en él consejo de
supervision. El aprecio de SEPYPNA hacia su persona se vié
ampliamente correspondido por el suyo hacia nuestra asocia-
cion deviniendo muy pronto miembro ordinario y participando
con viveza e interés en nuestras actividades. Su prevista pre-
sencia en el Congreso de Valencia de 1990 se vio truncada ya
por la enfermedad que le seria fatal, dejando un vacio entre sus
amigos y admiradores que los compaferos valencianos intenta-
ron mitigar con un acto académico dedicado a su memoria. Sus
cualidades profesionales, que muchos pudimos aprovechar, se
veian complementadas por su rigueza humana generadora de
afecto y carifio y cuya reciprocidad hacia de él ademas de un
maestro un amigo.

Como él habria deseado sigue viviendo dentro de nosotros.

Jaume Bard.






TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD Y CONDUCTA
ALIMENTICIA EN LA ADOLESCENCIA: ANOREXIA Y
BULIMIA

Por Philippe Jeammet’

—De los trastornos de personalidad y de los comportamien-
tos alimentarios en la adolescencia, insistiré, esencialmente, en
el contexto psicopatoldgico y psicodinamico de la anorexia y la
bulimia y no insistiré en su clinica, ni tampoco en su terapéutica.
En cualqguier caso, la terapéutica sélo sera abordada en rela-
cion con lo que podemos comprender en cuanto a la especifici-
dad de la psicopatologia. Lo que ha guiado nuestro trabajo, en
el equipo del cual me vengo ocupando, es la preocupacion, da-
da la formacién psicoanalitica del conjunto del equipo, por cons-
truir una especie de modelo de comprension de lo que esta en
juego en la relacidn con estos adolescentes de los que nos ocu-
pamos; un modelo que pueda ser utilizado fuera del marco es-
tricto de la psicoterapia y del psicoandlisis. Yo creo que un tra-
bajo es posible tan solo si en cada etapa podemos compartir
una misma comprension de lo que esta en juego en la relacién
con los adolescentes. Creo que esto permite comprender que
cada uno tenga una especificidad en su enfoque. Compartiendo
este modelo comprendemos por qué todo el mundo no se com-
porta igual, por qué no hay que hacer terapia salvaje y por qué
no se puede ser todos psicoterapeutas. Hay que entender el
sentido de las relaciones y evitar todo equivoco. Creo que el
compartir un modelo nos puede ayudar. Creo que hay que si-
tuar los comportamientos alimentarios, en el marco mas general

*

Jefe del Servicio de Psiquiatria del adolescente. Hospital Internacional.
Universidad de Paris.
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de los trastornos del comportamiento en la adolescencia, o sea,
la patologia de la accidn, en oposiciéon a lo que quedara en el
marco del espacio psiquico interno de los conflictos puramente
mentalizados. Me parece que cuando estamos en actuar, o sea,
en los trastornos del comportamiento, —la psicosis podria ser
considerada como otra forma de actuar,— hay esencialmente
acciones psiquicas. Como la psicosomatica es una respuesta a
nivel del soma. Y entre ambas hay la patologia cuyo modelo es
la neurosis. Y esta patologia, los transtornos del comportamien-
to, ocupa una posicion que puede derivar o bien hacia la soma-
tizacién o hacia la descompensacion psicética, o bien realizarse
segun el modo de conflictualizacién psiquica neurdtica. Nos pa-
rece que en cuanto hay trastorno del comportamiento esto tra-
duce un cierto fracaso del aparato psiquico de los adolescentes
para hacer frente a los conflictos normales de su edad. Hay un
desbordamiento de estos conflictos hacia el mundo exterior que
implicara necesariamente el entorno. Y es en este entorno que
se va a delegar una parte de las funciones que normalmente
deberia asegurar el aparato psiquico. Esto es lo que yo Hamé
en un articulo «espacio psiquico ampliado del adolescente». Y
me sorprende ver cuanto estos adolescentes necesitan que les
ayudemos en un cierto nimero de funciones aseguradas por el
aparato psiquico. Esto me parece muy impaortante de compren-
der, y creo que cuanto mas esta un adolescente en la accion,
mas esto refleja que en la formacion de su personalidad, sobre
todo en la primera infancia, hubo mdliiples razones, (y a veces
razones internas, no sélo externas...) una influencia del exterior
sobre su aparato psiquico. Y estos «traumatismos», estos trau-
matismos infantiles que se dan reactualizados en la adolescen-
cia, seran reexteriorizados. Me gustaria darles, para empezar,
el marco de referencia que hemos adoptado para que puedan
comprender mas facilmente mi exposicion. Seré un poco es-
guematico y espero ser los suficientemente claro.

Tengo tendencia a pensar que esta patologia del actuar o
de la accion tiene una funcidn defensiva, y que en particular tie-
ne una funcion protectora de la identidad del individuo.
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Antes de desarrollar este punto quisiera decirles que hay un
cierto numero de puntos en comun entre todas las patologias
de la accion. Estas patologias de la accion en la adolescencia,
son los trastornos del comportamiento alimentario, de los que
vamos a hablar, o sea, la anorexia, la bulimia, pero también son
las tentativas de suicidio, la toxicomania, el alcoholismo, los
trastornos de tipo delincuencia, o sea, trastornos oposicionales
del tipo psicopatico y también algunas formas de rechazo de
accion, rechazo de actuar, esta pasividad activa que caracteriza
a un cierto numero de adolescentes que rechazan investimien-
tos como, por ejemplo, el rechazo escolar. Ahora bien, hay dife-
rencias entre todos estos comportamientos. No es casual que
uno sean mejor que otros. Sin embargo, lo que podemos obser-
var es que hay una multitud de problemas, y una multitud de
problemas psicodinamicos. Y hay algunas formas de paso de
un transtorno de comportamiento a otro; se asocian y suceden
en proporciones importantes. También hay un reparto entre chi-
cos y chicas bastante especifico. Todo lo que se refiere al cuer-
po, todo lo que representa un ataque contra el cuerpo es mas
especificamente femenino, y en cambio todo lo que es del or-
den de la heteroagresién es mas especificamente masculino.
Pero hay unos cuantos puntos en comun. Primero, hay que de-
cir que existe el hecho de que todos estos trastornos del com-
portamiento tienen la misma dificultad de categorizacion, de
diagnostico. Cuando se habla de estas patologias se cita toda
la nosografia psiquiatrica; periddicamente se empleara la pala-
bra neurosis, de histeria, de fobia, de obsesion; se hablara de
psicosis 0 de prepsicosis; se hablara, por supuesto, de la de-
presion; se hablara de la perversion y, evidentemente, del esta-
do limite, que tiene tendencia a ser ahora un diagndstico en el
gue ponemos todas estas formas.

Me parece que esta caracterizacion nosografica, con las
correspondencias psicodinamicas posibles, es importante por-
que todo lo que decimos a proposito de los trastornos del com-
portamiento, clasificandolos en estas categorias, es cierto. Es
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cierto que algunos dependen de la psicosis o de la neurosis
mas que otros, y esto hay que tenerlo en cuenta porque esto va
a guiar una parte del pronéstico. Y todos estos elementos nos
serviran de palanca para la terapéutica; o sea que hay que te-
nerlos en cuenta.

Pero me parece que esto es lo menos especifico en rela-
cién con el hecho en si. Lo que es del orden de la psicosis o la
perversién, o la neurosis no nos dice por qué se actia en forma
de trastornos de comportamiento alimentario, en lugar de que-
darse en el terreno de estas categorias. Esta categorizacion no
nos da cuenta del caracter del actuar. Esto hay que buscario en
otra parte y hay que mostrar que esta accién traduce un fracaso
de la organizacion psicopatoldgica propia de todas estas cate-
gorias, o sea, un fracaso del aparato psiquico. Es sobre este
punto que hay que reflexionar. Por otra parte nos damos cuenta
que estos trastornos del comportamiento también tienen puntos
en comun en cuanto a su modalidad relacional. Con frecuencia
se caracterizaran por un aspecto muy contrastado de Ia rela-
cion, que es ejemplar, evidentemente, en los trastornos alimen-
tarios, pero que también tenemos en otra parte. Todos estos
adolescentes que pasan al acto son particularmente influencia-
bles y ellos temen esa influencia; piden a los demas, son depen-
dientes de los demas, y al mismo tiempo son muy obstinados,
muy tozudos, podrian morir antes que decir que si, y al mismo
tiempo estan pidiendo constantemente la ayuda de los demas.

Y luego hay un punto en comun, y es que todos estos com-
portamientos son comportamientos de auto-sabotaje; siempre
hay un ataque de una parte mas o menos importante de las po-
tencialidades del sujeto, siempre hay un aspecto negativo de
autosabotaje. Por otra parte hay una tendencia de adiccidon a
estos trastornos del comportamiento. O sea que tenemos la im-
presion de que cuanto mas adopta un adolescente un determi-
nado trastorno de comportamiento, mas tiene tendencia a ence-
rrarse en €l. Hay pues una propension de estos trastornos a
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autoagravarse. Y tenemos la impresion de que el adolescente
se vuelve cada vez mas adictivo a estos trastornos, y que nos
encontramos ante esa paradoja, que nos piden que curemos
este trastorno del comportamiento porque reconocen que tienen
caracter negativo y peligroso, pero por otra parte ellos quieren
conservarlo como algo muy querido, puesto que lo consideran
como su creacién o su produccién, su hijo, y quitarselo es al
mismo tiempo amputarles, y aqui hay un dilema muy dificil. Pe-
ro creo que a distintos grados es un dilema comun al conjunto
de estas problematicas.

Entonces, en lo que se refiere mas especificamente a los
trastornos de comportamiento alimentario, sabemos que el pro-
nostico a largo plazo depende mucho mas de la personalidad
que del sintoma en si. Y sabemos que si, por ejemplo, para la
anorexia un 80%, a largo plazo vuelven a tener una funcion ali-
mentaria normal y un peso normal, no llegan al 50% las que no
tengan ningun trastorno relativamente grave de personalidad
gue persiste. Y sobre todo nos damos cuenta, y esto es lo que
me sorprende mas, que hay una gran similitud entre la relacion
que lienen estas pacientes con el alimento y su relacién con to-
dos los objetos, sus objetos de investimiento, y se comportaran
de la misma forma en sus inveslimientos que con la alimenta-
cion. Todo esto nos muestra cudl es la importancia de tener en
cuenta la personalidad de estas adolescentes. Por otra parte,
un punto en comun habitual en el conjunto de estos trastornos de
comportamiento es que empiezan de forma especifica con la pu-
bertad, o bien al principio de la pubertad, —a veces hay un pico, un
punto alto de estas crisis—, o bien al final, hacia los 18-20 afos.

Y me parece que podemos comprender estos trastornos re-
firiéndose a lo que esta en juego especificamente en la adoles-
cencia. Muy esquematicamente, —y en esto no les ensenaré na-
da—, les diré que la adolescencia es el momento en que hay
gue enfrentarse a una sexualidad adulta y adoptar una identifi-
cacion sexual precisa. Este es el primer punto. el segundo es
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que hay que asegurar su autonomia. Y lo que me parece espe-
cifico en el adolescente es la conjuncién de estos dos ambitos.
La autonomizacion estd en marcha desde el nacimiento, (Mar-
garet Mahler ha escrito todas las etapas del proceso de separa-
cién-individuacion, segun la terminologia anglosajona); pero lo
que es propio de la adolescencia es que esia problematica de
la autonomizacion debe acabarse, o sea que hay que alejarse
de los padres, y que hay que hacer frente, por primera vez, a
unas pulsiones que pueden ser actuadas, —y aqui tenemos el
problema de la accidn—, por el cuerpo. O sea que por primera
vez en la vida la naturaleza remite, entrega al nifio un cuerpo
que le permite actuar sus pulsiones sexuales y agresivas. O
sea, que se pasa a la accidén porque brutalmente este nifio se
encuentra en la pubertad, tanto si lo quiere como si no; y se sa-
be que las pubertades muy rapidas tienen un efecto traumatico
desde el punto de vista psiquico. Y aqui hay un desfase tam-
bién entre el nifo y la nifia, porque en la nifia la pubertad es
mucho mas rapida y los trastornos del comportamiento se pre-
sentan mas deprisa que en el chico. De cualquier forma, el apa-
rato psiquico, la psique del adolescente, puede tener la impre-
sidon de enconirarse ante el hecho consumado y en una
situacion de pasividad en la que se le entrega un cuerpo capaz
de tener pulsiones y actuar bajo estas pulsiones. Creo que aqui
es cuando se puede producir una gran dificultad con una situa-
cion absolutamente paradojica ya que estaremos en presencia
de un fendémeno psiquico que comportara esta doble problema-
tica, pulsional de una parte, autonomizacion de otra parte, y que
es el fendmeno de la identificacion. Por la identificacion uno de-
be acabar su autonomia al mismo tiempo que se adopta una
actitud sexuada. Por ofra parte uno debe acercarse al objeto
con el que se identifica para cuidar de él, con una especie de
contradiccién y de paradoja; para ser auténomo hay que acep-
tar ser dependiente. Hay que aceptar ser dependiente y recibir,
0 sea, empaparse del préjimo, y aqui es donde puede producir-
se una ruptura. Los trastornos del comportamiento son quizéa
una respuesta a esta situacion paraddjica, para los adolescen-
tes que no hayan adquirido durante la infancia una inte-
riorizacion suficiente de su entorno. Los que ya interiorizaron
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muchas cosas y hayan desarrollado un narcisismo suficiente,
en particular a partir de bases autoeroticas sélidamente estable-
cidas, abordaran sin problema esa paradoja de la adolescencia.
Pero los demas, los que han permanecido mas inseguros inter-
namente y que necesitan mas del exterior y de los demas,
aquellos viviran las exigencias de la adolescencia como un ver-
dadero traumatismo con, en particular, el riesgo de la aparicién
de una oposicion entre la necesidad objetal, la necesidad de
identificarse, la necesidad de recibir algo de los adultos para lle-
nar ese vacio o esta insuficiencia interna y al mismo tiempo la
necesidad de afirmar su autonomia. Y creo que a ese nivel estd
el riesgo de «breakdown», 0 sea, de ruptura en el desarrollo del
adolescente. O sea, lo que yo necesito, algo que viene del proji-
mo porque lo necesito, cuanto mas lo necesito es menos tolera-
ble, y la razdn por la que lo necesito amenaza mi identidad; vy, por
otra parte, mi yo no tiene la suficientemente fuerza si no acepto re-
cibir esto. Y aqui creo que el peligro esta en decir «voy a rechazar
lo que necesito porque solo asi podré ser yo, yo mismo».

Asi ven ustedes que en la adolescencia esta problematica
de la identidad o de la autonomia estara intimamente ligada a la
sexualizacion de los vinculos. Y la problematica incestuosa, por
ejemplo, el problema del incesto y su dimension sexual y de
culpabilidad representara una amenaza de la autonomia. El in-
cesto se vive como tal cuando comporta una amenaza de la
identidad. Por ejemplo, la atraccion que tengo hacia un objeto
parental, por su violencia misma me amenaza en mis limites. Y
lo uno agrava lo otro. La sexualizacion que lleva a acercarse
agrava el conflicto de autonomia, y cuanto menos se es auténo-
mo, por fallos narcisistas precoces, mas se sexualiza la rela-
cién. Aqui hay un cruce, un encuentro de las dos corrientes, y
esto es especifico del adolescente. Los problemas existen, pero
su conduccién y su agudeza son propios de la adolescencia,
con el peligro de decir «lo que necesito es lo que me amenaza
y lo rechazo». Pero con este circulo vicioso: saber que si recha-
zo lo que necesito para estar seguro de afirmarme en lo negati-
VO, en la oposicion, en el rechazo, rechazandolo lo necesito ca-
da vez mas y puedo aceptarlo cada vez menos.
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Y aqui tenemos esta propension a autorreforzarse en estos
trastornos. Porque cuanto mas los trastornos del comporta-
miento nos impiden satisfacer nuestras necesidades de identifi-
cacion, mas nos hacen dependientes y menos nos podemos
identificar y mas sentimos la necesidad del otro, y debemos re-
forzar los trastornos de comportamiento.

La anorexia es una buena metéfora de todo esto, en la ano-
rexia sabemos que siempre hay un fantasma bulimico; es una
lucha activa contra el hambre y es la ejemplificacion de esa pro-
blematica que acabo de evocar. Lo que necesito, focalizado en
el alimento, es lo que debo rechazar porque si empiezo a comer
ya no podré parar, ya no seré yo y llegaré a fenomenos de des-
personalizacién, incluso. Asi pues, debo rechazar lo que necesi-
to. En la anoréxica, su rechazo alimentario no es una voluntad
de suicidio, al contrario, ahi estd el drama; y es que en la priva-
cion, en el rechazo de satisfaccion de su necesidad ella afirma
su autonomia y su poder. Pero, al mismo tiempo, por supuesto,
se vuelve cada vez mas dependiente de su entorno, incluso fisi-
camente, porque estd obligado a ocuparse de ella, y cuanto
mas dependiente se siente, mas se refugia en el trastorno de
comportamiento, o sea, en la anorexia, para luchar conira esa
dependencia. Y es en el momento en que cede y vuelve a co-
mer que viene la depresion y se puede derrumbar.

Le preocupa todo lo que se refiere alimento como la expre-
sioén de la presion de su deseo de comer. Esta obsesionada por
su deseo alimentario que focaliza su necesidad afectiva. La
anorexia tiene un poco la funcion econdmica de una fobia, o
sea que hay un desplazamiento y una parcializacién de una
problematica mucho mas general sobre el alimento. Y al precio
de esta focalizacién, mediante esta focalizacion puede mante-
ner relaciones aparentemente satisfactorias. Pero en cuanto
abandona su sintoma vemos perfectamente que los problemas
relacionales aparecen, y entonces se ven a la luz del dia. Y el
alimento era, digamos, como un pararrayos; o sea, focalizar
una problematica de dependencia en un objeto facil de contro-
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lar. Y ahi creo que siempre esta ese fendmeno en todos estos
trastornos del comportamiento. Se intentara en un objeto que
pensamos controlar; la droga, el alimento o tal, o tal comporta-
miento... Vamos a intentar focalizar una dependencia afectiva
mucho mas grande, mucho mas amplia, pero focalizandola en
ese punto y adoptando este comportamiento de autosabotaje
reforzamos su fragilidad narcisista y su depen-dencia.

Me parece que lo dramatico aqui, en todos estos estados,
es que nos encontramos en una situacion paraddjica, y la para-
doja tiene un efecto de sideracidn en el pensamiento. Esto ya
ha sido descrito, y en efecto, estos adolescentes que saben que
lo que necesitan los amenaza, ya no son capaces de pensar, ni
elaborar esta contradiccién en el plano psiquico e intentan salir
de ello por la accién. Y esto es la salvaguardia de la identidad
por la accidén. O sea que durante un tiempo, el trastorno del
comportamiento les da una solucion y hace que vuelvan a en-
contrar un dominio que pensaban haber perdido. Pero, como
les decia antes, en vez de que esta solucion les abra perspecti-
vas, los encierra y al cabo de un tiempo se encontraran en un
impasse, en un callejon sin salida desde el punto de vista rela-
cional.

En todos estos fendmenos hay una confusion entre el conti-
nente y el contenido. Cuando necesito a alguien, —esto es el
contenido—, tengo una necesidad afectiva, una necesidad de in-
vestimiento, este es mi contenido, pero esto amenaza mis limi-
tes y mi identidad, es decir, el continente. Y aqui hay como una
contradiccion que es absolutamente insoluble. Lo que me ayu-
do a comprender esto, fue un articulo de Francis Pasche, psi-
coanalista francés, que fue publicado en la «Nouvelle revue de
Psychanalyse»'. El mostraba, —y veremos la importancia de es-
to para la adolescencia—, mostraba la importancia de los mode-

1. Francis Pasche: «Realités psychiques et realité materielle». Nouvelle
rev. de Psych. n® 12. (1975).
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los de la primera infancia. El decia que el nifio que mama toda-
via, —y saben ustedes que el intercambio de la mirada es impor-
tante entre la madre y el nifio mientras el nifo mama-, decia
que es importante tanto por parte de la madre como parte del
nino. Lo que es importante es esta mezcla entre continente y
contenido, y ya no se sabe quién absorbe al otro, si la madre
absorbe al nifio o el nifio a la madre. Y probablemente en esta
vivencia fusional el nifio necesita sentirse en sus limites tenien-
do estos movimientos de agarrarse; el nifio se agarra a los de-
dos, a la oreja de su madre, o0 a sus pendientes, o sea, a todo lo
que esta alrededor de su madre, los collares, los vestidos, las
joyas... Y, probablemente, en esta forma de agarrarse, esto sir-
ve de apoyo al yo del bebé en relacion a esta vivencia de absor-
cién reciproca. Y podemos comprender, a la luz de todo esto, mu-
chas costumbres y muchos comportamientos del adolescente;
podemos considerarlos como una forma de luchar contra el de-
seo de fusion y de absorcion, de identificacion con el objeto que
es suyo. Y en todos los fetiches, en todas las necesidades de
recurrir a distintos objetos, vemos una forma para esta adoles-
cente de construirse limites exieriores a los cuales agarrarse
para enfrentarse a la amplitud del movimiento fusional con el
objeto. Y creo que los trastornos de comportamiento son una
forma de restituir una frontera entre el yo y el objeto. Y encon-
tramos agui también algo que ha sido descrito perfectamente
por André Green en un articulo que se llama «Después de todo
lo arcaico», que también ha sido publicado, y nos dice que lo
arcaico es cuando hay una confusion entre el deseo, su objeto
y el yo. Y creo que la adolescencia se presta particularmente a
un resurgimiento de lo arcaico y que, entonces, el placer de de-
sear una relacion ya no es el placer de necesitar a alguien, ya
no se vive como una necesidad del yo, sino como un poder da-
do al objeto sobre el yo. Si yo deseo a alguien o deseo algo, ya
no soy yo quien desea, es el otro que adquiere un poder sobre
mi, entonces mejor no desear y no correr el riesgo de dar ese
poder; o bien desear sdlo objetos de los cuales puedo asegurar
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el control y el dominio, si es necesario por la manipulacién. Yo
creo que esto es un fendmeno muy importante en esa edad y
puede ir hasta la extincidn del deseo, y esto es lo que hallamos
en ese equivalente de trastorno del comportamiento que son los
comportamientos de rechazo de investimiento y de pragmatis-
mo de algunos adolescentes, que son trastornos de comporta-
miento pero al revés; o sea, mejor no investir, no correr el ries-
go de ser absorbido por el objeto del investimiento. Y esto
puede ser incluso el sindrome de influencia cuando llegamos ya
a la psicosis. Pero siempre hay esta relacion del todo o nada en
ese objeto, que da lugar a una confusion o zonas de confusion
entre objeto y sujeto. Y creo que en todos estos adolescentes
hay en proporciones muy variables en cada caso, desde el pun-
to de vista fantasmatico, puntos de confusién entre el objeto y
sujeto. Y esto lo veremos reaparecer en los suefios, por ejem-
plo. Y me sorprende ver con qué frecuencia en estos sujetos
hay suefos de mufecas rusas, suefios de devoracion; o sea,
una nifia me dijo que habia sofiado que la devoraba un tigre y
ese tigre era devorado por un ledn, y asi habia toda una serie
de uno dentro del otro; o bien otras, por ejemplo, suefian que su
interior se da la vuelta como si fuera un guante, como si el inte-
rior se confundiera con el exterior y como si hubiera una caren-
cia de investimiento de limites entre el interior y el exterior. Hay
muchos suefios de ese tipo. También en los tests proyectivos
que se utilizan actualmente en estos casos, encontramos con
frecuencia la presencia puntual de zonas de confusion entre su-
jeto y objeto. Por ejemplo en las imagenes se dice «si, es curio-
s0, hay dos personas pero con la misma boca, o bien ambos
estan pegados por su parte trasera». O sea, hay un punto del
cuerpo que se encuentra confundido entre el objeto y el sujeto.
Cuando deseo, no sé qué es mas importante, si mi deseo o el
peso del objeto de mi deseo, y entonces esto es una amenaza
a la identidad. Es decir, no es sélo un problema cuantitativo, un
problema de pulsiones, creo que también hay un problema cua-
litativo: Cuando uno construye este fantasma de que lo que se
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necesita es una amenaza para la integridad del yo, esto puede
dar lugar a la accién como una solucién. No hay que ver en el
actuar una cuestion de descarga. Creo que esta «cantidad» que
aparece en la violencia del actuar puede ser el fruto de un fené-
meno cualitativo, una coniradiccion al nivel de la situacion fan-
tasmatica. Lo que caracteriza también todos estos casos es la
necesidad de recurrir a placeres ocultos. Nunca pueden mostrar
publicamente un deseo directo, un placer directo. Hacen mu-
chas cosas a escondidas, y digo a escondidas deliberadamen-
te, porque esto nos muesira la no integracion de la oralidad y la
importancia al mismo tiempo, de esta oralidad que no esta tan
integrada, ni tan dominada como lo deberia estar, o sea, un me-
dio privilegiado de diferenciaciéon entre uno mismo y el objeto.
Pero sigue conservando en parte esta funcion; y, como saben,
ia cleptomania, por ejemplo, se asocia casi siempre a los tras-
tornos alimentarios. Ya saben ustedes que se dira de estos pa-
cientes que son manipuladores, que siempre hacen las cosas
por detras, de ahi el calificativo de perverso que se les da fre-
cuentemente. Creo que hay que ver esta necesidad de manipu-
lacion, como Unica forma de dominar una relacion que puede
escaparseles, que puede siempre irseles escapando. Y los pla-
ceres que se conceden fan sélo pueden ser placeres ocultos,
porque en el fondo es una manera de escapar a la mirada ame-
nazante del objeto. Porque para ellos tener un placer es robar-
selo a alguien, nunca puede ser un placer del yo; todo lo que
adquieren, debido a esta confusion entre el yo y el objeto, se vi-
ve como retirado del objeto. Y creo que es por ello que la buli-
mica por ejemplo, —y para el anoréxico tambiéen—, solo puede
comer a escondidas, y el placer tan sélo lo aceptan si escapa a
la mirada del objeto y no por sentido de culpabilidad, sino por-
gue este placer seria robado al objeto y lo amenazaria. Y estas
pacientes nos dicen siempre: «Pero, es que yo no guardo nada
para mi. Todo lo que tengo en el vienire lo vacio. Si por desgra-
cia tomo cosas y tengo muchas ganas de comer, me lo comeria
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todo... Si como algo lo restituyo; vomito, o bien tomo laxantes, o
bebo litros de agua para depurar [o que tengo dentro».

