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RESUMEN

Abordar las cuestiones relacionadas con el &mbito social en la Atencién Prima-
ria de Salud o en otros dispositivos sanitarios requiere destacar variables que cru-
zan los limites de las tres dimensiones (fisica, psiquica y social) del ser humano.

En la actualidad el trabajo social sanitario precisa fortalecer su inscripcién en
el conjunto de las Ciencias de la Salud construyendo un objeto propio que permita
avanzar en el nexo biologia-cultura. Este trabajo presenta una elaboracion del
objeto de conocimiento, en trabajo social sanitario, basado en su origen en una
estructura dual (sujeto-objeto) con relaciéon dialéctica que en su interaccién evo-
luciona hacia una estructura triadica (necesidad/demanda/deseo) transformando
sus elementos de un sistema dimensional basado en un continuum a una serie
discreta.

Palabras clave: trabajo social sanitario, objeto de estudio, relacién dialéctica,
estructura triadica, relacién discontinua.

1.- INTRODUCCION.

El Trabajo Social naci6 como una disciplina aplicada junto a otros saberes de-
limitados, como la sociologia, psicoanalisis, psiquiatria, pedagogia y otros, que le
sirvieron de fuente nodriza para incorporar elementos tedricos e ir construyendo
sus teorias propias, técnicas, procedimientos de intervencién. El trabajo social es
una disciplina que tiene la potencialidad de recoger en su seno mismo la trans-
disciplinariedad necesaria para acceder al conocimiento complejo de la realidad
bio-psico-social*

Una especialidad del Trabajo Social como el trabajo social sanitario tiene que
convivir con otras disciplinas como la medicina y la enfermeria, saberes que par-
ten de la premisa que lo no demostrable experimentalmente no es cientifico, lo

1 Cordero Ramos, N., Blanco Lépez, J. (2004). “;Trabajo Social sin fundamento? Aportaciones
del paradigma de la complejidad a la epistemologia del trabajo social”, en Portularia. 4: 407-412.
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que hace que la integracion del trabajo social en estos sistemas se complique. El
trabajador/a social sanitario para poder orientar el trabajo y dar cuenta de él y
sus efectos necesita importar conceptos tedricos y elementos practicos de esas
disciplinas y dimensiones de las ciencias de la salud, este trasvase de conceptos
tedricos y elementos practicos los tiene realizar sobre un modelo critico, lo funda-
mental no es tanto lo que se trata de incorporar, sino la forma?2.

El objetivo primordial de un modelo es que sirva como instrumento para pensar
sobre las observaciones, mientras que, el objeto nos permite escoger que cosas
vamos a observar. Por tanto necesitamos un objeto adecuado al trabajo social
sanitario.

Parafraseando a Barrantes (op. cit.), para muchos compafieros/as de las otras
disciplinas sanitarias, el estatuto del Trabajo Social sigue siendo marginal y un
subproducto de la ciencia que se nutre de conocimiento de segunda y tercera
mano. En este ambito, el sanitario, no es suficiente lograr la eficiencia en el uso
de recursos y en la coordinacion intra e interinstitucional es necesario sefialar la
importancia de fortalecer la inscripcion del Trabajo Social Sanitario en el conjunto
de las Ciencias de la Salud, sin olvidar los marcos de referencia de nuestra pro-
fesion, construyendo un objeto de estudio, sistematizacion y actuacidon tedrica
empiricamente fundada.

El objetivo de este trabajo es ofrecer, desde un modelo biopsicosocial psicoa-
nalitico, una conceptualizacién de la definicion del objeto de estudio del trabajo
social sanitario que permita proponer una via para avanzar en la comprension del
nexo biologia-cultura, un lugar de equilibrio entre la condicion bioldgica y la social.

La perspectiva desde la cual partimos para construir un objeto formal propio
esta orientada primordialmente por la teoria pero a medida que avancemos no
podremos excluir el conocimiento experiencial, sera por tanto una construccion
inconclusa en tanto en un futuro los contenidos tedricos y las evidencias empiricas
no se vayan transformando mutuamente.

2.- TRABAJO SOCIAL EN ATENCION PRIMARIA DE
SALUD: SEGREGACION O INTEGRACION.

