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Pero, tu no crees Mario, que, enrealidad, muchas personas
nunca han nacido o, mds frecuentemente, su Racimiento ha
sido una sombra, algo inconcluso, y sus vidas representan
sélo una forma barbara de existencia, ajenas al valor de los
signos y de los augurios de los dioses.

Cayo Valerio CATULO
{Epitalamio de Nevio, 55 a. d. J.C.)
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DEL MOMENTO DE UNA INSTAURACION

Percepcion de
la locura

El valor de la
palabra

La atencién, el tratamiento de la psicosis, nos remite
necesariamente al origen de nuestra percepcion de la locura,
del hecho psicético. La medicina contemporinea se consti-
tuye a través de la mirada atenta, vigilancia empirica abiertaa
laevidenciadelo sensible. Frente ala supersticion, el destino,
los dioses, los demonios y toda la constelacion de rituales
magico-religiosos, de €X0rcismos, en un retorno al natura-
lismo helénico, «el ojo se convierte en depositario y en fuente
de verdad» (1). Mirada atenta, clasificatoria; m_.mma.um entre las
palabras y las cosas. Universo de la conciencia, del ver y
decir; el correlato de la verdad se sitia en el nosotros, en la
percepcion, conciencia sensible, horizonte cientifico. Con ia
mirada clinica, decriptiva, se origina nuestra concepciondela
locura, de la enfermedad mental. El momento fundacional
estd en el asilo. La institucidn manicomial se constituye como
espacio de reclusién, de custodia, ¥ a la vez como territorio
médico donde se hace el discurso psiquiatrico —Pinei,
Esquirol—, para luego expandirse mas alla de los muros
asilares, ocupando catedras y academias, verdad absoluta en
la dictadura de la razéon. Mondlogo de la razén sobre la
locura, dira FOUCAULT (2). El mundo de la conciencia, sus
categorias, excluyen el sin sentido. Solo existe aquello que es
cognoscible. Por tanto, en el tratamiento de la psicosis no hay
escucha. No se plantea la cura, La institucion psiquiatrica es
un lugar de exclusion, un aparato defensivo y ofensivo a la
veZ antropologico y antropohémico. La verdad es utilizada
para silenciar al otro. «En ningiin momento aparece la
palabra del otro; escuchar la palabra del otro es reconocer su

(1) FOUCAULT. MICHEL - «El nacimiemo de la Chuicar. Una arqueotogia de la mirada
médica. Siglo XXI1. México, 1966.
(2) FOUCAULT. MICHEL.~ «Historia de ia locura en la época clasicar. F.C.E. México,

1967,
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humanidad» (3). Como sefiala el Presidente wn:.wmwm? el
inico lugar reservado por la medicina anotomo-clinica para
el enfermo, es el de cadaver (4).

bre de la
imos de una podredumbre, la _um.&.nacm.:

mwumq_.__.w mmnmm ANTONIN ARTAUD, y continuaba: ,.hmm Gn.%_,.
son las victimas por excelencia de la dictadura social» (5).

Mas (como entender a ese m:..m:.u cuyapalabraha ﬁn_.ma%bm
sentido, cuyo acto no es Edaoo_c_n.amnmo razonable? Las
categorias mas firmes no sirven: el principio de no Moss__ -
cionnorige, nieltiempoola nmmcw_ima. Mundode lorea mn_=.
no puede ser simbolizado: negacion del o..%: de wm mosn mMm
cia, negacion de las reglas que rigen _.m mo.._<._<o=_2m m::oum
el codigo, el contrato social. El tutelaje Ema_o.o. ape Mw gia
moral, el borramiento por el ehoque, la cirugia o la se mo_ﬁ_w_. :
por psicofdrmacos, sustituyen a la terapéutica Emm_no._.mﬁ%
giosa, al chaman y sus ritos, a la Inquisicion y sus nc.oa.mﬁm
brujas. Del Malleus Maleficarum (6) al :ﬁmmﬁ mm EE:._M la
de KRAEPELIN, media el paso de una supersticion a A.Em.m e
teocrdtica a la cartesiana, Ambas excluyen, dejan fuera
aquello que no entienden.

LEVI STRAUSS seflala que es preciso una renuncia para
entrar en el mundo de la cultura, para que se realice la distin-
cion entre el yo y el otro, y, por consiguiente, las reglas n_w_m
sustituyen a las relaciones naturales entre los hombres (7).
SPILKA lo dice con otras palabras:

«E] neurodtico renuncia a la realidad natural: renuncia ﬂwmm w
la madre como mujer y asi puede entrar en el o._.an:_ws. dlico
cultural; el psicotico renuncia a la realidad socio-cultura w: °
puede hacerlo con la natural, no elabora su :unmmaﬂo. onﬂ.
representacion defectuosa lo priva de compartir adecua
mente un cierto consenso socio-cultural» (8).

(3} JUAN A YARIA .- «A bordaje psicoterapeutice de las psicosis» Ed. Paidos. Buenos Aires,

Gt : Ficcion, Grijalbo, 1980,
i MAUD MANNONI en la Teoria como Ficeion, . y
AMW MF»MMHT ARTAUD.- «Carta a las Poderes». Ed. Insurrexit, _o...S. 1970
MS LEVI-STRAUSS.— wAniropologia estructuraly . m_”.._nn”n. :w.:..:.omH _ﬂ”n._ﬂ.u_.rplz SPREN.
s Maleficarum (Martillo de hechiceros), : :

o M_mﬂnaﬂ_mﬂ.uﬂ_nm%hﬁmz—mwﬁwnann en 1486, enplena caza n._n brujas, ___13 nw.H-SMu
los :.ME«EQ.%. que lo es a la vez de pomografia y ._um_mo_z‘:o_om_w. no:.owm__mﬂ__oahpﬁqo“
Alexander y Sheldo T. Selenick en su Historia de la Psiquiairia, Ed. Espax. ,

(8 M»Nw._omﬂ.p I.— «Bases para una psicoparologiu psicoanaliica». Kargieman, 1973,
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Tutoria y
fracaso
terapéutico

Preservar y
reproduclr el
orden social

(9} Citado por JACQUES CHAUZAUD,.
Ed. Paidos, 1980.

s T e nem e . s

La falta simbélica, 1a imposibilidad de pasar de lo singular
a lo universal, relega al sujeto a la concretud, a lo inmediato.
La carencia simbélica lleva al acting, a la alucinacién o al
delirio, cuando el sujeto se pregunta sin respuesta posible. Y
la sociedad responde con la ruptura de la comunicacion a esa
falta simbdlica. El loco ¥ 5u médico no se escuchan mutua-
mente. Cada cual vaa lo suyo. La institucién manicomial, la
psiquiatria, los técnicos sanitarios, los guardianes, encuen-
tran su espacio en la falla del discurso del psicotico Y su
consiguiente falta de contractualidad social, Van a ser los

tutores de unos menores Pperversos, de unos enfermos sin
cura.

Mais aun: la institucion total, el hospital psiquiatrico o
manicomio va a actuar sobre el internado psicotico en el
mismo sentido de'su propio trastorno psiquico; éstereotipias,
delirio, desafectividad, etc. Desde una perspectiva terapéu-
tica es un absoluto fracaso. Claro que surge con otro
cometido: suplir la falla del sistema social, del sistema jun-
dico-politico que la burguesia ascendente impone a la sombra
de los caiiones de Napolegn Bonaparte,

«Ambiente desértico, en palabras de RECAMIER, identificable
con una experiencia de privacién sensorial, que se orienta
hacia la despersonalizacién ¥ adquiere efecto cristalizador de

la psicosis. La psicosis despersonaliza y despersonifica y el
asilo, por asi decirlo, se suma a ello» (9).

Parece como si no bastara —Como en los tiempos de los
Hospitales Generales— en ocultar la irracionalidad, colo-
candola fuera de 1a «polis», del intercambio socia] y econd-
mico, junto con criminales, herejes, prostitutas; vagabundos,
idiotas, mujeres adulteras, hijos libertinos, Parece como si
fuera preciso borrar la locura, negar, mataer lo inconmesu-
rable, aquello que remite a lo siniestro, lo que esta fuera del]
feudo de la razén. La sociedad industriai tiene miedo, vive el
hecho psicotico como peligroso, como fuente de angustia. La
psiquiatria legitima la accion, Convierte en condicion de
posibilidad de todo tratamiento velaislamiento terapéuticon,
Tiene miedo de las grietas de su razon, a su propia locura. La
institucién psiquidtrica, el manicomio, reproduce a la insti-
tucion social hasta tal punto que en los hospitales se habilitan
wcuartos de agitados», encierro dentro del encierro, para

~«Introduccicn a fg ferapéutica institucionghs,
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proteger a los guardianes de la locura de los mas locos. Es un
circulo infernal; ante el miedo «terapéutico» el miedo psico-
lico, la angustia psicotica se reactiva, se dispara, surge el
acting: la violencia, la agresion, la huida (cualquier técnico
psiquiatrico sabe que el psicotico percibe el miedo del tera-

i peuta y en su angustia, en su necesidad de limites, de unas
identificaciones que le den seguridad, este miedo explosiona
en su propia angustia).

La institucion aprende esto cuando aprende a escuchar.
Desde hace unas decenas de aiios, por razones que no vamos a
detallar ahora, se intenta la reforma y/o la destruccion del
manicomio, cuya eficacia social —no digamos ya terapéu-
tica— es puesta en duda.

De una parte, el psicoanalisis, la escucha psicoanalitica se
introduce en las instituciones; por otra, la lucha antiinstitu-
cional y politica, el movimiento basagliano y la antipsiquia-
tria inglesa.

Se ha abierto una brecha irreversible en las tapias del asilo.
La practica manicomial se convierte en un anacronismo, en
un residuo, vigente, sin embargo, dentro y fuera del asilo. No
en vano el cuerpo tedrico de la psiquiatria se ha constituidoen
el manicomio. La agonia de éste supone una erosion profunda
en el cuerpo teorico de la psiquiatria que, enfrentada a las
contradicciones de un saber médico «cientifico natural» (el
esplendor y el ocaso de este saber psiquiatrico se encuentraen
EMIL KREPELIN y su imponente edificio nosografico), no
podra ya justificarse solo por recluir; tendra que curar.
Tendra, pues, que modificar su saber y sus técnicas, asi como
los espacios institucionales; tendra que adaptarse a las
nuevas necesidades y exigencias def orden social. El hospital
psiquiatrico, la comunidad terapéutica, la psiquiatria pre-
ventiva 0 comunitaria, la comunidad antipsiquiatrica, son
algunos de los hitos de una historia que no ha concluido.

DE LA NECESIDAD DE UNA METAMORFOSIS

Aprender a Se trata, en definitiva, de cambiar de registro, de abordar la ?
escuchar psicosis institucional e individual desde una nueva perspec-

tiva. Habilitar espacios donde el psicético pueda expresar su
172
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Mnﬂwcm:.mn proyectar su ansiedad, los acting-out; donde todo
M o Mn Em&m recoger, elaborar. Un espacio que permita, en
wmm :Wm_c e O:.pcm.x,cc (10), el juego de las Ennzmnmmmo.
ﬁom.:.ia _mm“nﬂnﬁn tiempo aao:am s¢ pueda woir», donde sea
: 4 ¥ atender, por tanto, al psicoti
sujeto de una historia ¥ de un deseo, pei¢ttico como

. Mm_o=m0¢n.nm, en el intento de oir, de escuchar, de dialogar

a_oa m nﬂﬂnosn.o. n...mmnmo. rolas las categorias que sustentaban
O psiquiitrico, se produce un qyj i

g quiebro, un cambio
”M.Go:mzﬁ €n nuestra manera de mirar la hon:_.w. Sin duda

2 _._ao_.namm.n_.___.ww a Mm _ﬁ_vnE.m con el propasito de ir mas alld de _n“
» de la apariencia, trasciende | io

. . 1 2 comprension

H_z_w“nna._m_ ¥ Nos remite oc:mmno_.mm:_n:a_ como :nam.o,a, visto

no_.:_.wm_mﬂw;.. vm:w de W ponencia, al universo ambivalente y

Tio de los afectos: al amor, a | Isié

Nos remity o o : > @ la pulsion, al deseo,
UD, al psicoanalisis i

4 3 . » Nueva revolucion
copernicana que descentra al sujeto humano, Magistralmente

. - .
p __mm“mwomouUmM“_Mo mmcmaou %mcm la tierra no es el ““centro de!
. ARX sabemos que ef svieto h
€20 econdémico, politico o filosé centro de 1y

£0 ec s ilosofico no 1= >
historia; sabemo: i So0f0s de Tas Luacs?
; s lambién contra los Filosof: d
contra HEGEL, que la historj i Tt sl oices y
EL, T1a no tiene *‘centro™ sélo exi
el desconocimiento jde Jbre, asnver
ologico. FREUD nos des
1 deologico. cubre, asuv
_N:m Mc_qwc._nﬂm _“Mm_, el :"n_,maco en Su esencia ﬂ:mc_mq. no :mwwn.
: 20 centrado sobre el “yo™, 1a+ iencia”
L eu : b conciencia” o1
.,MMMW%M“»SM_,MNN. la mx.m_n_.:m,_m delsi, del propio n:m:.‘_oon_mm_
J 0"— y que el sujeto humano e
T s desce.
M:O.EEEn_o POT una estructura gue tampoco tiene :.“ﬂwmu.w
as que en el desconocimiento imaginario del “yo”, es decir
v '

en las formaciones ideolég;
ity eologicas en las que se “reconoce”».

. W vﬁm:_:. de FREUD lo que nos interesa como terapentas no
& w%nOm ..MwMFM MQ_:.E en la meﬁm del paciente sino lo que
sucede en el paciente (12). El analisi i
J:Eama Inaugura una forma de %nmanm_.:o@mmm_mn wo_h.:wﬂﬂm_w%%n.
M, mmvm_.. no podra ser clasificatorio, simple dispositivo
1agndstico. m_ saber debe seruna disposicion de referenci
€n una situacion intersubjetiva (WINNICOTT) o

{10) Obra citada.
(1) Louls ALTHUSSER. Freud y Lacan.- «

castellana: Cuademnos Anagrama, 1970
(12) MAUD MANNONL. Obrg citada,

La Nouvelle Critiquen. Paris, 1965, Traduccion
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E! Psicoanali- Ahora bien, el nacimiento ao._ .Emo@m:.w:am €es oi::.ﬂo al
sis en tierra orden manicomial. El psicoanalisis an.:_j_mm un espacio m.ov_”n
de nadie el campo de ia practica médica —la historia del psicoanalisis

es, en buena medida, la historia de esta an_.._._._.:mo.mn.,.: yde _m.m
vicisitudes del vinculo originario entre psicoanalisis ¥ medi-
cina--; el concepto de neurosis articula este proceso, susten-
tando la produccion teoricade un psicoanalisis que cuestiona
su origen por un lado y se recorta en la nosologia al uso por
otro.

