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La presentacion de pacientes en el contexto
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Creemos que solo se comienza el
aprendizaje de la
cuando se ha estado “viendo y escu-
chando presentaciones clinicas” de
pacientes durante largo tiempo. Pero
las “otras patas” del aprendizaje se

psicopatologfa

completan con la lectura minuciosa
de los cldsicos, las supervisiones, el
andlisis personal y el vivir ciudadana-
mente. Ser no solamente un analista,
sino también un ciudadano analista,
atento a los pormenores de la urdim-
bre creencial de nuestra época Esto
lo transmitimos desde el inicio de las
clases.

La presentacién de enfermos es an-
tigua en la clinica psiquidtrica, y en-
contré su apogeo en la clfnica fran-
cesa y alemana tradicional y luego
fue decayendo en el 60-70 merced al
“incidente antipsiquidtrico” que ca-
lificaba al dispositivo de mostracién
zooldgica.

Aceptemos que las criticas a las prdc-
ticas segregacionistas de la psiquia-
trfa cldsica reconocen un punto de
partida cuya legitimidad nos parece
indiscutible desde el psicoandlisis y
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los derechos humanos. Sin embargo
“las almas bellas”, sublevadas contra
las “mostraciones”, se identificaron
con los pacientes psicéticos hasta
abandonar toda clinica en un activis-
mo militante que encontrd un fértil
espacio en el manicomio, olvidando
que todo el espacio social se estaba
transformando en un “panéptico” gi-
gantesco. Tal fue la actitud del Laing,
Cooper y otros.

Esto no significa por nuestra parte
avalar el singular y arcaico procedi-
miento psiquidtrico que busca que
el enfermo revele y hasta confiese su
delirio ante una audiencia calificada
y responsable.

ero ;Qué sucede con una nueva pre-
Pero d p
sencia en la clinica de la psicosis? la
del psicoanalista.

Presencia del psicoanalista, reani-
mando la estética de la clinica psi-
quidtrica, cuando ésta comienza un
decaimiento mortal. Advertimos que
no hay una sola psiquiatrfa actual. La
globalizacién, en su anhelo unifica-
dor totalizante ha ordenado el campo

a través de nuevos manuales: DSM
IV, CIE X, escalas y tratamientos psi-
cofarmacolégicos y cognitivos. La
observacién clinica, el inmenso lega-
do de las escuelas francesas, alemanas
y su dltimo texto el: “ Manuel de
Psychiatrie”de Henri Ey (1977), son
negados (renegados) por una enume-
racién mondtona del padecimiento
subjetivo en una enumeracién con-
centracionaria.

Nosotros, en el Hospital . T. Borday
especificamente en el Departamento.
de internaciones psiquidtricas hemos
mantenido esta tradicién no ya como
una mostracién, sino como una pre-
sentaciéon de enfermos, presentacion
que ha dejado impresiones duraderas
en distintas camadas de alumnos,
concurrentes y residentes, impresio-
nes que a nuestro entender se trans-
forman en ensefianzas.

El texto de Henri Ey nos sirvié du-
rante aflos como gufa para estas pre-
sentaciones aunque de ello(de las
presentaciones) Ey poco comenta.
No nos dice mucho de su propio
aprendizaje en la Enfermeria Espe-
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cial de Paris, “El Depot”, donde G.
G. de Clerambault impartia su en-
sefianza a alumnos como Lacan, Ey,
Ajurriaguerra, Follin y otros.

Aprendimos todos, en el Servicio
de guardia y en el viejo Servicio 23,
que “heredamos” del Profesor Euge-
nio Lépez de Gomara, las diferencias
entre un trastorno agudo (trastorno
de la conciencia) y un trastorno
crénico (trastorno de la persona), el
estudio de la estructura psicopato-
légica en profundidad y su sentido
existencial, el intento de conciliar el
“esprit geometrique y el esprit de
finesse” (Pascal). Lamentablemente
esta ensefianza se ha vuelto marginal
en la medida en que el aprendiza-
je académico ha terminado en una
neurobiologfa acotada al animal m4-
quina, presa de un “disorder” o falla
mecdnica.

Se ha olvidado lo fundamental, lo
que que durante cincuenta afios
afirmaron los fenomendlogos; que
el “encuentro”, constituye la esencia
primordial de la terapéutica psiquid-
trica y psicopatolégica y que solo ,
en-él, puede tener su punto de
partida una actuacién médica o psi-
coldgica orientada cientificamente.

Este encuentro siempre nos provocé
un sentimiento de asombro y ansie-
dad, porque, para decirlo muy sim-
plemente, un enfermo, un desafortu-
nado, nos plantea durante una o dos
horas dilemas a veces insondables,
saliendo de la légica de lo que se lla-
ma un caso dificil para entrar en una
l6gica del detalle, del diagnéstico di-
ferencial en el que el sujeto encuentra
sin saberlo, su destino.