Aqui encontramos, y este es uno de los efectos de lo arcai-
co, condensaciones de niveles distintos. O sea que, en esta
afirmacion que dice «yo no tomo nada para mi», hay todo a la
vez, es el nifo que podriamos tomar, pero también el pecho de
la madre, o bien la capacidad procreadora de la madre. Y todo
esto se confunde. Yo no he robado nada, ni el nifio edipico, ni la
capacidad de ser la mujer de mi madre, o bien la leche que esta
dentro de su cuerpo. Todo esto se condensa y no podemos de-
cir cual es el nivel que actia en vez de otro. Creo que en la
adolescencia se condensan todos los niveles, los niveles geni-
tales y los pregenitales, y no podemos decir que uno sea me-
nos activo que otro. Esta enorme condensacion tiene un efecto
de cortocircuito y hace que este fantasma de vasos comunican-
tes que es comun a la adolescencia se desarrolle y tenga en
estos casos una importancia especial; tan sélo me puedo desa-
rrollar a expensas del objeto; si yo me desarrollo, el objeto se
debilita; entonces voy a demostrar a mi madre constantemente
gue no he robado nada, que no he cogido nada, que no tengo
ningun placer. Y todos los que tienen practica en atender estas
pacientes, saben que en cuanto hay una mejora o un placer, en
psicoterapia, tiene la tentacion de decirle a la madre «estoy mu-
cho peor». Pero también sabemos que si la madre se va de ca-
sa son estas nifas las que tomaran la direccion de la casa y
con mucho placer se ocuparan de todo. Cuando se van en co-
che con sus padres, por ejemplo, tienen la tentacion o bien de
ponerse en el sitio de su madre, delante, al lado del padre, o
bien quedar al margen y no venir. O sea, la identificacion ya no
es una metafora, no es ser como mi madre sino estar en el lu-
gar de mi madre. Entonces prefieren decir «pues, no, yo no he
cogido nada para mi». También me parece que lo que vamos a
ver es que intentaran substituir todo lo que es del orden de las
emociones por un recurso a las percepciones y a las sensacio-
nes, y esto también es comun a todos los trastornos del com-
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portamiento. Lo que sera muy dificil es permitirse una emocion,
porque una emocion nos envia a la satisfaccion alucinatoria del
deseo. O sea que cuando estoy conmovido esto me relaciona
con alguien y me muestra el poder de ese alguien sobre mi. Y
creo que intentan suprimir esto, y en lugar de esto, para sentir-
se existir, recurtiran a sensaciones cada vez mas violentas. Pa-
ra no encontrarse sola, la anoréxica se agotara en la actividad,
buscara la sensacion de hambre. Lo que hara la bulimica sera
llenarse hasta que le duela el vientre; es muy importante tener
dolor de barriga, es lo que hace el drogadicto, él busca mas la
carencia que la satisfaccion. Y para comprender esto creo que
debemos pensar en la funcidén de satisfaccion alucinatoria dei
deseo. Y esto nos hace pensar en el nifio de ario y medio o dos
afios que se separa de su madre para irse a dormir. Y aqui te-
nemos dos casos: el nifo capaz de dormirse chupandose el de-
do y sofiando situaciones de satisfaccioén, es decir, reanimando
la satisfaccién alucinatoria del deseo, y el nifio que cuando esta
s6lo deberd darse golpes, debera darse con la cabeza contra la
cuna para no pensar en la ausencia de su madre. Y creo que
esto se repite en la adolescencia. Y aqui tenemos dos autoero-
tismos absolutamente distintos. En el primer caso, es un autoe-
rotismo libidinal que tiene que ver con el objelo, o sea, cuando
mi madre no estd yo tengo recuerdos agradables que me la
evocan, o la substituyo con cosas agradables, como chupando-
me el dedo. Y esto me relaciona positivamente con mi madre y
esto es un estimulo al funcionamiento psiquico; en el segundo
caso, cuando mi madre no esta, estoy tan desamparado que lo
que hace falta es no pensar, y para no pensar entonces me doy
sensaciones dolorosas, o sea, me doy con la cabeza en la pa-
red. Es decir, es un erotismo, pero un erotismo negativo que
existe para eliminar la huella del cbjeto hasta en el pensamien-
to. No hay que pensar. La anoréxica, la bulimica, tienen un
comportamiento que quiere ahogar el pensamiento, suprimir el
pensamiento que les vincula con el objeto del deseo, y poco a
poco hay que eliminar todo investimiento de objeto. Y en ese
momento lo que se presenta son sensaciones mortiferas, dolo-
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rosas y peligrosas. Para mi esta es la pulsion de muerte. Yo
creo que no necesitamos referirnos a la nocion de pulsién de
muerte, pero hay algo aqui equivalente, mortifero, en cuanto es-
tamos obligados a borrar toda huella libidinal porque este vincu-
lo nos amenaza. Y entonces no nos queda mas remedio que
desarrollar un recurso a sensaciones corporales cada vez mas
violentas, cada vez mas sueltas, sin ninguna libido, mortiferas y
peligrosas. Es decir, cuanto menos tenemos lazos objetales,
mas hay que desarrollar sensaciones violentas.

Y tenemos aqui de nuevo este circulo vicioso que evocaba-
mos antes. Por supuesto, que la complicidad parental (complici-
dad involuntaria, bien entendido) facilita esta situacion, o sea
que si efectivamente los padres estan deprimidos o si los pa-
dres sufren una amenaza, o constituyen una amenaza entre si,
o sea, este fendmeno de vasos comunicantes, —tan soélo me de-
sarrollo en relacién a mis padres—, entonces esto tendra rela-
cion con la realidad de los padres y las cosas se agravan.

Asi mismo, creo que la evolucion de la sociedad favorece
actualmente la emergencia de las problematicas de dependen-
cia y, en particular, porque la sociedad solicita el éxito indivi-
dual, o sea facilita las exigencias narcisistas, facilita la expre-
sion pulsional al mismo tiempo que no da ningdn modelo. Y
cuanto mas liberal es una sociedad, —y creo que este es uno de
los grandes peligros que nos amenazan, por desgracia; o sea
que no estamos seguros de poder soportar la libertad—, cuanto
mas liberal es una sociedad, mds nos remite a nuestras incerti-
dumbres internas. Y cuando estos adolescentes tienes estas in-
teriorizaciones precoces, si no tienen modelo vinculante pueden
sufrir esta dependencia y entonces hay trastornos de comporta-
miento. Pero cuanto mas coercitiva es una sociedad, mas la de-
pendencia queda suprimida, y entonces hay eventualmente
conflictos de oposicién, pero ya no vemos la problematica de
dependencia. La evolucidn social actualmente la hace aparecer.
Yo no creo que sean mas dependientes que antes nuestros
adolescentes, pero ahora lo vemos mas.
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Trabajar en la mina a los doce afos, o trabajar en el cam-
po, o ir al ejército, pues, ya la dependencia estd mas resuelta.

Eventualmente se revelaban o se dejaban matar pero no se
veia. Pero ahora vemos aparecer el fendmeno con toda su violencia.

¢ Cuales son las consecuencias de todo esto?. Pues, bien,
me parece gue si vemos las cosas asi, comprenderan que a es-
tos adolescentes que tienen trastornos del comportamiento, co-
mo anorexia o bulimia, hay que ofrecerles 1o que necesitan, o
sea, relacion objetal, una relacién afectiva. Pero también, al
mismo tiempo, hay que haceria iolerabie, porque se comprende
que, si se les ofrece deprisa lo que necesitan, podemos asus-
tarles. Y muchas veces es lo que pasa. Por ejemplo, vemos con
frecuencia en la psicoterapia de estos adolescentes que el psi-
coterapeuta piensa que funciona, y la familia o el médico pien-
san que esta cada vez peor. Y ambos tienen razén. Es porque
las cosas van bien con el terapeuta que los sintomas estan
peor, porque yo veo el sintoma como una pantalla en relacion
con el investimiento del terapeuta. Por consiguiente nuesira
preocupacién es encontrar mediaciones, crear un funcion inter-
media, multiplicando los que intervienen; de ahi la importancia
de las terapias bifocales; de ahi la importancia, eventualmente,
de la accidn institucional. En un primer tiempo la psicoterapia
tendera a facilitar la reconstruccién del narcisismo y de las ba-
ses autoerdticas, mas que el andlisis de los conflictos. Me pare-
ce que el andlisis de los corflictos, que es un analisis forzosa-
mente objetalizado, que pasa por la relacion, tan solo es posible
cuando hay una seguridad interior suficientemente establecida.
Y esta seguridad interior vendra porque el sujeto habra tenido
experiencias gratificantes. Y lo que me parece particularmente
importante es encontrar en la adolescencia algo parecido al
area de ilusion de Winnicott y a lo que describe como la capaci-
dad del sujeto de enconirarse sdio en presencia del objeto. Pe-
ro diré también, y creo que es 10 mismo, que puede estar solo
en presencia del objeto tan sdlo si puede tener placer en pre-
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sencia del objeto, sin preguntarse si el placer se debe a ese ob-
jeto o no. Y hay que volver a crear situaciones en las que haya
placeres compartidos con los pacientes, sin que uno tenga que
preguntarse a quién se debe el placer. Porque en cuanto empe-
zamos a plantear el problema de la propiedad, de las fronteras
y de los limites, inmediatamente vuelve la amenaza. O sea que
hay todo un tiempo de placer compartido vinculado a los obje-
tos sin que el sujeto sea consciente de que el placer esta vincu-
lado a estos objetos. Es por esto que para nosotros es tan im-
portante para las anorexias obligarlas a veces, a mandarles
cosas de las que tienen ganas. Ahi esta el interés de la hospita-
lizacién, que se realiza en contra de su voluntad, aparentemen-
te, porque asi les permitimos reencontrar un placer sin que de-
ban reconocer que son responsables de este placer. Y sdlo
después lo reconoceran. Pero si lo hacemos demasiado depri-
sa, tenemos el conflicto de que se pregunte «¢a quién debo es-
to?», y esta entonces la problematica de la oposicidén entre la
necesidad y la salvaguardia de la autonomia. Reencontrar,
pues, estas experiencias de placer compartido, reencontrar me-
diaciones, evidentemente, esto es mucho mas facil, o menos di-
ficil, para la anorexia que para la bulimia. Hay una gran diferen-
cia, de la que no he podido hablar bastante. Pero la anorexia
tiene posibilidades de inhibicidon que hace que pueda satisfacer
mucho mas facilmente su ideal; tiene posibilidades de dominio
que no tienen los bulimicos. Los bulimicos pueden ser mucho
mas dificiles de tratar porque vienen a nuestros brazos y vomi-
tan rapidamente al cabo de unas semanas o algunos meses, y
lo que los caracteriza es la ruptura del tratamiento. Y una de las
salidas posibles es la idealizacion y creo que con estos pacien-
tes, que tienen estas problematicas de dependencia no pode-
mos prescindir durante un tiempo de la idealizacion de la rela-
cién. Porque la idealizacion es lo que permite unir la necesidad
gue tenemos del objeto y la salvaguardia narcisista. El objeto es
tolerable porque es ideal y, sobre todo, no es pulsional. Y hay
gue poder tolerar durante un tiempo esta idealizacion bajo el
aspecto de fetichizacion del objeto que es una forma de domi-
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nio sobre él. Una de las salidas posibles también es la del desa-
rrollo de un masoquismo erdgeno, o sea, una capacidad de ob-
tener placer a partir de un cierto sufrimiento. Es una etapa im-
portante de vinculo con el objeto, o relacién con el objeto. En
fin, creo que terminaré aqui. Gracias por su atencion.
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«TRASTORNOS DE LA PERSCNALIDAD Y TOXICOMANIAS
EN LA ADOLESCENCIA»

Por el doctor Aimé Charles-Nicolas

En realidad no podemos decir que la idea de que la toxico-
mania es un trastorno psicopatolégico de la adolescencia, sea
aceptada por todos. Primero: que la toxicomania pertenezca al
campo de la psicopatologia, no esta en absoluto aceptado por
la mayor parte de los autores sobre todo en Estados Unidos. Al-
gunos consideran que no hay psicopatologia del toxicomano y
que en realidad los toxicdmanos, los drogadictos, tienen sinto-
mas pero no hay ninguna especificidad de la toxicomania desde
el punto de vista patoldgico. Es decir, que no hay perfil psicopa-
tolégico del drogadicto, que habria trastornos psicopatoldgicos
en los drogadictos pero no mas que entre la poblacién en gene-
ral. Y sobre todo esta psicopatologia parece no tener ninguna
relacion con el comportamiento del drogadicto. Por supuesto,
dentro de estas preguntas se plantea el problema de lo normal
y lo patoldgico en la adolescencia. Es un problema que no abor-
daremos. Sin embargo, existen toxicomanos de personalidad
«normal», entre comillas, compatible, en todo caso, con el fun-
cionamiento mas o menos normal. Y lo que es posible también
es que se pueda considerar que algunos toxicomanos depen-
dientes, donde la droga tiene una funcién en el espacio psiquico
del sujeto, se puede considerar que el funcionamiento de este
sujeto, tanto si es normal como patoldgico, no interviene en la
definicion de su toxicomania. O sea que puede ser toxicémano
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con un funcionamiento normal o patoldgico. Esto no tiene im-
portancia. Lo importanie es que la droga juega ese papel, o
sea, toma posesion en el funcionamiento psiquico del sujeto.

¢, Coémo empiezan las toxicomanias? ¢Como se considera
que los adolescentes se vuelven toxicdmanos? Grosso modo
podriamos decir que algunos aspectos predominan en funcion
de los sujetos, pero también en funcién de los enfoques particu-
lares de los terapeutas. Se puede considerar que algunos toxi-
cémanos empezaron su toxicomania de forma un poco coyuntu-
ral. O sea que tenemos la impresion de que el comportamiento
del toxicémano, el principio de este comportamiento es una
coincidencia entre una espera muy puntual del sujeto, una es-
pera de droga, y al mismo tiempo una coyuntura social de ofer-
ta y facilitacion de la expresidn pulsional. Y sin duda la oferta de
droga, muy seductora, muy atractiva, puede encontrar en la
precariedad del adolescente, de forma muy puntual, una com-
plicidad para empezar un proceso de toxicomania. La accesibili-
dad a la droga y el poder quimico de la droga a continuacién
pueden organizar una toxicomania.

De todas formas, es infrecuente. Y se ven toxicomanias
gue se inician con un principio muy asocial, como si el individuo
fuera en primer lugar psicopata y delincuente y llegara a la toxi-
comania después. La primera hipdtesis conjuga muy bien con la
inquietud general de la poblacién a propédsito de la droga. Es un
hecho que en la mayor parte de los medios de difusion se pre-
senta justamente la toxicomania como el resultado de la presion
de la oferta de las drogas, rechazando cualquier expectativa
eventual. Y muchas veces, se han citado ejemplos en los perid-
dicos de chicas y chicos muy bien educados, que han recibido
una buena educacién, que son personas equilibradas, que han
gozado de todas las ventajas de la vida y que al final se han
convertido en la presa de un traficante gue los ha transformado
en toxicomanos o en drogadictos. Y los padres tienen una gran
inquietud por ver que sus hijos son presa de la droga, inde-
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pendiente de cualquier predisposicion, por asi decir, o de cual-
quier tipo de preparacion caracterial para hacerse drogodepen-
diente. Ahora bien, la experiencia muestra que existen droga-
dicciones sintomaticas, es decir, que existen indiscutiblemente
individuos que utilizan la droga para cuidarse, para tratar sus
angustias, para tratar sus depresiones, esto ya de manera mas
infrecuente. Es evidente para psicologos, psiquiatras y educa-
dores, que la toxicomania tiene una funcién autoterapéutica,
anunciada ya de buen principio. Por lo demas, si una drogode-
pendencia autoterapeutica se detiene, se ven surgir inmediata-
mente sintomas; por ejemplo una homosexualidad muy conflicti-
va, obsesiones, en fin, sobre todo fobias y angustias
naturalmente, accesos o ataques de angustia difusa. Y esto se
ve muy frecuentemente.

Asi pues, progresivamente nos hemos ido deslizando hacia
la idea de que la psicopatologia era pertinente para estudiar la
drogodependencia. Con el fin de ilustrar rapidamente esta idea,
en la medida en que es util y pertinente, quisiera subrayar que a
partir de dos cuestiones fundamentales pero muy esquemati-
cas, 1) el toxicobmano, ¢es responsable de su enfermedad?, 2)
el drogadicto ¢es agente de su curacidon?, se pueden proponer
cuatro modelos de comprension de la drogodependencia.

En realidad se trata de un esquema que muestra que cuan-
do se contesta s/a la cuestion «el drogadicto es responsable de
su enfermedad», pero no es el agente de su curacion, se indu-
ce un modelo religioso de explicacion de la drogodependencia
con una solucion que procederia de «high power», como dicen
los ingleses, es decir, de una potencia sobrenatural. Y cémo el
pecador, el toxicdbmano recibe su curaciéon de las manos de
Dios. Pero, en fin, no quiero decir que sean asi las cosas. Lo
que si diré es que hay muchas instituciones religiosas que se
ocupan de los drogodependientes. Y justamente no hace mu-
cho que regresé de La Martinica, —pais donde naci—, y se me pi-
dié alli que animara un seminario sobre drogodependencia, y en
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la sala habia muchas personas que esperaban zanjar el proble-
ma de la droga con una actitud o con una ayuda religiosa. El fe-
némeno es mas importante todavia en los Estados Unidos. En
fin, este es el modelo religioso; hay otro modelo que es el mo-
delo moral que hasta hoy infilira, el funcionamiento de las insti-
tuciones, en Francia sobre todo. Es decir, que el drogodepen-
diente si es responsable de su toxicomania y si es agente de su
curacion, y su toxicomania, a la postre, con un poco de voluntad
deberia poder deshacerse de ella. En fin, me sorprende total-
mente que cuando visito instituciones y cuando escucho a algu-
nos de mis colaboradores, me doy cuenta, me percato que si-
gue habiendo restos nada despreciables de este modelo moral
de la toxicomania, de la drogodependencia.

La proteccion contra la droga es una idea muy antigua. Ya
desde los anos setenta, dentro de esta oleada del nuevo enfo-
gue de la drogodependencia y dada la represidon que hubo en
los hospitales psiquiatricos, que fue seguida por un enfoque
muy liberal de la toxicomania, pues bien, tras todo esto o con
todo esto no se presto atencion a que habia muchos modelos
morales. Y por lo demas, esta espera de la peticion del sujeto,
el hecho de que se le deja inerme frente a la proposicidn o pro-
puesta de la droga que se renueva constantemente, se espera
que tenga un brote de voluntad y que pueda componérselas so-
lo con una pequefia ayuda de un especialista. También hay un
modelo médico, que dice que el foxicdbmano no es responsable
de su toxicomania y que hay causas biogquimicas, causas en-
dorfinicas, que son las que provocan esta toxicomania y que,
naturalmente, su curacion vendra de un agente exterior. Hay un
cuarto modelo que es mas o menos el que podriamos conside-
rar, y es el hecho que el toxicémano no es responsable de su
toxicomania, pero es parcialmente capaz de hallar sustituto y
ayuda terapéutica para compensar sus perturbaciones que le
llevaron a la drogodependencia. Esto es, grosso modo, lo que
queria decir para introducir el problema de la drogodependencia
no a través de los trastornos de la adolescencia sino a través
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del campo de la toxicomania. Es decir, que hay muchisimos es-
pecialistas que se ocupan de drogadictos que no tienen un en-
fogque psicopatoldgico, psicoanalitico menos aun, de la drogode-
pendencia. En fin, sabemos muy bien que la toxicomania se
inscribe dentro de un contexto de trastornos de comportamiento
del adolescente. Estamos de acuerdo en este punto. Y el punto
sobre el que no estamos necesariamente de acuerdo es la
cuestion de la estructura.

Les diré que yo trabajo en esta perspectiva y completamen-
te. Pero encuentro que de vez en cuando se me reprocha el no
poner en relacién la toxicomania con el problema de la estructu-
ra. Y hay neurosis, y eso es evidente, neurosis toxicomaniacas,
pero son una minoria. Los especialistas y psiquiatras que dicen
gue la toxicomania no es sino un sintoma perfectamente acce-
sorio con respecto a una estructura psicotica, a una estructura
neurdtica, remiten el tratamiento de la toxicomania al tratamien-
to de la neurosis, de la psicosis y, naturalmente, esos psiquia-
tras mantienen una intoxicacién que es paralela al proceso de
tratamiento de la psicosis y la neurosis. Y es evidente que, si no
gueremos que la teoria se oponga a la terapéutica, habrd que
interesarse esencialmente en el funcionamiento mental del indi-
viduo y mucho menos en su estructura. De todas formas cuan-
do se abandona la dicotomia psicosis-neurosis y se abre el
campo estructural a todos estos amplios ambitos de estados li-
mites, de organizaciones anacliticas y de todas estas patologias
del narcisismo, se puede encontrar con cierta frecuencia la dro-
godependencia como sintoma evocador, precisamente, y la to-
xicomania se instala alli como una verdadera entidad.

Las herramientas conceptuales de la psicopatologia insis-
ten en la importancia de las interacciones madre-hijo en la pri-
merisima infancia. Por ejemplo, ciertas madres, como quiera
que no entienden el significado de los gritos de sus bebés, de
sus nifos, podrian, lo digo en condicional, podrian repito, facili-
tar la evolucion del bebé hacia un ulterior recurso a fuerzas ex-
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teriores y sobre todo hacia préacticas de incorporacion que ocu-
parian, tomarian el puesto de procesos de mentalizacién y de
otros procesos psiquicos. Asimismo, una madre que ansiosa-
mente se le anticiparia al nino en sus demandas lo haria intole-
rante a las frustraciones incluso minimas; al ser intolerante a las
frustraciones podria caer en manos de la droga y desarrollar re-
laciones de dependencia muy generales. De todas formas esta
configuracion madre-hijo se puede encontrar pero siempre a
posteriori. Y, verdaderamente, no tenemos unos nexcs lineales
entre esta configuracion y la toxicomania actual.