La psicosis se constituye en otras Emogm. La psicosis,
forma genérica de catalogacion y formalizacion ..uo la locura
en el discurso psiquiatrico, aparece como categoria on.:qm_ de
la produccion teorica de la psiquiatria _._ma.mam cientifica. m_
psicoanalisis debera tomar de la psiquiatria esta mnoEnEm.
tica: la psicosis, como patologia claramente a&.c._.mam y
clasificada, constituida en el campo de la practica Ema_ou_ en
los manicomios. En un principio, el psicoanilisis, en su
intento de dar cuenta de la totalidad de las v_..”&:nn_o:mm
psiquicas, se referia a la vmwnom.__m.. alos n:mn_.,.‘.,.m v_nﬁ.maom por
los psiquiatras, intentando nxu__m.m_. el E:m_o:mi_.nsa del
sujeto que éstos llamaron parancide o nmnENo:.m:._oo. para
distinguirlo de unos y asimilarlo a otros que compartian con &
la sala del manicomio. Mas el concepto de psicosis, *.ozdw__-
zado por la psiquiatria, desafia e intimida al psicoanalista.

El psicoanalisis a veces ignora que el vﬂmEm.:.m no surge
como fruto de una division técnica del trabajo, sino ano._om_-
ca; la psiquiatria, como acabamos am. ver, se oosm.:Ewm
cuando se encarga al médico 1a legitimacién y la exclusionde
unos individuos que, siendo origen de anmoiom. no se prestan
a su manejo por las instancias .?_._.&oo..vo_._n_m_am. El psico-
analista que ignore la génesis de la vmmnz._mc._m y ladelegacion
del orden social que conlleva, corre el riesgo, como veremaos
luego al tratar los espacios Eﬂ::o..o.:m_nm. a.n actuar comoun
psiquiatra convencional en su practica piblica, sobre todo al
atender la psicosis. Practica en la cual, con palabras de MAUD
MANNONI (13): .

i aciente, se inscribird en un marco” que
wﬁﬂwho wﬂ_:oﬁ.“"mw%__ﬂ%:m;, a mnae..»_;m del psiquiatra, a
interpretar los *jeroglificos’ de la psicosis; ¥ tendra, maw_.sﬂu.
como consecuencia el que el observador-psicoanalista deje de
estar implicado en el diagnosticon.

(13} MAUD MANNONI. Obra citada.
* E] subrayado es nuestro.
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Marco que niega, a instancias de la institucion judicial, el
valor de la palabra del psicotico, dando cuenta y razon
(legitimidad cientifica) de esta denegacién y convirtiéndose
en su forma: el discurso del psicotico remite, como sintoma, a
la especie de su enfermedad. El psicético no serd ya sujeto de
su discurso sino objeto de nmestro conocimiento.

DE LA LEGITIMACION

Vicisitudes de

El orden social excluye la locura, excluye al psicdtico:

una delegacion niega la interpelacion que éste significa. Delega en el técnico,

R

v it an

en el médico psiquiatra, legitimando su actuacién. Ahora
bien, en la evolucion del bacer psiquiatrico esta delegacion
vive las vicisitudes de los cambios que se operan en ¢l orden
social: el desarrollo de las formaciones sociales implica
cambios en los aparatos ideoldgicos de los Estados. La crisis
del manicomio y, por consiguiente del saber psiquiatrico, estd
interrelacionada con este devenir. También los técnicos, los
oficiantes de la locura deben cambiar. En primer lugar, a
partir de un momento relativamente reciente, ya no es posible
referirse solo al psiquiatra: psicdlogos y psicoanalistas —no
psiquiatras—, fundamentalmente, y en otroordende cosas, la
tarea conjunta, tan util para comprender y tratar la psicosis, el
equipo interdisciplinario e interestamentario —ATS, asis-
tentes sociales, auxiliares...—, asumen la funcién del tera-
peuta. Este cambio plantea de nuevo la legitimidad del
técnico. Legitimidad otorgada por las Instituciones, a través
de las cuales la sociedad delega en estos profesionales
(respecto al psicoanalisis, ANNA FREUD seiiala los riesgos
de la institucionalizacion, al lamentar la desaparicion de los
psicoanalistas «chiflados» de la primera generacion). Mas
sin entrar en los problemas que la legitimidad social ocasiona
-—en cuanto sumision a un ordenamiento juridico, religioso,
moral y politico tanto como cientifico—, digamos que hay
otro tipo de legitimidad basada en un supuesto saber que da
identidad a los terapeutas y ainotra: aquélla que le confiere el
paciente.

En cuanto técnico-delegado del orden social, el psiquiatra
custodial tiene clara su identidad y sus competencias; como
terapeuta, si asume la responsabilidad como tal y afade al
contrato social un contrato individual con el paciente, la
cuestion se complica. En la relacion dialéctica, en el encuen-
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tro con el otro que es el psicotico, se cuestiona cada vez esa
legitimidad. El psicotico, aparentemente al margen de toda
posibilidad de eleccion y, por tanto, de contractualidad es, sin
embargo, el paciente mas dificil a la hora de aceptar la
autoridad del terapeuta, el mas capaz de conocer los limites
de su verdadera legitimidad.

Lacritica a la legitimidad institucional, al corsé mentalque
toda escuela impone, ha ido pareja, en los ultimos ahos, a la
denuncia de la psiquiatria y de su hagiografia. La nostalgia de
los viejos «chiflados» que hace ANNA FREUD, de un mundo
no cercenado por los prejuicios y los intereses de Escuelas y
Academias, donde el viaje, heterodoxo, a tientas, puede
llegar a sercreador nos lleva a esa eterna encrucijada donde el
Poder, el Saber y la posibilidad de Crear se estorban entre si.
En un plano terapéutico viene a sefalar la diferencia entre la
legitimidad dada por 1a Institucién o por el saber: aprehen-
sion de la relacion intersubjetiva.

De la critica a esa aprehension estructurada de la locura
que es la psiquiatria, hay algo ya irreversible, la idea de que
aquello a lo que el término «psicosis» nos refiere no es una
entidad «naturab» ante cuya idéntica percepcion se han
sucedido, en la historia, diferentes explicaciones. mo.c.
CAULT, DORNER y tantos otros nos han mostrado desde
opticas diversas como el rostro actual de la locura, perfilado
por la mirada médica sobre el espacio juridico del asilo, pudo
constituirse y sobre qué reticula socio-historica se hizo. No
vamos ahora a rastrear en una historia construida a nuestra
medida los «tratamientos» de lo que mal pudo ser tratado
cuando no se presentaba a los ojos del tratante, ni vamos a
confundir lo que pudo ser tratado con lo que nuestros ojos se
nos ofrecen tras dos siglos de nosografia. Yamos d considerar,
en cambio, aquellos interrogantes basicos en los que puede
anclar nuestra percepcion del psicotico —y, por tanto, el
campo de nuestra accion terapéutica—, la respuesta (i defen-
sa?) del psicotico a tal interrogante y la respuesta «terapéu-
tica» al mismo o a la respuesta del psicético.

Referirnos al proceso terapéutico, a nuestra experiencia
intersubjetiva con la psicosis, es el objetivo de las paginasque
siguen, Hasta aqui hemos intentado dar cuenta del procesode
constitucion del saber psiquiatrico y psicoanalitico, de su
forma de acercarse a la locura, a la psicosis; de la metamor-
fosis de un saber anclado en el cientifismo naturalista, de sus

crisi .. s
o ___mm“mow an_m ___m crisis de Sus Instituciones: de la irrupcion de la
n, del deseo y del inconsciente €n un universo concep-

tamente mome.mmom los unos de los otros
dos nn un ministerio» (Pio Baroja
partir de esta parte de |a ponencia,

: Como los negocia-
«Elarboldela Ciencia). A

LA ENTREVISTA

El «iema de
la entrevista

La moderna redefinic
de ._mm relaciones inter
posible introducir criter

ion .an. la psiquiatria como e campo
w%c._mw:im w...m:m vicisitudes, hace
5 de cientifismo en esta z
du ona
M_”MWM“H :mmn_no. Es en este momento cuando el Em&%_
r » S€ pregunta sobre la exactitud ;
utillaje. Dispone de jetivo i esto deade op e S
. un objetivo impuesto d
utilta . un esde el m
n_mmm“ﬁ.m.on.m_ Y Precisa instrumentos que puedan dar nMMMM
ot nMx_._nﬂMM y _.mmn_mmor asi como de su transmision. A esta
ponde la preocupacion i .
Loy gespon | Creciente por conceptua-
ar mas o menos empiricament.
ary . _ e el encuentro
wﬂmﬁﬁmﬁwﬂm:ﬁ mm%: %: elemplo los trabajos de SuLLs
h ERe€n ALABREGA en Francij .
/ . , cia, B
¢l Reino Unido, BLEGER ¥ LUCHINA en >qmn=a=m”r_z._.m=

Zo.=8 parece casual
entrevista haya movido i ‘ .

Ya sefialabamos en |a primera parie

fialal dela i
en la histeria donde se estrelio el a S tedriea e

rmazon tedrico de [a
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medicina cientifico natural y que a partir de ese momento se
originan diversas vias de salida al llamado problema histéri-
co. La psiquiatria, la patologia mental, tropieza hoy con un
problema simlar: la conceptualizacion de la locura; mas
concretamente, centrandonos en este momento de nuestra
exposicion, el diagnéstico de la lamada psicosis. Para la
psiquiatria académica, para su ciencia fundante, la psicopa-
tologia, es preciso ocupar lugares seguros, donde la identidad
del técnico se proclame frente a la inexistencia del Otro, y
desde ahi seguir construyendo desarrollos con el limite de 1a
coherencia de las reglas establecidas. Es poresc la maranha de
diagndsticos y de clasificaciones que padecemos y que,
generalmente, no usamos: DSM-111, CIE-9, etc. Constitu-
cion de unos limites y de unas reglas (signos, sintomas,
sindromes o enfermedades en el listado nosogrifico) que
dificultan explorar otros caminos y que llevan a prefigurar la
entrevista, el encuentro con el paciente, como algo aséptico,
neutro. Falsa objetividad que elude el intersubjetivismo del
encuentro y borra al —(Otro)— sujeto, al loco.

Nosotros creemos, y apelamos en este sentido con radica-
lidad ala clinica, que este es sin duda el punto mas endeble de
la arquitectura psiquidtrica clasica. Desde la clinica aparece
de forma nitida la importancia crucial de la entrevista y, muy
en especial, de la primera. Es aqui donde se produce un total
cuestionamiento de la identidad y funcion —de un saber y
saber hacer, por tanto— del médico-psiquiatra, del psicélogo
y del psicoanalista (del oficio y de los oficiantes de la salud
mental, en definitiva). No debe extrafarnos, por lo tanto, que
sea a partir de ese momento cuando se construya todo un
armazon defensivo, articulado en tommo a la negacion del
sentido de esta relacion,

En ocasiones, la cuestion que nos ocupa ha intentado
resolverse con una reivindicacion ideologica, enun intentode
soslayarla. Los dos extremos maés significativos hoy de esta
evitacion, son, a nuestro entender, de una parte, el eclecti-
cismo anglosajon, que articula un formato de entrevista cuyo
desarrollo busca ser leido desde cualquier modelo psicopa-
tolégico e intenta un resultade idéntico para un mismo
paciente, siempre que el entrevistador esté bien entrenado, Es
elintento de objetivar la entrevista, de estandarizarla. Se trata
en definitiva, de eliminar de 1a entrevista todo lo que en ella
pueda haber de entrevisto o de visto entre, ademas de
procedimiento de que entre la vista. Este juego de palabras
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daria, sin embargo, cuenta de lo que se pretende obviar: conlo
entrevisto hacemos referencia a la posibilidad de captar los
emergentes del inconsciente que pueden ser detectados en
8%.. entrevista psicologica; visto entre nos remite a una
particular configuracion de poder que se da en toda relacion
dual en la cual para que algo pueda ser visto es necesaria la
concurrencia de dos saberes distintos, del paciente y del tera-
peuta; distintos pero nunca independientes ¥ necesariamente
complementarios: uno nunca sabe de su inconsciente pero no
puede saber del inconsciente del otro sino cuando uno esalgo
para el otro. Al decir procedimiento donde entre /a vista,
queremos considerar todas las posibilidades de movilizacion
mutua y el acto mismo donde transferencial y contratransfe-
rencialmente esto pueda tener lugar, La cuantificacion de los
modelos estadisticos, psicométricos o cibernéticos, obvia
estos complejos fenomenos dificiles de aprehender. Esta
m<..$9@: es, en realidad, condicion de posibilidad de su
m!ﬂn.:nmm. Frente a la aparente.sencillez de un coloquio, la
sofisticacion —aparente — del aparato de protocolos, encues-
tas, escalas, clasificaciones y métodos de analisis: el tera-
peuta toma prestado un instrumental que le es extrafio para
dar cuenta de su propia actividad, constituyendo un espacio

que, lejos de superponerse como una plantilla y permitir
ammn_:.m_. el de su practica, lo sustituye. Porque es la entre-

vista, entendida como lugar, como espacio intersubjetivo en

el cual el sintoma y el acto terapéutico son posibles, lo que

n.caam eliminado de la entrevista configurada por tales proce-

dimientos (cuya operatividad, a otros efectos, ni se nos ocurre

poner en duda).

.m: el otro extremo, como otra cara de la misma moneda, se
reivindica lo inaprensible, lo maégico puesto en juego en el
eéncuentro ancestral entre quien solicita ayuda y aquel a quien
se le atribuye la facultad de prestarla. Un fenomeno irreduc-
tible que se da o no, pero que si se da, aparece completa-
mente conformado; algo que se supone presente a lo largo de
los acontecimientos que se empefian en hilvanar las historias
de la medicina. Pero asi, afimado universal y eternamente,
supuesto por encima y a pesar de toda diferencia, nunca podra
constituirse en objeto de estudio. Peor: operara como telon de
fondo —en el sentido de proporcionaruna falsa perspectiva—
dela v_.m.,_nznm terapéutica. En realidad, no es sino una vision,
en ocasiones silvestre, de una antropologia que trata tardia-
mente de retomar la nocion de persona.
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Para nosotros el problema se plantea en una optica
diferente: se trata de conceptualizar la entrevista de modo que
nos permita eniender io que del hombre-medicina a la
medicina espacial hay en comun, mas pudiendo dar cuenta al
mismo tiempo de las diferencias. Y hacerlo sin iamentar una
pérdida ni afirmar un progreso. porque no se trata de
reivindicar ni oponerse a ningun retorno a los origenes, sino
de reconocer una genealogia. Se impone, a estas alturas, casi
una definicién. Hablamos, en primer lugar, de un espacio
intersubjetivo en el que emerge un sentido; espacio en el cual
el «sufrimiento» de un sujeto —que solicita ayuda a otro al
que socialmente se le atribuye la capacidad de prestarla—
remite a otra cosa, abriéndose asi la posibilidad de incidir
sobre é!. Precisamente, la emergencia de un sentido sera la
marea de clase de la entrevista.