Por lo tanto este encuentro es algo
nuevo y tnico, y deberfa ser necesa-

riamente el emblema de la psicopato-
logfa y probablemente de casi todas
las ciencias llamadas todavia, ciencias
humanas.

Hay palabras que transmiten una
herencia y hay otras que cuestionan
la herencia que transmiten. Jaques
Lacan, médico legista psiquiatra, psi-
coanalista ha seguido este método,
revisando en detalle los fundamentos
de la clinica, sin dejarla nunca. Nunca
abandoné la nosograffa francesa cld-
sica, ni la fineza de la mirada clinica,
pero le agregé una polivalencia hen-
chida de significacién, las dio vuel-
tas, incorpord psicogenésis primero,
estructura y matemas luego, hasta
acabar en una clinica del symptéme
(de lo santo, del “saint-home, el sal-
vador).

La presentacién de enfermos es una
préctica por lo tanto originariamen-
te psiquidtrica, de lo cual se sirve
Lacan para la transmisién de algunas
conceptualizaciones  sobre el psi-
coandlisis y la psicosis. Nuevamente
lo paradojal: una prictica psiquidtri-
ca cldsica, una préctica candnica que
se convierte en método de investiga-
cién clinica para el psicoandlisis.

En el “Pequefio discurso dirigido a
q g
los psiquiatras” aclara que se trata del
psiq q
psicoandlisis en el dmbito de lo co-
lectivo y no de los efectos del psicoa-
ndlisis localizado. La prdctica ha sido
subvertida por un analista.

La presentacién es un dispositivo: un
paciente es convocado a sostener una
interlocucién con un presentador, a
espaldas de un publico que, silencio-
so escucha, un publico atento, que
no puede intervenir con preguntas
ni comentarios. (Primer tiempo). En
el segundo tiempo, el publico y el

presentador dicen algo de lo dicho.
Discuten, dudan, y estos hechos, re-
verberan.

Necesarias presentaciones, en tanto
se constituyen en un lugar privilegia-
do de interrogacién del psicoanilisis
para con la psicosis y también a la in-
versa. Ya en la tesis de 1932, Lacan es-
cribe: “Pero hay un tercer plano, que
no podemos pasar por alto si quere-
mos juzgar bien el estado actual de
lo enferma. Aunque los temas de su
delirio ya no arrastren ahora ninguna
adhesién intelectual hay algunos que
no han perdido del todo un valor de
evocacién emocional en el sentido de
creencias antiguas. ~Hice esto, por-
que querfan matar a mi hijo”, dird
todavia en el momento actual. Em-
pleard una forma gramatical de este
tipo, directa, y conforme a la creen-
cia antigua, durante un interroga-
torio excepcional a la que la somete
una autoridad médica superior, o en
presencia de un publico numeroso.

En el primero de estos casos, su emo-
cién se traduce en una palidez visible
y un esfuerzo perceptible por con-
tenerse. En presencia del publico,
su actitud corporal, siempre sobria
y reservada, serd de una plasticidad
altamente expresiva y de un valor
extraordinariamente patético en el
mejor sentido del término. Con la
cabeza levantada los brazos cruzados
tras la espalda, habla en voz baja,
pero vibrante; ciertamente se rebaja
al excusarse, pero invoca la simpatia
que se debe a una madre que defien-

de al hijo”.

Lacan remarca aqui el privilegio de la
presencia del publico, al punto que la
paciente revela un viraje de forma y
temdtica en su decir. ;Es el publico el
Otro encarnado en su mutismo?.
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¢Cémo ignorar esa terceridad que
modera el efecto especular de la lucha
a muerte por el puro prestigio y que
no hace ya necesario para Aimée, “un
esfuerzo perceptible por contener-
se”?.Moderacién del goce, dirfamos
hoy, por el psiquiatra presentador en
su forma mds cldsica.

Volviendo al publico, los alumnos,
vienen por su interés y decisién per-
sonal y aunque provenientes de la
universidad no son sometidos a nin-
gun régimen de asistencia. Es lo que
se llama un lugar “éxtimo”: dentro y
fuera del discurso universitario, con-
vocados a escuchar y participar. Los
pacientes, en su mayorfa, provienen
de una demanda de los profesionales
tratantes con respecto a su diagndsti-
co y tratamiento.

Tratamos que no sea una mostracién,
sino una presentacién. Se parte de
la posicién del no- saber tanto del
entrevistador como del publico, en
tanto se privilegia la particularidad
del sujeto. El paciente es el interlocu-
tor, del €l se espera aprender, lo que
deja al publico en posicién tercera.
El entrevistador apuesta a producir el
sujeto, se presta como testigo de ver-
dad, buscando las vias de produccién
de esa verdad de ese sujeto especifico,
unico.

¢Pero, puede ser un presentador cual-
quiera?. ;Bastarfa con ser analizado
con deseo de presentar?.