En suma, cuando nos ocupamos de drogodependientes
nos sorprende que hay a quien le ha faltado todo y a otros no
les ha faltado nada. Y que sobre todo en el centro que dirijo en
Paris, centro que recibe a toxicémanos des-socializados princi-
palmente, nos sorprende, repito, la observacién de la frecuencia
de antecedentes de rechazo o de intervencién de la madre en
el psiquismo, en la psique del individuo. Pero lo que me sor-
prende a mi es que los toxicdmanos dan la impresion de te-
ner la conviccion de que no vale la pena que se ocupe de
ellos, que no vale la pena que la madre se dedique a ellos. Y
en todo caso todos los que han ido, han corrido de mano en
mano, de niflera en institucion, todos ellos tienen la conviccion
que no vale la pena. Porque ademas no han sido capaces de
retener a sus madres. No estan a la aliura de las circunstan-
cias. No se trata de estar a la altura de las circunstancias en
cuanto a rivalidades, efc. Pero narcisisticamente esto significa
un poco como no ser valido.

Lo que se encuentra también desde el punto de vista psico-
patolégico es que se insisie sobre el fallo paterno en muchas
configuraciones de drogodependencia. El padre parece ser que
no introdujo leyes en las relaciones del nifio con el mundo vy és-
te tendria tendencia a transgredir v a apoyarse en la depend-
encia en lugar de en esta ley de la que carece, que no le ha sa-
bido transmitir el padre. Muy a menudo se insiste sobre esas
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dificultades del adolescente para identificarse con su padre, pa-
ra representarse dentro de una funcion social y dificultades para
entrar en este mundo social.

A mi me da la impresion que tal vez se podria subrayar esta
expectativa de la sociedad con respecto a los adolescentes co-
mo una presidn, una imposicidon importante que los toxicéma-
nos dicen sufrir de forma muy penosa. También existe un recur-
so a la coyuniura de la adolescencia para explicar la
drogodependencia; es decir, que para afrontar la eclosion de
las pulsiones agresivas y erdticas, el individuo recurre a una
droga que precisamente tiene una funcién quimica sedante. Y
seguro que el adolescente evita los esfuerzos complejos de
adaptacion psiquica recurriendo asi a estas drogas. Lo que ha-
ce el adolescente es congelar sus pulsiones y de manera muy
eficaz.

Estoy esbozando un panorama de las «causas» de la toxi-
comania. Pero en otros sitios se pone en tela de juicio la familia
y se observa la frecuencia de productos de intoxicacion en la fa-
milia. Se explica también que los odios movilizados por los con-
flictos familiares se han ido expresando en el seno de la familia
de manera muy violenta, de manera traumatizante frente al ni-
fo. Y este nifio en el futuro intentara adormecer sus angustias,
o paliar sus angustias con productos téxicos. Se subraya tam-
bién que la toxicomania viene a cohesionar a una familia que se
estaba desintegrando, y la toxicomania va a soldar la familia en
torno a una mision, una especie de cruzada de preocupacion
mayor, de preocupacién dramatica que va a tener con ocasion
de la drogodependencia del adolescente.

Naturalmente, este funcionamiento familiar tendra tenden-
cia a mantener al toxicomano en su situacién de dependencia
con respecto a la familia y con respecto a la droga. En realidad,
mas alld de todas estas teorias mas o menos explicativas se
halla la realidad de la clinica de las toxicomanias, y esta clinica
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evidencia la complejidad de los mecanismos en juego y el he-
cho de que no se puede tener a priori una teoria que se podria
aplicar a toda toxicomania. Pero tal vez sera necesario conjugar
varias hipdtesis para poner a disposiciéon de los toxicomanos
que se presenten en la consulta unas posibilidades de interpre-
tacién, unas posibilidades de asociacion suficientes para que
seamos Utiles al toxicdmano. Porque es evidente que si hay as-
pectos muy fuertes, muy marcados en tal o tal toxicomano, en
realidad a menudo tenemos que tratar a una serie de determi-
nismos muy diversos de la toxicomania y habra que distinguir
cuidadosamente entre los distintos caminos que conducen a la
droga en la adolescencia. Es decir, que el individuo recurre a la
droga sin ninguna idea de toxicomania o de drogodependencia,
como si se representara la duracion de la dependencia toxico-
maniaca como un tunel que va a durar cierto tiempo y que él va
a necesitar lo menos posible, espera él. Pero él sabe perfecta-
mente que sera necesario para su equilibrio psiquico. Y se trata
de toxicomanias que tienen tendencia a perpetuarse, a perenrii-
zarse. Mientras que el primer caso que se refiere el recurso a la
droga puntualmente, puede desarroliarse, es cierto, en forma
de drogodependencia breve. Es bastante facil tratar a este tipo
de toxicémanos que duran un afio o dos, toxicomanias que du-
ran un afo o dos, y que suelen ser compaferos de toxicoma-
nos, que se convierten en toxicémanos porque han querido sal-
var al sujeto de su toxicomania y hasta cierto punto se han
encontrado arrastrados a la drogodependencia. En todo caso lo
que si me parece importante es distinguir bien el recurso a la
droga, que es algo propio de la adolescencia que se puede con-
siderar como sintomatico y que pueda enconirarse en toda se-
rie de configuraciones estructurales postadolescentes. Pero hay
que comprender que hablamos aqui de los que permanecen en
la drogodependencia durante afics y afos y que tienen muchas
dificultades para zafarse de la drogodependencia. Y en estos
sujetos, vemos que algunos han buscado activamente la de-
pendencia, mientras que otros han buscado activamentie el ries-
go. Y ambas funciones de la drogodependencia se hallan sepa-
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radas, en general, en los inicios de la drogodependencia. La to-
xicomania no puede ser verdaderamente el producto de un en-
cuentro fruto del azar entre un adolescente y la droga. E incluso
si la droga esta muy presente hoy por hoy en nuestra sociedad,
e incluso si se considera que existen toxicomanos normales, por
asi decir. Estas personas son de muy féacil tratamiento, en general.

Quisiera decir ahora algo mas concretamente a propdsito
de la conjuncion, esa especie de connivencia misteriosa que
existe entre la adolescencia y la drogodependencia y los inicios
de la drogodependencia.

En la adolescencia, la drogodependencia llega como algo
gue esperaban, como algo puesto, justo para facilitar las dificul-
tades del toxicobmano. Asi por lo menos es como veo las cosas
y no soy el unico. En cuanto a los distintos elementos de la pro-
blematica del adolescente, podemos decir que, por ejemplo, pa-
ra empezar por la excitacion pulsional, la droga y la toxicomania
vienen, como les decia antes, a congelar las pulsiones. Pero
sobre todo, todo ese trabajo de elaboracién que se hace nor-
malmente en cuanto a la eleccién de la identidad sexual y la
eleccion de objeto sexual, todo este trabajo de elaboracién es
evitado por el drogadicto. Y los trabajos que conceden mucha
importancia, como por ejemplo el de Phillipe Jeammet, al eje
actividad-pasividad, estos trabajos han sido confirmados por la
clinica de las toxicomanias y la actividad de estas problematicas
en sujetos que, dandose un papel activo, luchan contra la viven-
cia de pasividad. O sea, que el drogadicto toma la direccion de
las operaciones, se da un papel activo; pero, en realidad, este
papel activo es un papel que conlleva la dependencia; es una
accién que hace que gane en todos los aspectos, o sea, evita el
tener que elegir ser activo o pasivo y, drogandose, se pone en
situacion de dependencia y debe, pues, sufrir la omnipotencia
de la droga y volver a encontrar esta tranquilidad que le gusta
en la dependencia; y al mismo tiempo, puesto que tiene mucho
miedo de la pasividad, encuentra un papel muy activo. Ademas
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esta forma de tomar la direccidn de las operaciones, esta forma
de actuar, le permite evitar resentimientos y le permite evitar
también lo que le es dificil de representar. Y esto es algo que
esta muy presente en lo que dicen los drogadictos. Es impor-
tantisimo oir que con la drogodependencia actian en dos fren-
tes, porque evitan por una parte esta representacion iniolerable
y, ademas, la substancia en si, permite luchar contra estas rep-
resentaciones intolerables.

La existencia de la drogodependencia es una existencia de
puesta en accion permanente y esto actia también para evitar
que el sujeto deba pensar. Sin duda la droga y la toxicomania
actian anestesiando lo que no se puede rechazar. Ademas la
toxicomania impone al sujeto una vida obligada. Esta es una
expresion de Piera Aulagnier, pero es una nocién que todos te-
nemos en mente: esta vida reglamentada por la droga, el sujeto
esta bajo la droga, dominado por la droga. Esto permite asociar
inmediatamente con las instituciones que se ocupan del drogo-
dependiente y sobre todo, por ejemplo, la asociacion «el Pa-
triarca» que tiene mucho éxito en Espana.

Sin duda estas instituciones aportan al sujeto un alivio de
su angustia, le tranquilizan en su angustia. Y organizando de
forma muy minuciosa la vida diaria del sujeto, se le evita pen-
sar. Los drogodependientes dicen que viven esas obligaciones
de elegir como algo doloroso y la droga elegira en su lugar. Y
sabemos que es la droga la que elige el modo de vida y los
amigos, la droga elige la compafera también o el compafiero.
Por supuesto, no sélo hay esta actividad de pasividad y esta di-
mension pulsional en la toxicomania. Hay toda una problemati-
ca de ideniificacion también, que es muy complicada, que podemos
utilizar mediante muchos enfoques para comprender algunos com-
portamientos de toxicomanos, de drogadictos. En muchos se
observa una negacion global de esta muliiplicidad interna, de
esta especie de polifonia o de posibilidad de identificacion que
se tiene en el momento de la adolescencia, donde se pasa de
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una imagen a otra. Hay, al contrario, alternativas masivas, y a
veces ni siquiera hay alternativas, hay elecciones identificato-
rias casi obligadas. Y probablemente esto se debe a motivos
anteriores. Pero lo que es sorprendente es que se tiene la im-
presion de que estas elecciones obligadas se basan en cuestio-
nes de lealtad, cuestiones dramaticas de lealtad en las que el
sujeto se encuentra ante elecciones imposibles; o sea que ser
leal es ser, al mismo tiempo, desleal. Y la droga se utiliza para
negar este conflicto, para negar la necesidad de elegir, y tam-
bién para ocultar la verglienza de haber sido desleal y para
tranquilizar esa angustia que es provocada por la impresion de
haber traicionado y de haber sido traicionado. Claro que hay
otros aspectos identificatorios en la toxicomania. Se ha insisti-
do, por ejemplo, sobre el fallo de la funcién paterna. De esto he
hablado antes. Hay muchas cosas, por ejemplo, sobre la depre-
sion de la madre o la falta de interés por parte de la madre. Lo
que me sorprende, —y quiza mas tarde volvere a esto—, es que
los drogadictos se quejan de ser la herramienta del narcisismo
materno. Muchas veces se trata de niflos que han sido objeto
de un cierto desinterés o de una carencia de interés por parte
de los padres en cuanto al futuro de estos nifos. Son adoles-
centes que dicen que «me toma y me tira» cuando hablan de su
madre. En fin, podremos volver a hablar de esto mas adelante.

Lo que es seguro también es que en esta problematica del
adolescente en general, el segundo proceso de separacion e in-
dividuacion tiene una funcidn fundamental. Incluso se puede
considerar que la toxicomania es una tentativa para el sujeto de
huir de esta fusién con la madre o de esta posesion de la madre
sobre la psique del sujeto. Y esto es frecuente, lo dicen los toxi-
coémanos.

O sea, dicen: «Me drogo para quedarme con ella» o «por-
que no me puedo ir» o «me drogo para irme y al mismo tiempo
me quedo en casa». Pero algunos se fueron de casa y sin em-
bargo dicen que su madre les posee, posee su cabeza. Esto es
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una expresion muy corriente en los adolescentes, sobre todo en
los drogadictos, el hecho de que se les coja la cabeza es algo
bastante fuerte y bastante presente en su discurso. Asi pues,
estos toxicomanos no parecen haber sido considerados como
individuos, sino como herramientas del narcisismo de los pa-
dres. La madre no pudo nunca llegar a negociar la separacion e
individuacion. Y sin duda hay en algunas madres comporta-
mientos que dejan comprender al nifo que esperaban un trian-
gulo, pues la madre se las arregla para decirle al nifio que el
objeto de su deseo no es su padre. Hay el hecho de que la ma-
dre no recurre al padre y sin duda hay drogodependencias que
estan vinculadas a esta complicidad secreta que hay enire la
madre y el hijo. La madre dice: «Ni siquiera necesito preguntar-
le en qué esta pensando porque ya lo sé. Estamos vinculados
el uno al otro. Yo sé, leo sus pensamientos». Asi pues, en cam-
bio, impide la mediacion del padre. Y sin duda hay muchos dro-
gadictos que intentan liberarse de la madre. En cambio otros se
imponen la mision de mantener a la madre con vida, de mante-
ner a la madre en un estado de equilibrio psiquico y salvaguar-
darle un cierto narcisismo. Asi pues, nos sorprende la incapaci-
dad de estos padres en el momento de la adolescencia. No
soportan la separacion, no saben entrar en conflicto con el hijo.
Por ejemplo, no saben prohibir al nifio que entre en la habita-
cion. Y alternan una permisividad y una represion que depende
mas de su estado de humor que de la realidad de la situacion
del nifio o del adolescente. Se observa con frecuencia estas
constelaciones familiares bajo formas del padre que esta como
en segundo plano frente a la madre que es omnipotente para el
nifo, y el padre no asume el papel de ruptura simbdiica con la
madre pregenital. Existe muchas veces un modelo familiar con
parejas madre e hijo por una parte, y el padre por otra. Pueden
ser también parejas con nifio-abuela y la madre descalificada y
dejada de lado por el padre. O sea que muchas descalificacio-
nes como esta; y también sospechas incestuosas. Asi pues, es
para autonomizarse, es para afirmar su independencia, es para
intentar liberarse de la influencia materna que algunos sujetos
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escogen no la droga sino la toxicomania, una existencia toxico-
maniaca limitada que han decidido elegir para intentar liberarse
de esa influencia. Y muy frecuentemente el sujeto dice que se
ha sentido invadido por su madre. A mi me sorprende mucho
que estos nifos o adolescentes que tienen dificultades en sepa-
rarse de su madre, cuando estan en el centro «Pierre Nicole»,
carecen de respeto para con los demas; esto nos hace evocar
el hecho de que jamas fueron reconocidos como teniendo dere-
cho a un espacio vital o corporal y gue no se ha concedido la
suficiente atencion a su presencia en el mundo. Son nifios que
probablemente han soportado escenas de violencia o de exhibi-
cion del cuerpo de los padres, escenas de violencia de los pa-
dres y también escenas sexuales. Los hijos de toxicbmanos
tambien tienen que asistir a estas escenas. Y recuerdo varios
ejemplos de hijos de toxicomanos, en particular mujeres que se
prostituyen en la habitacion donde duerme el nifio. O sea que
esto es como un olvido del nifio, una falta de respeto del nifio
como individuo. Lo que vemos después es que el adolescente
se defiende con un desinvestimiento de toda relacién. El no
quiere, se niega a comprometerse en cualquier relacion afecti-
va, no de forma neurdtica, sino porque, si se le deja caer, se
cae realmente.

Hay toxicémanos que no carecieron de nada y otros que
carecieron de todo, otros fueron masivamente abandonados o
fueron colocados en instituciones o en otras familias. Con mu-
cha frecuencia oimos a toxicomanos que asimilan la busqueda
de la heroina a la busqueda de su madre. Y hay asi confusiones
de palabras o asociaciones de ideas que nos hacen pensar que
la busqueda de heroina es una busqueda de la madre. También
esto me recuerda a una problematica de duelos importantes en
la adolescencia y que esta presente en los toxicomanos. Hay
muchos toxicomanos, —yo tengo muchisimos en mi clientela—,
hay muchos drogodependientes gue empezaron su toxicomania
después de la muerte de sus padres, utilizando el dinero del se-
guro de vida integramente para comprar heroina y drogarse. El
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dinero del seguro de vida o el dinero del seguro, cualquiera que
sea, si se trataba de un accidente, o la herencia también...
Mientras queda dinero no hay posibilidad de sacar al sujeto de
su toxicomania. O sea que en estos sujetos hay mucha dificul-
tad para elaborar la pérdida de los padres.

Y en la inyeccion del polvo en la vena hay a la vez una ten-
tativa de dominar afectos penosos o representaciones intolera-
bles y también de controlar o dominar, o elaborar esta pérdida
de los padres. Asi pues tenemos un vinculo con etiologias trau-
maticas de la toxicomania. No creo que tengamos que entrar en
una discusion sobre la etiologfa traumalica o no de la toxicoma-
nia porque, por supuesto, primero habria que ponerse de acuer-
do sobre el significado de la palabra traumatismo puesto que
este término tiene significados variados, traumatismos masivos
puntuales o bien minitraumatismos que sumandose dan lugar a
trastornos de comportamiento. Pero lo importante es que en la
falta de heroina, que es algo organizado por el toxicémano, en
esta carencia hay una tentativa por el sujeto de recrear algo
que vendria de la carencia de los padres y una confusion que
hacen entre la carencia y el duelo. Es decir, el sujeto tiene una
cierta dificultad en hacer un irabajo de elaboracion alrededor de
esa pérdida y busca la compensacion en la inyeccion de heroi-
na. Y aqui se aprovecha la idea de Maria Torok de distinguir el
proceso de introyeccion y el fantasma de incorporacion. De esto
volveremos a hablar mas adelante.

De forma general hay toxicémanos que no carecian de na-
da, los que carecieron de todo y los que estan enire ambas ca-
tegorias y que sufren por la falta de interés de sus padres hacia
ellos. Hay drogodependientes que dicen que los padres los uitili-
zan. Pienso por ejemplo en una joven que a los dieciséis anos
habia obtenido de su madre una habitacién. Entonces, muy
concretamente, las cosas sucedieron asi: su toxicomania empe-
z6 a los dieciséis afios; dice que se muridé su padre y su madre
tuvo que irabajar para alimeniarla a ella y a sus dos hermanos.
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Hacia la edad de catorce o quince anos, cuando ella tenia ca-
torce o quince anos su madre encontrd un amigo, en fin, se pu-
S0 a vivir con otro hombre. Entonces nos cuenta que en un mo-
mento determinado esta relacion tenia cada vez mas importancia,
de su madre con este hombre, y la madre le busco un piso, una
habitacion a la nifia no lejos de la casa familiar. Y dice: «Si yo
hubiese estado en lugar de otra amiga me hubiese alegrado
mucho tener una habitacion a los dieciséis anos. El drama es
gue mi madre me presentd esta habitacién de la forma siguien-
te, me dijo: "Oye, puesto que mi novio vivira con nosotros en
casa ya no hay sitio para ti, por consiguiente nos vemos obliga-
dos a buscarte una habitacion". Entonces asi como mis amigas
hubiesen estado encantadas de tener una habitacion inde-
pendiente, a mi esto me desesperd y a partir de ahi me precipi-
té en la drogodependencia, o sea, porque estaba absolutamen-
te derrumbada».

Vemos, pues, esta mezcla sutil de desinvestimiento e inva-
sion contrariamente de la madre con respecto al nifio o a la ni-
fia; ello supone que, a partir del momento de la identificacion
precoz, haya trastornos de la estima de si mismo. Quisiera in-
sistir en estos trastornos de la estima de si mismo que a menu-
do estan en relacidn con una patologia de narcisismo extrema-
damente onerosa, gravosa. Cierto es que la ambivalencia,
antes de la adolescencia, en la infancia ha dado lugar a gran-
des dificultades o a ciertas dificultades, sobre todo dificultades
narcisistas. El recurso a las drogas es una suplencia, una inten-
cion de suplir el narcisismo y un papel mediador en las relacio-
nes interpersonales. El individuo, en este caso, no puede reco-
nocer su propia realidad si no es al precio de la dependencia.
Quiero decir con ello que en el riesgo de la muerte que implica
la inyeccion de droga, alli es donde el individuo experimenta su
propia realidad y por otra parte en esta actitud de una presencia
de la dependencia, de un nexo de dependencia, es alli donde el
individuo reconoce su propia realidad de dependencia psiquica.
A proposito de lo que decia en materia de riesgos, cierto es que
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ciertos foxicomanos o algunos adolescentes entran en la drogo-
dependencia por la puerta de la dependencia y saben que esto
viene asi, y otros empiezan la toxicomariia con un desafio deli-
berado de toma de riesgo; y esta toma de riesgo, este afrontar
el riesgo se ha de tomar en cuenta porque, seguro que ese ries-
go contiene un deseo de vivir y, lejos de ser destructivo o auto-
destructivo, el comportamiento del toxicomano aparece como
una voluntad de vida, pero el individuo no esta seguro de su de-
recho a vivir. Y dado esto, tiene que remitirse a una potencia
sobrenatural, a una madre arcaica que le autorice a vivir. Inclu-
SO si escapa a la muerte, incluso si habiendo rozado la muerte
se ve confirmado su derecho de vivir, el drama es que el naici-
sismo aflora otra vez y él tiene que repetir este desafio a la
muerte. Y muy a menudo vemos tentativas de suicidio que se
producen después del fracaso de la toxicomania.
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«UN HEROINOMANO: LA ADCLESCENCIA DE UN CAMINO
PERDIDO»

Por J. Colas

Introduccién

El paciente heroindmano, en mi experiencia, es un paciente
que te cuestiona los patrones y modelos clasicos de acerca-
miento psicoterapico. Su tendencia a la actuacion hace dificil el
mantenimiento de cierto setting. Mucha de su conflictiva tiene
que ver con los otros (pareja, familia, entorno social), lo cual es-
ta presente de una forma u otra en el tratamiento (traido por el
paciente verbalmente o de hecho).

Con frecuencia es dificil entender lo que esta pasando y po-
der mantener una actitud terapéutica. ¢ Hasta qué punto no con-
tra-actua el terapeuta con estos pacientes?, ante una relacion
tan frustrante, manipuladora, llena de una angustia de muerte,
con problematicas graves, tanto meédicas como familiares y so-
ciales. Todo ello hace dificil encontrar y mantener un espacio
mental, psiquico en tu actividad terapéutica y en el otro.

Quiero traer aqui una experiencia terapéutica, con sus di-
versos avatares, mi papel y mis dificultades. Un afiadido de una
entrevista catamnésica dos afios después de interrumpido el
tratamiento. Y para finalizar las preguntas que me hago en este
caso.

Este tratamiento fue realizado en el marco del Centro Asis-
tencial de Drogas de Santander, participando en diversos mo-
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mentos el médico, para la atencién médica, asi como farmaco-
logia, de desintoxicaciones, y la Asistente Social.

Historia personal

Ramoén es un chico de 23 afios, enviado por el Servicio de
Psiquiatria de Valdecilia. De aspecto agradable, colaborador y
con una buena capacidad de verbalizacién. Lleva 4 anos de-
pendiente de la heroina i.v., en una cantidad que oscila sobre
los 250 mg/d, 2 picos/d. Trabaja en una empresa de servicios,
temiendo perderlo; esta casado desde los 20 afos, después de
una relacion larga y estable de noviazgo. Tiene un hijo de 12
meses.

Fumaba cannabis con cierta regularidad, no teniendo pro-
blemas en su manejo y control, sin probar otras drogas. Duran-
te el servicio militar sufrié un arresto al desobedecer, por lo que
fue encerrado en un calabozo. Dice que lo pasé muy mal. Tenia
de companero a un yonky, que le invité. A partir de este mo-
mento |0 siguié haciendo con regularidad.

Es el mayor de 3 hermanos varones. Padre con el que no
tiene mucha relacién, es vivido como cortante. Madre que se
angustia con facilidad y entregada a ios hijos.