En segundo lugar, esta situacion viene precedida, como
integrante de un orden referencial simbolico, de una serie de
preguntas. Como, por ejemplo: (Quién pide qué? Si el que
pide algo esla realmente pidiendo eso; si lo pide para él o
para otro. Estas tres preguntas configuran, en la entrevista
psiquidtrica, el sujeto y el objeto de lademanday, por lo tanto,
el sujeto y el sentido de la supuesta enfermedad. (Una entre-
vista realizada por uno de nosotros servira de ejemplo).

Es una primera entrevista mantenida con Carmen y sus
padres. La madre, solicitante de la consulta, fue quien
empezd a hablar: «Desde que vino de Inglaterra esta tras-
tornada, se pasa el dia en la cama, no habla, dice palabro-
tas»... «Y me da malas contestaciones» —continua el padre,
puntualizando—: «Ya estamos cansados de ir a medicos,
pero. bueno... jpor venir...!» Carmen, entretanto, mira a la
habitaeion y hace gestos mostrando su extrafieza por lo que
escucha en boca de sus padres, como si no comprendiera lo
que oye, como si no se pudieran referir a ella de ese modo. Al
preguntarle si esta de acuerdo con lo que sus padres dicen,
responde: «;A mi? A mi no me pasa nada... Bueno, no me
dejan tranquila. Quieren que trabaje..., ya trabajé. A mi
vuelta de Inglaterra les dije: ya trabajé para muchos sefiores,
ahora, durante un ano, debo descansar y reponerme». «Mire

Vd. —interviene la madre— nosotros la dejamos hacer todo -

lo que quiere, pero lo que hace no es normal, no la podemos
dejary. «Yo ya digo que la dejen hacer lo que quiera —dice el
padre—... Yo estoy enfermo, necesito mucho cuidado y jesta
hija y sumadre!...» «Yo nada Y nada! —concluye lamadre—»
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Leer sin
escuchar

Esta :.c.m esta descomponiendo la familia ;Mire! yoquieroque
la encierren un tiempon.

En esta primera secuencia de 1a entrevista pasan muchas
cosas que van a conformar todo el proceso terapéutico. En
primer lugar, se nos revela que el sujeto y el objeto de la
demanda tienen poco o nada que ver con la persona que se
presenta como sujeto de la enfermedad. La solicitud de ingre-
so para Carmen (objeto de la demanda), nada tiene que ver
con m:m. (¢Quién pide y para qué?). El poner en orden y dar
mm.:_,n_o a este pequefio rompecabezas nos va a permitir
n__.mnsm_. una estrategia terapéutica que pasa por abrir, en ese
mismo momento, un espacio de significacion. El caso de
Om:ﬁz_ del que pudimos saber mas a través de sucesivas
entrevistas, nos permite resituar la peticion originaria. Car- .
men que tenia 22 afios, habia vivido separada de su padre
nmm% los cinco afios, cuando éste se fue a trabajar a Alema-
nia. Habia estado muy unida a su madre. Es la penultima de
cuatro hermanos; los dos mayores, varones y una hermanaa
_m que lleva 3 afios. Hace cuatro afos el padre vuelve y se
instala enlacasa. Estaenfermo y todos dependen de él econo-
micamente. Al afio del regreso, Carmen decide irse a trabajar
al extranjero, donde permanece un aio, al cabo del cual es
devuelta a su casa por padecer un cuadro psicotico agudo
(nunca habia tenido problemas mentales, segun la familia
con anterioridad). No sabe que le paso. No recuerda nada.
No cree que le haya ocurrido nada.

U:.B::.. este tiempo, su hermana menorencuentra trabajo,
estudia, ayuda a su madre y se instala en la antigua habi-
tacion de Carmen. Esta solo quiere dormir, permanecerenla
cama y descansar por todo un afo. Han pasado dos cuando
acude a Ia consulta,

Con un comportamiento similar al padre, lo que pide
nE:._as es recuperar aquel débil vinculo con sus identi-
ficaciones maternas, hoy rotas de nuevo, como cuando tenia
tres anos. En la peticion de consulta, el deseo de la madre no
es curen a Carmen, sino librenme de esta hija, enciérrenla
pero... tome vd, la decision para quedar libre de culpa. _

Llegados a este punto consideramos de interds volver a
mostrar n._ diferente comportamiento, y las valoraciones de |a
psiquiatria clasica a estos hechos,
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LaPsicopatologia fenomenologica, para poder aprehender
la demanda del sujeto, necesita introducirta en un codigo. El
sujeto, necesita introducirla en un cédigo. El sujeto es
investigado en funcion de un saber tipificado. En otras
palabras, siguiendo a LANTERI LAURA (14}, no existe
semiologia sin el ejercicio deliberado de una doble reduccion,
Reduccion del discurso y del cuerpo para ajustarlo al libre de
claves de la semiologia. Solo hay una escucha parcial,
tamizada por el saber médico-cultural del clinico que efectua
el examen,

La demanda se refiere siempre al dolor y a la muerte, como
enel caso de Carmen. Sin embargq el clinico busca los signos,
busca la parcela, definida previamente, que le permita esta-
blecer una estrategia terapéutica, un diagnostico, diferencial
siempre, una prescripcion y un pronostico.

Esta puesta entre paréntesis del sujeto, remite a la anato-
mia y a la fisiclogia y puede ser legitima en la medicina
reparadora de urgencia. Urgencia médica o quirurgica que
conlleva una actuacion parcial e inmediata. La nocién de
urgencia en medicina remite al riesgo de la muerte. En
psiquiatria, ain cuando el horizonte de la muerte estd
presente, se trata por lo general de un peligro denunciado por
otros, ya sea contra otros o contra el mismo sujeto en estado
psicotico { autoagresividad). Como en el nifio y muchas veces
en el adolescente o el anciano, el sujeto de la demanda, como
hemos visto en el caso de Carmen, suele ser otro, sobre todo
en los casos de crisis,

El psicotico, delirante o alucinado, no vive la extrafieza de
su comportamiento. La atencion, por lo general, se efectiiaa
demanda de la familia, de la policia, de los vecinos y, casi
siempre, en contra del sujeto en crisis.

En esta situacion contractual, la medicina positivista pone
en funcionamiento la nosografia; revine signos que sefialan la
incomprensibilidad del comportamiento del sujeto, distingue
con JASPERS entre proceso y desarrolio y responde con la
misma mentalidad que si de una apendicitis se tratara. Se
medica, se contiene, se electrochoca, se lobotomiza al sujeto.
No se le escucha més que parcialmente, para encasillarle en

‘un saber semioldgico que le condena.
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Recuperar
un placer

José Manuel

C..:m prictica y una teoria medica, hegemonica hoy, la
medicina del drgano, se convierte en aberrante cuando se la
extrapola mas alla de sus estrictos limites: el coma. Fuera del
Sujeto en coma el ser humano trasciende la fisiologia de los
organos.

Se .o:ao:ma bien que el psicético, sujeto que no puede ser
reducido, porque ya lo esta demasiado, no sea accesible al
examen semiologico. Aqui la aplicacién de un cadigo, de un
uucnn. tipificado, valdria (y nos atreveriamos a decir gue
también en el resto de la medicina o de Ias ciencias de la salud)
en la medida en que este codigo pudiera ser el restaurador del
sentido de los signos que codifica.

r.m relacion intersubjetiva de la entrevista, al encontrar este
mo::.ao se transforma en relacion terapéutica. Una relacion
mediatizada por el placer, en tanio que recuperadora de un
placer relacional perdido en relaciones objetales devoradoras
no todo placer y posibilidad de vida. Una relacién donde la
:.E..uvaEno se convierte en intersubjetivo, el mundo se espe-
cializa: hay posibilidad de intercambio sin destruccion del
mw_.m se abre un camino sembrado de obstaculos, pero camino
al fin.

A proposito de ese camino y del papel restaurador del
terapeuta puesto en juego en la entrevista, vamos a citar el
caso de un paciente a quien llamaremos José Manuel, Entre-
vista que transcribimos en primera persona.

El paciente tiene 23 afios. Acude a consulta con su madre
porque lleva unos dias sin dormir, en un estado de ancrexia
que m:o:.m con una ingesta indiscriminada (pan duro, basura,
comida, pastillas, etc.). Tiene un discurso ininteligible y
momentos de violencia (rompe cristales, objetos en general,
pega puiietazos). Lleva las manos vendadas. Tras la presen-
tacion, la percepcion por el terapeuta de lo masivo de la
demanda hace que lo reciba a solas. De inmediato, cuenta
nmmomnm.:unnansg sucesos de su vida, no alcanzando a
&2."::.::2. entre pasado y presente. Esta verborreico. Esto
no incomoda al terapeuta, pues no lo siente como un control
maniaco, sino como una necesidad de continencia, de encon-
trar un depositario en quien poner toda su confusion. El
terapeuta no considera necesario interpretar nada. Le dice
que hable mds despacio. Entonces, José Manuel contesta:
agmn.n. ahora me pasa lo del gigante. Crezco y me hago como
un gigante muy grander. El terapeuta entiende este signo
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psicotico, esta vivencia delirante del cuerpo, como emergen-
te psicotico de una relacion con él que no puede darse y que
termina en una ecuacion simbélica, en donde el paciente es
como el terapeuta, en la identificacién con un objeto ideali-
zado, €l es un gigante. E] terapeuta piensa que prestandose a
ser depositario de la confusion del paciente, puede promover
en José Manuel el deseo de encontrar un padre oasmnoﬁn.ﬂn
que le ayude a salir triunfante de su caos —poresola £<2._n_m
del gigante, signo psicotico en esta relacion—. La entrevista
continia con una clara peticion por parte del paciente n_.a
ingresar; para aprender psiquiatria y qﬁ:mmo_.amn.mn en un psi-
quiatra como ¢l terapeuta. Aqui aparece la primera inter-
pretacion, indicandole que quiere aprender del terapeuta a
ordenar sus ideas. Intento de introducirle en un criterio de
realidad que le permita mantener y desarrollar su deseo, en
principio psicotico, y que, al mismo tiempo, mcnmmz_.n:m el
terapeuta no deseaba que fuera psiquiatra, es n_nn:... una
réplica suya, sino que aprendiera a manejar sus conflictos.

Hemos elegido esta parte de la entrevista con José Manuel,
porque ilustra lo que podriamos llamar momento w;:.oavm,
donde se rescata el signo psicotico de su incomprensibilidad,
restaurando la coherencia dentro de la relacion objetal que
pudo darse dentro de este primer encuentro. wnsmmiom, que
quiza esto hizo posible que Jos¢ Manuel solicitara el ingreso,
comenzando asi un proceso terapéutico que durd un afio y
medio y que le devolvio su capacidad de elegir sin quedarse
captado en el deseo del gigante.

En este encuentro, en este, pretendidamente, simple
ejemplo, podemos ver que frente a la diada paciente-terapeu-
ta se'sitlla un tercero, el propio terapeuta observando, con su
saber, esa relacion de cierta manera pulsional (en la medida
en que se hace cargo de aquello que considera que no puede
ser sentido por el paciente).

En cualquier caso, esa mirada que intenta captar el fluido
de los signos en la relacién con el otro, no es solo ojo clinico,
no es solo diagnostico, busca dar una imagen que sostenga al
paciente, que le sirva de soporte para que vaya saliendo de su
encierro y se atreva a vivir sus pasiones, hasta ahora conge-
ladas en estériles aboliciones de la relacion objetal; ecuacion
donde uno es el otro, donde se es todo ¥y nada a la vez.
Pasiones que tienen como correlato angustias incontenibles y
panicos sin nombre. Aqui es donde el terapeuta debe saber
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hasta donde puede llegar el paciente en sus intentos de jnte-
gracion. Aqui es donde debe guiar e! encuentro, activo y
protector acompafiamiento. Aqui es donde no se puede
confundir la neutralidad, por muy benévola que sea, con la
pasividad. Pasividad que puede ser vivida por el paciente
como carencia, del médico en el mejor de los casos o carencia
propia, confirmatoria de la imposibilidad de relacion, con
retorno al mundo autistico, en el peor de los casos. Carencia
de toda relacion o encuentro fusional senalan los dos
extremos, a nuestro juicio mas importantes, de las multiples
trampas de este acompafiamiento terapéutico, Pues si ese
acercarse derivado de la Psiquiatria clasica, interesado,
calido incluso, en tanto consigue unos signos —fetiches de la
ausencia de encuentro— es roto una vez obtenidos con una
etiqueta nosografica, epitafio de una relacion perversa por no
compartida, también la identificacion que niega la diferencia
¥, por tanto, la locura, mera respuesta a la necesidad fusional
del paciente, reproduce el drama del paciente sin salida
posible al entrar en una especie de «folie a deux»,

Aunque, entendamonos, sin cierto grado de identificacidn
con el paciente, sin un tanto de conexion €ON nuestra psicosis,
nuestro propio rincon psicotico, no se puede acceder a la
vivencia del enfermo y no hay relacion terapéutica alguna. Lo
que no significa ni negar la psicosis ni afirmar que todo el
mundo vive en estado psicotico. «Sclo en nombre de la focura
comin, el psicoanalista, al igual que un intérprete, puede
hallar las palabras para hablar con un paciente cuya posicion
en el mundo es distinta a la suya propia. Ha sido necesario
casi un cuarto de siglo, dice MAUD MANNONI(15), para que
los psicoanalistas aceptaran la idea (sostenida por FERENCZI)
de que la pretendida falta de transferencia del psicotico solo
recubria en realidad el rechazo del psicoanalista (o del
médico) a entrar en el mundo dei otro, de su paciente. O
quiza, dicho conotras palabras, el miedo a miraren s mismos
los agujeros psicéticos, la propia locura.

Deciamos que ese no poder ir era el signo de la enferme-
dad. Pero (Y el del terapeuta?

A proposito del saber en lo que se refiere a la entrevista
psiquiatrica, cuyo objeto sea saber de y del signo del tera-
peuta cuyo objeto sea saber para, quisiéramos introducir

(15) M. MANNONI. Obra cilada.
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algunas reflexiones para finalizar esta parte de la ponencia,
antes de dar paso a la exposicion sobre la «cura».