La atencidon primaria es el recurso al que acceden en primera instancia la ma-
yoria de personas con problemas psicosociales o de salud social ademas de do-
lencias fisicas. La idea de la Atencién Primaria de Salud (APS) parte de un hecho
claro: la crisis internacional de la Asistencia Sanitaria. Una crisis de orientacion,
de modelos, de sistemas, ademas de econémicas.

2 Barrantes, C. (1994). “;Trabajo Social: Productor, difusor o consumidor de conocimientos?”
Notas epistémicas”, en Cuadernos de Trabajo Social. 7: 41-51.

3 Gol, J., ycols. (1981). El centre de Salut integrat, base d”un nou sistema sanitari. Barce-
lona: Laia-Col.legi de Metges de Barcelona.



Una propuesta de objeto en Trabajo Social Sanitario desde la Atenciéon Primaria de Salud

El concepto de Atencion Primaria de salud esta bastante estrictamente definido
por la Organizaciéon Mundial de la Salud**¢. En obras como las de la OMS, ya citada
(1978), la compilacion de Martin Zurro (1986, op. cit.), aparecen los elementos
conceptuales, las actividades y caracteristicas tendenciales. La APS ha de estar
basada en equipos interdisciplinares y bio-psico-sociales, en este sentido, ha
sido muy utilizado en el discurso institucional y en numerosos documentos sani-
tarios desde la Ley General de Sanidad de 1986, el atributo biopsicosocial para
definir la atencién que se pretendia prestar al usuario. Este modelo no tiene que
suponer un modelo estratificado y lineal de supuestas partes implicadas sin in-
tegracion que prefigure en la base una condicién bio, de manera que lo psico y
lo social serian capas por donde pasarian los sintomas hacia su manifestacion y
donde adquiririan el aspecto psicolégico y social’.

En la practica diaria en cada uno de los aspectos de la actividad en trabajo
social clinico o sanitario existen infinitas combinaciones posibles de conductas a
seguir, lo que nos obliga a un ejercicio constante de toma de decisiones, por lo
general complejas y en condiciones de incertidumbre. Esta situacion basica en la
clinica, tradicionalmente ha sido resuelta mediante “algoritmos de decision” uni-
personales de los profesionales, en algunos casos sistematizados, pero no en la
mayoria.

Una cosa es aceptar y apoyarse en la incertidumbre de las realidades sociales
y otra incorporar la idea del método como estrategia de la accidon aspecto del que
estamos muy alejados del resto de profesionales sanitarios. En las Ultimas déca-
das, en el ambito sanitario, se ha generalizado el deseo de disponer de instru-
mentos que pudieran aplicarse al proceso de toma de decisiones. De todos estos
instrumentos, los que han despertado méas interés son las guias para la préacticay
las medidas para la practica.

Dicho de otra forma, instrumentos que permiten decidir “qué hacer” e instru-
mentos para “medir lo que se hace”®

Los motivos que subyacen a este interés generalizado de profesionales sanita-
rios, economistas, administradores y gestores sanitarios parten de la constatacion
de la variabilidad de la préctica clinica, en especial en el capitulo de tratamientos
y pruebas complementarias y, con ella, de las grandes diferencias en costos (en

4 OMS (1978). Alma Ata 1978: La Atenciéon Primaria de Salud. Ginebra:OMS.
5 Vuori, H.H. (1983). “,Qué es la Atencion Primaria de Salud?”, en Atencion Primaria 0: 3-4.
6 Martin-Zurro, A. y cols. (1986). Manual de Atencién Primaria. Barcelona:Doyma.

7 Berrios, G.E. (2000). Concepto de psicopatologia descriptiva. En R. Luque y J. Villagran
(Eds.), Psicopatologia descriptiva: nuevas tendencias (pp. 109-145). Madrid: Trotta.