Vemos que no es asi, la psiquiatria y
la psicopatologfa siguen siendo disci-
plinas, un cuerpo de conocimientos
estrictos, que requieren de un arte, de
una “pericia” (Jaspers) que se apren-
de como propedéutica en un largo
didlogo intersubjetivo con aquellos
que provisoriamente denominamos
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“enfermos” mentales. Pero solo la
discusién colectiva del diagnostico
diferencial, llega al buen diagnostico
y tratamiento. Esta "pericia”, y este
“deseo de presentar” son un paso,
pero la puesta en marcha de un dis-
positivo de transmisién hace del uso
necesario del psicoandlisis el opera-
dor de una nueva clinica, la clinica
de la escucha en la que el paciente
singular, en general fuera del discur-
so presenta un enigma. Una pregun-
ta que retorna invertida ya al final
del recorrido lacaniano, pasando de
la psicogenésis a preguntarse como
es que alguien puede no estar loco,
si es el Otro quién lo habla, el Otro
del deseo, lo Real imposible y lo que
hay del yo alienante. Pregunta que
el espejo no resuelve, el matema no
escribe, la topologfa no hace mostra-
cién , el nudo no anuda. Es entonces
la presentacién una préctica-tedrica
de borde. Pero también esta prictica
produce a veces efectos sobre los en-
fermos. Recuerdo una entrevista con
un supuesto esquizofrénico joven de
21 anos, llevado al Borda después de
haber sido obligado por su padre, a
los golpes, a confesar su “homose-
xualidad”. El enfermo presentaba
el diagnostico apresurado de “esqui-
zofrenia paranoide”, sambenito ca-
racteristico del apresuramiento de la
guardia. Al comenzar el didlogo, dice
con profusién sobre estos sintomas,
para pasar a relatar su enamoramien-
to idilico-platénico con otro interna-
do, comentando con arrobamiento
sus paseos por los jardines del mani-
comio que pintaba como los jardines
de Versalles, mientras tomaba un re-
fresco conocido.

Al decirsele que parecia hablar de una
propaganda televisiva del refresco y
que los “jardines” eran mds bien pd-
ramos, cambia el decir: dirigiéndose

al presentador, al mismo tiempo, se
pregunta si desea sexualmente a su
compafiero o estd fantaseando con
eso.

El viraje del discurso es inmediato,
hay una referencia al otro, que abre ¢l
fantasma histérico en la pregunta por
su ser sexuado. Ha caido la identifi-
cacién insostenible con el psicético
y el presentado al retirarse tuvo otra
preocupacién:  ;Cémo estuve,....
bien?. Muchos plantean la busqueda
de las formaciones clinicas: neurosis,
perversién o psicosis; especificidad
que dice de cémo el hablante habi-
ta la estructura, la del lenguaje. Pero
parece que es impensable formular
cualquier prondstico sin tener en
cuenta las modalidades del goce de-
terminantes. Hay enfermos no psi-
céticos tan fuertemente tomados
por el goce del sintoma cuyo pro-
néstico no es bueno (jugadores, adic-
tos, neurdticos obsesivos....) Por lo
contrario muchos psicéticos logran
clerta restitucion, cierto cierre. Corte
(¢metdfora?) que aplaca notablemen-
te y abre a veces nuevas posibilidades
de tratamiento.

Apostamos a las presentaciones en las
que ponemos en acto, esencia del psi-
coandlisis en tanto que aparente, una
clinica del por-venir, una clinica que
no es la clinica que ofrece el tépico
DSM IV- Pero también abrimos a
los alumnos, la posibilidad tnica de
que estos puedan sensibilizarse al ca-
rdcter de este encuentro de modo tal
que puedan asimilarlo como “saber”,
y ponerlo al servicio del paciente.

Pero también, una cierta “disciplina
ascética’, alejada de la universidad,
la puntualidad para no interferir con
una movilidad espacial que en gene-
ral es inconveniente; la abstencién
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de toda manifestaciéon afectiva, la
renuncia a la tentacién de comentar
con los colegas; la contencién de la
contrariedad que surge cuando no se
lo oye bien al paciente (Samuel Basz,
Diario Pdgina 12, Ni capricho....).

Muchas veces nos preguntamos por
el pronéstico. Tomamos acd una cita
textual de Jaques-Alain Miller: “-A
menudo la dltima pregunta de Lacan
asu enfermo era esta: ;Y cémo ve us-
ted el futuro?. Una joven paranoica
responde que ella esta segura ahora
de que dio vuelta la pdgina, que todo
ird cada vez mejor, y Lacan asintié.
A penas ella habfa vuelto la espalda,

el dijo: “Empezé mal, no saldrd de

il

esto’.

iLa asistencia se sinti6 conmovida
por un giro tan stbito! Debo decir
que no nos habfamos inclinado en
ese sentido en el curso de la entrevis-

»

B.ce. .

El asombro que nos convoca a la
presentacion, el asombro que segtin
Heidegger es el fundamento de la
filosoffa presocrdtica y por lo tanto
de Occidente, vuelve a cerrar la pre-
sentacion en una dialéctica intermi-
nable.
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