Si admitimos que no hay un saber inocente y que en todo
saber hay un poder, no tendremos inconveniente en aceptar
que el saber de otro implica un poder sobre él. Sin duda, hay
distintos saberes sobre el otro, y todos colocan al sujeto del
que se sabe en relacion desigual de poder. Quiza el paradigma
mas sofisticado sea la particular relacion analitica através de
la cual se sabe de algo que el sujeto sabe, pero que jamas
podra saber que lo sabe. Relacion que nos remite al mito de
Edipo y a las dos modalidades tragicas de saber que alli se
producen. Elsaber del oraculo, inherente a la divinidad, saber
de los dioses que vehiculiza el oraculo como saber las
verdades eternas, representa la maxima desigualdad y el .
maximo sometimiento, en cuanto saber que no puede ser i
cuestionado. Frente a este saber se alza el saber del testigo, -
del testimonio, saber sin poder que sélo se obtiene con el otro m
cuando puede ser ensamblado con lo que el sujeto si sabe.
Saber que en el testigo nunca puede ser usado como poder.
Mitad que sin el resto que no se posee, que solo puede poseer
el otro sujeto, no tiene sentido. Este saber del testimonio, del
testigo, es el de lamirada que da luz al recuerdo. Por eso, para
ir mas alla de un poder enceguecido como Edipo, estén los
pastores qué recuerdan y los adivinos que dicen la verdad.
Frente al saber del oriculo, saber sin oir ni ver, reivindica-
mos el saber del testigo, testimonio del ver y el oir que no
puede ser usado sin esa otra mitad del sujeto que vermnos y
oimos, que sabe de si y ensambla con nuestro testimonio.

Pianteado el problema de la relacion terapeuta-paciente
soporte de un discurso psicético, surge con toda su crudezala
pregunta ;qué es la cura en la psicosis?

Ya vimos en la primera parte de este trabajo como desde
SYDERHAN, el fundamento de la cura estaba en la Patologia
y, por lo tanto, en una referencia explicitada o no a la
wnormalidad». En la actualidad, la crisis de este modelo
médico, heredado del siglo X1X, muestra la inadecuacion de
tal criterio, que tiende a ser sustituido por un concepto mis
«positivon como es el de salud.

Accedera la
realidad

(16} G.W.F. HEGEL.

4 m.naan_.h.n:nm asi la situacion psicotica, sujeta a un codigo
e m....:.vo__mmo_oa Propio, no es dificil comprender por qué la
cuestion de la cura ha tenido siempre un doble desliz:

a} Siesta disarmonia es pensada como producto de rechazo
s¢ trata de hacer aceptar, es decir, se haria pedagogia _

b) Sifuera pensada Como consecuencia de una carencia a.n
una falta de medios, se hace ortopedia y/o HrmE:B&.@:

Aunque ningun tratamiento esta
1 : té completamente libre de
ortopedia, de vnn_mmo.w_n y de rehabilitacién, no es io funda-
mental, no es loespecifico del papel del terapeuta, pues no son
estos los origenes del momento psicético.

Para enfocar el problema de la cura, o que i
: . €s -
mente tratamiento, y &moaznmm_._o. para _mamo nomwwMMmewo
con oc.m.m dreas como las Ya mencionadas, rehabilitacion
pedagogia, etc., conviene considerar, al menos m_w_._:om.
aspectos del sentido de {a realidad y de{ acceso m.m_

I.—La nan.m_mmnaz del sentido de realidad es estrictamente
om:._.o_n:qo a ia constitucion del sujeto —sin acceder a
ciertos _.nno-_ommﬂmn:”om no hay acceso a la realidad—
Los hitos c.mm_oom son conocidos: reconocimiento aam
otro, de -.m.a_mn_d:omm de sexos, del padre, de ia filiacion;
en definitiva, de todo aquelio a través de lo cual se
on__nc_..m el codigo cultural. u e

2.—No existe ley del todo o nada; el mundo comin
corriente de los normales resulta susceptible de &en_.uow
mqmao.m de degradacion segin el trastorno perceptivo
o.nm.mb.unao por la creencia, necesaria pPor razones narci-
sisticas. Oo.Eo es obvio nos referimos a los avataresde la
..o?n_.oa o@._aﬁ_ ~—avatares de la puision, advenimiento
%. lo imaginario, ete,— para llegar a [a constitucion del
sweto, a la organizacion de su aparato psiquico, y a la

V€Z, a su acceso a la experiencia de realidad, 7

Loquees diferente, sin duda, de {o. i
ver al sujeto ya n.O:EEEO. que naovh M:%QM“W»&:::MJMMMMNM
_n.__mnm. externa aél, mm_mnmn yadenunciada desde |a filosofia por
EGEL (16). Nos importa resaltar ¢€sto, pues conlieva unos
efectos terapéuticos fundamentales, ya que si la cura o el
acceso a _m realidad, tiene que ver directamente con ciertas
identificaciones, no se van a poder disociar los fines y los

~ wFenomenologia del Espiritun. F.C.E., México y Buenos Aires 1966
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Tratamiento
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terapéutico

medios lerapéuticos. y como ocurre en otros campos de la
Medicina. Aqui son una misma cosa. cualidades del objeto
que supuestamente ayuda a «sanar», o lo que es igual, en la
llamada psicosis, a soportarel dolor de lavida sinrecurriralos
corto-circuitos de la pulsion de la muerte.

Aqui nos definimos en cuanto al ¢je de lo que pensamos
debe ser la actuacion terapéutica frente al psicotico, confron-
tandola a otras maneras de manejar ciertos conflictos funda-
mentales del ser humano. Los avatares de la introyeccion, el
tiempo invertido en este proceso, los avances y las recaidas
hasta llegar a la reestructuracion del aparato psiquico y a la
capacidad de eleccion del psicotico, pudiendo encajar la
renuncia que lleva implicita, constituyen el proceso tera-
peutico.

Llegados a este punto creemos necesario diferenciar ¢l
concepto de tratamiento entendido como técnica del concep-
to de proceso terapéutico, definido como el conjunto de
transformaciones que puede experimentar un individuo a
través de la cura. Siguiendo a GARCIA BADARACO: (17)

«El concepto de proceso implica el de una sucesidn de
cambios que pueden presentarse o darse en realizaciones
variadas, pero que tienen una coherencia interna ¥ un sentido
progresivo hacia una condicion humana que intentamos
formular como integracion de la personalidad, maduracion,
equilibrio emocional, salud mental, etc..»; «El proceso
terapéutico es entonces un cambio interno, muchas veces alge
ocullo dentro de la persona que a veces acontece silencio-
samente ¥ puede revelarse en forma inesperada como una
wransformacion en un momento dado del tratamiento o aun

después»,

Al proceso externo de interaccion lo flamamos trata-
miento y al proceso interno de cambio lo lamamos proceso
terapéutico. Queda claro que estan ligados y que el trata-
miento debe guardar una coherencia con el proceso lerapéu-
tico. Por ejemplo, no creemos viable un proceso donde se
haga una terapia psicoanalitica, alternando con tratamiento
electroconvulsivo en los momentos de agudizacion psicética.
Por lo tanto fedas las medidas terapéuticas deben ser articu-
ladas en torno al eje de la facilitacion del proceso de la

constilucion del sujeto.

{17y GARCIA BADARACO -~ «Tratamiento del psicotico», miexperiencia personal. Conleren-
cia ciclostilada.
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Ahora bien, en ningun otro momento psiquidtrico se hace
notar tanto ..: empirismo como a la hora del tratamiento. Es
obvio: no existe un tratamiento psiquiatrico especifico, excep-
tuando quizd la penicilina para la casi ammmﬁmamnam.w G.P
,_.,oao io Qo_dmm son en realidad conjuntos de medidas po_.rumc,.
ticas. Por ejemplo, en los psicofarmacos influyen, aparte del
preparado especifico, quién lo da, como se da R.:.ro se toma
etc. Es decir, en Psiquiatria, al igual que en el q.mmﬂo dela En&..
cina, qmv_mqao tratamiento puro es una falacia. Los clinicos son
conscientes n_.n esto, pero suelen quedarse ahi, prisioneros de
Homa:om. tedricos ya periclitados; plantean sistematicamente
la :nommama de medidas variadas —internamiento, psicofar-
macos, psicoterapia— pero la mayor parte de _mm.<noom sin
que esten articuladas coherentemente. Es lo que llamamos
«mezcolanza terapéutica, que no por ser terapéutica deja de
ser mezcolanza que nos recuerda a |a alquimia. Sospe-
n__.m:.im que la disociacién y la identificacion t_.owmw:ﬁ del
psicético lienen algo que ver con esto, Y que a la magia del
esquizofrénico le corresponde la alquimia del psiquiatra.

:.Hn_zmo esta problemitica se hace patente a la hora de
clasificar los recursos terapéuticos. Tradicionalmente se
hace esta clasificacion seguin una categorizacion que nos
parece ajena al campo terapéutico. Es costumbre establecer
a.o.m grandes grupos: psicologicos y bicldgicos. Esta clasifica-
clon, en nuestra opinion, es algo asi como ordenar unas
:m_._.mw:_n:Sm segun el material que las compone, con lo cual
tendriamos, por ejemplo, una Oposicion entre herramientas
de Emao_.m. ¥ herramientas de hierro. La polémica, muchas
veces rabiosa, se organiza en torno a la mmom.omm y la
oportunidad de los dos grandes grupos, como si todo el
problema radicase en qué es lo que hay que utilizar, perdién-
dose .n_m Paso y escotomizandose toda la riqueza a.o_ campo
E_mm_osm_ en donde se juega y cobra sentido cualquier tra-
5.5:058. Insistimos en €sto, porque este tipo de clasifica-
ciones da cuenta de un enfoque dualista, siguiendo las muy
nc:.Oo_n_m.m oposiciones alma-cuerpo; psicogénesis-organogé-
nesis, sujeto-objeto, que han sido soporte y proposiciones
mcvxmmn_zmm a la conceptualizacion decimondnica de Ia
Hma_n_sn. mm por esto por lo que dichos medios terapéuticos
:m:ﬂo: a instituirse, desde el enfoque dualista, en el Tra-
EE..m:S con mayuscula, y teniendo en cuenta [a escotomi-
zacién que conllevan, terminan siendo el soporte de una diso-
Clacion y, por consiguiente, iatrogénicos.
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Sin duda, cualquier recurso terapéutico adquiere su sen-
tido desde el proceso terapéutico que lo justifica. Por ejemplo:
una medida de contencion puede estar significada por un
internamiento, o un neuroléptico, o bien una psicoterapia, 0
una relacion amistosa o no. Y todo esto cambia, ademas,
segin ¢l momento del proceso; pues tal o cual medida,
terapéutica al principio puede transformarse en iatrogénica
en otro momento. Ya veremos al abordar las fases finales del
proceso como puede ser terapéutico, en ese momento, saber
aceptar que un paciente rompa con nosotros y termine en
solitario su cura.

Vamos a presentar nuestra linea terapéutica a través de un
ejemplo memorable, uno de esos encuentros que todo tera-
peuta ha tenido a lo largo de afios de trabajo, y que nunca
termina de entender del todo y por esoquiza no llega aolvidar.

El paciente es llevado a una Unidad Psiquidtrica por la
policia; estaba rompiendo los cristales del barrio con una
barra de hierro. Es un hijo de las estrellas y reivindica por
tratamiento una inyeccion de diez mil litros de morfina.
Como no hay disponible tal Via Lactea para uso intramuscu-
lar, se niega violentamente a aceptar el ingreso, aunque
después de cierto forcejeo tiene que aceptar el mezquino y
terrenal haloperidol. Durante tres dias no come, no habla, no
se levanta de la cama. Aunque acepta la medicacion inyec-
tada no quiere ni oir hablar de la medicacion por via oral.
Aterroriza a toda la Unidad con sus gritos y actitudes
agresivas, Al cabo de tresdias, acepta acudir a una entrevista
en el despacho. Entra con andarcs de karatcka en guardia, se
sienta frente al terapeuta y le mira fijamente siseando, pero
sin pronunciar palabra, Se establece una gran tension entre
los dos y al terapeuta se le ocurre que si s agredido fisica-
mente no se va a dejar pegar. Le dice que le ha hecho venirala
entrevista para saber por él mismo como estaba. No contesta,
sigue mirandolo fijamente, y la tension aumenta. Elterapeuta
piensa que ambos estan demasiado cerca, que se molestan el
uno al otro con su mutua presencia; entonces desvia la mirada
hacia 1a mesa que media entre los dos. Sinquitarle la vistade
encima ni dejar de sisear, el paciente empieza a jugar con el
cenicero. El terapeuta sigue sintiendo inquietud, pero la
tension va disminuyendo. A todo esto el paciente comienzaa
dibujar con el dedo sobre la mesa. De repente pide un papel.
Se le da un papel y un lapiz. Empicza a garabatear dejandode
sisear. Lanza miradas rapidas e inquisitivas y dice dos o tres

. _ e e R T L
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veces: «ientiendes?». El terapeuta no contesta. Pedro, pa-
rabatea con tal violencia que el papel se rompe. H‘_. rael _»m.mwn

descubre que hay una pizarra en la habitacion. Se _a<m=:.<
Coge una tizay se pone a pintar en una pizarra :r circulo =m
__.._mmo a::n_m ¢n partes, al que después agrega una omnnnwnnao
cilios. Empicza a decir frases inconexas que se refieren a se-
cretos y persecuciones. Diice otra vez: «entiendes?» Esta vez
el terapeuta contesta: «no entiendo nada de lo aco. dice, pero
no importa». El paciente se calla y en otra actitud se mmww.m

H—-Q—Hﬁm a ﬂ.~ Q—Q—ﬂ.qwﬁo_ﬂ. AAO‘ 1 A.. i t
» ¢ o fNne invitas gu
y 1 aun =° auna

Hasta me.__. el recuerdo del terapeuta, su primera lectura de
la entrevista. Vamos a trabajar ahora sobre este material
condensado, intersubjetivo, cuyo analisis nos permitira en-
contrar la logica de este encuentro.

Onmo_mm a que Pedro estaba ingresado y cuidado, y a que
sus intentos de infundir el miedo que él mismo vuaam_.m no se
vieron correspondidos con ninguna agresion, pudo mn.nm_. y
aceptar la reduccion de su libertad como limite asegurador de
su agresion. A partir de ahi, se atreve a salir de su encierro ya
contactar en la entrevista,

Elasunto ya se juega a otro nivel, ¢l de la mirada. Es obvio
que Pedro esta captado por la imagen de ser muy peligroso.
Durante un instante esto impacté al terapeuta, de ahi sus
ocurrencias defensivas. La salida es la especializacion, la
mediacion de la mesa del despacho. Aqui el terapeuta n.mr.._
dando cuenta de dos aspectos suyos que le faltan a Pedro por
un lado es continente porque puede mantener la .numa:.m un
nivel m_oavBEn —funci6n continente— y por otra parte tiene
capacidad de reverie, término que introdujo BION para dar
cuenta de la capacidad de devolucion de un estimulo, por
parte del objeto, en un nivel aceptable para el otro. Aqui m_o se
n:.n%: utilizar palabras, Pedro no puede recibirlas todavia
al igual que no puede utilizarlas, por eso sisea. Para él, en nmn_
momento, las palabras son cosas en si mismas, amm..:mm y peli-
grosas. Podemos entender que estaba preservando en alguna
manera al terapeuta, guardandose las palabras en su boca.