8 Guarga A., Marquet R. (1990). Protocolizacion de actividades. En Jiménez Villa J. (Eds.),
Programacion y protocolizacién de actividades en Atencion Primaria. Barcelona: Doyma.
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eficiencia) de muchas de las practicas habituales sobre procesos similares. A ello
se afiade que, a menudo, no existen motivos razonables que, para un observador
0 investigador externo, justifiquen esas importantes diferencias entre equipos y
profesionales. Desde luego, estos problemas de eficacia y eficiencia, junto con
algunos relacionados con la seguridad, oportunidad, accesibilidad, etc. de nume-
rosos procedimientos clinicos, son los que han dado lugar al creciente interés por
las guias para la préctica clinica y su concrecién mas organizada los protocolos
clinicos.

Las guias para la préctica clinica® son definibles como conjunto de recomenda-
ciones disefiadas para ayudar a seleccionar las opciones diagndsticas o terapéuti-
cas mas adecuadas para una condicion clinica especifica, bien sea por parte de los
profesionales sanitarios, de los administradores o de los usuarios. Los equipos de
trabajo guiados por la teoria del Analisis Decisional (AD) definen el protocolo como
“un proceso légico, explicitado, reproducible, y objetivo que permite la compara-
cion de estrategias, tanto en la asistencia a pacientes como en la investigacion o
en politica sanitaria”.

Se trata de “racionalizaciones de la utilizacién de las leyes de las probabilida-
des de forma que éstas puedan convertirse en un método explicitado, objetivo y
reproducible”. A nivel estrictamente pragmatico, una definicion de protocolo seria
la de “sistema que incorpora un registro de datos clinicos, algoritmos, y un pro-
grama de evaluacion”.

En general, pueden adoptar la forma de grupos de criterios (protocolos no al-
goritmicos) o de criterios relacionados secuencialmente (protocolos algoritmicos),
mucho mas constringentes, en general, que los primeros. Una de las ventajas de
la protocolizacion es que facilita la introduccion del control de calidad, es decir, fa-
vorece el registro de datos, establece criterios de calidad y puede auditarse facil-
mente. Ademas mejoran la eficiencia, aseguran tanto la eficacia como la efectivi-
dad (y, como consecuencia, la eficiencia). Ahorran tiempo global en el diagnéstico
y el control y racionaliza la distribucidon de los recursos socio-sanitarios.

La realidad es que tras mas de 20 afios de esa concepcion biopsicosocial los
trabajadores sociales sanitarios no hemos sabido adaptar esos “nuevos” para-
metros que incorporan la eficacia y la eficiencia como metas de trabajo y que no
tenian que suponer prescindir de nuestras técnicas prioritarias como la actitud de
escuchar y esperar, deshacerse de las ideas preconcebidas, interés en investigar,
tomarse en serio los sentimientos y fantasias del entrevistado, etc. De manera
que aunque el modelo de la Atencion Primaria desde sus origenes implicaba una
idea en la cual lo psicolégico y lo social forman parte indisoluble de la asistencia,

9 Guarga A., Marquet R. (1994). Protocolizacidon en Atencién Primaria. En: Martin Zurro A .y
Cano F.,, Manual de Atencion Primaria. Barcelona: Doyma.
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del dispositivo, de su concepcidn, de las técnicas y pragmatica concreta del mis-
mo, la falta de un criterio comun, de los trabajadores sociales sanitarios, sobre
que hechos tenemos que observar ha convertido esa idea en un desideratum de-
corativo que la actual regulacion de las profesiones sanitarias ha bendecido con la
segregacion que reduce la actividad del trabajo social a no sanitaria via legislacion
de las profesiones sanitarias. En el momento presente, el discurso de la biologia
humana preside las atenciones sanitarias en nuestro medio.

Ante esta situacion a los trabajadores sociales sanitarios nos toca plantear una
atencion social eficaz en asistencia primaria, en la red hospitalaria y en el resto
de dispositivos socio-sanitarios. Para integrarnos no podemos obviar el posiciona-
miento epistemoldgico de las ciencias naturales aunque sean herederas del mas
clasico positivismo pero tampoco podemos permitirnos hacer un trasvase acritico
de sus planteamientos, el sentido comun el menos comun de los sentidos no nos
puede guiar, necesitamos un punto de anclaje, un objeto propio para no perder-
nos en la tépica empobrecedora del sujeto/Yo sustentado en lo biolégico y rodea-
do por el contexto social. Tenemos que colaborar a que la Atencién Primaria se
oriente hacia los cuidados continuos, globales, globalizadores del paciente como
una unidad personal y no como un conglomerado de higado, pulmones, cerebro,
conducta, mente y demas.