El paciente constantemente hace reproches, sintiendo a los
padres responsables de lo que ocurre (le agobian, controlan, no
le ayudan...).

Tratamiento

La relacién terapéutica durdé 2,5 afios, con diversas fases
que intentaré mostrar.
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Primera fase:

De un afo aproximadamente, donde después de conocer-
nos, pedia ayuda medicamentosa. Se iba frecuentemente a un
pueblo a desenganchar, venia esporadicamente, o era su mujer
quien me telefoneaba o se presentaba en la consulta para infor-
marme de su estado, o pedir asesoramiento. Fue una época en
la que destacaria su dificultad en aceptar ayuda, creyendo que
él solo lo podia hacer, no necesitando de mi. Yo adopté una ac-
titud de disponibilidad, respetando su planteamiento, no dando-
le todo lo que médicamente me pedia, ponia limites, ayudando-
me para ello la mujer que se responsabilizé de la medicacién.

Segunda fase:

De una duracién de 9 meses aproximadamente.

Podemos establecer una relacién terapéutica, con una fre-
cuencia de 2 entrevistas semanales. Haciéndose cargo el médi-
co del C.A.D. de los aspectos farmacoldgicos.

Destacaria de esta fase la dificultad en el manejo de sus
afectos agresivos, dirigidos de forma autoagresiva y heteroa-
gresiva. Inicialmente fuimos viendo la relacion con su hijo, al
que corta y machaca no permitiéndole jugar libremente. Darse
cuenta de ello, viéndose como un padre «cortador», le despier-
ta mucho odio, conectandole con experiencias suyas infantiles
con su padre.

La fragilidad yoica para tolerar estos sentimientos era tal,
que él relataba sentir «como si dentro de mi ese gigante, lleno
de odio, me machacara», necesitando inyectarse heroina para
protegerse de ese odio vivido tan peligroso.

Percibia que en muchas ocasiones necesitaba de la heroi-
na para proteger aspectos suyos y relaciones que eran impor-
tantes para él (su hijo, la mujer y él mismo). La idea de la muer-
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te y la destruccion estaba presente, de forma actualizada, recu-
rriendo a clavarse en una ocasion una navaja en el vientre, ne-
cesitando hospitalizacién.

Era duro y dificultoso el tratamiento, porque mi estrategia
en facilitar la verbalizacién, de tal forma que perdiera el poder
omnipotente (ese gigante), que el temor a matar pudiera ser ha-
blado y comprobar que yo no moria. En su relacion conmigo pu-
dimos analizarlo después de unas vacaciones de semana san-
ta, donde me dice «me senti perdido, senti tanta rabia que pase
de ti, de la medicacion, del tratamiento y de todo, me volvi a in-
yectar heroina».

Sus deseos de muerte hacia mi, que le hacian pasar, le da-
ban pie a fantasear que vengativamente yo también pasara de
él y le echara del tratamiento. Para evitarlo venia muy sonrien-
te, educado y aparentemente colaborador, sometiéndose a esa
figura superyoica que proyecta en mi.

Como estrategia buscaba detectar los momentos aparente-
mente colaboradores, donde adoptaba una actitud serena, ha-
bladora, explicaba todo, pero que sabia escondia esa conflictiva
de odios.

Esta forma de funcionar la vimos relacionada con otros lu-
gares y otras personas. Su intolerancia a situaciones que en el
trabajo le despiertan mucha rabia, por ejemplo vivia la empresa
como un padre que le obliga a trabajar, sintiendo una rabia tan
intensa que ante el temor a no poderse controlar, vy a las reper-
cusiones de ser expulsado, le lleva a inyectarse heroina.

Mi insistencia en ir analizando este funcionamiento de ha-
cerse el bueno, ante la proyeccién de esa figura-gigante que te-
me le castigue «pasar de él o echarle del tratamiento», me fue
permitiendo entender un aspecto en su funcionamiento engafio-
50, dando una falsa imagen, a costa de renunciar a sus propios
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sentimientos, a sus propias ideas y en definitiva a si mismo. To-
do ello relacionado con el no poder él hacerse cargo de algo su-
yo que le aterrorizaba tanto.

Sin embargo, aunque yo iba entendiendo algo del paciente,
la clinica se iba deteriorando, antes se inyectaba esporadica-
mente, pero progresivamente fue aumentando su frecuencia,
hasta que se volvio a enganchar fisicamente. Todo ello trajo
muchos mas conflictos con su pareja y su familia: conflictos de
coger dinero, de encontrarle jeringas, de amigos que dicen ver-
le con camellos, cambios en la relacion, etc... Todo ello me lo
iba ocultando y aunque yo lo intente trabajar (ante resultados
toxicoldgicos que daban positivo, de lo que era informado por el
médico), lo entendi como la actualizacion, en relacion conmigo
de otra forma de engafio, donde ataca y sabotea la relacion y el
tratamiento. El me dice lo que siente «el gigante me machaca,
soy un monigote, no puedo nada contra él». Asi me sentia yo:
impotente, enganado y manipulado.

Es evidente que su conflicto interno lo traia a la relacion
conmigo, en la transferencia. Donde ese gigante cargado de
odio, a través del engano y sus deseos de atacar el tratamiento,
me trataba a mi, como un nifio pequeno, al que no quiere dejar
crecer, mostrar sus deseos de vivir, de ser libre, todo ello depo-
sitado en mi.

La situacion se iba deteriorando, hasta que la familia preo-
cupada me pide entrevistas (pareja, la madre). Después de ha-
blarlo con el paciente, convinimos tener una entrevista con su
mujer estando él presente, y otra con sus padres a la que prefi-
rié no asistir.

Fueron momentos dificiles para mi, me senti confuso en mi
identidad de psicoterapeuta, por tener que plantearme estas en-
trevistas. Por otro lado sentia que el tratamiento no avanzaba,
el «gigante» se encargaba de machacarlo y yo me sentia como
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un monigote. Me animo al percibir que el paciente sintié cierto
alivio cuando decidi hacerme cargo de las nuevas demandas
familiares, no oponiéndose, incluso estando pendiente y puntual
de esas entrevistas.

A partir de aqui se inicié la Tercera fase del tratamiento.
Durante las enirevistas con la pareja va apareciendo una dina-
mica en su relacion, en la que domina la evasion, donde la mu-
jer no puede tolerar la angustia, la inquietud del paciente (coin-
cidentes con la accidon del gigante que machaca). No puede
hacerse cargo, y compartir estas vivencias, reaccionando con la
distancia, ia frialdad y el reproche. Ante elio, se incrementa el
sentimiento de odio en el paciente, que se siente abandonado,
recurriendo a su particular forma de defenderse del gigante,
evadirse de él, con la heroina. Se ve como la mujer se siente
enganada, manipulada y tratada como un monigote por el mari-
do (fundamentalmente a través del escaso dinero). La mujer
puede ir expresando su deterioro personal, como profesional y
como persona, por la forma de reaccionar, pues al evadirse de
lo que le angustia del marido, se evade de si misma «estoy tan
pendiente de él que me olvido de mi». En presencia del pacien-
te, muestra deseos de cuidar de si misma y de su hijo, aungue
no se sienta valiente para intentarlo y dejarle.

Me sorprendi¢ en la otra entrevista que hice a los padres a
solas, dado que él no quiso participar, observar una dinamica
similar, evasiva. Cuentan los padres y sobre todo la madre, co-
mo se sienten fundamentalmente fracasados, culpables, aver-
gonzados, tristes,... se repliegan, no hablan. Se encierra en ca-
sa y no sale, evita el contacto con amigos y con la sociedad en
general (la madre). Expresan ambos muy pocas ganas de vivir
y no poder disfrutar de sus cosas, aficiones, efc...

La madre relata su angustia, que no soporta cuando ve a
su hijo mal, reaccionando con reproches, que es consciente
gue dafian a su hijo, pero no puede evitario. Al tiempo cede a
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los engafios y manejos manipuladores del hijo, fundamental-
mente con el dinero, entregandoselo por no soportar la angustia
y el miedo que siente. Todoe ello repercute en la pareja de am-
bos que se ha ido deteriorando igualmente.

Toda esta informacién me hace confirmar, la idea de que
ese gigante destructivo lo siente tan poderoso que no sélo le
ataca a él, como un monigote, sino que ataca y esta dafiando a
otras personas importantes para él, su mujer, y la relacién de la
pareja propia, asi como madre y la pareja de ambos. ;Qué pue-
do hacer yo con un gigante tan destructivo, que confirma en la
realidad sus vivencias internas?

A partir de aqui monté la estrategia de ver fundamental-
mente a la pareja con el paciente presente, y a los padres cada
30-40 dias. Manteniendo el ritmo de sesiones con el paciente.
Mi objetivo era ayudar a que la mujer y la madre pudieran cui-
dar de si mismas, utilizando una expresion de la mujer del pa-
ciente, planteandoselo en presencia del paciente, que ella cui-
dara de si misma, porque asi el paciente podia aprender a
cuidar de si mismo.

Las sesiones con el paciente se fueron haciendo mas difici-
les, el gigante lleno de odio me atacaba con reproches de ser
«un padre vibora que corta sus ilusiones», con deseos de ma-
tarme (muchos de ellos desviados hacia la madre, a la que qui-
so atacar con un objeto punzante), de abrirme la cabeza... Eran
sesiones donde la gran proyeccion de sus imagos persecutorias
aumentaba sus temores paranoides hacia mi. Por otro lado el
temor a atacarme en la sesion y no poder contener su odio, da-
ba lugar a frecuentes actuaciones melancdlicas, cuando pasaba
de miy no venia a la sesion, o venia bajo los efectos de la heroina.
Progresivamente el deterioro clinico aumentaba, tanto el consumo
de heroina, como en sus relaciones externas y familiares.
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A pesar de lo confuso que me senti en ocasiones, por la
conveniencia del cambio de estrategia, por sentir que yo inter-
venia mas en su vida real a través de las enirevistas con su pa-
reja y padres, pude mantener el hilo conductor tanto con la fa-
milia, como con el paciente.

El paciente pudo hablar de sus deseos de hacerme fraca-
sar, de triunfar sobre mi, de someterme, lo relata como «deseos
obcecados». Y todo ello a través de seguir «pinchandose heroi-
na». Entendia que yo representaba un papel de padre que pone
limites, y sobre el que dirige sus ataques y sus deseos de cas-
trarme y matarme (hacerme fracasar como médico). Intenté
mostrarle el dafo que se hacia a si mismo. Pude comprobar es-
ta relacion entre sus atagues a mi y el «pico» de heroina, cuan-
do en una sesion me dijo que queria pegarme con el brazo iz-
quierdo, justo en el brazo en el que él se «pica» heroina. Al
tiempo que controla su agresividad, se castiga por ello.

Después de unos meses fue apareciendo una nueva temati-
ca, relacionada con la dificultad de poder sentir carifio y mostrarlo.

«Cuando me inyecto heroina hago el teatro de sentir carifio,
es un carifo obligado». Es consciente de su carifio falso, obli-
gado, sintiéndose luego avergonzado, sobre todo con la mujer.

Su dificultad para sentir carifio, le hace sentir que no sélo
hace teatro con su mujer, también en el trabajo, sino con él mis-
mo «no puedo ocuparme de mi mismo, como lavarme y afeitar-
me, hasta que no me pico». Todo lo siente como una obliga-
cion, contra la que siente un intenso rechazo y odio.

En este coniexto, tuvimos una enirevista la mujer y yo, enire-
vista de pareja gue quiso boicotear, no asistiendo y culpabilizando
a la mujer: «Por tu culpa no voy al tratamiento». La mujer va dan-
dose cuenta de las manipulaciones e intentos de someterla (culpa-
bilizdndola y confundiéndola), de la importancia para ella de prote-
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gerse y no entrar en esa dindmica. Decidiendo separarse del ma-
rido e irse con su hijo a vivir a casa de sus padres. Hace planes
para trabajar, retomar sus contactos profesionales, asi como amis-
tades. Manteniendo contactos conmigo a pedido de ella.

La separacion de su mujer incide en la tematica que ya ve-
niamos trabajando, su dificultad de querer y mostrarlo. Su con-
fusion, no diferenciando el teatro, el «falso» carifio, de lo autén-
tico, «pensaba que era yo mismo», cuando crefa que era calido
y afectivo con su mujer, estando bajo los efectos de la heroina.

Afortunadamente la mujer le seguia queriendo, y entendio
que la tarea del tratamiento y de ella para rescatar el marido au-
téntico (cuando se veian los fines de semana con el nifio), ella
le respondia con afecto, cuando le sentia a él sincero y no falso.
No correspondiéndole cuando le sentia falso.

Hacia la heroina, aparece por primera vez el odio, mezcla-
do con el carifio. Se siente confuso en su relacion a la droga:
«no puedo pasar de ella como no puedo pasar de mi mismo»,
refiriendose al odio. Este sentimiento es tan insoportable que
sélo ve como salida la muerte por suicidio. Con todo algo va
cambiando en su capacidad de conectar con su capacidad de
cuidar de si mismo, de quererse; viene muy regularmente a las
sesiones, se esta haciendo cargo de aspectos suyos negados y
ha disminuido el consumo.

El proceso terapéutico continda, pudiendo en una sesion in-
tegrar y ver lo que de forma dispersa habiamos visto en otras
sesiones. Después de darse cuenta de un aspecto suyo, que le
llamaba cancer (lleno de odio y deseos de morder), que le cos-
taba reconocer, como algo propio, falseando hasta ahora como
secundario a otros (por la proyeccién). Pasamos por la relacion
terapéutica de temer destruirla, expresiéon de su miedo a la inte-
gracion de sentimientos tan contrarios, donde lo bueno de él
proyectado en mi (deseos de vivir, de cuidar de si mismo), pue-
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da tolerar sus ataques. Vimos el recurso defensivo de «ence-
rrarse en si mismo», ayudado de la heroina, para esconder el
cancer, con la consecuencia de esconder también lo bueno de
él, su capacidad de guerer, que sdlo puede mostrar de forma
falsa, después de inyectarse.

Timidamente aparecen unas ansiedades depresivas, pro-
yectadas inicialmente en la mujer, imaginando que ella le olvide
y borre de su mente. Poder hablar de ello le permite recordar
aspectos suyos de los que por primera vez habla, su aficién por
la lectura y el periodismo.

El conflicto que va generandose en el paciente es enire su
identidad propia y su identidad falsa. Duda entre hacer algo por
que le guste (por ejemplo marcharse de casa de sus padres y
protegerse de una madre que le despierta tanto rechazo que
borra lo bueno de él) o hacerlo por obligacion (curtirse y aguan-
tar estar con la madre, por ejemplo), dilema entre ser el «hijo
bueno» sometido al deseo de una madre, o por el contrario ser
él mismo y hacer lo que siente y lo que quiera.

A partir de aqui y por el conflicto de identidad expuesto, re-
aparece el engafio, a través de la figura del «bucanero», ocul-
tandome que se estaba inyectando (yo me entero por la analiti-
ca pedida por el médico). La figura del bucanero: que esta al
acecho del barco, el tratamiento como su self auténtico, que
emprende una travesia llena de tesoros, y que es victima de su
asalto y sabotaje.

Viendo la situacion decido poner limites, al tiempo que in-
terpreto lo que estad pasando. Le dige que yo necesilo saber
con quien estoy hablando, si con el «bucanero» falso y engafo-
s0, que quiere sabotear el tratamiento y a él mismo, o por el
contrario con Ramodn el auténtico. Estos limites consisten en
dos controles analiticos que den negativo de lo que me informa-
ra el médico. El acepta.
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Esto permite retomar el tratamiento, deja de consumir tiene
clinica de abstinencia, que cede sin ayuda farmacoldgica. Me
dice que tiene mas claro dejarlo, describe su situacion como
«se ha despertado el bello durmiente», «creo que he cambiado
y de mi surge el deseo de dejarlo, no como antes que lo desea-
ban mas los otros. Otras veces me iba fuera al pueblo, ahora
me quedd aqui y no voy a pillar». Si creo que algo esta desper-
tandose en él, cuando me dice que se puede entretener y dis-
frutar oyendo musica y leyendo, actividades que él sitlia en su
época auténtica, correspondiente a aspectos de si mismo en los
que puede mostrar su capacidad de sentir interés y poderse lle-
nar, pudiéndose sentir entretenido.

Habla del «bucanero», relacionandolo a la frustracion por la
impaciencia ante situaciones que no van todo lo deprisa que él
quisiera, que no se solucionan rapido (la mujer que mantiene la
decision que tomd, el tratamiento como una larga travesia em-
prendida por el barco). Esta frustracion le despierta mucha avi-
dez de acabar pronto (para ello robar) y al tiempo mucho odio
con deseos de matarlo todo, «es como un suicidio» dice.

Hasta las vacaciones de Semana Santa, el paciente va re-
cuperando aspectos suyos, me dice «estoy sorprendido de mi
mismo, de recuperar mi capacidad de reirme y bailar que tenia
antes de picarme, y yo no me acordaba de ello». Incluso puede
funcionar desde una identidad propia, cuando me dice: «ahora
veo las cosas desde otro angulo, antes si me decian algo que
no me gustaba, o que yo no aceptaba, me callaba y me picaba,
ahora contesto y les hablo».

Por otro lado veo que la familia es capaz de recuperar su
propia identidad, de tomarse en cuenta. La mujer mantiene su
decision, le sigue viendo, observando que cada vez le va notan-
do mas carinoso, de forma natural, algo preocupado por ella y
menos egoista.
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Los padres se han recuperado algo, vuelven a verse con
amigos, quedando con ellos a cenar o pasear juntos: La madre
es capaz de mantenerse firme, cuando su hijo ha intentado ob-
tener dinero, pudiendo tolerar el miedo y la angustia que el hijo
la creaba.

A pariir de las vacaciones de Semana Santa, resurgid el
«bucanero» con las caracteristicas ya conocidas, con una vio-
lencia enorme. Dej6é de venir a las sesiones. Yo sabia de él a
través de la mujer con la que seguia manteniendo contacto. Ra-
modn volvid a engancharse. La mujer desengahada y triste me
habla de querer pensar més en ella y en su hijo, después de
haberse hecho ilusiones en los cambios y progresos de!l marido.

El paciente tiene un contacto conmigo, traido por la mujer,
en visperas de mis vacaciones de verano, citandole para mi re-
greso en septiembre, habld de su «bucanero» que sabotea sus
proyectos de vida (él, su familia, el tratamiento), puede poner
algun limite al bucanero, pidiendo ayuda.

Dejo de asistir a mis citas, y a las concertadas con el resto
del equipo del C.A.D. definitivamente en octubre.

Mis sentimientos fueron de desengano, grandes dudas so-
bre su capacidad de protegerse, con el sentimiento de fracaso
personal, de pérdida de tiempo, de ilusion. La rabia hacia el pa-
ciente por sentirme maltratado y de alguna forma robado, estu-
vieron presentes cada vez que le recordaba, aunque con el pa-
so del tiempo atenuados.

Entrevista Catamnésica: Con motivo de esta reunion cienti-
fica quise saber de él, para ello le llamé y nos vimos practica-
mente dos afios después de la ultima entrevista.

Me informa que lleva mucho tiempo sin inyectarse gque vol-
vio a vivir con la mujer hace seis meses. Que para ello necesité
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sentir que habia tocado fondo y dejarlo en serio, me dice: «para
recuperar a mi mujer y reconquistarla, tuve que volver a ser el
chico de 17 afios, recordar lo que hacia, como un novio, para
que ella volviera de nuevo. Yo sé que ella me queria». Esperan
un hijo, no fue buscado, le veo en una actitud realista y recono-
ciendo su ambivalencia de sentimientos, por un lado le ilusiona,
aunque por otro el nifo le recortara y limitara.

La mujer empezo a trabajar, pudiendo tener la pareja una eco-
nomia mas holgada. Mantiene Ramon su puesto de trabajo, adap-
tandose a la reorganizacion que hizo la empresa, al introducir el uso
del ordenador, sintiendo que recuperd la confianza en si mismo.

Tiene miedo de engancharse, porque el deseo de picarse
sigue presente, aunque pequefio.

El recuerdo que tiene del tratamiento es que le servia de
apoyo, era un enganche. Pero no le sirvié para dejar la heroina,
puesto que la decision de decidir continuar o salir fue suya, va-
rias veces me dice «Uno tiene que sentir que lo que dice de pa-
labra lo hace de verdad» y «Eso es cosa de cada uno».

Finalizando me dice: «Ahora vuelvo a ser como antes» no
recordaba que fuese tan nervioso e inquieto. Me gusta ser cum-
plidor, lo dice por su preocupacion de llegar a la cita puntual.

Mi narcisismo recibid un golpe, al sentir que para él, el tra-
tamiento y mi esfuerzo se reducia simplemente a ser un apoyo.
Me recompuse pensando que el paciente, por si mismo, fue ca-
paz de sentir y recuperar sus aspectos auténticos, por los que
yo habia luchado en el tratamiento.

Reflexiones

¢Doénde esta la figura del padre en todo esto? En la vida
real era una persona trabajadora que entendia que con su tra-
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bajo mantenia y atendia a la familia, siendo el contacto escaso
con el hijo. La madre era la que se ocupaba de él. Los padres
en las entrevistas que tuvimos me informan que a los 15 afnos
empezo6 a cambiar, ser mas rebelde, dejar de estudiar y empe-
zar a trabajar a los 18 afios en la misma empresa del padre, por
su influencia. No hay que olvidar que fue el castigo militar, por
no cumplir las normas, 1o que no soportod.

A laluz de lo visto en el tratamiento lo insoportable, dada la
intensidad de sus sentimientos agresivos, de odio, con deseos
de muerte que no permite la integracion de los mismos con sus
imagos bondadosos llevandole regresivamente y con la ayuda
de la heroina a un funcionamiento similar a un falso self, como
un circulo vicioso no le permite sentir y disfrutar, incrementa su
insatisfaccién, y potencia ese odio interno. El «bucanero» repre-
senta una parte suya, regresiva, muy activa, que intenta impedir
qgue el barco (el fratamiento, él como self auténtico) navegue, y
aceptar la direccion de un capitan-padre, del que depende.

Por otro lado la adolescencia, con su rebeldia le permitid in-
tentar ser él mismo, despertar del suefio infantil, de ser el nifo
bueno. La presencia de un padre-militar, contra el que no podia
rebelarse (como elemento real), pudo quebrar su propio intento
de ser él mismo, perdiéndose cada vez mas de s{ mismo, de
ser él mismo, en la solucién regresiva.

Creo que en el tratamiento tuvo la ocasién de enfrentarse a
un padre, de querer intentar matarme, como médico, de hacer-
me fracasar. Tuve que hacer de padre que pone limites en el
paciente y en su relacidon familiar, representando los aspecios
protectores. Pienso que al final, me maté, para ser él.

No sé cual serd el futuro del paciente, teniendo en cuenta
sus aspectos mas regresivos, no hay que olvidar que la intole-
rancia a situaciones de separacion y de pérdida desencadend
el ataque del «bucanero» para interrumpir el tratamiento, duran-
te mis vacaciones de semana santa.
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Para finalizar, quiero agradecer al paciente la posibilidad de
poderle entender y por lo que pude ir comprendiendo disehar mi
ayuda, tanto con intervenciones, interpretaciones y poniendo li-
mites. En mi experiencia con heroinémanos no es facil llegar a
tener esta oportunidad, bien por la dificultad en la capacidad de
verbalizacion, por la desconfianza del paciente o por las caren-
cias del terapeuta.
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COMENTARIOS A LA CONFERENCIA DE JESUS COLAS

Por Aimé Charles Nicolas

Gracias, Colas, por el trabajo notable que usted ha realiza-
do y felicitarle quisiera también por haber escogido un caso que
no es nada gratificante. El problema es que el caso no es grati-
ficante para él ni tampoco para nosotros porque, en efecto, te-
nemos la impresién que no solamente el trabajo terapéutico no
ha servido de gran cosa, sino que tal vez el doctor Colés, y to-
davia me lo pregunto, ha tenido el sentimiento de haber ocasio-
nado, incluso mantenido la toxicomania de su paciente. Cierto
es que ha hablado de «Gigante», de «El Bucanero», y me pare-
ce, contrariamente a lo que decia el paciente, no era la droga,
ni el clivaje. Usted ha presentado la observacién de forma muy
especial y no estoy acostumbrado. Pero, en fin, el «Gigante» en
cuestion no era la droga ni una parte clivada de si mismo, en
una version Kleiniana. Pero el terapeuta se ve colocado en una
posicion de San Jorge matando al dragén droga, solo delante
de la droga, sin soporte institucional y contra toda la coalicion
familiar. Por consiguiente era una posicién insoportable, insos-
tenible. Por consiguiente hay que felicitarle por sostener esta
posicion durante mucho tiempo.