El establecer un espacio entre los dos, la mesa, permite un

primer juego, el juego del cenicero. El cenicero (de medio
kilo) podia transformarse en arma entre sus Mmanos, pero nos
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parece importante la eleccidn, pues permite una puesta a
prueba del terapeuta. L.a imagen recibida a cambio —el
lerapeuta siente disminuir la tension— le sirve de apoyo para
seguir la aventura y pide un papel. Es decir, un objeto
intermediario que ademas le sirva de continente. El papel no
vale porque se rompe, entonces descubre la pizarra. Creemos
importante que la descubra él mismo, sin que le sca ofrecida,
es un logro propio, lo que pone en ella no es lo urgente. Aquiel
terapeuta le significa con su intervencion, que lo importante
no es tanto entender, como poder volver a utilizar sus manosy
sus palabras de otra forma. Es decir, desde fuera, desde él
mismo, el terapeuta le organiza —y aqui viene el segundo
logro terapéutico de Pedro— descubre que tiene hambre pero
pudiendo ya diferenciar, su necesidad de comer —el alimento
fisico—- de su demanda de ser deseado por otro, que el
terapeula le invite, le mire comer con placcr.

Después de esta entrevista, Pedro acepta comer y tomar la
medicacion por via oral. Charla con sus compaiieros. Por la
tarde se fuga de la Unidad, pasa tranquilamente unas horas en
su casa y luego vuelve, de motuo propio al Hospital acompa-
fiado de su hermana de 8 afos. En nuestra opinidn necesita
repetir la experiencia, necesariamente traumatica, de su
ingreso, pero resignificandola desde una posicion infantil,
femenina, en definitiva mas sana, reconociendo su demanda
de ayuda. Desde ese dia no vuelve a fugarse y comienza a
asistir al grupo de psicoterapia. Nos dice acerca de su estado
que €l tenia confundidos los tres planos del ser, el plano de
la sangre y los cuidados intensivos, el plano dc la comiday el
plano de la cocaina y del pensamiento. En su estado, todavia
bajo los efectos de fa metafora delirante, nos estaba dando
cuenta de la confusion entre el plano de su necesidad y eldesu
deseo, lo cual no le dejaba pensar. Este comienzo de insight y
de elaboracion psiquica lo hizo tras escuchar, en el grupo, aun
heroindmano quejarse de la invasion de su vida por la droga.
Una semana después, Pedro estaba en tratamiento ambula-
torio. Hemos elegido esta secuencia simple y elemental deun
proceso terapéutico que durara seguramente anos, para ilus-
trar lo que llamamos, siguiendo a RACAMIER, el cuidado del
psicotico. Este autor distingue en el tratamiento de los psico-
ticos, dos aspectos diferenciados pero imbricados. uno seria
el cuidado y tendria por referencia el cuerpo, el otro seria el
tratamiento, tendria por referencia la elaboracion psiquica
del conflicto. Esta diferenciacion nos parece muy operativay
da cuenta de muchas de las dificultades y confusiones con las

Dimensién
espacial del

cuidado

que c.ovo.nm_.on los pioneros del psicoanalisis en el campo dc
la psicosis.

._ﬂmummmjn_o la historia de los primeros intentos de abordaje
w_m_mwomnm_:_no de la psicosis, nos dice GARcia BaDARACO

«El psicoanalisis parecio darle al analisia los medios para
comprender la _o.u...:m. PEro poco a poco uvo que reconocer
Que esta comprension no le permitia de ninguna manera influir
terapéuticamente sobre la misma. E| paciente aparecia ante el
analista, en un sentido, como un libro abierto, pero al mismo
tlempo se mantenia en otros sentidos como completamente

cerrado».
Este autor nO:n_c.wn con la importancia fundamental de la
contratransferencia y del terapeuta como persona real.

m. n nﬁaﬁo, en la entrevista con Pedro, el terapeuta hubiera
podido interpretar varios aspectos, por ejemplo, el miedo al
otro, la dificultad en hablar, el deseo de recibir diez mil litros
%.So_.:sm, etc. No creemos que eso hubiese cambiado algo,
quiza hubiese empeorado las cosas. Lo que si es seguroes aco.
cuando se interpreta, siempre se hace desde el material del
Paciente y desde una jerarquizacion, de una organizacion de
este material. Esta organizacion da cuenta de un orden
interno, el del terapeuta y de su cualidad como persona real.
En la asqnaﬁm con Pedro, existe elaboracion psiquica, o
comprension psicoanalitica del encuentro, pero, de momen-
10, estd en el terapeuta, manifestandose en la capacidad de
o_mc.o_.mo_d_._ de la ansiedad que despierta el encuentro y en
una jerarquizacionde actos, el primero de ellos saber callarse
m_ acto de buscar un espacio, el sefialar que de momento :m
importa entender, el aceptar la peticion de invitacion a comer
la demanda, etc. Todo eso tiene que darse para que, Emm,
tarde, pueda ser rescatado del campo de lo real y ser
elaborado. Ya hemos dicho que seguramente pasaran anos
antes de que Pedro comprenda lo que ocurrié en esos dias.

. O.omn_n otra optica, lo relatado podria entenderse como
tecnica psicoanalitica particular al campode la psicosis. Pero
nos parece que debe pensarse desde la nocién de cuidado, Ya
hemos visto la insistencia de RECAMIER de que el cuidado se
3@«3 al cuerpo, de que es muy importante devolver al cuerpo
psicotico su placer. Ese cuerpo fragmentado, desencarnado
etéreo y doloroso, debe reencontrar el pequefio placer non..

(18) GARCIA BADARACO.- «Tratamienia del psicotizon mie ienci
s Cicoiy P , xperiencia personal, Conleren-
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diano. Es sabido como los masajes, los bafos, etc., pueden
movilizar cataténicos imperturbables ante cualquier otra
medida terapéutica. Pero el cuidado puede y debe manifes-
tarse también de otra forma. El cuerpo vivido del psicético no
es lo que nosotros entendemos por cuerpo vivido desde
nuestro mundo normal. Fue MELANIE KLEIN, la primera que
apunto cémo la vivencia del cuerpo estd modulada por las
relaciones objetales tempranas. Muchas veces, el psicético
nos lo dice, que lo que ocurre fuera le estd ocurriendo
realmente a ¢él, o al contrario, por ejemplo, puede tener a su
padre dentro de su garganta, situacion tan seria que puede tra-
garse su propio pufio para arrancarselo de ahi. En cse universo
psicético entendemos que el cuidado se refiere a una dimen-
sion que no es solamente lo que nosotros podemos entender
como cutdado de un cuerpo limitado por una piel.

Ha sido GISELA PANKOW la primera autora que se ha
ocupado de esta dimension del cuerpo vivido del psicotico y
su relacion con la estructura familiar, Esta autora establece
como la imagen corporal se estructura segun dos tipos de
funciones simbolizantes. La primera funcion simbolizante de
fa imagen del cuerpo se refiere a la estructura espacial como
forma (gestalt). Esta estructuracion permite establecer un
vinculo entre las partes y la totalidad. Funcidn simbolizante
que segun ella, estaria alterada en la esquizofrenia, apare-
ciendo destruida la imagen de la totalidad del cuerpo. No
reconociendo los distintos trozos, vinculacion entre ellos, el
esquizofrénico viviria en un mundo de despojos, pero sin
tener conciencia de que son despojos.

La segunda funcion simbolizante de la imagen del cuerpo,
ya no concierne a la estructura como forma, sino como
contenidoy sentido. Es lo que estaria destruido en las psicosis
paranoicas, en las psicosis histéricas y en las perversiones.

El trabajo terapéutico con los psicoticos consistiria en
restablecer estas funciones simboljzantes que estructuran la
imagen del cuerpo. Tomando un ejemplo muy conocido el de
La Realizacion Simbélica, el presentado por Mme, SECHE-
HAYE, cuando ofrece las umanzanas de mama» a Renata, no
se trata de rellenar un hueco en Renata, sino de instaurar un
espacio; un espacio imaginario, donde el objeto manzana
puede devenir un objeto imaginario que representa las
«manzanas de mama» pero que no es mama. En este sentido
el cuidado podria definirse como una actuacion terapéutica

" [RArEp— P B

Dimensidn
temporal del
cuidado

que apuntaria al restablecimiento de las funciones simbolj-
zantes, devolviendo al cuerpo su ordenamiento espacial

(primera funcion simbolizante) y su placer perdido (segunda
funcion simbolizante).

Hemos insistido en 1a nocion de cuerpo vivido y surelacion
con el mundo objetal, porque es lo que permite entender la
necesidad, no solo de que el terapeuta se presente como
persona real, de una manera mucho mas definida que en el
tratamiento de las neurosis, sino que incluya dentro de su
preocupacion, y en esto vemos una dimension mas del
registro que hemos llamado «cuidado», el contexto real de la
experiencia terapéutica siguiendo un término utilizado por
GARCIA BADARACCO (19). Este autor considera imprescin-
dible integrar dentro del campo terapéutico, todo el conjunto
de experiencias por las cuales esta pasando el paciente, es
decir, la familia, los otros pacientes, el personal auxiliar si
estd ingresado, o desde una perspectiva de Psiquiatria
Comunitaria habria que incluir todas las estructuras y
personas en las cuales se significa la comunidad. Esta nece-
sidad clinica en conjuncion con los aportes de Ia Psicologia
Social de KURT LEWIN (20), posibilitaron en la década de los
afios 50 otro modo de abordar el hecho psicético; introdu-
ciendo asi la compresi6én psicoanalitica en otros campos de
terapia: la familia, el grupo, el analisis del equipo terapéuti-

. €0, la psiquiatria de sector y la comunitaria, el analisis

institucional, etc, Temas que vamos a desarrollar por separa-
do en vista de su importancia.

Hasta ahora hemos estado considerando la dimension
espacial de cuidado del psicético, incluyendo en este registro,
fundamental del tratamiento, nuestra preocupacion para
integrar todas las experiencias vividas por el paciente, evi-
tando disociaciones nefastas que son aprovechadas por su
destructividad para sabotear el proceso terapéutico. Existe
otra dimension que es la temporal, donde también pueden
darse disociaciones, por ejemplo —y esto es bien conocidoen
las instituciones psiquiatricas— puede haber una mafiana y
una tarde que no tienen nada en comin. Las experiencias
terapéuticas por muy beneficiosas que puedan ser no bastan
si son puntuales, necesitan ser sostenidas en el tiempo,
Porque ademas, y aqui nos ocurre igual que con la dimensién

(19) GARCIA BADARACO - “Biografia de una esquizafrenian, F.C.E. Buenos Aires, 1982.

(20) K. LEWIN.
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espacial del cuerpo vivido del psicélico, nuestro tiempo, el
tiempo de ta institucion, del terapeuta, no coincidira necesa-
riamente con el del psicotico.

Quiza sea en esa dimension temporal del ocmn_.mao. donde
aparece nitidamente el problema de la eleccion por el
psicotico. Por muchos medios terapéuticos puestos «correc-
tamente» a su disposicion, incluso sostenidos en un aparente
interés por parte del paciente, mientras ¢! no elija utilizarlos

al servicio del yo. Nos dice que «la ventaja de la regresion
estribaenque lleva consigo la oportunidad de correccionde la
inadecuada adaptacion a la necesidad en el pasado del
paciente, es decir, en el cuidado recibido por el paciente
durante la infancia». Qponia regresion a replegamiento, que
es el conjunto de medidas defensivas que sostienen al yo, es
decir la psicosis organizada. Solamente cuando el medio
asume una funcion de sostén suficientemente buena, el

de verdad y ponga en conexion el proceso de interaccion psicotico n_.._n.a.o atreverse a _m_.m_.m_. de sostenerse .amm.mam?m-
externa o tratamiento, con su proceso de cambio interno o mente y m.::n:: una Hmmqmﬂ.@: con toda la posibilidad de
proceso terapéutico, no habra modificacion. El problema de _ restauracion, de reestructuracion que conlleva. wo_mgm._._a en
Teodora la eleccion esta muy imbricado con el negativismo y la ese m:._c.asno de mmm_._:mmm_ proporcionado no:mm n:m__.mmmnm
dinamica del narcisismo psicotico. Por ejemplo, Teodora. una f del medio en tanto que cuidador mn_mm_.._mn_o y al mismo tiempo
mutista que llevaba ingresada quince dias sin hablar, recogida capaz de demostrar una comprension penetrante y exacta
sobre si misma, y con el pelo tapandola la cara, un buen dia, mw lo que le ocurre al paciente, puede ponerse en marcha una
sin que sepamos por qué, con un gesto nos pide un ommm::_o.nn regresion, loque en n___:.nm a veces percibimos €Omo empeo-
una sesion de grupo. Uno de los terapeutas le indica que quiza ramiento aparente. .Uon:sow aparente porque si nos .:._m.::om
fuera mas facil si lo pidiera hablando. Otro paciente, un c_mn.. aparecen _qo:o._.:m:om nuevos no.:.pomh reconocimiento
paranoico, sefala a los terapeutas con justeza que «si ! ambiguo an ._m :oomm_m_mm .mm ayuda, la ilusion en las activida-
Teodora hablase es como si cambiase de carril»; entonces des S.va:n_om:o_&n_.n_n_o de lacomprension de larealidad
Teodora dice; «las vacas hablan con las vacas y los burros psiquica propia, el respeto por el proceso @a.omacmo que
con los burros». A partir de ahi el grupo se fue o:ﬁB:&% ﬁ“m : requiere tiempo, la dparicion de un sentido ludico, etcétera,
e todos los dias la enchufaban con una manguera desde la . . . ) N
m.__._:m y la aspiraban el alma. Esto mismo que el otro paciente le Clotilde :m%woph__.ﬂmm MMMQJMM M” w “H M:%M.:Mﬂmoﬂa” :ﬂ n_w_m a_w_._nwﬂ wM
dijo se te habia ya sefialado con anterioridad a Teodora, pero cordura MmS lo pagaba de alguna forma con episodios
estaba el problema de sus categorias, —las vacas con las _. e do d pagaba d m Hrios d pl
vacas, los burros con los burros— que la impedian dirigirse a mmmﬂwwﬂmwmaamc%mm_.m.m_._._m_wm%hw_”%a % m_m.mwwa M Mnmqnmmu%nﬂvm.wmm..__w
los terapeutas. pero si a otro paciente porque no necesitaba olod po a
negativizarse frente a él. -
Una vez que el campo terapéulico esta establecido y | O_.:“zmo ingresa en la Unidad, intenta :Mnn_ﬂo mismoy lo
cuidado en sus dos dimensiones. En palabras de RACAMIER: ogra la primera vez, ante nuestra incredulidad tolerante.
, le la cama... el resto sera la ﬂcn_cn areingresaralos quince dias pero esta vez sin delirio,
“Wum_wwwwﬂww wm_,..npﬂnmmm,ﬂmmﬂmw a veces lo imprevislo. que sino con una fuerte n_mv_.mm_n.:_. Pocoa poco fue regresando a
quiza lo hara germinar. Sin embargo, las causalidades felices una situacion nosm_n requeria muchos cuidados. Aparte de la
no surgen nunca solas» {21). depresion, aparecieron dos elementos nuevos: por un lado su
. . A ambivalencia e incluso ambigiiedad en todo lo que decia
Sobre W i Iw.wmmmmimwz:ﬂ%wﬂm ww_ﬁo“:wwﬁ.mw.owww wm_www_mmﬂwﬂzmm hacia. Por otro, la ilusién ncmwwo:_.m en curarse. _M:. e.m:._v_om
ion Husori . . .. A
repres :mBmaonw. objeto transicional» y de los «fenomenos transicio- >n_“mmw “:..”Mmaommﬂmznm m“..mﬂonmm .mmq:mo_”_.m_n_w%_wwhmh“ﬂh._ﬂwmw.
nales». E ste mismo autor fue uno de los primerosen senalarla pert a ac chazo, manifes ilencio,
e - y vivido por el grupo como hostil. Por primera vez se atreve a
potencialidad restauradora de la regresion. de una regresion manifestar a su modo, el descontento y la agresion que habia
S debido congelar para adaptarse a una vida dura, junto con su
(21) P. C. RECAMIER.- «Tratamiento de lu Psicosis. cuidado del psicoticor. Revista de reivindicacién de una vida mas plena. Es en ese periodo
Psicotcrapia y psicosomalica, n.® 475, 1982 cuando la madre entra en un estado psicotico que obliga a
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internarla. Le crea una fuerte culpa que en Clotilde tuvo que
manejarse con mucho cuidado ya que ella nos iba previniendo
de sus ideas de suicidio. Asi seguimos unos meses hasta que
realiza un serio intento de acabar con su vida. Tras recu-
perarse del coma aparece un cambio en su conducta y en su
forma de ser. Las criticas, contenidas en su rechazo y su
silencio, comienzan a manifestarse verbalmente y buscando
incidir en el medio externo, incluso se permite ser agresiva
con sus compafieras y con su familia. Tras haber sido dada de
alta, un dia, inopinadamente hizo un intento de suicidio, esta
vez, muy leve, para significar que todo su proceso de cambio
era labor suya y no enteramente nuestra. El mayor problema
con Clotilde, fueron las presiones que recibieron los tera-
peutas, para que se «curara» ripidamente segun su sistema
habitual; presiones que provenian de la familia, de otros
médicos y de la propia parte enferma de Clotilde. Nuestro
empeiio fue el respetar el contrato terapéutico con ella, que se
referia a una «zona acordada, no discutida» y que era su
derecho a estar enferma y recuperar desde ahi, su ilusion y
una sensacion plena dc vida. Dccia WINNICOTT: (22)