Necesitamos un objeto propio, porque son las relaciones conceptuales entre
problemas lo que constituye el principio de delimitacién de los diferentes campos
cientificos, sino estaremos abandonados a cualquiera de las “sobras” de ciencias
tan dominantes como la de la medicina. La conceptualizacién de nuestro objeto de
conocimiento nos permitira saber que tenemos que importar y como integrarlo y
que podemos exportar mas alla del sentido comun. El desarrollo del trabajo social
(sanitario) como disciplina tecnolégica, exige la construccién de su objeto supe-
rando la nocién del problema social del sentido comun?°.

3.- UNA PROPUESTA DE OBJETO DE ESTUDIO
EN TRABAJO SOCIAL SANITARIO.

El objeto de la materia del Trabajo Social como el de la Psicologia y otras dis-
ciplinas se situa en el binomio ser humano-sociedad, ahora bien lo que diferencia
una disciplina de otra es su objeto formal (perspectiva en que se aproxima a su
objeto) y es en esta especificidad donde nuestra disciplina a lo largo de su Historia
ha ido adaptandose a los vaivenes que apuntaban a la esencia ultima de la rela-
cion entre el individuo (sujeto) y la colectividad (objeto). Desde Bowers (1950) en

10 Aylwin de Barros, N. (1981). “El objeto del Trabajo Social”, en Revista de Trabajo Social. 8.
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Hill**, también citado por Zamanillo*?, que analiz6 treinta definiciones producidas
durante 30 afios y que derivaron en algunas conceptualizaciones donde la aten-
cion se centro en el individuo y su situacion, hasta situar en el centro de atencion
la tension dialéctica entre individuos y problematicas sociales!®, pasando por las
necesidades-recursos#

Como resultado de esta falta de dogmatismo en el objeto de estudio y la meto-
dologia de trabajo, el trabajo social, al avanzar, ha acumulado un notable cuerpo
de conocimientos y técnicas de contrastada validez cientifica y eficacia clinica.
Los trabajadores sociales hemos aprendido a integrar los conocimientos adquiri-
dos a lo largo de la historia, independientemente de su dispar procedencia. Pero
I6gicamente abarcar tal dimension de conocimientos tedricos y técnicos de forma
integrada con la teoria es una ardua y larga tarea. Como respuesta a estas limi-
taciones creemos necesario especializarse en un area de conocimiento reducido,
dentro del Trabajo Social*®. La historia acumulada del ejercicio profesional es lo
que permite identificar objetos especificos, parcelar el objeto de una disciplina no
tiene que presuponer un enfoque atomizado de la realidad porque esta parcela del
Trabajo Social se puede interrelacionar con fronteras permeables.

El fendbmeno inmediato no presenta problemas; tal fenémeno (binomio sujeto-
objeto) solo se torna objeto formal cuando es problematizado por los objetos que
se proponen comprenderlo, redefinirlo o modificarlo siempre segln una perspec-
tivale.

3.1.- Aportaciones a la nocion de sujeto del objeto formal sanitario.

Es conveniente precisar las acepciones con que utilizaremos el vocablo sujeto
ya que suele ser utilizado con significados muy dispares.

La contribucidon cartesiana facilito el estudio del organismo humano disociando
el “alma” de la “maquina” y al mismo tiempo se producia la disociacion del ser
humano como totalidad del ambiente que le rodea. ""La ciencia determinista ha
disuelto al sujeto, la filosofia positivista y la filosofia estructural lo han expulsado.

11 Hill, R. (1982). Metodologia béasica en servicio social. Buenos Aires: Humanitas.

12 Zamanillo, T. (1999). “Apuntes sobre el objeto en Trabajo Social”, en Cuadernos de Traba-
jo Social. 12: 13-32.

13 Zamanillo, T. y Gaitan, L (1991). Para comprender el trabajo social. Navarra: Verbo Divino.

14 Heras, de las P. y Cortajarena, E. (1979). Introduccién al Trabajo Social. Madrid: Federa-
cion Espafiola de Asociaciones de Asistentes Sociales.