El problema, me parece, es que le ha faltado a usted sopor-
te institucional. Incluso si habia controles... o porque habia con-
troles urinarios, el problema de la toxicomania se sitla en con-
fesion de consumo o en no confesion de consumo. Por
consiguiente, este toxicomano limit6é el trabajo a una rivalidad
extremadamente destructiva entre el terapeuta y la droga. Insis-
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ti6 usted mucho sobre el concepio de odio y en esto encuentro
que tiene usted razoén. Pero seguro que es un odio que ayuda a
vivir. Y el individuo, con este uso de la droga como una verda-
dera arma antifamiliar y también autoagresiva, digo, este individuo
se encontraba mejor cuando el odio se transformaba en un senti-
miento heteroagresivo. Unicamente cuando tuvo miedos en torno
a si, amenazas de que lo dejarian sdlo, etc, solamente en este
momento, cuando tocé fondo, como usted ha dicho, solamente
en este momento, —y todo el mundo ha dicho que habian llega-
do a un punto sin retorno y que ya no podian mas y que ya no po-
dian continuar—, soélo en este momento, repito, pudo mejorar un
poco el paciente. Por consiguiente, ha descrito usted muy bien
la posicion de impotencia del terapeuta sélo frente a la droga.

Jeammet hablaba esta mafiana de mediacion mucho mas
con la droga que no con la anorexia. Y usted no tenia ni el mar-
co institucional de una hospitalizacion ni los medicamentos
aproximados, el Naltrexon, (que en francia se llama Nalorex y
gue aqui se llaman Naltrex, creo). Por consiguiente no tenia us-
ted ninguna medicacion y estaba usted condenado al fracaso. Y
efectivamente llegd a que él expresé un triunfo megalomaniaco
clarisimamente, lo expreso claramente, y al final la conclusion
en la que cay6 es que era capaz de parar con la droga, dando a
entender que durante el trabajo que habia hecho con usted no
tuvo nunca la decisién personal de abandonar la droga y que
era usted el que lo deseaba en vez del paciente. Es cierto.

Cuando uno esta frente a la droga, sélo, el drogadicto nos
transforma en un sujeto deseante en vez del toxicémano. Es al-
go que se produce fatalmente y no veo como, en un inicio de la
terapia en alguien que todavia esta consumiendo droga, no veo
cémo se pueda uno salir de esta situacién sin la mediacion. Por
consiguiente, si, era usted el que tenia que dejar la droga y has-
ta cierto punto era usted el padre normalizador que queria me-
terlo o hacerlo encaminarse por la buena senda. Es imposible
salir de esta situacion. Yo nunca he podido. Cada vez que me
he visto en este tipo de complicaciones terapéuticas de compul-
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sion de repeticidn o reaccién terapéutica negativa, no he podido
conseguir salir de la situacion. Afortunadamente en el falso self
que implica esta constante puesta en marcha, se ha explicado
que la droga, —porque el paciente esta bajo el efecto de la dro-
ga—, la droga le permitia tener sentimientos carifosos y Unica-
mente la droga le permitia tener relaciones mas o menos nor-
males con su entorno. Pues bien, tenemos la opcién entre dos
hipétesis explicativas: la de Bergeret, que tal vez a mi me con-
vence mas, la hipdtesis de la violencia fundamental, no se trata
de odio ni de agresividad sino que se trata de una especie de
violencia instintiva no metabolizada y no secundarizada que el
individuo intenta dominar con una substancia extrafa o exterior
que es la droga en este caso, que es una substancia quimica.
Pero por otra parte, la segunda, seria tal vez mas interesante
en el sentido de poner, de unir esta idea de odio a una parte de
la necesidad del individuo de necesitar este odio para vivir y por
otra parte necesidades narcisistas muy antiguas que han sufri-
do un rebrote enorme en el momento del arresto militar. Tal vez
esto que nos ha dicho Jeammet pueda ser util. Porque ocurre
que el odio, y en este caso preciso, a veces adquiere una tona-
lidad, un matiz parandico. Y por detrés hacia toda una serie de
cosas, se drogaba, mentia constantemente a propdsito de su
consumo de droga. Y usted no tenia... usted no sabia que no se
drogaba si no era gracias al control urinario del hospital. Asi
pues, la certidumbre que tenemos es que hay un callejon sin
salida que tal vez habria que estudiar. Y él lo hizo tan a menudo
gue su «Gigante» y su «Bucanero» tienen algo de intolerancia
vital en cuanto a dejarse penetrar, una dramdtica defensa con-
tra toda penetracion cualquiera que sea y un dominio de la pe-
netracion Unicamente a través de inyecciones de droga. Este
seria un primer comentario. Es un caso muy interesante.

Y desgraciadamente no quisiera en ningun modo que usted
tuvieran la idea de que la terapia es una cosa que no es movili-
zadora porque realmente puede ser muy movilizadora de toda
una serie de cosas.
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Philippe Jeammet (Paris)

Habia un investimiento importante del doctor Colas y no ha
podido interiorizar nada de esta relacién sino ha sido en parte
manteniendo la droga y después interiorizar y abandonar un po-
co la droga cuando ya ha cortado ciertos lazos. En el fondo no
podia permitirse ir bien adelante, portarse bien delante del doc-
tor Colds. Me parece que un trabajo profundo se ha ido hacien-
do; crec que ha sido un trabajo profundo que tal vez corria pa-
rejo con la calidad del investimiento del doctor Colas. A veces es
muy dificil mantener un tratamiento de este tipo, pero como quiera
que sea se mantuvo. No hemos tenido mucha informacion sobire
la naturaleza del investimiento con lo que quedaba oculio, pero
creo que veiamos un reflejo en el «gigante», tal como lo has dicho
td, Nicolas, un reflejo de idealizacién del terapeuta que correspon-
dia a una devaluacion narcisista del paciente. Y después ha re-
chazado al terapeuta como una mierda y el «gigante» se ha eri-
gido en algo mas potente que la droga. En fin, todo esto es un
poco pesado y hasta fragil segun que aspectos, pero me parece
que va un poco mas alla de lo que nos dejan traslucir las apa-
riencias. Ha sabido como un cambio de profundidad gracias al
hecho de que el terapeuta se presté a ser el soporte de la mala
autoestima que tenia el paciente y le ha transmitido esto. El te-
rapeuta dijo: «jDios mio! ; Qué he hecho? Podia tener una bur-
na estimacion de mi trabajo como terapeuta...» En fin...

Creo que este proceso de transferencia o de transmision
refleja la mala individuacion. Ha habido un fendmeno de vasos
comunicantes y por esto se permitia manifestar como que esta-
ba mejorando usted. Porque esto podia conseguir que usied se
hundiera y podia ser como algo mas peligroso, mostrarse como
algo mas peligroso. Yo le interpretaria asi.

Nicolds hablaba de la violencia, de Bergeret y yo personal-
mente tengo miedo a recurrir a fenémenos demasiado funda-
mentales. Cuando remitimos mucho a lo fundamental como en
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la pulsion, en la violencia, es posible pero a mi esto me molesta
porque no veo muy bien lo que se puede hacer en la relacion
con todo ello. Y creo que a menudo esto sirve para sacar de
apuros, es como una pantalla, como una cortina.

Aimé Charles-Nicolas (Paris)

Contestaré brevemente a la pregunta. Es cierto que, en ge-
neral, en el drogadicto esta funcion de la droga, en eliminar la
huella del objeto libidinal, o algo asi deciamos, recurriendo a la
droga es evidente ello. Siempre me ha molestado la erotizacion
que se habia hecho de la toxicomania en los principios de los
afos setenta, diciendo que la droga era un excitante y que la
droga era una mujer para los toxicomanos, con algo muy eroti-
zado en todo el uso de la droga. La realidad es muy distinta. En
realidad, digo, nunca he oido a un toxicomano hablar de la dro-
ga en estos términos o con esta perspectiva. Es cierto que hay
quien dice que la droga es una mujer para mi, es un objeto vital
para mi pero con algo que no es libidinal. Buscan sensaciones
no libidinales y cuando buscan estas sensaciones no libidinales
saben que han tenido una necesidad en el sentido de sexuali-
zar cierto numero de sensaciones, que ha sido una necesidad
para él de bloguear todo lazo o toda debilidad, o toda falla o to-
da feminidad, algo de este tipo. Y por consiguiente a su modo
de ver esta por encima, pero estd muy por debajo en realidad
de lo libidinal en las sensaciones que tiene, y el «flash» que da
la heroina, efectivamente, nada tiene de erdtico, en el sentido li-
bidinal del término; es una especie de sacudida muy brutal del
cuerpo que se ve arrastrado por la heroina o por la cocaina, pe-
ro nunca hablan de ello de manera erotizada los toxicémanos.
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COLOQUIO

P/. Fernando Cabaleiro, Madrid. Dejo las felicitaciones y
los agradecimientos porque los aplausos lo han mostrado. Y
simplemente quiza quiero excusarme por hacer una pregunta
muy elemental, y es preguntarle a Nicolas: ¢cudl es el tipo de
encuadre que él piensa que a partir de él se puede trabajar con
un toxicomano? Indudablemente es una pregunta... ;Es que la
desintoxicacion, la deshabituacion es algo previo? 4 Hay un tra-
bajo previo a la deshabituacion que se puede hacer en algunas
circunstancias? Precisamente lo que le dice a Jesus es que fal-
ta una mediacién, hay quiza un encuadre que no es suficiente
para poder trabajar y sacar provecho del trabajo que realiza con
su paciente. Quisiera que nos diera algunas ideas sobre el en-
cuadre que puede favorecer un trabajo que realmente sea posi-
tivo en el toxicomano. Comprendo que es una cosa muy ele-
mental, pero me parece tan elemental como importante. En
todo caso a mi me interesa mucho.

R/ El hilo conductor de esta exposicion (la del Dr. Colas)
es que el toxicbmano ha puesto subitamente al terapeuta en
una posicién de omnipotencia. Efectivamente, para abandonar
la droga, al comienzo se precisa una institucion, no siempre pe-
ro muy frecuentemente, una cura de abstinencia, circunscrita en
el tiempo, es decir, con un comienzo y un final claros, realizada
en hospital. A partir de ahi se le considera libre de droga. Cada
vez mas yo oriento mi practica hacia el uso de algun tipo de
proteccion contra la droga, es decir, que instruido por las tribu-
laciones que ha vivido el Dr. Colas en su tratamiento, parece
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preferible encuadrar de alguna manera al toxicomano, proteger-
lo contra la droga, es decir, acompafarlo eventualmente hasta
un centro residencial de post-cura que le proteja.

Si esto no es posible, por ejemplo, si él quiere conservar su
trabajo, como en este caso, si tiene una familia, su entorno, en-
tonces se puede proponer que el terapeuta esté al lado del toxi-
cémano para ayudarle contra la droga. Es decir, no que se colo-
que él mismo en el lugar de la droga, sustituyendo a la droga,
sino que esté al lado del toxicoémano, ayudandole a combatir la
droga.

Es preciso subrayar que el hecho de que el consumo se re-
duzca, o0 se acabe, es una preocupacion primordial para el tera-
peuta. De manera general, el encuadre institucional esta funda-
mentalmente para impedir una oferta de droga demasiado
insistente.

Si no hay esta posibilidad, se puede recurrir a los medica-
mentos que he sefalado, la natrelxona, que es un producto ino-
cuo, que no tiene efectos sobre el sujeto mismo pero que si se
toma heroina después, el sujeto no experimenta ningun efecto,
ninguna euforia, o sea, que tira el dinero. Por otro lado, puede
interrumpir la toma cuando lo desee, de manera que esto no li-
mita su libertad, no impide que se drogue si quiere hacerlo. Es-
to supone que el sujeto deja de estar en ese estado constante
de torpor opiaceo que necesita permanentemente y por tanto
conlleva una renuncia que no es facil conseguir, sobre todo al
principio, en los primeros momentos en una psicoterapia. Apro-
ximadamente el 10% de toxicomanos se benefician de la nairel-
xona.

Esta proteccién contra la droga es importante al principio,
en los comienzos de la psicoterapia; después las cosas se arre-
glan. Quiero decir que durante mucho tiempo se ha pensado
que esta proteccién era un obstaculo para la elaboracion. Lejos
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de esto, es la droga la que impide la elaboracion, es la droga la
que pone trabas a la naturaleza, es la droga la que representa
un acting out.

Por tanto, bien gracias a la contencidn institucional, o bien
gracias a este medicamento, se organiza un area de posible
elaboracion, de posible reflexion alrededor de problemas pulsio-
nales, de economia pulsional, que inevitablemente se plantean.

Es en un segundo tiempo cuando es posible dar al sujeto,
en la medida de sus necesidades, es decir, que es en este se-
gundo tiempo cuando se da una cierta idealizacion de la psico-
terapia y del terapeuta, de la relacion con éste, sin la cual nada
es posible. Philippe Jeammet decia que no puede ahorrar esta
idealizacién; esto es verdad, pero también lo es el riesgo de
quedar en esta idealizacién y el sujeto puede perfectamente
considerar al terapeuta de esta manera idealizada y seguir dro-
gandose «por detras», sin ninguna contradiccion; al revés, sien-
do justamente la droga la que le permite negar toda significa-
cion conflictiva a esa posicion paraddjica que mantiene.

P/. Alberto Lasa, (Bilbao). En fin, yo también queria abre-
viar el capitulo de felicitaciones pero no del todo porque si que-
ria subrayar en particular, he apreciado mucho la honestidad de
la presentacion del caso de Jesus Colas. Porque yo creo que
no estamos habituados en absoluto en los congresos a oir ha-
blar de casos que no funcionan, y a mi me parece particular-
mente interesante como él planteaba la cuestion. En ese senti-
do me parece que deberiamos agradecérselo.

Queria hacer unas cuantas preguntas, tres concretamente y
voy tratar de ser breve. Son preguntas de alguien que, como
Yo, no se considera ni especialista, ni conocedor del problema
de la toxicomania.

Primera pregunta: Yo diria que... Yo no sé si es que no que-
remos saber de |a toxicomania, pero me da la sensacion de que
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somos victima de un prejuicio hacia la toxicomania. Lo sintetizo
en muy pocas palabras. Es decir, yo creo que pertenezco al
gran ndmero de psiquiatria que piensan que cuando la toxico-
mania aparece ya es tarde...

Mi pregunta no sé si es absolutamente ingenua. ;Se puede
con ciertos preadolescentes en particular perfilar o dar ciertos
rasgos caracteristicos de aquellos preadolescentes que estan
en una situacién de riesgo, de entrada en la toxicomania? Por-
que clinicamente nosotros tenemos a menudo la impresion de
preadolescentes en los que uno puede decir que seguramente
no va a ser toxicomano y otros que nos dejan bastante inquie-
tos en la posibilidad de que probablemente, no sé si por razo-
nes coyunturales o traumaticas, pueden facilmente caer del la-
do de la droga. Entonces, mi primera cuestion seria jse puede
hablar de un perfil pretoxicomanico, por decirlo asi?

Segunda cuestién. Es una pura curiosidad. Es que ¢la con-
fluencia sexualidad-sida ha cambiado en algo el tema de la toxi-
comania? Porque yo tengo la impresion de que es una fantasia
puramente neurdtica, ;no?, que en la medida en que la realidad
ha venido a confirmarnos esta especie de vinculaciéon sexo mor-
tifero, mortalidad, etc, esto debe de tener un cierto papel que
pudiera, quizas, haber modificado ciertas costumbres en el te-
rreno de la toxicomania. Pero me parece gue es un pensar pu-
ramente neurdtico que precisamente no afecta para nada la ca-
pacidad de fantasear de los toxicémanos.

Y tercera pregunta, también pura curiosidad, referente a la
entrada en la toxicomania de las adolescentes. Porgue en mi
corta experiencia clinica siempre es una entrada yo diria que
por denegacion, es decir, en el contexio de una relacion previa
con un adolescente toxicémano, en donde la adolescente del
sexo femenino se siente de alguna manera sacrificada o devo-
tamente eniregada a la droga. Y nada mas. Sdlo eran estas tres
preguntas informativas, eh... Y me excuso quizas de no poder
enriquecer el debate, sino de abrir nuevas interrogantes.
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R/ En lo que concierne al Sida, que es la segunda pre-
gunta que me ha planteado, a la que voy a responder en primer
lugar y de ahi haré la conexion con el tema de las chicas y de
los preadolescentes, crec que se ha confirmado la idea de que
habia una dimensién de riesgo considerable en la toxicomania
y, en todo caso, en el comienzo de la toxicomania. En todo ca-
S0, la ensefianza que yo extraigo respecto del funcionamiento
del toxicomano con el virus es que realmente él juega a la rule-
ta rusa con el virus y que estos son toxicémanos que por otro
lado mantienen précticas sexuales protegidas discontinuas; por
otra parte, incluso los que son seropositivos estan convencidos
de que contraer el sida enfermedad es una cuestién de suerte,
una cuestion de ordalia; y también de manera general la modifi-
cacion de comportamiento que se esperaba puesto que se de-
cia que el toxicomano dejaba de drogarse una vez que habia
contraido y desarrollado el sida, esto no ha ocurrido asi. Hemos
asistido, en cambio, de vez en cuando a reanudaciones muy
brutales de comportamientos toxicomaniacos en sujetos en un
ambiente de posible contaminacion por sida, personas que se
plantean las cosas en esta forma: «Yo hago mi suerte: Si con-
traigo el sida, tanto peor, si no lo contraigo, bien, es que Dios
me proteje». Incluso en un contexto de seropositividad, hay su-
jetos que se plantean que no tienen nada que perder y que en
todo caso es mejor acabar bien. Lo que me choca... he tenido
una asociacion de ideas con la cuestion del alcoholismo; parece
que finalmente el alcohol resulta ser mucho menos mortifero
que la toximania. Hay alguien que es seropositivo y que me ha
dicho: «Con el alcohol yo no tengo respuesta euforica». Enton-
ces, claro, el problema desaparece, bueno, no desaparece, pe-
ro lo veo como un problema de menor importancia. El hecho de
que haya aparecido el sida no ha hecho que nadie se plantee
abandonar la heroina para elegir el alcohol, o la cocaina, o los
comprimidos.

Por otra parte, las chicas que son toxicomanas porque se
sacrifican a salvar al chico toxicomano, bien, esas chicas debo
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reconocer que los resuitados con ellas son bastante buenos,
tres 0 cuatro meses de internamiento les permiten restablecer
un buen estado, recuperar el placer, y sus facultades originales.
En cuanto a los preadolescentes, la prevencién posible seria a
traves de permitirles tomar contacto con el placer, con experien-
cias de placer. Muchos toxicomanos, chicas sobre todo, ligan la
consecucion del placer al efecto de la droga, es decir, que ir al
cine, escuchar musica o pasear no tienen ningun efecto placen-
tero si no es mediante el efecto de la droga. Sin la droga, el ci-
ne, la musica, las relaciones sexuales, no les saben a nada.

Yo no pienso que el hecho de querer salvar a un toxicoma-
no con lo que ello supone de culpabilidad, de deseo de repara-
cion, puedan explicar gue se llegue a esta negacion de toda
sensacién agradable, de esta dominacién total del sujeto por la
heroina. Pienso que el verdadero toxicomano, el que sigue en
la droga después de tres o cuatro afnos tiene buenas razones
para mantener esta conducta. En lo que concierne a los prea-
dolescentes me parece que todo depende de la situacion, del
contexto familiar. Cuando uno se encuentra con padres, que no
estan, gue no pueden aproximarse a sus hijos, que dicen cosas
enormemente duras de hijos que tienen, por ejemplo, quince
anos, me parece que ahi lo gue se plantea es un trabajo directo de
prevencion con los padres, pero cuando el padre esta muy lejos,
cuando es un padre incapaz de ir al futbol con su hijo, de tener al-
gun tipo de relacion cordial con él, en ese caso quiza la preven-
cion habria que hacerla en un contexto psicoterapéutico con el
adolescente, aunque esto me parece muy dificil. Estos son los
adolescentes a los que se lleva a consulta, esta no es nunca una
situacion buena. Si no la prevencion habria que plantearla por el
lado de la actuacion politica, de la accidn local, por las actividades
deportivas. Cuando en un barrio hay varias familias que plan-
tean problemas de droga, hay que plantear la prevencion ahi, a
nivel del barrio, de los vecinos, de los asistentes sociales.

P/. Marian Fernandez, Galindo (Madrid). Cuando le esta-
ba oyendo me cuestionaba desde mi préctica psicoanalitica pri-
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vada en este momento, y desde el marco estrecho de un gabi-
nete analitico en donde sélo caben dos y todo lo mas el fantas-
ma de un tercero, muchas veces se tiene la tentacion, y yo creo
que el derecho, a hacer incursiones en el terreno de lo socioldgico,
y por lo menos preguntarse de qué forma la teoria psicoanalitica
puede dar cuenta del comportamiento de los grupos. Y yo me pre-
guntaba oyéndole, ;qué podria haber antes de la droga. Es decir,
usted ha hablado por ejemplo, naturalmente, de la constelacion fa-
miliar, de las madres que tienen una conducta u otra. Pero esas
conductas han sido universales y muy anteriores al fendmeno
«droga» desde el punto de vista social. Entonces, creo que es
Bergeret el que decia que el fendmeno droga como tal es un fené-
meno coyuntural, circunstancial y que asistiremos en el futuro a la
aparicion de conductas igualmente inquietantes pero diferentes.
Yo no sé si eso es cierto 0 no, pero en el pasado si que no hubo
drogadictos en la forma que hoy la drogadiccion se extiende entre
la adolescencia. Entonces mi pregunta es como se manifestaba
antes el fendbmeno que hoy corresponde a la droga? ;O habria
gue pensar con el profesor Jeammet que cuanto las sociedades
son mas liberales, menos cohercitivas, menos permiten la con-
tencion de la eclosién pulsional de la adolescencia? Esa era mi
pregunta.

R/. Estoy seguro de que hay diversas hipotesis a las que
uno puede acudir para explicar esta eclosion brutal actual de
las toxicomanias. Existian las drogas, pero no existia este tipo
de comportamiento. Por tanto, podriamos volver a la hipdtesis,
a las que se ha hecho alusion, de Bergeret. Realmente yo no
estoy convencido de que la droga vaya a desaparecer para de-
jar lugar a otros comportamientos; mas bien creo que va a per-
sistir junto a otros comportamientos. Por ejemplo, pienso que la
moda actual de los deportes de riesgo, de esas personas que
escalan montafias «a pelo» solo con las manos, de esas otras
que se lanzan al vacio en ultraligeros, parapente, etc., el Paris-
Dakar, muchas expediciones, muchos riesgos que se toman de-
liberadamente, tienen una significacién que esta préxima a la
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hipdtesis que yo he planteado en otro lugar, y que concierne a
la funcidn ordélica de ciertas toxicomanias. Pero el hecho es
gue la droga tiene también efectos quimicos y que esos efectos
quimicos llegan, me parece, a darse en un contexio social muy
particular y que, por ejempilo, el lugar del padre no es el mismo
en absoluto que anteriormente y este cambio ha tenido lugar de
una manera muy brutal, en menos de cincuenta afios. Ademas,
como decfa esta manana Jeammet, en este momento se dan
expresiones pulsionales que son, cuando menos, favorecidas.
También que ahora las puertas no se cierran, que la puerta de
la habitacidon permanece abierta, que los padres tienen mucha
dificultad para expresar lo prohibido. Creo que hay una serie de
modificaciones sociales de las cuales no nos damos muy bien
cuenta pero de las cuales somos estrechamente dependientes
y naturalmente los adolescentes tanto o mas que nosotros. Ha
habido un momento en el cual la droga resultaba muy intere-
sante para los adolescentes, incluso para demasiados, es decir,
qgue adolescentes que no estaban destinados a ser toxicoma-
nos se han interesado también y han utilizado la droga como ri-
to de paso adolescente, que ha habido una busgueda de la misti-
ca hindd que en cierto modo esta emparentada con mecanismos
de defensa del orden del ascetismo o de la sublimacion en un
sentido general. Hoy dia esas personas no utilizan la droga y ya
no hay personas que buscan en la droga nada iniciatico, nada
del folklore que ha habido en otros momentos en torno a la he-
roina. En cambio, hay patologias narcisistas que han encontran-
do en la droga no solo lo que esperaban, sino mucho mas, y es-
to de mas es precisamente el motivo por el que la droga se va a
mantener mucho tiempo.