«El analisla puede ser un buen artista pero a menudo me he
hecho la siguiente pregunta ja qué paciente le interesa ser el
poema o el cuadro de otra persona?

Hasta aqui hemos desarrollado la nocion de cuidado, uno
de los registros del tratamiento del psicdtico'y como, el
cuidado, es necesario en sus dos dimensiones, espacial y
temporal, para acondicionar un campo terapéutico en el que
pueda darse una regresion que deje espacio —a través de los
fendmenos transicionales— al advenimiento de la ilusion que
permita la carga libidinal necesaria para el enganche entre el
tratamiento, como proceso de interaccion externa, y el
proceso terapéutico, como proceso de cambio interno.

Nos queda ahora por considerar el segundo aspecto de la
cura: el registro-tratamiento. Lo hemos pospuesto precisa-
mente para que preceda al desarrollo de las técnicas espe-
ciales que el mismo inspira y quc ya hemos mencionado.
Creemos necesario comenzar el abordaje de esta dimension
por el estudio de la transferencia psicotica y la peculiar
contratransferencia que suscita.

(22) WINNICOTT.- «Escritos de Pediatria v Psicoandlisis». Ed, Laia.
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LA TRANSFERENCIA

Transferencia
y psicosis

T e T S Ao Mg R e T e w e L e s

La historia del descubrimiento de la transferencia esta muy
ligada a la historia del Psicoanalisis. En la Comunicacion
Preliminar de 1893, nos encontramos ya con los rudimentos
de una concepcion de la transferencia. En 1899 con e} trata-
miento dei caso Dora, es cuando FREUD aclara el fenémeno
de 1a transferencia y en 1910 usa por primera vez el término
«contra-transferencia». Clasicamente se considera la trans-
ferencia como el desplazamiento sobre la persona del analista
de emociones, carifiosas o hostiles, o ambivalentes que
provienen de lo reprimido, o dicho de otro modo relaciona-
das con los deseos sexuales, y la agresividad que confor-
maran la neurosis infantil. En la transferencia el individuo
busca reactualizar el pasado segin una memoria inconscien-
te, busca configurar los objetos actuales segiin la experiencia
deseada. FREUD, supo aprovechar este fenomeno corriente
del ser humano como motor del tratamiento y como objeto de
la actividad del analista que gracias a esta actualizacién del
pasado, podia rescatar el deseo reprimido y su historia
correspondiente, venciendo la resistencia que se oponia a la
rememoracion.

El analista no esta exento de emociones hacia su paciente,
hace también una transferencia sobre su paciente, y gracias a
su capacidad de andlisis puede utilizarla contra-transferencia
como instrumento terapéutico.

Todo esto es vélido para la transferencia neurdtica. El
analista recibe {as proyecciones del paciente, y en alianza con
el yo observador de éste, le hace consciente de lo que esta en
juego en el escenario del analisis, De 1910 a 1914, FREUD
analiza al hombre de los lobos. Sabemos que se trataba de un
paciente grave, de los que llamariamos hoy en dia un
bordeline.

Aparte de todo un aspeclo neurético, magistralmente
analizado por FREUD, aparece un aspecto psicotico que no
escapd ala percepcion de FREUD puesto que da constanciaen
su relato pero que no es elaborado ni analizado. FREUD, con
este paciente tiene actuaciones absolutamente contradicto-
rias con sus recomendaciones técnicas. Sabemos que llega
hasta organizar colectas para ayudarle en sus dificultades
econgmicas. Todo esto, hasta que el paciente hace un brote
psicotico y esreanalizado porla Dra. BRUNswICK. Este es un
ejemplo de transferencia psicotica mal manejada.
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(23) EISSLER. K. R._ « Note upon the emationalite of a Sehizo
Bem of wehniquen. Psyehan. St Chitd, 1958, VIIT
(24) L. GRINBERG.

El primer problema que se plantea es si podemos llamar
transferencis a la transferencia psicética. §i entendemos por
transferencia, la actualizacion de una historia, de un desep
Ru_..msao. estamos hablando de algo que fue reprimido, es
an.n_n algo simbolizado que cayo bajo la represion. En la

n_.nmnp Es la actualizacion de un pasado donde no hubo
historia, no verbalizado. Pensamos que por ser actualizacién
del pasadoy collevar unga demanda haciael analista mereceel
nombre de transfe Tencia, con el epiteto de psicdtica en cuanto

que apunta a larepeticion de 1a situacion que generael falloen
la posibilidad de sitmbolizar,

. m._mmrmx (23) describe la transferencia psicotica de Ja
sigutente forma:

v 0 N - mm—.ﬂ
encontrar ninguna inercia, lo invaden y lo :..om:&m:... la

m_%.ﬁm:m mmno__in:mn:mao_. apasionado y I3 antipatia en
odion,

dificultad puede provocar una anmunao:m_mmmomo:, una crisis

Esto para Ia transferencia; veamos lo que ocurre del lado
del terapeuta, el de |a contra-transferencia. Es sabido que el
ummoﬁ..u:oo €S capaz de movilizar grandes emociones en el
analista, pero esto seria una variacion cuantitativa con
fespecto a lo que ocurre en la neurosis, Existe un fendmeno

que r GRINBERG (24) ha descrito con el nombre de contra-
identificacion proyectiva.

phrenic and s relatian to pro-

- «Teora de Ia idemilicacion» Ed, Paidos, 1978,

P

-

Juan

Siendo la contra-identificacion proyectiva parie de la
contratransferencia, se diferenciaria en que:
«en la contratransferencia surge siempre un mecanismo o una
reaccion que corresponde a la personalidad especifica del
analista. En la contraidentificacion proyectiva el analista se
hace cargo, mas bien, de una reaccion o mecanismo que
corresponde a la personalidad del paciente».
Este autor agrega que distintos analistas se veran llevados a
hacer o mismo. Esto da cuenta de lo que es buscado a traveés
de la transferencia psicotica, apunta a recrear una «folie a
deux», y esto con mucho impacto. El psicotico a través de la
identificacion proyectiva buscaria recrear el campo en donde
falto aquello que le enfermé, carencia que ¢l lleva pero que
acaecio en la relacion con las figuras parentales. El aspecto
del self que es proyectivamente identificado en el terapeuta,
es lo que sufre, o sea que coloca al Terapeuta en el lugar de
aquél que sufrid, asumiendo el paciente el rol del padre
perseguidor, o de la madre carente, indiferente ante la deses-
peranza del nifo.

Para’ seguir adelante con los problemas de la técnica
psicoanalitica hemos escogido una sesion donde aparecen los
dos tipos de transferencia, la neurdtica y la psicotica y el paso
de una a otra, durante la misma.

Juan es un antiguo esquizofrénico, que podriamos calificar
de leve, ha evolucionado hacia una organizacion paranoica
tras 6 afios de tratamiento psicoanalitico a razén ded sesiones
por semana. Realizo varios logros, como dejar Ja casa de sus
padres, casarse, terminar su carrera, lograr empleo. Pero
ahora esta pasando por una situacion vital muy conflictiva; va
a ser padre de su primer hijo. No hay posibilidad de vuelta
atras o de nadificacion del tiempo. Lo que mas le aterrorizaba
es lo inexorable del paso del tiempo. Previamente habiamos
analizado una serie de fantasias de destruccion del cuerpo de
su mujer-madre que lo atacaba vengativamente con un gran
pene quebrado, otras veces aparecian fantasias de un bebé
monstruoso, un anti-cristo, y un largo etc... Su esposa ha
salido de cuentas y ¢l parto es inminente. E] también esta a
punto de dar a luz algo que tiene que ver con su identidad, que
puede paliar esa carencia de yo que le llevo a la psicosis, o
bien, y este es el resgo, puede significar una identificacion
alienante que le va a devorar, terror que apunta tras el
fantasma de hijo devorador, imagen especular del mito de
Cronos devorando a sus hijos.
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Ante la espera en ese momento fundacional, el nacimiento;
empieza a sentirse abandonado por el padre. Su padre real
esta en Galicia, casualmente. Es un padre carente, eviden-
temente. Juan con razon critica esa actitud de su padre, pero
poco a poco se da un cambio, lo hace de forma no usual,
empieza a gritar insultos y la critica y el ataque se van
dirigiendo hacia et Terapeuta, reprochandole que no hace
nada, bueno, nunca hizo nada. Contratransferencialmente el
Terapeuta lo vive como un auténtico chaparron, comienza a
sentir miedo ante la posibilidad de un nuevo brote psicotico,
Durante un momento se le ocurre que deberia reasegurar al
paciente. dar constancia de que esta presente. El (ono va
subiendo, se pone casi paranoico: «Habla {Claro! no puedes
contestar. Y ahi el Terapeuta le sefiala; «jClaro! no puedol,
estoy en Galicia» en tono irdnico.

Juan se queda siderado, luego empieza a reirse, la situa-
cion predelirante se esfuma, Luego el Terapeuta completa su
intervencion, con una interpretacion «Creo que con tu locura
de ponerme en Galicia, me estabas pidiendo que confiaraen ti
¥ en t posibilidad de tener un hijo sano».

Vemos en este caso. como una transferencia neurética
previa, es decir su deseo de ser admirado por el padre, un
padre que le falla, que se asusta frente a una madre atacaday
lerrorifica, va a servir de escenario para conseguir en lo real
Justamente la confirmacion que le falta, Esto es lo que le lleva
a entrar en una situacion prepsicotica.

oA través de lo psicotico. que trac a la translerencia?, en
primer lugar el clima familiar, (al cuales. En unos segundos el
analista pasa a ser casi el padre real, pero no con la intencion
de conseguir apoyo de él, sino y sobretodo para hacerlo
carente. Durante un momento el analista siente esa carencia,
se siente realmente en Galicia, aguantando el chaparron, no
sabe qué hacer, estd asustado por el nacimiento o brote
psicotico. Es decir, asume, a nivel de realidad psiquica, las
particularidades del padre de Juan. En ese momento el
Analista padece una contraidentificacion proyectiva, se esta
haciendo cargo de algo que es ajeno a él, a nivel de realidad
psiquica. Por fortuna puede rescatar la situacién, recuperar
su lugar a través de un chiste. De paso, ¥ esto porque Juan no
se ha instalado del todo en un estado psicolico, al restablecer
€l Terapeuta su propio orden interno ayuda a Juan a
restablecer el suyo. Después es cuando ya puede interpretar

Cuidado y
tratamiento

qué es loque Juan busca con su psicosis. Y aqui estriba una de
las principales dificultades técnicas del psicoanalisis de
psicélicos, en la participacion de lo real. Todos los autores lo
sefialan, desde los que niegan a la psicosis el acceso al
psicoanalisis, hasta los mas optimistas que asumen este
hecho e intentan aprovecharlo como una parte mas del
material asociativo. La situacion es paraddjica: para poder
interpretar lo psicotico, tenemos que dejar de ser durante un
momento, analista y ser un receptor pasivo de un aspecto del
paciente, es decir que se meta en nuestra realidad psiquica. O
sea que para poder ser analista de psicoticos hay que vo.aﬁ
dejar de serlo al menos durante un momento. Porque si no
ique ocurre? Si el analista se¢ defiende de la psicosis de
transferencia, por ejemplo, en este caso, habiendo interpreta-
do prematuramente la transferencia neurdtica, puede lograr
que no haya transferencia psicotica, que aparecera segura-
mente en otro lugar,

Es en ese juego de captura en lo real y rescate de esa

situacion, donde se juega necesariamente el analisis de la

psicosis. Si a eso se le puede llamar psicoanalisis o psicote-
rapia analitica, no nos corresponde aqui decirlo, mas adn, no
nos parece muy importante dilucidarfo.