15 Calvo Rojas, V. y cols. (en prensa). “La investigacion como método para el desarrollo del
Trabajo social sanitario en Atencién Primaria de Salud”, en Agathos.

16 Bourdieu, P. y Passeron, (1975). El oficio del soci6logo. Buenos Aires: Siglo XXI.
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Y sin embargo, éste vuelve, aqui y alla, aunque sigue estando infundado™’.

En el ambito sanitario la vision del ambiente o del trabajo se supedita a la
enfermedad y no ocupa una posicion principal a la hora del analisis desde donde
se quiere mirar primero, para comprender después la enfermedad. Pensar holis-
ticamente al ser humano implica incorporar a la bateria de posibles hipétesis las
externas a la biologia. Un aspecto desde el que ltuarte!® trata de definir la especi-
ficidad del trabajo social es concibiendo al ser humano como un sistema bio-psico-
social en permanente interaccion con el medio.

Lo social no estéa sélo por fuera envolviendo. Las relaciones sociales y los consi-
guientes malestares sociales estan conformados por el cruce de los diversos pasos
fronterizos (el limite entre lo biolégico y lo psicoldgico, lo psicolégico y lo social,
lo social y lo biolégico). No podemos concebir al sujeto social fuera del cuerpo o
fuera de la psique. No podemos aceptar los términos bio, psico, social como dis-
cretos porque ese camino nos lleva a la disociacién que estos ambitos necesitan
de un saber que nunca podra encontrarse. En nuestro caso hay que proponer un
saber en el limite del nexo biologia-cultura.

Por otra parte la perspectiva derivada de la teoria psicoanalitica fundamenta
al sujeto sobre dos conceptos claves: el inconsciente y la pulsion. Pensar esta
problematica desde Freud supone, también, romper con una nociéon bastante ex-
tendida de sujeto como sinénimo de organismo humano viviente propia de un
enfoque empirico-positivista. A partir de este enfoque sobre el sujeto, el objeto ya
no es solo un objeto real, se tratara siempre de un objeto subjetivado, empapado
por el psiquismo de cada uno. Se trata de un sujeto que comienza a estructurarse
a partir del nacimiento (no es innato) y que desde entonces esta en devenir per-
manente. No es una estatua sino algo vivo.

3.2.- Aportaciones a la nocion de objeto del objeto formal sanitario.

Utilizaremos el término objeto sin ninguna referencia semantica con la objeti-
vacion o cosificacion del otro; consideraremos objeto a todo aquél o aquello que
es investido por el sujeto de manera significativa.

Tomamos el objeto que forma parte del objeto de la materia de nuestra disci-
plina como lo social. Lo social que no es una entelequia, es el entorno comunitario,
un conjunto de seres humanos que guardan relaciones diversas entre si, o sea que
la sociedad esta formada por sujetos que a su vez llevan la sociedad subjetivada.

Los fendmenos sociales suelen manifestar una propiedad que les hace distin-

17 Morin, E. (2003). Introduccion al pensamiento complejo. Barcelona: Gedisa. Pp. 81

18 ltuarte, A (1990). “Trabajo social y servicios sociales: Aportes para una clarificacion nece-
saria”, en Documentacién Social, 79; 57-59.
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guibles de otros fenédmenos, pero que no constituye tampoco una exclusividad
suya, como es la existencia de interdependencia entre las partes que los integran.
Dicha interdependencia, que como en el caso del sujeto hace que las partes que
lo integran estén constituidas por términos continuos, parece ser un mecanismo
mas adecuado para la compresion del funcionamiento de los objetos sociales.
Frente al mecanicismo social, en el cual la causa es localizable u observable es
el factor explicativo de los comportamientos y sus modificaciones, se situaria la
interdependencia como recurso principal de explicacién del comportamiento de los
fendmenos sociales?®®.

3.3.- La construccion del objeto de estudio sanitario.