P/. Jaume Bard (Lleida). Yo mas que una pregunta guerria
hacer una reflexion en voz alta. Porque yo querria romper una
lanza en favor de Jesus Colas. Después de comentarles el caso
de esta manana en las discusiones no publicas, digamaos, co-
mentaba con Jeammet una cosa que a mi me parecia importan-
te. El ha dicho, —no sé si lo recuerdan—, que esta chica de la
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que habldbamos, habiamos tenido la sensacion de que estaba
en el filo de la navaja entra la vida y la muerte, y él comentaba
que cualquier pequeio grano de arena que se hubiera inter-
puesto en el mecanismo, en la estructura terapéutica que se or-
ganizé para intentar adaptarse y dar una respuesta a los proble-
mas planteados por Montse, habria hecho fracasar el
tratamiento. Yo ahora puedo decirlo (a mi colega Salcedo du-
rante el tratamiento no se lo podia decir), que yo tenia la sensa-
cion de que estuvimos, pues, a treinta gramos de la muerte de
la chica. Que se hayan presentado las cosas de una forma
atractiva y para intentar transmitir la maxima cantidad de datos,
pues, no implica las ansiedades profundas que vivimos. Eso
viene a cuento porque yo pensaba luego que en otras circuns-
tancias de hace tiempo, cuando yo tenia responsabilidades cli-
nicas en servicios psiquiatricos extraordinariamente sofistica-
dos, yo dudo de que Montse hubiera salido con vida. Es decir
que los problemas de estructura asistencial, los problemas de
competicion, los problemas de conflictos y malentendidos, se-
guramente habrian hecho estropear ese algo que hizo... Que ha
mantenido en vida a esta chica.

Entonces, yo pertenezco también a la generacion de psi-
quiatras que en un momento dado dicen «no podemos con la
toxicomania». Hay que concederse unos medios, unos centros,
unos profesionales, unos equipos porque en nuestra aproxima-
cién nos hacia falta un contexto, una base tedrica con la que no
contabamos. Yo recuerdo... No sé que ocurre ahora... Pero yo
recuerdo que en mi época habia una lucha encarnizada para
conseguir que los toxicobmanos salieran de las instituciones psi-
quiatricas. No se les queria, no se consideraban pacientes psi-
quiatricos y entonces se empezaron a crear, —te estoy hablando
de nuestra experiencia helvética, suiza—, de centros especificos
dedicados a los toxicbmanos.

Con todo esto, yo... No sé... Nicolas defiende a ultranza la ne-
cesidad de un encuadre estricto, mucho mas estricto en todo caso
que el que hizo Colas. Yo no estoy seguro de que realmente todo
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el mundo vea el caso poco gratificante y de fracaso. Segura-
mente que el caso no ha correspondido a las esperanzas que
Jesus Colas habia depositado en él, pero tampoco estoy seguro
de que se pueda considerar un fracaso. Yo creo que en esto
pasa como en la politica, que quiza sea el arte de lo posible y
que en determinadas circunstancias la unica posibilidad que se
puede tener de ayudar a un caso como el de Jesus es el acom-
pafiamiento, por mucho que se considere, pues, que la psicote-
rapia de apoyo seria de segunda fila, seria de menos calidad
que la psicoterapia que intenta mejorar una estructura o profun-
dizar en determinados aspectos, pues, tendria que ser mas util.

Yo queria hacer estas reflexiones porque a mi me parece
que quiza se nos escapa alguna cosa, 0 que entremos en una
dinamica de que, bueno, de que hay una patologia y hay que
crear un centro, una estructura y que hay que buscar... Es decir,
las cosas hay que hacerlas asi. Lo digo ademas con la tranquili-
dad de haber insistido mucho esta manana en la importancia que
tenia el defender el sitio tanto en el aspecto psicoterapéutico, como
el contrato, el instrumento fundamental el tratamiento hospitalario
de nuestra paciente de la manana. Pero por otra parte yo insisto
en que a mi juicio no veria yo tan fracasada la labor de Colas.

R/. Jesls Colds (Santander). Yo queria comentar que,
bueno, la razdén por la que he traido el caso de Ramdn es por
dos razones: una porgue por o menos en mi experiencia no es
corriente tener la oportunidad de poder llegar a hacer un trabajo
psiquico. Por lo menos los toxicomanos y heroinémanos con los
que yo he estado trabajando es muy dificil entrar en un didlogo
mental, estan muy aferrados a lo real, a lo corporal, a cosas
muy concretas. Yo estoy de acuerdo con e! doctor Nicolas de
gue de alguna manera la falla en unos limites institucionales
que hubieran servido de apoyo, no sdélo con relacién al paciente
sino conmigo mismo, hubieran sido de ayuda. Y esas son las
carencias de nuestra politica sanitaria y de nuestra organizacién
sanitaria. Eso sf es cierto. Sin embargo yo muchas veces en mi
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experiencia con los herindmanos he tenido la sensacion de te-
ner que soportar el sentimiento de ser tratado como que no va-
les nada. Y a veces, porque me ha pasado en el caso de Ra-
moén, pero en otros mas, donde ellos, de alguna manera,
necesitan tener la oportunidad de decidir lo que quieren hacer.
Y después de un tiempo, incluso a veces te vienen a visitar di-
ciéndote que estan bien. Yo no sé... Yo no sé qué pasa con lo
gue se hace o con lo que se habla porque a veces yo he tenido
la sensacion de que los toxicomanaos te enganan. Pero en el ca-
so por ejemplo de Ramon, a pesar de todas las dudas, yo si tu-
ve el sentimiento de que algo habia quedado, a pesar de que él
mismo me dijo que sélo me habia utilizado como un apoyo.
Creo que él mismo me dijo que sélo me habia utilizado como un
apoyo. Creo que en ese momento también necesitaba negar-
me. Claro, también me surge la duda de que igual es un con-
suelo que yo me busqué, pero, bueno, no es el unico caso con
este, ¢no? Lo que si es cierto es que te rompe, por lo menos en
mi experiencia, todos los modelos de acercamiento con el resto
de los pacientes. Ya el adolescente de por si es complicado,
¢no? Pero el toxicomano, vamos, es una constante que me ha
ocurrido, de ellos necesitar tratarte de esta manera. Lo queria
comentar un poco como al hilo de antes, una experiencia perso-
nal en general con los toxicomanos.

R/. Estoy de acuerdo con Vd. Yo estoy convencido que sin
la intervencion del Dr. Colas esa decision que el paciente ha plan-
teado como suya de dejar la droga no habria sido tomada. Sin la
intervencion del Dr. Colas, el paciente no habria tenido esa deten-
cién en la droga de dos ahos. Esa interrupcion ha permitido al su-
jeto tomar conciencia de su situacion frente al Dr. Colas.

P/. Philippe Jeammet (Paris). Decir unas palabras a pro-
pésito de esto porque estoy perfectamente de acuerdo con us-
ted. Es muy importante. Y estoy ademas convencido que la in-
tervencidon del doctor Colas le puso en situacion de decir:
«Pude acabar con la droga cuando la decision fue mia», nos ha
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dicho el orador. Nunca hubiera habido decision suya si no hu-
biera habido la intervencién del doctor Colas. Estamos de
acuerdo en que esta interrupcién de dos anos permitié al indivi-
duo responsabilizarse de cosas de las que no podia responsa-
bilizarse frente al doctor Colas. Por lo demas, el doctor Colas
hizo que el paciente haya rememorado el trabajo utilizandolo en
su propio interés con idea de que él era el duefio, tenia en ma-
no la terapia y que era él el que habia decidido dejar la droga.

En fin, hay que reconocerle al doctor Colas, por una parte
el habernos hecho participes de una observacion tan interesan-
te y que pudo no ser muy gratificante pero que en realidad fue
muy Util para el toxicomano y en segundo lugar el haber sido
suficientemente autocontrolado para no invadir el espacio psi-
guico del individuo, del enfermo o para no penetrar su psiquis-
mo, que era en realidad el escollo de este trabajo.

Estamos pues de acuerdo sobre el hecho de que, contraria-
mente a lo que ha dicho el doctor Colas, su intervencion fue
mucho mas determinante para el éxito de la evolucién de este
individuo. Naturalmente que si.

P/. Concha Santos (Madrid). Bueno, yo queria plantearle
al doctor Nicolas el problema de la ayuda terapéutica que se
puede prestar al joven consumidor, en donde me imagino que us-
ted hara una diferenciacion entre los jovenes en los que se puede
considerar que el recurso de la droga seria una manifestacion de
un mecanismo defensivo como expresion del conflicto depend-
encia-autonomia, o dependencia-independencia, propio del ado-
lescente en un funcionamiento, entre comillas, normal. Y en los
toxicébmanos que tenian, decia usted en la primera intervencion
de debate, buenas razones para ser toxicomanos cuando perte-
necen a esas situaciones en que iras tres o cuatro afios, o mas
de tres afos, mantienen un consumo de droga. Y en donde, co-
mo usted decia bien, o si yo lo entendi asi bien, la droga haya
tomado el poder en el funcionamiento mental de esos sujetos.
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Es decir que seria como... Mi pregunta seria un poco como la
posibilidad... ¢Cudles son las posibilidades de rescatar las par-
tes sanas de esa estructura de personalidad, si se podria consi-
derar ante esas partes sanas o esos adolescentes sanos, diga-
mos, cuyo recurso a la droga seria defensivo, si se podia
considerar que es una crisis que... en donde no es necesario
una ayuda de especialista o bien que hay realmente riesgo de
que la droga tome el poder del funcionamiento mental?

R/. Si, efectivamente se corre el riesgo de que la droga {o-
me el poder, entre comillas, en el funcionamiento psiquico del
sujeto. Y en este caso es preciso hacer algo. Realmente estoy
poco preparado para responder esta pregunta porque en gene-
ral yo los veo ya un poco mas tarde y verdaderamente no tengo
una experiencia util de casos asi.

Dicho esto creo que cuando el sujeto tiene «buenas razo-
nes» para ser toxicbmano entonces puede ocurrir que la toxico-
mania se conciba como un verdadero proceso de separacion e
individuacion.

Por el contrario cuando se trata de sujetos que consumen
droga pero que no tienen razones particulares para ser depen-
dientes, es decir, que son adolescentes que pasan simplemente
su crisis, entonces la droga puede ser usada para hacer un cor-
tocircuito de un proceso que el sujeto no sabe como manejar.
Pero creo que la droga esta tan extendida en las grandes ciuda-
des que verdaderamente se anticipa a la demanda del sujeto
cuando este aun no busca la droga. Cuando se trata de sujetos
jovenes, entre catorce y quince afios, que estan en una situa-
cién de rebelién, en una crisis de adolescencia, en este caso es
la intervencion de los padres la que puede ser util, cuando esta
intervencion es mediatizada por los terapeutas, es decir que en
estos casos es dificil hacer otra cosa que restaurar a los padres
en su funcidn. Una intervencion directa por parte del terapeuta
me parece imposible aqui. En el otro caso, cuando se trata de
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un verdaderc proceso de separacion e individuacién esto ya
ocurre mucho mas tarde hacia el final de la adolescencia, hacia
los dieciocho afios. Aqui si es la psicoterapia la que puede ser
uatil. Como decia el doctor Colas hay un primer tiempo que pue-
de ser el periodo de acompanamiento psicoldgico. Y en estos
casos de sujetos que llegan al final de la adolescencia y que orga-
nizan su toxicomania como un modo de dar el portazo sin irse de
casay en los que hay una cantidad de razones diferentes que jus-
tifican el mantenimiento de ese statu quo, es en estos en los
que la psicoterapia, en un sentido estricto, aparece como util.

P/.  Concha Santos (Madrid). No me coniestd totaimente
a lo que yo queria plantear también que es ¢qué tipo de trata-
miento, es decir, cuando habla de una psicoterapia... Porque yo
estoy completamente de acuerdo con la observacion que le hi-
zo al doctor Colés de que no desvalorizo en absoluto la psicote-
rapia de apoyo que se pueda hacer. Creo que es fundamental y
que es el primer paso y tal vez el peldano primero necesario pa-
ra poder hacer una segunda ayuda terapéutica. Pero ¢qué tipo
de ayuda terapéutica, cuando habla de psicoterapia, se refiere?
Porque esta la familia implicada, el adolescente que no pasa la
puerta, como dice, se queda en casa y vuelve, sale y vuelve. En-
tonces, qué tipo de ayuda a nivel familiar, a nivel personal con él, a
nivel... Es decir... En el sentido de... Qué consideracién sobre el
consumo o no consumo de la droga y cémo eso influye en la to-
ma... en el punto de vista terapéutico que usted ofrece.

R/. Bueno, creo que el manejo de esta situacion es una
cuestion muy delicada. Efectivamente creo que es importante
no plantear de entrada prohibiciones porque ;quién soy yo co-
mo terapeuta? ;Yo estoy del lado de los padres, soy el que
mantiene el discurso de los padres o, por el contrario, adopto
una posicion psicoterapéutica estricta? Creo que es eso lo que
usted me esta planteando. Porque no puede uno volverse hacia
la familia para encontrar ahi la causa de la toxicomania. Porque



77

quiza si se apoya a la familia se puede encontrar ahi una ayuda
para resolver el problema de la drogadiccion.

Yo insisto tanto en el problema de la droga porque antes he
mantenido una postura en la que me parecia que lo primordial
era restaurar el narcisismo del sujeto, crear una personalidad
que pudiera funcionar mas o menos y de este modo el proble-
ma de la droga desapareceria por si mismo. Pero esta postura
creo que tiene muchos inconvenientes, entre otros el que asi se
puede mantener el consumo de drogas durante muchisimo
tiempo, indefinidamente. Y es por esto que en el momento pre-
sente soy mucho mas intervencionista de lo que era antes. Por
eso pongo tanto el acento en estos momentos en el apoyo insti-
tucional, en la mediacién, en los cuidados al sujeto para de esta
manera preparar el terreno a la posibilidad de una psicoterapia.
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ACTO-HOMENAJE AL DR. ALBERTO CAMPO
Valencia, 18 de mayo de 1991

Cuando se cumple un mes de la muerte del Dr. Alberto
Campo, psicoanalista, miembro didacta de la Sociedad Espano-
la de Psicoanalisis, miembro ordinario de SEPYPNA, y maestro
de muchos de nosotros; se ha celebrado en Valencia un Acto-
Homenaje al mismo con una conferencia de la psicoanalista Te-
resa Olmos de Paz, miembro titular de la Sociedad Psicoanaliti-
ca de Madrid, gran amiga y colaboradora del dr. Alberto
Campo, cuyo titulo es «Adolescencia y Proceso Psicoanalitico».

El dr. Alberto Campo era descendiente de abuelos italianos
emigrados a la Argentina.

Hizo toda su formacion médica en el Hospital de Nifos de
Buenos Aires, su alma mater de siempre, donde entré practi-
cante en la época de la gran epidemia de paralisis infantil.

Ya meédico pediatra, se interesé por la neurologia y la psi-
quiatria infantil y luego por la adulta; Freud y la psicoterapia,
ademas de la electroencefalografia y el Rorschach. En esa épo-
ca (1955-65) era médico concurrente en el Servicio de Psicopa-
tologia y Salud Mental del Hospital Municipal de Buenos Aires.

Su primer trabajo para llegar a ser miembro ordinario versé
sobre un niflo con neurodermatitis, trabajo que posteriormente
supervisé con Meltzer (1960), entonces desconocido. Mientras,
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habia llegado Perdn, y el primer Servicio de Psiquiatria y Psico-
logia infantil que mont6 en los sétanos del Hospital de nifios,
fue arrasado por el cambio de régimen.

Durante dos anos estuvo becado en Ginebra (1958-60) pa-
ra estudiar con Piaget. Fue la primera beca en psicologia con-
cedida por el Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas.
A su vuelta a Argentina recred ese Servicio que nuevamente se
extinguio con otro general Ongania, en 1986.

En aquella época de Ginebra, inicié su relacion con Barce-
lona, invitado por ia entonces Sociedad Luso-Espafola de Psi-
coandlisis, y a través del Dr. Pere Folch y Terttu Eskelimen, a
quienes conocid en Suiza, y subvencionado por la OMS, para
ensefar y supervisar, en especial las ideas kleinianas; cosa que
ya hacia en Ginebra, en la Sociedad de Suiza de Psicoanalisis.
Asimismo, colabord con el Dr. Ajuriaguerra en su penetracion y
revolucion del sistema psiquiatrico vigente en la Clinica Univer-
sitaria de esa ciudad. Esa colaboracién consistié en el trabajo
con grupos de pacientes psicoticos.

En el verano de 1959, en el Congreso de Copenhague, co-
nocio personalmente a M. Klein y a su grupo.

Ya de vuelta a la Argentina (1961) y participando en unas
jornadas internas de la APA, escribid «La interpretacion y la Ac-
cion en el Andlisis de Nifios»; poco después el trabajo sobre
«La Omnipotencia», en otro congreso interno, y finalmente el
frabajo para miembro titular «El pensamiento y la Culpa en la
Personalidad Psicopatica», publicado por SEPYNA.

Durante su anédlisis aprendié a tocar el cello y, aparte del
bricolaje con materiales muy diversos, madera, plomo, piedra y
plastico, se dedico a hacer musica de camara con un pequeno
grupo de aficionados.



81

Su trabajo para miembro didactico fue «La Hipocresia como
Trastorno del Caracter» y, mas tarde, a raiz de un Congreso La-
tinoamericano escribid, junto con J. Mom y los Baranger, sobre
«Las Corrientes Actuales en el Pensamiento Psicoanalitico».

Dos afios antes de emigrar a Europa fue invitado a recrear,
por tercera vez, «su» Servicio en el Hospital de Niflos de Bue-
nos Aires, que incluia la primera Residencia en Psiquiatria y
Psicologia Infantil de Latinoamérica. Antes de que los generales
los destruyan otra vez y estando en pleno apogeo, se fue de la
Argentina definitivamente, y se instalé en Barcelona, donde fue
fundador y jefe del Hospital de Nifios de Barcelona, y profesor
de la Hora de Juego Diagnéstica en la Sociedad Catalana del
Rorschach y Métodos Proyectivos, desde 1972.

Ademas de los citados, sus trabajos cientificos méas impor-
tantes son:

— «Sobre algunos casos de intoxicacion por conocimiento
de hojas malva». Dia Médico, N2 15, Enero 1947. En colabora-
cion: Dr. B. Cantlon.

— «La neumoencefalografia en el sindrome epiléptico de
la infancia» en «La Epilepsia en el Nifio». Ed. Ateneo, 1949.

— «Las Variaciones del sindrome cerebroso en relacién
con la fisiologia moderna del cerebelo». Tercer Congreso Suda-
mericano de Neurocirugia, Abril 1949.

— «Sobre un caso de asociaciéon de sindrome de Lauren-
ce-Moon-Biedl, con cavum septum pellucidum», Arch. Arg. de
Pediatria, XXXIV, Agosto 1950.

— «Higiene Aeronautica», Ensayo Psicosomatico. 1 T. Bi-
blioteca de la Fac. de Medicina de Buenos Aires en colabora-
cion con el Prof. Dr. R. Agrelo, 1952.
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— «Esclerosis tuberosa». En colaboracion con los Dres. A.
Mosovich. A. Corti, F. Curcio. A. Delmar. Arch. Arg. de Pedia-
tria, XXXIX, N2 3, 1953.

— «Trastormos de Conducta en los nifios epilépticos». IV
Jornadas de Pediatria, Mar del Plata, 26 de Marzo de 1953.

~ «Psicoterapia en el asma». IV Jornadas de Pediatria,
Mar del Plata, 28 de marzo de 1953.

— «La interpretacion de las Entrevistas con los Padres en
el Analisis de Ninos», en colaboracion con V. Campo, Rev. de
Psicoanalisis, X1V, 1-2, 1957.

— «Modelo para un Taquistoscopio transportable». Pre-
sentado al Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y
Técnicas (inédito), 1959.

— «lLa Psychothérapie dans le cadre de 'Hospital psychia-
trigue: la Psychothérapie Pavillioonaire», en colaboraciéon con el
Cr. C. Cherpillod, publicado en «Medicine et Hygiene», N° 502,
Afo XIX: 376-377, 1961.

- «lLa manifestacion de la défense maniaque dans un
groupe de psychodrame psychanaytique», con el concurso del
Dr. Henrik Carpela, becado por el Gobierno Finlandés para ese
fin, publicado en «Acta Psychother». 10:439-453. 1992,

— «Funcionamiento del yo en el duelo normal y patoldgi-
co», en colaboracion con los Dres. L. Griberg, A. Dellarossa y
otros; trabajo publicado en la Revista de Psicoanalisis, Tomo
XXI- N®, Abril-dunio 1964.

— «Fundamentos para la creacion de la 12 Residencia en
Psiguiatria de la Infancia en ia Republica Argentina. Hospital de
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Niflos de Buenos Aires, Marzo de 1971. Plan de Salud Mental
de la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires.

— «Organizacion y Plan de Estudios de tres afios para la
Residencia en Psicopatologia y Salud Mental de la Infancia.
Hospital de Nifios de Buenos Aires. Marzo 1971.

— «Organizacion y Plan de Estudios de tres afios para una
Residencia en Psicologia de la Infancia, para Psicélogos. Hos-
pital de Niflos de Buenos Aires. Marzo 1971.

— «Los Psicofarmacos en Pediatria». Rev. Hospital de Ni-
fios de Buenos Aires. Julio 1971.

— «Consideraciones sobre los Episodios Psicéticos de la
Infancia (con especial referencia a la Folie a deux) Congreso de
Psicopatologia Infanto-duvenil. Octubre 1971. Buenos Aires.

— «Integracion de la Psicopatologia en el Hospital Pedia-
trico». IX Jornadas del Hospital de Ninos de Buenos Aires, Oc-
tubre 19/1971.

— «La Técnica en ninos».
— Autor del capitulo XllI: «Analizabilidad en la pubertad y
adolescencia», en el libro «Analizabilidad y momentos vitales»

de Carlos A. Paz y colaboradores.

— Dirigié la Enciclopedia sobre el desarrollo del nifio y del
adolescente y fue coautor, junto a Teresa Olmos, del primer tomo.

— «Esperanza y Desesperanza. Consideraciones sobre la
interrupcion del Proceso Analitico». 19786.

— «Psicoterapia y reeducacion. Aspectos terapéuticos de
la reeducacion». 1979.
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—~ «La depresion en la infancia y la psicoterapia psicoana-
litica de sus manifestaciones». (1984).

«Psicoterapia en la Adolescencia». (1985)

— Libros:

— «La Epilepsia en el Nifio», 1 T., Ed. El Ateneo, 1950
— «El nifo Asmatico», 1 T., Ed. El Ateneo, 1956

— «El Juego, Los Nifios y El Diagnéstico. La Hora de Jue-
go», junto a C. Rivera. 1989.

Al Dr. Alberto Campo siempre le intereso la ensefanza, en
intenté ensefar a pensar, dar ideas e inspirar, antes que incul-
car reglas. Fue un rabioso defensor de la libertad mental.
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INTRODUCCION A LA CONFERENCIA
DE TERESA OLMOS DE PAZ.

Por Fuensanta Guijarro.