Ya hemos dicho que el registro cuidado apuntaria el
establecimiento de las funciones simbolizantes, pero desde
fuera. El registro tratamiento apuntaria a la elaboracion
psiquica, a aquello que desde su atrapamiento en lo real debe
pasar a lo imaginario, a través de la simbolizacion o la
verbalizacion. Por eso no deben confundirse ambos registros,
son dos momentos entrelazados pero diferenciables. El
quedarse en la primera intervencion, seria infantilizar al
paciente, y no hay que olvidar que en todo psicético hay
siempre un adulto muy susceptible. El no atender el registro
cuidado, pasando directamente al registro tratamiento, seria
peligroso a nuestro juicio. Se nos ocurre varias posibilidades,
una de ellas seria que no se nos entendiese, que fuera vivido,
por ejemplo en este caso, como una fuga en la interpretacién,
y en definitiva una confirmacion de la veracidad de los
reproches. Otra posibilidad es que ante nuestra incompren-
sion se produzca un repliegue y una actuacion, fuera del
analisis, de la demanda que esta vehiculizada a través del
sintoma psicotico. Puede ser una actuacion fuera, en el
medio-ambiente o dentro, en el mundo interno, _u_.oa—._o_omao
una disociacion que a la larga terminara en brote psicotico.
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.wn: todo esto, creemos que los problemas de la técnica
psicoanalilica en la psicosis pasan por los conceptos de
n:ina_c-?n,,ni__.m:_,a. tanto los problemas de flexibilidad del
setting, del manejo de la envidia, la espontaneidad del
m.:m:m:_. la preocupacion por el contexto real de la experien-
cla terapeutica, etc. Porque aqui surge una pregunta: de todo
lo que hacemos o decimos al psicotico jqué es lo que toma?
El contenido de las interpretaciones o la manera que tenemos
de elaborar su conflicto y formulario en términos entendibles.
¢ Torha nuestras interpretaciones como leche-alimento que le
falta como ser carente? ;o mas bien toma la leche del pecho
analitico, porque le parece una representacion de un objeto
no._.:._ma_n en el sentido de portador de una funcion psicoana-
litica, en el sentido que le adscribe Bion (25).

woq.ﬁoao €510 nos parece que serd un terapeuta valido para
jcm psicoticos aquél que conserva su sentido comun, su
instrumento analitico y una buena dosis de creatividad, todo
mm_w, que no es poco, a pesar de aventurarse por los
vericuetos del discurso del psicotico. Un exponente de estas
n:m__”a.mn_mm puede ser la inclusion de un tercero en el campo
analitico, como supervisor, vistas las dificultades y facilidad
con que uno se puede perder en el laberinto ¥y encontrarse
haciendo cosas inverosimiles, como da testimonio la historia
de ias inverosimilitudes terapedticas psiquiatricas.

Un espacio para la fantasia: los lugares de encuentro

El tratamiento de ia locura precisa lugares de encuentro,
espacios que posibiliten la representacion. la repeticion;
E.mna.m ¥ momentos donde la persona en crisis pueda
depositarse en relacion con un otro — unos otros— terapeuta.

.mmnmomo. relacion singular, donde los terapeutas deberan
reinventarse, encontrar con el paciente loco las palabras que
sirvan para hablar. Para hablar con un Otro que a veces se ha
convertido en un extraio para si mismo. «Solo un nombre de
una focura comun, el psicoanalista, al igual que un intérprete,
_ucm.aw hallar las palabras para hablar con un paciente cuya
posicion en el mundo es distinta a la suya propia».

Z.mm los lugares de tratamiento existentes hoy parten del
manicomo, de ese microcosmos concentracionario del cual

125) BION, W R «{"vperiencias on Cruposn . Ed. Pawdos
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el Hospital Psiquiatrico es una expresion contempordnea, sin
que pierda, sustancialmente, su esencia. Institucion psiquia-
trica nacida como lugar de exclusion, para sacar de la polfs,
de la ciudad, los sintomas prohibidos. Sistema estructurado,
normalizador, ordenancista, que se convierte en reino de las
identificaciones primarias, perpetuacion del narcisismo. Lu-
gar de placeres regresivos y autoerdticos. El asilo cumple una
funcion social y «lerapeuticamente» facilita el anclaje del
sujeto internado en la psicosis, el autismo y el delirio, mante-
niéndole en el mundo de lo real. de lo imaginario. Espacio de
omaipotencia infantil,
«todo csta alli. acielo abierto. Todoes loque es conquien es el
que es. y curiosamente por ser con todos, todavia no es con
nadie. ya que el hecho de la masividad y aparatosidad de los
conlaelos no habla de las particularidades». utilizando como
simi! la reflexion de Szpilka respecilo a las dificultades de
relacion lerapéutica con el psicotico. las vicisitudes de esa
transferencia (26).

El paso del manicomio a redes alternativas que eviten la
exclusion, la cronicidad y la violencia, no esta exento de
dificultades. Las experiencias puestas en funcionamiento a
nivel publico poco después de la segunda guerra mundial no
han conseguido todavia erradicar la institucionalizacidn
psiquiatrica. Lugares privilegiados coexisten, en todas par-
tes, con anacronicos manicomios. Redes ambulatorias se
convierten de continuo en pequefios manicomios. Los muros
del asilo estdn en la cabeza de muchos terapeutas, de muchos
psiquiatras y psicoanalistas, cuidadosos de alejar de si la
perturbacion que es la psicosis, la locura. Hay preclaros
psicoanalistas trabajando en instituciones psiquiatricas pG-
blicas que parecen dejar su saber intersubjetivo, su orienta-
cion dinamica a la entrada de la institucion, actuando, en el-
mejor de los casos, como clinicos tradicionales.

Toda institucion normaliza, impone limites, se defiende.
Y, a pesar de todo, es necesario el juego, la libertad creativa,
la fantasia; resaltar la diferencia para poder tratarla. Hay
instituciones que deben ser desalojadas: el manicomio, por
ejemplo. Pero las nuevas instituciones caeran inexorable-
mente en la trampa de la normalizacién, Buscar nuevos
espacios para el tratamiento de la locura significa crear
lugares donde el psicético pueda incluirse en el mundo de los

126) SZPILKA — «La realizacion imposthles. Editorial Trieb. 1979,
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signos: insertarse, o al menos €s0 seria el intento, en el orden
simbolico. En cualquier caso, cuando el estado delirante o
alucinado, en sus momentos mds agudos, rechaza todo
coniacto, toda relacion verbal, el acompanamiento y el
cuidado, y (por qué no? la sedacion neuroléptica, permitenun
cobijo, iniciar un proceso terapéutico, si la es{rategia se
plantea como objetivo la intervencion mas profunda, un
didlogo conla locura cuando el paciente nos permita entrar en
sumundo. La violentacion del mundo psicotico, tan propia de
la pedagogia moral y cruel de la psiquiatria tradicional
automatiza la defensa, e] nagativismo o la agresion, rompien-
do para siempre toda opcidn terapéutica.

En la optimizacion de los €spacios terapéuticos, la calidad
bumana del personal, importa tanto como su capacitacidn
técnica. La capacidad de movilizar cosas de uno, de «conmo-
ver» nuestra propia locura, de desalejar de uno mismo la
rigidez defensiva, el miedo a nuestros propios fantasmas, es
capital para el «proceso de la cura»,

Nuevos espacios... Un €5pacio y un tiempo donde se
pueda expresar la angustia, proyectar la ansiedad, el miedo
persecutorio. Un espacio ¥ un equipo cohesionado que den
seguridad al psicgtico ¥ le permita el Juego de las identifica-
ciones. Este espacio puede ser un grupo psicoterapéutico, un
hospital de dia, una unidad de intervencion en crisis o el
despacho de un terapeuta.

Aqui el psicoanalisis puede dar una dimension impres-
cindible a la actividad terapéutica, a los técnicos que se
acerquen al psicotico, en la medida en que pueda dar sentidoa
las cadencias Em_”::nmozm_nm, a los sistemas de intercambio,
favoreciendo su verbalizacion y la interpretacion de cuanto
sucede. Pues se trata de introducir un espacio ¥ un tiempo
donde el sujeto sea enfrentado a la ley, ala muerte, a la
angustia de individuacion. Donde se introduzca la palabra.

Mas la cuestion que atraviesa y problematiza hoy estos
lugares institucionalizados, donde converge la experiencia de
cuantos han intentado convertir ias instituciones psiquiatri-
cas en lugares llenos de sentido, no es su operatividad ni la
idoneidad como setting. La cuestion es, o al menos €50 nos
preguntamos quienes hacemos esta ponencia, —juntos su-
mamos muchos afios de experiencias institueionales ¥y de
tratamientos a psicoticos— sj con estas instituciones orien-
tadas terapéuticamente se Perpetua una situacion artificial,

En esa creencia pensamos que los _zmm_.‘om.ﬁqmvm::oom.. mmmn
una comunidad terapéutico msmvaEmﬂ_om O una ::a.m a
intervencion en crisis, deben devolver a.m._vam_.:n:ﬁ m.: pacien-
te a la red social, al tejido social, evitando constituirse en
universos paralelos.

La psicoterapia de grupo

Ya hemos dicho anteriormente que el registro-cuidado de
la cura, incluia la relacion de unos pacientes con o:.o,f y de
€stos con el equipo terapéutico. Esto nos =.m<w a considerarla
necesidad de! tratamiento del grupo de psicoticos, y .o:mnao
se trata de pacientes ingresados, la conveniencia de integrar
en la estructura terapéutica al grupo tratante.

Como lo atestigua la etimologia, la vm_.mca grupo remite a
una nocidn espacial. Sin un lugar real es _Evom—.gn mantener
una reunion, Ahora bien, la vivencia del espacio es mediati-
zada por la primera relacion espacial que es la del cuerpo
vivido y la de este cuerpo con el cuerpo de la madre. Esto
lleva a R. KAES a postular que todo grupo es soporte de una
representacion del cuerpo, y también, que cuando nos
referimos a organizacion del grupo, estamos n.._mr_.msao una
relacion organica, es decir, la relacién de las distintas partes
con el todo. Este autor describe varias etapas on._m organiza-
cion del espacio, al construirse un grupo m:.:u__o. Vamos a
tomar las dos primeras que son las que nos interesan como
problematica particular del grupo de psicoticos.

Primera fase: seria una fase de pérdida .n_n los ::m..m an_
espacio corporal, con alternancia de sensaciones de _un_d._am
de limites, como una especie de apertura a la nada; y
sensaciones de fusién con el todo grupo. .UE.m::m esta etapa
hay un predominio de angustia n.on?m_osm_. propia de la
posicion esquizo-parancide descrita por M. _.ﬁrmﬂz. Esta
situacion se agrava por una falta de representacion en forma
de fantasma grupal,

Segunda fase: la angustia pone en Ema_ﬁ los EnnmsmmEOm
de defensa de la posicion esquizo-paranoide y se efectiia un
cierre del grupo. Se constituye un grupo-saco con un adentro
y un afuera.

Entre esta primera fase y la segunda, es donde creemos que
se sitda aquello que puede constituir al grupo, hacer que las
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defensas entren en Juego y se produzca la organizacion del
Brupo-saco, que deja de ser amasijo de individuos. Nos
estamos refiriendo al establecimiento de los fenomenos de
Husion y su relacion con Ia especializacion. WINNICOTT, ya
sefiald que los fendmenos de ilusion son una de las raices
naturales del comportamiento humano. Creemos que es del
juego entre la ilusion v la especializacion que nace la
posibilidad de ser del Brupo de psicoticos. Ahora bien, no es
juego facil y el lerapeuta dcbe estar muy alento a que la
ilusion, con caracteristicas psicoticas en estos casos, deje de
estara medio camino entre lo rea] y loimaginario, destruyen-
do asi la espacializacion, .

Vamos a traer para ilustrar este inter-juego una secuencia

de una sesion de grupo de psicéticos en tratamiento ambula-
torio,

Los terapeutas acaban de interpretar las dificultades que
len:a el grupo en ese Mmomento. como una velada peticion de
que se valorase el esfuerzo que estaba haciendo. Tras esta
intervencion dos pacientes. Bertay Maria empiezan a hablar
de sus respectivas madres. Berta cuenta que su madre
siempre la habia considerado como una retrasada mental,
Mientras que Maria cuenta que su madre solo veia ep ella,
mala leche. Muy pronto las dos mujeres dejan de hablar aj
Brupoy empiezan a hablarse entre ellas. el grupo queda como
especlador y atiende fascinado. Aqui los terapeutas interyie-
nen senalando que el Brupo esta mudo y fascinado por el
nacimiento de dos ninas desde dos mujeres. Berta y Maria
siguen habliandose. cada vez mas acopladas y el 2rupo mas
cautivado. E! seqalamiento no ha lenido ningun efecto.

queda muy sorprendida. luego muy culpable, pasa al acto
insultandola esta vez de verdad. Nuestros intentos de mediar,
llegan demasiado tarde. no sirven para nada.
mas culpable, necesita negar todala situacio
Erupo madre y a los padres tera
portazos,

Maria, cada vez
ndestruyendo al
peutas, se va dando gritos y

En la sesion siguiente se re
paciente del portazo, trae e sigui
no puede eruzar por si sola, no
dos cosas: una, que necesita af
necesita un puente.

staura el grupo, Maria la
ente sueio: lega a un rio que
sabe nadar. El grupo asocia
guien que la lleve, otra que

Aqui vemos cdmo un supuesto cummn@ de min.m_.m.mma_o:ﬁo
(BioN) da enseguida paso a una fantasia psicotica de .&:M.
engendramiento, con :mmmoa_m ala vez de la diferencia de
sexos, de roles y de espacios. A .::ﬁ_ mEnm_.. es E__m
transferencia lateral psicotica, la mas dificil de manejar por la
facilidad vertiginosa con que genera una contra-identifica-
cion ¢n el objeto (o5 muy posible que Mana hava realmente
Namado tonta a Berta sin darse cuenta) Yy una contra-
identificacion en ¢l objeto-grupo que E.a.% siderado ante el
surgimiento del fantasma de la madre falica (en m_ mn::ao_ao
la pareja combinada). Quedan vo:mm_.om de una misma vez, los
limites, el espacio del grupo, la funcion terapéutica, asi como
la diferencia entre la palabra y lo que representa. Estamos en
plena ecuacion simbolica.

Hablarle a Maria de culpabilidad, era como darle un
pufietazo en la boca.

Pensamos que nuestro error estuvo en un olvido. U_.mmBS
que [levados por nuestro afan de abastecer un narcisismo
deficiente, olvidamos la necesidad de ._u.cao_.. Nuestra inter-
pretacion fue vivida como una invitacién a no esconder, en
definitiva una seduccion, Dicho en otras vm_m_uqm.m_ no atendi-
mos al registro-cuidado del tratamiento, no _B.E_Eom mante-
ner la espacializacion, es decir, una organizacion del grupoy
el espacio intermedio que genera, y lo que nacio como *_cm_o”
psicotica (necesaria en tanto que ilusion, Jpsicotica e
cuanto que impacta lo real) H_.E.Eo en mnEmEo.n vm_oo.:nJ
Por eso deciamos que la hoE.?.:aﬁu de tratamiento gi :._um
dela psicosis sejuega entre F.;:.Eaa.n.d__: ofencm w:o nn..w&n-
do libidinalmente y la espacializacion como estruciura de
soporte. Vemos qué relacion mcm:.._m con todo _.o que :n_.moh
dicho sobre técnica psicoanalitica con los psicoticos. m__m
demas leyes de la dinamica de grupo, en nm;_.n_.:ma toda la
teoria de los supuestos _uuaoo.m de m_oz son <m:aom_. lo que
ocurre es que si la relacion w_cm_os-..wmnmo_o no se EmE_Q__m, no
hay posibilidad de :m_um_.o_ el acting-out bioquea cualquier
posibilidad de elaboracion,

Para terminar vamos a citar algunas técnicas n%mo.mm_om
que nos hemos visto llevados a articular para el manejo de
situaciones extremas en un grupo de psicéticos en plena
crisis.