Para nosotros la construccién del objeto de estudio parte, necesariamente, de
una relacion dialéctica, entre dos términos continuos (objeto y sujeto), caracte-
rizada por la ausencia de cualquier relacion fija y que evoluciona en un segundo
momento (con la mediacién de un tercer término) hacia una estructura triadica
con términos discretos.

Partimos, pues, de dos estructuras triadicas constituida cada una con términos
continuos; un sujeto (bio/psico/social -se puede pasar de los unos a los otros-)
y un objeto (individuo/sociedad/cultura-se puede pasar de los unos a los otros-).
Asimismo tomamos ambos términos (sujeto y objeto) como unidades con relacion
dialéctica, podemos pasar del uno al otro. En la evolucion de la interrelacion del
sujeto y del objeto pretendemos dar la idea de una zona de intercambios interior-
exterior entre ambos que permita sostener un intenso movimiento de doble via.
Es atil pensar esta interpenetracion con los modelos topoldgicos de Freud, Klein
o Lacan.

De manera que, lo social actia en un doble plano:

1.- Desde el cuerpo a lo social (el reino de la necesidad): El sujeto es social
desde los primeros momentos de su existencia. La pulsién es un proceso
dinamico consistente en un empuje que hace tender al organismo hacia
un fin, es la pieza que hace de motivacion interna para la relacion social.
Podemos apreciar que el término pulsién implica una dimension biolégica
(la fuente corporal de donde parte la excitacion), la dimension social (el
objeto) y la psicolégica (la representacion). El recién nacido se encuentra
en situacion de necesidad (tension corporal) y sin poder solucionarla por si
mismo, por medio de sus llamadas hace que alguien (objeto) se lo resuelva
produciéndole una satisfaccion. El objeto externo se internaliza subjetivado
(representacion).

19 GoOmez, F. y Torre, de la M.G. (2006). “Una nueva logica de investigacion e intervencion
psicosocial”, en Portularia, VI, 1; 109-119.
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Un ejemplo lo tenemos en la inmadurez generalizada de la especie humana,
nacemos con el sistema nervioso central y multitud de estructuras y fun-
ciones organicas inmaduras lo que comporta que necesitemos a otros seres
humanos adultos para alimentarnos, limpiarnos, etc.

2.-Desde lo social al cuerpo (el reino de la demanda): la especie humana
procede de la evolucién a causa de su maduracion extrauterina. El cuerpo
primariamente biolégico lo hemos transformado en psiquico y social. Los fe-
tos humanos, nacen con unos cerebros inmaduros, y maduran en contacto
con el medio social. No es pensable la supervivencia humana si el embrién
humano inmaduro no esta envuelto de un medio capacitado para proveerlo
en las necesidades basicas y de afectividad. La plasticidad cerebral es la ca-
pacidad de las células embrionarias de amoldarse a las influencias ambien-
tales. En el caso cerebral, es la capacidad de las neuronas a desarrollarse
y madurar en contacto con los estimulos que proceden del medio social. La
socializacion, desde el punto de vista neurobiolégico?°, es la forma a través
de la cual, la plasticidad neuronal del cerebro de los nifios/as de una socie-
dad determinada, es usada para orientar los aprendizajes en una direccion
determinada. Se da una transformacion del sustrato biolégico por accién
cultural. Un ejemplo lo encontramos en un proceso biolégico (conexiones
neuronales y mielinizacién) como es la maduracién del cerebro humano que
se realiza con los estimulos provenientes del medio ambiente y que a su vez
permite la integracion de los seres humanos en sus colectivos sociales.

Como el objeto que satisface la necesidad del nifio es provisto por otro, ad-
quiere la importancia adicional de dar prueba del amor del otro. En consecuencia,
la demanda cumple una doble funcién: ademas de expresar una necesidad, se
convierte en una demanda de amor. En el contexto de esta distincién, necesidad
se aproxima a lo que Freud denominaba instinto, es decir, un concepto puramente
biolégico opuesto al reino de la pulsion.

Hasta este punto lo mas lejos que hemos llegado es a problematizar una re-
lacién dialéctica entre el objeto (demanda) y el sujeto (necesidad). Incorporar la
relacion trinitaria en trabajo social permite partir de una concepcioén de la persona
en toda su complejidad eliminando la relacion dialéctica?:.