La mayoria de vosotros ya conocéis SEPYPNA: Sociedad
espafola de psiquiatria y psicoterapia del nifio y el adolescente.
Esta sociedad fue creada en el afio 1982 por un grupo de psi-
quiatras y psicélogos que en su mayoria hicieron su formacion
en el extranjero; uno de ellos el Dr. Ricardo Sanz, fundador y
miembro de la Junta Directiva hasta 1991, ha sido el introductor
de dicha sociedad en Valencia. A su trabajo y dedicacion se de-
be el que hoy seamos un grupo ya considerable de socios. Asi-
mismo hizo posible la celebracion del 4° congreso nacional de
la Sociedad que tuvo lugar en Valencia en Octubre de 1990, co-
mo muchos de vosotros recordaréis. En nombre de todo el gru-
po de Valencia quiero expresarle nuestro agradecimiento por
toda la labor desarrollada, y por todo el apoyo y colaboracion
que sigue prestando. En nuestro deseo el poder hacer una se-
rie de actividades cientificas a lo largo del afio, que nos permi-
tan intercambiar puntos de vista, y enriquecernos mutuamente.
Todos sabemos lo dificil y solitario que es nuestro trabajo y lo
importante que es el tener un lugar donde poder compartir
nuestras dudas temores e inseguridades, asi como poder escu-
char y aprender de los que tienen mas experiencia. Ese es el
objeto de SEPYPNA, y entre todos hemos de intentar llevarlo a
cabo.

Hoy iniciamos las actividades con un acto jornada en re-
cuerdo del que fue gran psicoanalista y maestro insustituible de
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muchos de nosotros: El Dr. Alberto Campo, fallecido hace hoy
precisamente un mes.

Me resulta muy dificil hablar de él. Todavia es demasiado
reciente, y alin cuesta cree que hay sucedido.

Aqui hoy estamos muchas personas que mantuvimos un
vinculo estrecho con él a través supervisiones, seminarios con-
ferencias... Muchas personas que le hemos conocido, aprecia-
do y admirado. Cada uno de nosotros tendria muchas cosas
gue contar sobre él. Soy consciente de que mis problemas son
insuficientes para expresar los sentimientos de itodos y cada
uno de nosotros.

Gran persona; gran amigo; hombre polifacético con un gran
sentido del humor que permitia combinar lo lidico con el traba-
jo. Hacfa del trabajo un acto ludico. jQue lejos estaba con el la
exigencia superyoica tan frecuente en otros ambientes.! Traba-
jador incansable que dio tanto, y aun le quedaba tanto que dar,

Alberto Campo fue:

— Fundador y Jefe del Servicio de Psicopatologia del Hos-
pital de nifios de Buenos Aires desde 1968 a 1972.

—  Miembro Titular con funcién didactica de la Asociacién
Psicoanalitica Argentina.

— Miembro Titular Didacta de la Sociedad Espafiola de
Psicoanalisis.

— Miembro de SEPYPNA.

— Profesor de Instituto de Psicoandlisis de la Sociedad de
Psicoanalisis.
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Entre sus trabajos mas importantes destacan:

— «Corrientes actuales en el pensamiento psicoanalitico»
junto a Willy y M. Barranger y Jorge Mon.

— «El pensamiento y la culpa en la personalidad psicopati-
ca»: Aspectos parciales del analisis de un delincuente juvenil».

Sobre la omnipotencia.

La Técnica en nifios.

La depresion en la infancia.

Autor del capitulo Xlll: Analizabilidad en la pubertad y
adolescencia, en el libro «Analizabilidad y momentos vitales»
de Carlos Paz y colaboradores.

— Dirigio La Enciclopedia sobre el desarrollo del nifio y del
adolescente y fue coautor junto con Teresa Olmos del primer
tomo.

— Su ultimo libro fue junto a Cristina Rivera: «El juego, los
nifios y el Diagndstico»,

Hoy queremos recordarle trabajando, y para ello quién po-
dria hacerlo mejor que su gran amiga y colaboradora Teresa Ol-
mos de Paz.

Teresa Olmos de Paz ha sido:
— Coordinadora de Diagnéstico y Psicoterapia en el Servi-

cio de Adolescencia del Centro de Salud Mental n? 1 de Buenos
Aires desde 1968 hasta 1972.
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— Coordinadora el Departamento de Delincuentes juveni-
les del Instituto del menor de Buenos Aires, desde 1968 hasta
1970.

—~ Es miembro de la Escuela Argentina de Psicoterapia.

— Miembro Titular de la Asociacién Psicoanalitica de Ma-

— Profesora del Instituto de Psicoanalisis de la A.P.M.
— Miembro de SEPYPNA.

Sus trabajos mas importantes son:

— Proceso analitico de un adolescente.

— Algunas reflexiones sobre elaboracién en insight en psi-
coandlisis de nifios

— La adolescencia de un nifio con sintomas somatico.

— Coautora junto a Carlos Paz y M? Lucila Pelenta del li-
bro: «Estructuras y/o estados fronterizos».

Autora del Cap. XIV («Episodios psicéticos y analizabili-
dad»), en el libro (Analizabilidad y momentos vitales de Carlos

Paz y colaboradores.

— Coautora junto a Alberto Campo del primer tomo de la
«Enciclopedia del nifio y el adolescente».

— En 1990 Working through in child psychoanalysis».

Revista: Melanie Klein and objects relations.
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Hoy Teresa nos va a hablar de Adolescencia y Proceso
Psicoanalitico, y para ya cederle la palabra y escuchar todas las
cosas interesantes que nos tiene que contar, termino como em-
pezaba Alberto Campo su capitulo sobre la Analizabilidad en la
pubertad y Adolescencia: «Toda consideracién acerca de la
adolescencia debiera comenzar por definirla y desde aqui se
inician las dificultades».

Seguro que Teresa nos va a facilitar la comprensién de és-
ta tan compleja del desarrollo.
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TEORIA PSICOANALITICA DE LA ADOLESCENCIA

Por Teresa Olmos de Paz

Al amigo y al maestro que tanto tuvo
que ver en mi desarrollo como psicoa-
nalista de adolescentes.

La dltima vez que hablé en esta sala, estaba a mi lado Al-
berto J.Campo. Lamentablemente hoy 18 de mayo, hace un
mes que ya no estd entre nosotros pero, si esta su fuerza, su
ternura, su vitalidad y su creatividad.

Creatividad la de Alberto que entre otras muchas cosas, o
llevd a postular y desarrollar el Psicoanalisis de Adolescentes.
Primero en la Republica Argentina y mas tarde en Espana.

Hoy sabemos los psicoanalistas que también analizamos
adolescentes que, Alberto J. Campo fue uno de los pilares del
desarrollo del psicoanalisis de adolescente. Es por ello que creo
que, el mejor homenaje que hoy podemos brindarle, es este ac-
to de pensamiento y de contribucion a la difusién del psicoanali-
sis de adolescentes.

Yo voy a tratar de conservar la transformacién en pensa-
miento de esta experiencia emocional tan fuerte para mi.

Las palabras que Fuensanta Guijarro acaba de pronunciar
nos sirven de introduccién a este tema tan amplio, dificil y com-
plejo como lo es la adolescencia o el proceso adolescente.
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Si bien, desde la perspectiva psicoanalitica, no deberfamos
olvidar que un estudio exhaustivo del adolescente, aparte de
cuestiones individuales propias, solo puede ser encarado en su
interrelacion con el medio familiar y social.

Las comunidades adolescentes de hoy nos muestran los
cambios en los valores y en los comportamientos y nos ayudan
a discriminar los factores culturales y los factores intrinsecos en
el estado de espiritu adolescentes. Por lo tanto, creo que la
adolescencia es un hecho individual pero transcurre en un me-
dio cultural, social e histérico determinado que marca las carac-
teristicas de cada adolescente.

Literalmente, adolescencia significa la condicién o proceso
de crecimiento. Cada individuo construye la historia de su vida y
la adolescencia ocupa un lugar en esa construccion. En la cro-
nologia de la historia de vida la adolescencia suele actuar como
elemento unificador entre la infancia y la adultez; pero la histo-
ria segulin sabemos, es mucho mas que una secuencia de esce-
nas, acontecimientos y personajes en que, el pasado, el pre-
sente y el futuro estuvieran unidos por un argumento lineal.
Pasado que deja huellas y el sujeto historiador va interpretando;
como nos decia Sigmund Freud: el pasado, el presente y el fu-
turo estan unidos por el hilo del deseo que corre a través de
ellos. (Freud, S., 1907). También los trabajos del yo suponen
tomar en cuenta como éste teje los hilos de las fantasias y los
hilos del pensamiento.

A partir de «Tres Ensayos Sobre La Sexualidad» (1905),
texto en donde Freud introdujo las tres premisas fundamentales
de LA METAMORFOSIS DE LA PUBERTAD la primera publica-
cion hasta donde yo conozco, que encaré de manera explicita,
la problematica adolescente fue la de Ernest Jones en 1922.

En su trabajo titulado: SOME PROBLEMS OF ADOLES-
CENCE nos propuso que «la adolescencia recapitula la infancia
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y la manera en que una determinada persona ha de atravesar
las necesarias etapas del desarrollo de la adolescencia, esta en
gran medida determinada por la modalidad de su desarrollo in-
fantil» (1922). Recapitulacion que no deberia ser igual al con-
cepto de repeticion, ya que esté Ultimo suele ser tomado de mo-
do literal como si no hubiera producido ninguna transformacion
historica. Jones mismo senala que, la recapitulacién no significa
una repeticion idéntica del desarrollo previo.

Mi experiencia con adolescentes me llevan a la conclusion
de que la adolescencia, lejos de ser una recapitulacion pasiva
del pasado, constituye un momento de reestructuracion y es un
espacio pleno de historia y potencialidad. Es un estado de re-
significacion del mundo infantil porque se agregaran dos ele-
mentos fundamentales; la capacidad efectiva de realizar la vida
erdtica y la capacidad de procrear, que luego éstas se reflejaran
en un sentimiento de identidad y autonomia con conciencia de
la temporalidad. Tiempo que incluye el pasado y presente pero,
también el futuro.

Ahora bien, decia que Jones fue el primero que encar6 ex-
plicitamente la problematica adolescente, sin embargo no debe-
mos olvidar que Sigmund Freud habia ya introducido la adoles-
cencia en la clinica psicoanalitica. Fue él, quien de manera
pionera, aplicé el método psicoanalitico en la adolescencia con
su paciente Dora.

Es remarcable cémo los problemas que esta adolescente
planteo a Freud llevaron a éste a profundizar en la considera-
cién e instrumentacion técnica de la transferencia. Hoy, noventa
anos después, sabemos acerca de la dificultad que presentan
los adolescentes con su caracteristica tendencia a la actuacion,
producto de su turbulencia emocional y narcisista.

En la medida en que su capacidad de simbolizacién no esta
todavia consolidada no pueden establecer un clivaje entre el ac-
to y su significado.
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El turbulento proceso de desidealizacion de los padres 0s-
cila con vinculos idealizados y, serd de primera importancia po-
der articular en nuestra tarea interpretativa la relacion existente
entre lo observado y lo soportable. Hecho facil de decir, sin du-
da, pero en ocasiones dificil de hacer. El objetivo del psicoanali-
sis es ayudar a lograr el maximo nivel simbdlico y, la dificultad
es como articulado con el nivel de contencion necesario.

Por todo ello, pienso que es necesario tener un conocimien-
to profundo de los conflictos que caracterizan ese estado ado-
lescentes, pues ello nos permitird establecer un mejor contacto
y adecuar nuesiros procedimientos anaiiticos a la mente del
adolescente. Asimismo, podremos valorizar mejor los elemen-
tos a tener en cuenta en el momento de comenzar a analizar-
les.

Resulta dificil en ocasiones, distinguir o establecer los limi-
tes entre el proceso adolescente y sus psicopatologia. Igual-
mente se suele observar que la adolescencia o los procesos
psicoanaliticos de adolescentes, constituyen una de la zonas en
las que mas se ha tendido a buscar apresuradas soluciones
técnicas y ofras estrategias terapéuticas, antes de intentar com-
prender los hechos de observacion.

LA CRISIS ADOLESCENTE comienza con la pubertad y es
un momento de la vida que implica peligro y también implica
oportunidad.

Cuando el nifio abandona el estado «latente» e irrumpe en
él la turbulencia emocional, consecuencia de la metamorfosis
dge la pubertad, sobreviene una crisis de «desidentificaciones»
que cuestiona profundamente su ser. Crisis que equivale a la
pérdida de su identidad infantil asentada en identificaciones an-
teriores y que puede devenir peligrosa a consecuencia de no
hallar en su mente continente para su sostén. También puede
evolucionar hacia la expansidn de la realidad psiquica produ-
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ciendo el crecimiento mental; por lo tanto también presupone
oportunidad.

La crisis adolescente involucra un «cambio catastréfico»,
un tipo peculiar de configuracion inherente a estructuras muy di-
versas de cambio y transformacion.

La conjuncién constante de fendmenos ligados por Bion
con esa denominacidn, incluye la alteracion del sistema —violen-
cia e invariancia— dentro de la relacion continente-contenido.
(Bion, W. 1966) Hay elementos que transitan por el cambio
adolescente sin modificarse (invariancia) pero, también hay una
alteracion del sistema previamente existente (violencia) que,
deriva de un cambio que desorganiza el sistema «latente»
constituido.

«Cambio catastrofico» que no implica una catastrofe real
aunque si puede acercarse en diversos grados, a una catastro-
fe real.

Una peculiaridad que torna vulnerable al adolescente es el
estado de transicion, donde el sujeto pierde la seguridad y tiene
gue afrontar la inseguridad de lo que desconoce. La experiencia
central del dolor reside en la incertidumbre que al adolescente
le cuesta tolerar. El no sabe todavia qué sera y se encuentra
profundamente confundido y, la inceriidumbre es lo esencial
que se manifiesta en esas oscilaciones de dispersion e integra-
cién que produce sufrimiento al adolescente.

La pubertad por lo tanto representa una profunda conmo-
cion psiquica e inaugura en el individuo un estado de disper-
sién, acompafnado con angustias persecutorias y confusiona-
les. Sin lugar a dudas, la angustia de castracién ocupa un lugar
esencial en este estado mental. A partir de entonces, en el ado-
lescente, comenzara un proceso en que se tendria que llevar a
cabo una serie de operaciones simbdlicas fundamentales y, en
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que una clave esencial sera el poder simbolizarse como extrafo
apoyado en su extraflamiento corporal e ir resignificandose
acerca de «quien soy yo», «quienes son mis padres», «qué es
la muerte».

Resignificacion que involucra el trabajoso camino a recorre,
desde el yo ideal narcisista omnipotente al ideal del yo, desde
el narcisista omnipotente al ideal del yo, desde el narcisismo in-
fantil a la elaboracion de a constelacién edipica: FENOMENO
CENTRAL DE LA ADOLESCENCIA. Escapando al incesto, el
adolescente inicia la busqueda de objetos de amor en el mundo
externo.

Freud en 1905 introdujo las tres premisas fundamentales a
tener en cuenta en el desarrollo adolescente. Ellas son: 1) la
subordinacién de pregenitalidad a la genitalidad, 2) el estabieci-
miento de nuevos objetos sexuales-heterosexuales y 3) la con-
solidacion de la exogamia, es decir el encuentro familiar. Tam-
bién nos advirti¢ Freud acerca del doloroso proceso de
desidealizacion de las imagenes paternas que se lleva a cabo
en la adolescencia. Decia Freud: «Contemporaneamente a la
desestimacion de esas fantasias incestuosas, se consuma una
de los logros psiguicos mas importantes, pero también mas do-
lorosos del periodo de la pubertad: de desasimiento respecio de
la autoridad de los progenitores, el Unico que crea la oposicion,
tan importante para el progreso de la cultura, entre la nueva ge-
neracion y la antigua». (S, Freud, 1905)

Desde esta perspectiva freudiana podemos considerar a la
adolescencia como una etapa de transformacion final y como
un puente entre la sexualidad poliforma perversa infantil y la se-
xualidad adulta centrada en la genitalidad, que implica a la vez
un proceso de resignificacion y elaboracién de la constelacion
edipica.

Cincuenta y dos afos mas tarde, Anna Freud al sehalar «la
azarosa empresa del principio al fin» que significa emprender el
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andlisis de un adolescente, los describié fundamentalmente co-
mo personas que pasan repentinamente de un estado emocio-
nal a otro, con exagerada intolerancia a la frustracion, quienes
dan mayor importancia a la accién (acting out) en su economia
mental, se asemejan a los sujetos que atraviesan periodos de
duelo o de infortunios amorosos y estan empefiados en una lu-
cha emocional de extremada urgencia e inmediatez. Su libiado
estd a punto de desligarse de los padres para catectizar nuevos
objetivos y es inevitable un retraimiento narcisista para llenar,
segun Anna Freud, los periodos en que ningdn objeto externo
estd catectizado.

Si bien concuerdo con la descripcién global que Hace Anna
Freud del adolescente, como también con las dificultades clini-
cas y técnicas que ellos nos presentan, considero que las no-
ciones de duelo y narcisismo visualizadas solo en términos de
energia psiquica y no de significado, resultan insuficientes para
la comprension del estado mental adolescente.

Como ya lo planteara en otra oportunidad, (T. Olmos de
Paz, 1983), pienso que en el psiquismo no cabe hablar de un
narcisismo anobjetal. El narcisismo, en mi criterio, se instaura
de entrada a través del vinculo con el objeto representado, en
un primer tiempo, por la madre, luego por los padres y por los
personajes significativos de la infancia.

Sigmund Freud, en 1914, incluye la categoria del valor co-
mo indisociable de la vida psiquica; valor que el sujeto se asig-
na a si mismo y a sus objetos. También, el articular de forma
explicita el narcisismo primario con el narcisismo de los padres
introduciendo, asi, el espacio del vinculo intersubjetivo en la es-
tructuracion del sujeto. El narcisismo implica una relacién entre
un investimiento yoico y su investimiento parental. La vivencia
del narcisismo satisfecho tiene su origen en los padres.

El yo realiza diferentes demandas: demanda de placer, de-
manda de amor y demanda de reconocimiento narcisista. (P.
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Aulagnier, 1979). La relacion narcisista es componente de la re-
lacion amorosa; y esta relacion entre el yo y una parte de si
mismo, sefialada P. Aulagnier, es necesaria para que la libido
de objeto permanezca al servicio del yo, al servicio del objeto
real y sus investimientos reciprocos; asimismo, destaca la nece-
sidad de asegurarse el yo un objeto de amor y la necesidad de
hallar en la realidad una prueba de la verdad de lo que él pien-
sa, estarian en la base de la demanda narcisista.

También Wilfred Bion por su parte, ya habia sefialado en
1965 «que la escala que va del narcisismo al social-ismo es de
primera importancia»... «El significado es una funcién del amor
a si mismo, del odio a si mismo, del conocimiento de si mismo»
(W. Bion, 1965) La funcién materna de revérie es la que permite
la identificacion con el bebé y también su diferenciacion. El
amor de la madre se expresa a través del ensuefio y el impacto
emocional de ella sobre el bebé y del bebé sobre ella, es una
experiencia emocional que proporciona satisfaccion narcisista y
provee una primitiva incorporacion de significado por la mente
del bebé que, posibilita sobrellevar las vivencias de desamparo
y de aniquilacién. Entre una relacidén en que no se vivencia la
autonomia del objeto, es un vinculo emineniemente narcisista y
sin embargo objetal.

Estos procesos se reactivan en la adolescencia y el adoles-
cente remodela el narcisismo infantil. Las fantasias de omnipo-
tencia estan a la orden del dia y se manifiestan en el convenci-
miento que tiene el adolescente de que nada es imposible.
Siente que puede ser y hacer lo que desee. Esto va unido al
conflicto que surge en el vinculo con los padres, vinculo ambi-
valente como muestran las oscilaciones entre el desprendimien-
to y el mantenerse ligado a ellos.

Ahora bien, creo que para que el proceso adolescente pue-
da desarrollarse, la funcidén parental deberia llevarse a cabo,
proporcionando al adolescente posibilidad de continencia en su



99

turbulencia emocional y ayudéandolo asi, a ser y tener una expe-
riencia de su ser creando. El adolescente necesita crearse un
espacio para que todo lo extrafo se despliegue y poder simboli-
zarse como extrafo a partir de su extranamiento corporal; espa-
cio que, también como analistas, tenemos que ayudar a crear
para posibilitar la instauracion del proceso analitico.

Desde la funcién parental, es fundamental poder tolerar el
cuestionamiento e imaginar un hijo desprendido y auténomo ha-
ciendo su camino, que le permitira al yo del adolescente conso-
lidar identificaciones y continuar su tarea de construccion de su
propia identidad. Asimismo para que el Complejo de Edipo pue-
da elaborarse y el adolescente pueda desalojar a los padres del
lugar omnipotente y omnisciente, necesitara de unos padres
que se dejen sustituir.

Al resignificarse el narcisismo en la situacion triangular, se
produce una oscilacion entre la ambicion de perfeccién omnipo-
tente y la aceptacion de los limites que toda satisfaccién impli-
ca. Esta estructuracion del self condicionara que, en cada situa-
cién de pérdida, se reactive la organizacion narcisista que se
apaciguara cuando, a través del trabajo de duelo, se procese la
elaboracion simbdlica de las pérdidas.

Coincido plenamente con Arminda Aberastury (1971) cuan-
do sostiene que en la adolescencia deben elaborarse tres due-
los fundamentales: 1) el duelo por el cuerpo infantil y las fanta-
sfas de bisexualidad; 2) el duelo por la identidad y el rol
infantiles; y 3) el duelo por los padres de la infancia.

Duelos que no se pueden acelerar ni detener, que involu-
cran un lento trabajo y nos conducen a comprender el dolor
mental que implica el proceso adolescente.

La primera pérdida que debe aceptar el adolescente es la
de su cuerpo infantil; cuerpo que deja de ser el mismo, tornan-
dose desconocido; primera crisis que evoca la muerte.
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El adolescente, para ir asumiendo su identidad como varén
o mujer, explora y descubre sus genitales que ahora han adqui-
rido nuevas caracteristicas. En la masturbacion de la adoles-
cencia, a la fantasia de escena primaria se agrega el peligro de
consumar las fantasias incestuosas por la madurez genital; por
ello la masturbacién en este momento, cumple una tarea de
elaboracion de fantasias.

La masturbacion tiene una doble vertiente; por una parte es
experimental, un juego adolescente que permite salida a la ex-
citacion sexual y el reconocimiento de su cuerpo.

«Jugar» con las identidades sexuales u, con su polimorfis-
mo sexual pregenital es una de las tareas que se encuentran in-
tensificadas, y dependera de las «fantasias centrales masturba-
torias» (Laufer, M., 1984), para que la masturbacién se
caracterice por ser transitoria, intentando al principio negar el
dolor que implica la renuncia a la escena primaria, o se instales
de manera compulsiva.

La otra vertiente es que, la masturbacion, produce angustia
confusional por las fantasias de apoderarse de la identidad de
un objeto por intrusidn. (Meltzer, D., 1967) Cuando la angustia
confusional, y la angustia de castracion, son excesivas, la mas-
turbacion suele tornarse compuisiva. De esta manera deja de
cumplir la funcion de ayudar al yo a reorganizarse en torno de
la supremacia genital. En la medida que o logra serd la prueba
de un elaboracién del duelo por la pérdida del cuerpo y la identi-
dad infantil.

Ahora bien, Sigmund Freud ha sefialado que el narcisismo
infantil —«His Majesty the Baby», como alguna vez nos crei-
mos— caera bajo el efecto de la represion y en su lugar se erigi-
ré un ideal. «La formacién del ideal seria, de parte del yo, la
condicion de la represion. Y sobre todo yo el ideal recae ahora
el amor de si mismo de que en la infancia gozd el yo real (...) La



101

perfeccion narcisista de su infancia (...) procura recobrarla en la
nueva forma del ideal del yo»; (Freud, S., 1914), fundandose la
autoestima en el amor a si mismo del narcisismo esencial, aho-
ra regido por el ideal del yo.

En relacidn al origen del ideal, nos dice Freud: «La incita-
cion para formar el ideal del yo, cuya tutela se confia a la con-
ciencia moral, partié en efecto de la influencia critica de los pa-
dres, ahora agenciada por las voces, y a la que en el curso del
tiempo se suman los educadores, los maestros y, como enjam-
bre indeterminado e inarbacable, todas las otras personas del
medio (los préjimos, la opinién publica)» (Freud S., 1914). Asi el
ideal surge a partir del momento en el que otro deja de ser un
admirador incondicional, y como consecuencia de desilusiones
sucesivas respecto de las imagos parentales idealizadas.