Lo caracteristico de lo simbdlico son estructuras triadicas, porque la relacion
intersubjetiva es siempre “mediada” por un tercer término. Lo simbdlico se carac-
teriza precisamente por la ausencia de cualquier relacion fija entre dos términos,
es el dominio de la FALTA%,

20 MARTI, O. (1995): Introducci6 a la Medicina Social. Barcelona: 1.C.E.S.B.

21 Morin, E. (2001). El Método V. La humanidad de la humanidad. La identidad humana.
Madrid: Catedra.

22 Lacan, J. (2000). Escritos 1. S. XXI: México.
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Asi pues, necesitamos de un tercer término que medie en esa dualidad, este
tercero se tiene que encontrar en un punto del continuum entre demanda y ne-
cesidad. De modo que si la necesidad es una tension intermitente que surge por
razones puramente organicas y se descarga totalmente en la accién especifica que
le corresponde, el deseo, en cambio es una fuerza constante que nunca puede ser
satisfecha, la presion constante que subtiende las pulsiones.

El deseo es el reverso de la Ley, si por un lado la Ley le pone limites al deseo
por otro ella misma crea el deseo. El deseo es esencialmente deseo de transgredir,
y para que haya transgresion es necesario primero que haya prohibicion.

En resumen, la unidad de atencion del objeto se dirige, entonces, a los elemen-
tos de una estructura intersubjetiva triadica: necesidad/demanda/deseo que atra-
viesa el sujeto biopsicosocial y el objeto tridimensional. Freud empleo metaforas
espaciales para describir la psique?3, este concepto es puramente tépico y Lacan
comienza a interesarse por la topologia para expresar el contexto de estructura,
para Lacan la topologia no es simplemente un modo de expresar el concepto de
estructura, sino la estructura en si. Privilegia la funcién del corte, puesto que el
corte es lo que distingue una transformacion discontinua de una transformacion
continua?*. Asi es como tomamos este segundo movimiento en la construccion del
objeto de estudio sanitario y no desde el modelo sistémico.

4.- CONCLUSIONES.

A partir de aqui, de esta concepciéon de objeto que privilegia la funciéon de corte
entre sus elementos en lugar de las relaciones dialécticas, podriamos diferenciar
las categorias nosograficas principales del trabajo social sanitario como estructu-
ras compuestas por tres elementos (necesidad/demanda/deseo), esta nosografia
seria un sistema de clasificacidon categorial basado en una serie discreta y no en
un sistema dimensional basado en un continuum (como las relaciones dialécti-
cas). Las estructuras serian por lo tanto mutuamente excluyentes. Si diagnostica-
ramos de una cosa no se podria diagnosticar de las otras. La elaboracion de dicha
clasificacion seria objetivo de otro/s trabajo/s.

Es necesario seguir trabajando en las discontinuidades tedrico-practicas en
trabajo social sanitario. Teoria y practica tienen que ir necesariamente ligados
también en este ambito. Se tiene que disefar, a partir de un objeto consensuado,
un instrumental que pueda cumplir con la funciéon de ser medio para la interven-
cioén conjunta con las otras disciplinas sanitarias, que permita adaptar los proto-
colos, las guias clinicas, etc., a nuestra disciplina pero desde criterios de eficacia
y eficiencia.

23 Freud, S. (1900). La interpretacion de los suefios. (segunda parte).Obras Completas.
Barcelona: Amorrortu. Vol. V.

24 Lacan, J (1977). “El atolondradicho”. Escansién, 1; 5-52.
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No existe un trabajo de Atencién Primaria de Salud, y menos con orientacion
comunitaria, si no se intenta al menos algun tipo de trabajo preventivo. Y ello es
posible también en el campo de la salud social, a pesar del pesimismo que existe
al respecto, en ocasiones fruto de la ignorancia y, otras veces, de la excesiva am-
bicidén con la que se plantean supuestos “programas preventivos”. Por otra parte,
se ha de adoptar la costumbre de llamar “programa” o “programa preventivo” a
aquellos programas orientados a la prevencion o promocion de la salud (social)
que hemos podido protocolizar, al menos minimamente.
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