Las demandas que el mundo externo produce, el self narci-
sista y omnipotente del adolescente intenta negar pero, a través
de la identificacion, las va introyectando como propias y asi se
reestructura el ideal del yo.

Estos procesos nos permiten comprenderlos y comprender,
en el vinculo transferencial, aspectos como: sus fanatismos, la
amistad «homosexualidad», enamoramientos deslumbrantes,
idealizados excesivas y también desidealizadas.

Ahora bien, el ideal del yo involucra la dimensién de futuro,
la lleva en su esencia en los proyectos anticipados y ayuda a la
organizacion y reorganizacion del tiempo con secuencias de
principio y fin.

El abandono de yo idealizado, en beneficio de los ideales
futuros, implica un largo y dificil cambio. La desidealizacion es
condicion principal y un factor determinante esencial para el
surgimiento de los ideales.
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La entrada en la adolescencia, donde toda adquisicion se
replantea, implica la desidealizacion del tiempo infantil y una
reestructuracion de los ideales del yo, que marca la entrada del
sujeto en la femporalidad, instaurandose la conceptualizacion
del tiempo que involucra la nocidn discriminada el pasado-pre-
sente y futuro y la aceptacién de la muerie de los padres, la
pérdida de su vinculo pasado con ellos.

En muchos adolescentes, como veremos luego en los ca-
sos clinicos, ese pasaje no se pudo ni se puede realizar. De ahi
la importancia de un anclaje certero (invariancia) del proceso
identificatorio, condicién fundamental para que el adolescente
pueda continuar su recorrido al vivenciar la crisis de desidentifi-
caciones, y afrontar la «locura puberal»; en lugar de detenerse
y quedar fijado en una posicidn, consecuencia de la intolerancia
al sufrimiento que le produce su crisis de identidad, o en ocasio-
nes llegar a perder su propia individualidad.

«La capacidad de seguir sintiéndose él mismo, en la suce-
sion de cambios, forma la base de la experiencia emocional de
la identidad». (Grimberg, L. y R. 1973)

Por otra parte, quisiera destacar que las caracteristicas que
presenta el adolescente, consecuencia de su crisis de desiden-
lificaciones, son aspectos que han llevado a comparar y en oca-
siones a confundir, algunas de sus caracteristicas con formas
de comienzo de una psicosis. Si bien sus rasgos han conducido
a remarcar las dificultades que se presentan a la hora de anali-
zarles, también ellos muestran aspectos positivos que nos per-
miten establecer un contacto como analistas.

Decia Alberto J. Campo, «el amor por la «verdad», sus inte-
reses por el conocimiento que implica una busqueda infantil de-
rivada hacia objetos actuales, la idealizacion de la amistad, la
capacidad de admiracion por figuras significalivas y el sentirse
comprendidos», son también caracteristicas que facilitan la ta-
rea analitica, scbre todo en los comienzos del tratamiento.
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Los autores norteamericanos, (Peter Blos, P. Giovachini, J.
Masterson, etc.) teniendo en cuenta diferencias fisicas, psicold-
gicas y sociales, distinguen diferentes periodos del desarrollo
adolescente: 1) la pubertad o adolescencia temprana, (de los
12 a los 15 anos); 2) adolescencia media, (de los 15 a los 18
afos); y 3) adolescencia tardia (de los 18 a los 21 afos).

Esta separacién, suele ser confirmada, en general, por los
adolescentes a través de sus grupos y en las relaciones entre
ambos sexos. Asimismo, es diferente la actitud de un adoles-
cente de 12 o 13 afos ante un tratamiento analitico de la que
muestra uno de 18 a 19 anos.

Pero en psicoandlisis, tendemos a comprender esas con-
ductas y actitudes como exteriorizaciones de un estado mental
y, al implicar el proceso adolescente diferentes modalidades del
funcionamiento mental, prefiero llamar primera adolescencia al
tipo de funcionamiento mental que se caracteriza, fundamental-
mente, por el estado de omnipotencia narcisista y confusional,
consecuencia del impacto en el self de la metamorfosis de la
pubertad y segunda adolescencia, al modo simbdlicas, bésica-
mente el trabajo de elaboracion de los duelos por las pérdidas
del cuerpo infantil, de las fantasias de bisexualidad, de la identi-
dad infantil y de los padres de la infancia.

Modalidades de funcionamiento mental
Primera Adolescencia
a) Predominio de la sexualidad «perverso poliforma»

b) Predominio de la relacién de objeto narcisista.

¢) Inicio de crisis de «desidentificaciones». Estado de
«confusion». Angustia paranoide y angustia de castracion.
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d) Fantasias inconscientes y conscientes omnipotentes.
Idealizacion versus desidealizacion.

e) Aislamiento versus dispersion.

f)  Oscilaciones de la autoestima, vivencias de inferiori-
dad-superioridad.

g) Predominio de la identificacion proyectiva y el spliting
del self y del objeto.

h) La violencia se expresa basicamente a través de la in-
trusion y violacion de la intimidad del otro.

i) Se enfrenta a los duelos, aunque en ese momenio es
mas bien trabajado por los duelos.

j) Comienzo del proceso de reestructuracion de las cate-
gorias que tienen que ver con el cuerpo y posibilidad y simboli-
zarse como extrafno; tambien aquellas que tienen que ver con la
presencia y ausencia, la intimidad y el secreto, manifiesto esto
ultimo en el grupo de pares de mismo sexo.

En el pasaje del estado narcisista a la constelacion edipica
se resignificara el mito de origen, teorias que el adolescente va
a reconstruir acerca de su origen; «novela familiar».

Segunda Adolescencia
a) Predominio de afirmacién de la sexualidad genital.
b)  Angustia de castracion. Angustia depresiva.

c) Disolucién-elaboracion de la constelacion edipica.

d) Reestructuracion del ideal del yo y Super-yo.
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e) Manifestacion del dolor frente a las pérdidas y elabora-
cién de los duelos basicos (cuerpo, fantasias de bisexualidad,
identidad infantil y padres de la infancia).

f) Predominio de identificaciones introyectivas.
g) Reconstruccion del tiempo-historizacion.

h)  Reestructuracion de aquellas categorias que tienen
que ver con: lo permitido-prohibido, castrado-no castrado; lo pri-
vado y lo publico manifiesto por ejemplo en la diferencia entre el
«intimo/a amigo/a» y los amigos/as del grupo mixto heterose-
xual, la resignificaciéon de la categoria temporal y aquella que
tiene que ver con lo posible-imposible, categorias éstas ultimas
en intima conexién con la elaboracion de fantasias omnipoten-
tes.

Las categorias se van estructurando en sucesivos estratos
en el curso del desarrollo, y tienen que ver con los trabajos de
simbolizacién que el yo va realizando. «Implican virajes crucia-
les en el proceso de estructuracion. Su necesariedad es de tipo
l6gico y no cronolégico. Categorias que se van construyendo de
las operaciones que la funcion materna hace posible. Estas
operaciones se van enriqueciendo, cualificando y resignificando
en diferentes estratos. (Pelento, M. L. 1988).

La reconstruccion de la categorias descritas van dando la
pauta de que el psiquismo del adolescente se ha resignificado y
estructurado.

Cuando por el contrario, el adolescente se siente incapaz
de elaborar los duelos en relacién a su infancia, las técnicas de
escision se intensifican como defensa ante el dolor y desde la
organizacion narcisista con el objeto; y solo buscan las supre-
sién de la angustia y del dolor mental por el dano infligido a la
pareja de los padres.
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Las identificaciones introyectivas no se consolidan. Por el
contrario predominan las identificaciones proyectivas gue van
sacando al adolescente del nucleo de su identidad.

El riesgo mas extremo consiste en que puede ir perdiendo
su propia individualidad; esto puede observarse, por ejemplo,
en el mundo de la adiccion a las drogas; mundo que aisla al
adolescente que se introduce en él, como ritual que lo aliena y
que le sustrae su sentido de identidad familiar.

Los cuadros clinicos varian: en un extremo, las psicosis,
depresiones severas, anorexia mental, adicciones, organizacio-
nes boderline de la personalidad sin olvidar las neurosis obsesi-
vas, hasta la canalizacion de la depresion, via corporal, en los
cuadros psicomaticos.

También en la adolescencia patolégica, se presentan dife-
rentes grados o «fachadas» que implican organizaciones defen-
sivas de la subyacente depresion que van, desde el oposicio-
nismo y la denigracion sistematica del mundo adulto e infantil,
hasta la destructividad psicopética y perversa en la delincuen-
cia. Cuadro éste ultimo, consclidado con una organizacién de-
fensiva que, como bien decia Alberto Campo, «esta al servicio
de mantener un equilibrio precario pero significativo, contra el
aburrimiento y la depresion». (Campo A. J., 1963)

Son adolescentes, estos ultimos, que llegan al tratamiento
enviados por los padres, con los cuales es dificil trabajar. En
cambio, estan los adolescentes a los que, sin alcanzar un esta-
do patoldgico muy severo, el sufrimiento se les torna excesivo;
tienen miedo, no pueden concentrarse y estdn mas o menos
solos por enconirarse en un momento de excesiva turbulencia
emocional. Son adolescentes que, aunque su fendmenos regre-
sivos sean intensos, y a pesar de las dificultades que presentan
en un comienzo, como dice Melizer, «es maravilloso trabajar» y
cuyo objetivo terapéutico es ayudarles a imaginar, a simbolizar,
por ende, a pensar.
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Termino este contacto con la adolescencia recordando a Al-
berto J. Campo, maestro e intimo amigo, quien en multiples
oportunidades de didlogo e intercambio se sintetizd: por una
parte, la problematica central de la adolescencia: el desprendi-
miento de nuestros padres y lo que ello implica; por otra: el psi-
coanadlisis de adolescentes en el cual el adolescente con «sus
aspectos sanos del self» hace uso del andlisis para desprender-
se de sus padres. En este sentido, decia Alberto, el analista
cumple la funcion de objeto de transicion.

Valga mi homenaje y mi gratitud hacia él.

La segunda parte de la Jornada-Homenaje estuvo centrada
en: OBJETIVOS DEL PSICOANALISIS DE ADOLESCENTES.
EL PROCESO ANALITICO DOS CASOS CLINICOS

(Por razones de discrecion prefiero no publicar esta parte)
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INFORME SOBRE LA ESPECIALIDAD EN PSIQUIATRIA DE
NINOS Y ADOLESCENTES

Por la Coordinadora general de Asociaciones
de Psiquiatria y Salud Mental de la Infancia y Adolescencia.

Introduccién

Reunida la Coordinacion General de Asociaciones de Psi-
quiatria y Salud Mental de la Infancia y Adolescencia (Sociedad
Espafola de Psiquiatria Infanto-juvenil, Sociedad Espafola de
Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, Seccidén
de Psiquiatria Infanto-juvenil de la AEN, Seccion de Psiquiatria
Infantil de la AEP y Societat Catalana de Psiquiatria Infantil),
considera necesaria y urgente la creacion de la especialidad de
Psiquiatria de nifios y adolescentes, lo que constituye una anti-
gua preocupacion de sus Sociedades-miembro y ha sido objeto
de multiples iniciativas y diligencias. Para ello elabora el pre-
sente informe con objeto de que sirva de orientacion bésica a
las instancias que tienen competencias o interés en este tema.
Es el producto de los acuerdos fundamentales de quienes rep-
resentan a la practica totalidad de los médicos del Estado Espa-
nol que trabajan cotidianamente con la formacion y la identidad
de Psiquiatras de nifios y adolescentes.

La Psiquiatria de nifios y adolescentes tiene una larga
historia en Occidente. Son numerosos los tratados sobre la
Especialidad y casi inabarcable la produccién bibliografica
sobre sus muy diferentes aspectos. Asociaciones cientificas
propias cubren ambitos autonémicos, estatales, europeos e in-
ternacionales.



112 ‘

La especialidad de Psiquiatria Infantil (incluyendo siem-
pre la Adolescencia) hace afos que esta reconocida en Ale-
mania, Francia, Reino Unido, lalia, Portugal, Grecia, Suiza, Fin-
landia, Irlanda, Dinamarca, Luxemburgo entre otros paises
europeos (1), encontrandose Espafa entre las casi inexistentes
excepciones y oscilando la duracion de la formacion post-gradua-
da entre 4 y 6 afios.

En Espafa existen en la actualidad dos referencias oficia-
les a la formacién de Psiquiatras de nifos y adolescentes:

1. El Programa elaborado por la Comision Nacional de la
Especialidad de Psiquiatria y aprobado por ia Secreta-
ria de Estado de Universidades e Investigacion por Re-
solucién de fecha 15 de julio de 1986 (2), en el que la
Psiquiatria Infanto-juvenil seria, no una especialidad de
Psiquiatria, sino un area de capacitacion especifica
dentro de la especialidad de Psiquiatria. Segun este
programa un afio de formacion especifica con nifos y
adolescentes bastaria para estar capacitado.

2. El Borrador del Real Decreto de Especialidades Médico-
Sanitarias de Licenciados Superiores de 23 de junio de
1989 (3), donde se sefiala la Paidopsiquiatria como su-
bespecialidad pediatrica de 2 afios especificos y con
una articulacion no aclarada con Psiquiatria.

La primera de las referencias no ha tenido hasta ahora una
incidencia practica significativa y la segunda es todavia un Bo-
rrador sujeto a modificaciones y, en ningun caso, existe la acep-
tacién del rango de Especialidad. Solamente parece darsele es-
te caracter en el Anexo IV del Real Decreto 1691/1989 de 19 de
diciembre (4), en el que al referirse a las «Condiciones de for-
macion de los Médicos Especialista», se exige a los médicos de
la C.E.E. un minimo de 4 afios de formacion especializada de
Psiquiatria Infantil para que dicho titulo de la Especialidad les
sea reconocido a todos los efectos en Espafa. Ademas de ser
esto paraddjico, crea una situacion de agravio comparativo para
los psiquiatras de nifios y adolescentes del Estado Espafol, si-
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tuacion que se hara mas aguda a partir de 1992 con la libre cir-
culacion de profesionales dentro de la C.E.E.

Esta introduccion hace aqui referencia a la «Declaracion de la
Coordinadora General» del 25 de septiembre de 1990, que se ad-
junta al presente informe y que pone de manifiesto la situacién ac-
tual de la Psiquiatria de nifios y adolescentes en Espana.

El que siga sin reconocerse la Especialidad y por tanto sin
existir Centros de Formacién acreditados para ello, tiene como
grave consecuencia la importante escasez de psiquiatras de ni-
fos y adolescentes en Espana, con serias repercusiones en las
prestaciones preventivo-asistenciales a la poblacién infantil y
adolescente.

2. Definicidn y caracter auténomo de la especialidad

La Psiquiatria de nifios y adolescentes se define como
aquella psiquiatria cuya especificidad se deriva de ocuparse de
las edades mas evolutivas y mas dependientes de las familias
de origen, de las épocas mas importantes para el aprendizaje y
la socializacion, y de los periodos de mayor trascendencia para
la vida psiquica del ser humano adulto. Todo ello le da una in-
tensa coherencia y peculiaridad al conjunto de sus conocimien-
tos, de su practica clinica y de sus perspectivas sanitarias, a la
vez que tiene necesidad de hacer confluir en ella conocimientos
procedentes de muy diferentes disciplinas (Psiquiatria de adul-
tos, Medicina, Pediatria, Pedagogia, Psicologia evolutiva, Logo-
pedia, Psicomotricidad, etc.). Por ello, la formacién del especia-
lista en este campo debe organizarse y programarse desde
instancias que tengan esta identidad propia de la Psiquiatria de
nifos y adolescentes.

Ya en 1969, tanto Psiquiatras de nifos y adolescentes, co-
mo de adultos, Catedraticos de Universidad, Presidentes de So-
ciedades Psiquiatricas internacionales o expertos de la O.M.S.
en este campo suscribian o afirmaban en un historico articulo,
«A propdsito de la Autonomia de la Psiquiatria infantil» (5), lo si-
guiente: «La Paido-psiquiatria es una disciplina de encrucijada.
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En ella convergen la pediatria, la psiquiatria, la psicologia, la pe-
dagogia para no citar mas que las vias principales. Pero esta di-
versidad de accesos debe precisamente hacer definir la autono-
mia del lugar de encuentro. Por lo que se pone de manifiesto
gue la paido-psiquiatria no puede ya ser considerada en la ac-
tualidad como una simple prolongacién de una de las discipli-
nas citadas. Se constata por otro lado que en numerosos pai-
ses —U.8.A., Gran Bretana, Canadd, Alemania del Oeste,
Suecia, ltalia— se ha instalado esta autonomia, consagrada des-
de hace una veintena de afios por una ensefianza especifica.
Se llega por consiguiente a una especificidad de la Paido-Psi-
quiatria sobre la que por otro lado ha hecho hincapié la Asocia-
cion Mundiai de Psiquiatria. Esta Ultima votaba una resolucion
de acuerdo con las directivas de la Organizacion mundial de la
Salud, que prevé una formacién particular en el dominio de la
psiquiatria infantil» (parrafo 1X).

Lo que en Espafia resulta de toda actualidad, lo suscribian ha-
ce 22 afios, entre otros, las siguientes personalidades: Henri Ey,
Houzel, Ciril Koupernik, S. Lebovici, Male, R. Diatkine, M. Soulg,
R. Misés, J.L. Lang, Th. Kammerer, Estinger, Flavigny, etc...

Esta cita no solo resulta elocuente, sino que posee una
gran autoridad en la materia.

En el caso de Espafia, la autonomia de la especialidad de
Psiquiatria de nifios y adolescentes debe estar garantizada, co-
mo la de cualquier otra especialidad médica, por la existencia
de una Comision Nacional de la Especialidad en el Consejo Na-
cional de Especialidades Médicas.
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3. Periodos fundamentales de la formacion

Sobre un total de 5 ahos:

Minimo Méximo
A. Psiquiatria de nifios y adolescentes 2 afos 4 afios
B. Psiquiatria de adultos 1 afio 2 afios
C. Pediatria 1 afo 2 afios

(Se consideran afios basicos los minimos y complementa-
rios la diferencia entre maximos y minimos).

A. El minimo de 2 afios de Psiquiatria de nifios y adoles-
centes sera obligatorio y no admitira ningun tipo de for-
macién equivalenhte y durante este periodo se llevara
a cabo la formacién tedrico-clinica esencial de la Espe-
cialidad.

B. El periodo de Psiquiatria de adultos podra ser equiva-
lente o complementarse con Gerontopsiquiatria.

C. Cada afio complementario de Psiquiatria de nifios y
adolescentes con dedicacién especial a la Psiquiatria
de enlace pediatrico equivaldra al ano basico y/o com-
plementario de Pediatria.

La comision competente valorara que un afio de formacion

meédica post-graduada en Servicios reconocidos sea tenido en
cuenta y convalidado en el conjunto del programa formativo.

4. Unidades y Centros docentes. Su acreditacién

4.1. La Comision Nacional de la Especialidad sera quien
establezca cudles de las Unidades solicitantes po-
seen una capacidad docente y las acredite. Se han
de tener en cuenta, al menos, los siguientes criterios:
4.1.1. Que la Unidad corresponda a un territorio sa-

nitario determinado.
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4.1.2. Que la red asistencial sea lo mas completa
posible (Hospital de dia, Unidad de tarde,
Equipo consultante hospitalario, Unidad de
hospitalizacion psiquiatrica de Adolescentes,
etc.) o que, al menos, exista el dispositivo
fundamental, el equipo interdisciplinario de
Salud Mental de nifios y adolescentes, que

permita:
4.1.2.1.

4.1.2.3.
4.1.2.4.

4.1.2.5.
4.1.2.6.

4.1.2.7.

4.1.2.8.

4.1.2.9.

4.1.2.10.

La atencién a la libre demanda y
derivaciones de ninos, adolescen-
tes y padres.

El trabajo en Programas preventi-
VOS.

El trabajo con guarderias, colegios
e institutos.

El trabajo con Asistencia Social y
con Instancias judiciales.

El trabajo con Pediatras.

La participacion en reuniones de
equipo y sesiones clinicas.

La formacion y la supervision clini-
ca llevada a cabo fundamentalmen-
te por psiquiatras de nifios y ado-
lescentes.

La practica de psicoterapias para lo
que se propiciarian supervisiones
ajenos a la institucion pero acredi-
tadas por ella.

La asistencia a actividades formati-
vas no institucionales, pero recono-
cidas de interés.

La realizacion de trabajos de inves-
tigacion.

Se valorara de forma ecuanime el interés de
rotar por diferentes Servicios o funciones y el
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de llevar a cabo experiencias terapéuticas y
de seguimiento de larga duracion.

4.1.4. Que exista una Comisién de Docencia que
vele por el cumplimiento concreto de los obje-
tivos docentes y que valore la adecuada evo-
lucién formativa de los especialistas en for-
macion.

La Comision Nacional de la Especialidad acordara

con las Comisiones Nacionales de Psiquiatria y de

Pediatria la manera de llevar a cabo los anos basicos

y/o complementarios de cada una de estas especiali-

dades.

5. Laformacion teédrica

Debe ser llevada a cabo a través de cursos y seminarios.
Los criterios deben ser flexibles en cuanto a la orientacién pro-
pia de cada Unidad docente, que ha de enviar el programa ge-
neral a la Comision Nacional de la Especialidad, pero no debe
faltar el desarrollo de los conocimientos recomendados como
fundamentales por diferentes organismos de relevancia interna-
cional, como la O.M.S. Europa o la American Academy Child

Psychiatry (6).
5.1. Desarrollo psiquico del nifio y adolescente.
5.2. Psicopatologia del nifio y del adolescente.
5.3. Diferentes modalidades terapéuticas en Psiquiatria
de nifos y adolescentes.
5.4. Clasificacion, epidemiologia y métodos de investiga-

cién.

6. Sistema de reconocimiento y titulaciéon de quienes ya
poseen la formacion propia del especialista

Debe establecerse, como ha sucedido en situaciones simi-
lares, una Disposicidn transitoria que, con caracter muy inme-
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diato, nombre una Comision a tal efecto y establezca unos crite-
rios adecuados.

La Comision podria estar formada por:

Un Miembro de la Comisién Nacional de la Especialidad
de Psiquiatria.

Un Miembro de la Comision Nacional de la Especialidad
de Pediatria.

El dnico Catedratico de Psiquiatria Infantil del Estado Es-
pafol.

Tres prestigiosos profesionales decanos de la Psiquiatria
de nifios y adolescentes’.

Dos representantes de las Asociaciones cientificas de
la Especialidad, nombradas por su Coordinadora Ge-
neral.

Los criterios utilizados por esta Comision deben ser flexi-
bies, pero asegurando siempre que un minimo necesario para
ser especialista se cumpla. La Comision estudiard caso a caso
para determinar el reconocimiento oficial de cada candidato a
especialista.

Los criterios fundamentales propuestos son los siguientes:

1.

2.

Que lleguen a completarse un total de 5 afos de forma-
cidn especializada.

Que haya al menos 2 afios de trabajo en Psiquiatria de
nifios y adolescentes. Si estos 2 afos no son de dedi-
cacion plena, han de justificarse, al menos, el doble de
aflos con dedicacion parcial.

Que haya al menos un afo de trabajos en Pediatria, o
en Medicina o en Psiquiatria de Enlace pediatrico, o en
Psiquiatria de adultos.

* Se sugieren: LLuis Folch i Camarasa, Francisco J. Mendiguchia Quijano
y Jesusa Pertejo Sesefa.
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Que se reconozcan los afios de trabajo y de formacién
llevados a cabo en el extranjero por médicos espafnoles.
Se valorard en los casos dudosos, la pertenencia a
Asociaciones Cientificas de la Especialidad asi como
los trabajos y publicaciones en este campo. Una entre-
vista con el candidato podria ser llevada a cabo en es-
tas situaciones.

Que se presente un «curriculum vitae» acompafando a
la solicitud con las certificaciones correspondientes.
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