1) El grupo-orgia canibalitica.— Esto se a.m .mo.m._._m todo
cuando hay en el grupo un maniaco en plena crisis. El grupo
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suele tolerar bastante bien al maniaco que se alimenta de su
propia verborrea, que es la palabra robada a los demads. El
maniaco no lo tolera tan bien, porque este robo aumenta su
culpabilidad inconsciente y le lleva a aumentar sus medidas
defensivas de control, triunfo y desprecio. Aqui actuamos a
dos niveles, primero procuramos mantener un contacto fisico,
piel con piel, atendiendo Ia necesidad del maniaco de sentirse
vivo. Segundo, establecemos un contrato modulando su
intervencion y obligandole a dar paseos fuera del grupo de vez
en cuando. Si esto no funciona, la terapia grupal es franca-
mente iatrogénica.

2) El grupo —ataque envidioso — cuando los esquizo-
[renicos mejoran. aflora al espacio inter-relacional una enor-
me cantidad de envidia, esta exteriorizacién adquiere ademas
un tinte exhibicionista. En esta situacion no hay conexién en
el grupo que no sea atacada, buscando la nadificacion. Desde
la consideracion de que la envidia conlleva una demanda de
contencion de una pulsion de muerte no ligada, toleramos este
tipo de ataque, pero preservando al grupo, manteniendo su
propio discurso. Es un esfuerzo que solo puede ser asumido
por un equipo de terapeutas. Contratransferencialmente la
sensacion es de ser policias de trafico.

3) El grupo Nadificante.— Esta situacion se da cuando el
equipo no ha podido manejar la situacion anterior. Es un
grupo silencioso. Se destruye cualquier cosa que se mueva.
Incluso aparecen maniobras de descalificacion o bien feno-
menos de reduplicacion proyectiva —conjuratorios— es
decir, repetir como un eco 1o que se dice. Aqui intentamos dar
constancia de que seguimos vivos, el equipo terapéutico
comenta en voz alta, por ejemplo, dirigiéndose un terapeuta a
otro, lo insoportable que esta el ambiente, etc... Por otro {ado,
siendo ellos el objeto de nuestra preocupacion, les significa-
mos que estan vivos y que habra que esperar tiempos mejores.

Pensamos que el trabajo en grupos con psicoticos tiene
varias dimensiones terapéuticas directas e indirectas.

Algunas de las directas son conocidas y ya las hemos
mencionado al hablar de la terapia analitica clasica. Habria
que agregar que algunos pacientes que se sienten incomodos
en la sesion individual por el peligro de fusién, pueden
movilizarse mejor en el grupo (caso Teodora). Lo que nos
parece mas especifico del grupo es la posibilidad de que los
pacientes se ayuden unos a otros, y de esa manera se estan
ayudando a si mismos.

Las indirectas tienen que ver con el trabajo enequipo y la
coterapia. Al estar presentes las auxiliares en el grupo
adquieren su verdadero lugar terapéutico. Ademds pueden
cotejar su modelo de intervencion con el de los terapeutas,
aclarandose asi el espinoso tema de los roles y las funciones
en los equipos terapéuticos, y todo esto desde la clinica, es
decir, desde la tarea.

Terapia de familia

Llama la atencion que la técnica de la terapia de familia
siga siendo considerada entre importantes sectores _..._.o_,nmﬁ.
nales como algo novedoso cuando en realidad —las investi-
gaciones y conceptos fundacionales se remontan a los anos
cincuenta— su historia casi es tan larga como la de los
neurolépticos. La diferencia estriba en que mientras el
descubrimiento de éstos Gltimos parece venir a confirmar
alguna de las ilusiones de la tradicion psiquidtrica Bum._mmmnm
alas grandes mentalidades de lamedicina del siglo diecinueve
y su uso permite situar al psiquiatra en el lugar que la
medicina positivista reclamaba para él, la primera proclama
la necesidad de un descentramiento epistemoldgico que la
hace apafecer extrafia a nuesiros ojos pero no por su
«novedad» sino porque aparece en otro sitio. No vamos a
detenenernos aqui en los detalles e implicaciones de este
descentramiento mas que en la medida en que informa, ilustra
y forma parte de una concepcion general de la cura a _.m que
nos estamos refiriendo y se inscribe en nuestra practica
concreta.

Esta generalmente aceptado que el enfoque familiar se
origina casi simultaneamente en tres equipos que, desde
presupuestos teoricos absolutamente diferentes trabajan por
separado en los EE.UU. en los anos cincuenta. El grupo de
Palo Alto, reunido bajo la égida del antropologo qum.oq
Bateson (Ruesch, Jackson, Halley, Weakland, Waltzlawick,
Veron Sluzky, Minnuchin...) que trabaja desde la teoria
general de sistemas de VON BERTALAFFI y la teoria de los
tipos logicos de WITHEHEAD y RUSSELL, que quiere .mE.nzn_mq
la conducta humana como comunicacion y cuyas principales
aportaciones giran airededor de los conceptos de paciente
designado y la teoria del dobie vinculo, es el primero en dara
conocer sus haltazgos. Por otro lado el grupo de H:mouo.wm
LiDZ en Yale parte del psicoanalisis y, tras una reflexion
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sobre el intercambio entre los distintos terapeutas de varios
miembros del grupo familiar, optan por tomar como unidad de
andlisis la familia o diadas de ésta entendiéndolas en una
perspectiva psicoanalitica. Finalmente, el grupodel N.I.M.H.
{Murray Bowen, Lyman C. Wynne) desde la psicologia
social aplica al campo de la vida familiar conceptos como
socializacion e identidad.

El intercambio entre estos grupos originales fue intenso
hasta el extremo de que tal origen apenas si se refleja en el
panorama actual de la terapia de familia. Pero nos interesa
sefialar que en tal intercambio es la escuela comunicacional
de Palo Alto el principal «exportador» y elmas claro y radical
exponente del descentramiento epistemoldgico del que ha-
blamos. Esta pretende disefiar un entorno con el que la unica
conducta congruente fuera calificada por un psiquiatra de
esquizofrénica. A continuacion se trata de verificar si tal
entorno existe alrededor de las personas que han sido
calificadas de ese modo. Resalleremos dos implicaciones
inmediatas del intento. Primero un descentramiento a nivel de
objeto: se abandona la tentativa de buscar laexplicacionde la
psicosis en el marco del sujeto o del organismo, para
investigar el de las relaciones intersubjetivas (el sujeto pasa a
ser epifenomeno de estas relaciones, pierde sustantividad), El
segundo descentramiento se produce a nivel de nuestro
conocimiento: frente a la concepcion lineal de la causalidad
heredada del siglo diecinueve (y cuya crisis se ha hecho
manifiesta, por ejemplo, en la fisica contemporanea) se
impone un modelo circular. Explicar algo no sera yaremitirlo
a una causa de Ja que es manifestacion, sino poner de
manifiesto sus implicaciones mutuas con lo que rodea. Con
ello se pasa de un tratamiento centrado en la correccion de la
etiologia o la patogenia a postular una teoria del camnbio.
Técnicas de reestructuracién y contraparadojas eniran en
accién. Y una implicacion técnica; no hay «neutralidad» del
terapeuta.

La familia M.L. acude a consulta tras la cuarta fuga de su
hijo José Luis —a quien controlan «ias nucleares esta midad
de la cabeza y el sol esta otra» y «Je detienen el tiempo»— de
otro hospital psiquiatrico. La madre advierte que «todo lo que
José dice desde que cayé ast —hace tres afos— es producto
de su enfermedad» y, en consecuencia pasa a narrarmnos ella
misma el desarrollo de ésta y los transtornos que ocasiona en
la convivencia familiar manifestando una increible capacidad

de desoir los intentos de precisar o negar sus afirmaciones
efectuadas por José Luis, porque «Vds. —los terapeutas—
tendran cosas que hacer y no podran perder el tiempo con
nosotros». Los terapeutas deben —en opinion de la familia—
convencer a José de que tome «las pastillas que los otros
médicos le han mandado» —alo que José Luis dice preferirla
muerte— porque ella no quiere que las tome «para darnos la
razén» sino «por su propia voluntadr. Cada una de sus
afirmaciones da lugar a una verdadera batalla campal con las
dos hijas mayores— hay ademas dos hermanos de cinco y
ocho afos— con las gue parece imposible establecer otro
acuerdo diferente de lo afortunado de la circunstancia de que
el padre esté momentaneamente fuera por motivos de :.mcm._o
y lo referente ala situacion de José Manuel. Lamayor, Maria,
dice «yo hasta hace poco aun hablaba con él y trataba de
entenderle, pero ahora ya sé que es una enfermedad».
Acuerdo este ultimo en el que José Manuel participa como
tenemos ocasion de comprobar cuando en una inocente
maniobra de los terapeutas en la que éstos le piden su version
sobre un episodio acaecido por un conflicto sobre qué canal
de la TV debia ser conectado, en el transcurso del cual el
mobiliario habia salido bastante mal parado y hubo %
intervenir la policia —maniobra que, por cierto, aammsomamzo
sobre los terapeutas un torrente de guifios y veladas sefas
proveniente del resto la familia— dice que «no comprenden
que estoy enfermon.

Entendemos que la familia viene a pedir un diagndstico y
un tratamiento, es decir, la confirmacion de que es «la
enfermedad» la que ha venido a turbar la paz familiar y que, de
aqui en adelante, sera la incapacidad de los 8..&353 para
convencer a José Manuel de que tome las pastillas «por su
propia voluntad y no porque se lo digan Vds.», la unica
responsable de lo que pueda suceder. Entre ﬂmzﬁ.ozm_nc_o_.
palabra o acto de José¢ Manuel sera manifestacion .Qo esta
enfermedad y las de los demds miembros de la familia mera
respuesta a esta presencia extrafa e incontrolable,

Tras hora y media de interesarse nouomozmcamam:.ﬁ los
terapeutas por el plano de la vivienda y los recientes
movimientos del mobiliario y, una vez efectuada «la pausaen
la entrevista en la que tenemos costumbre de ponernos de
acuerdo los terapeutas», les comunican entre otras cosas que
no aciertan a comprender qué es io que esta sucediendo entre
ellos aunque uno de los terapeutas que les ha estado
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observando desde detras del espejo unidireccional cree intuir
que la situacidn produce tal dolor a los implicados que sdlo
puede ser hablada en el curso de las peleas. Creen, por tanto,
util que cada uno de los miembros de la familia sea capaz de
realizar el sacrificio de conltribuir a ponerlas en marcha y dar
asi ocasion al resto de hablar a fin de que ellos —los
terapeutas— tengan material sobre el que trabajar. Mientras
tanto y, desde su actual desconocimiento del tema —les
dicen— no se creen capaces ni de hablar de tratamiento.

La familia —que siguié una terapia de un afo pasando
luego José Luis a integrarse en un grupo en el que lleva
otros dos— volvid a su cita a las dos semanas manifestando,
entre triunfante y atemorizada, su fracaso en el intento de
llevar a cabo tales prescripciones. No habian encontrado
ocasionde organizar nuevas refriegas y tenian «poco mas que
anadirs sobre Ia enfermedad de Jose Luis quien por otra
parie llevaba, por alguna misteriosa razon. los quince dias
tomando la dosis de Haloperidol prescrita por sus anteriores
consultantes—. Lamentablemente hubo que emplear la hora
en hablar de lo que la presencia y las frecuentes ausencias de!
padre suponian para el grupo familiar,

La intervencion de los terapeutas se ha limitado a convertir
la escena que se desarrollaba cada dia en algo significativoen
lugar de una mera amenaza a la identidad de sus autores que no
podian aparecer mas que en su papel. No nos interesa aqui aqué
nos remite esto a nivel del significado sino el hecho de que ¢l
terreno sobre el que el proceso terapeutico puede desarro-
llarse ha hecho su aparicion.

Con ello estamos —y gentes de las dos escuelas se han
empediado muy a fondo de demostrarlo— en las antipodas, no
<m.aa_.aoam_o médico positivista, sino de la aproximacion
psicodinamica al problema. (Hay, es cierto, y posteriormente
nos referiremos a ellas, acepciones psicoanaliticas de la
terapia de familia, pero nos centramos a ésta porque no
quermos eludir la discusion de fondo y porque la referencia a
los conceptos de FREUD de aquéllas, a través, la mayoria de
_mm veces, de la psicologia del Yo, no las convierte a nuestros
0jos en mas psicoanaliticas). Pero para nosotros esta discu-
S10R €§, en si, tan initil como la —ciega— contraposicion en
estudios doble ciego de la psico y farmacoterapia a que tan
mmnwo.:m%m son algunos contemporaneos. Porque ;/Cial es,
eniltima instancia la propuesta comunicacional? Nos parece

que se trata de un intento de lectura de ese espacio intersubje-
tivo al que haciamos referencia al hablar de la entrevista, con
una especial referencia a la espacializacion de la que
hablabamos al tratar del registro cuidado y una deliberada
actitud de silencio ante la emergencia del sentido que no
vendria sino a confirmar la sospecha de que tal emergencia
tiene poco que ver con el hecho de que nombremos lo
significado (por otro lado tal fenomeno no es negado por los
teoricos de la escuela: es sencillamente englutido en la
obscuridad de la «caja negra» del nivel intrapsiquico}. Todo
ello se organiza, en su version original, en el marco de una
epistemologia que toma como punto de partida la Teoria
General de Sistemas y como referencia filosofica el neoposi-
tivismo en su acepcion mas anglosajona.

En nuestra practica hemos tenido ocasion de comprobar
que esta {écnica, inscrita en el marcodeta cura alque estamos
haciendo referencia, puede permitir afrontar situaciones en
las que el descentramiento de la demanda (a nivel de objetoy
de sujeto) hace dificil el inicio del tratamiento, evitar ingresos,
evitar el peligro de resignificaciones negativas del hecho del
tratamiento, impedir descompensaciones subsecuentes a la
reestructuracion de! equilibrio familiar sobre el presupuesto
de la cura del paciente «designado», y convertir el entorno de
-éste de mantenedor del transtorno que dice querer atajar, en
soporte de lo que hemos dado en englobar en el registro-
cuidado, permitiendo que el proceso terapéutico transcusra
sin constituirse en un paréntesis de desajuste social y sin que
la dinamica de la institucion de internamiento psiquidtrico
afiada sus lacras al problema. Todo ello utilizando un modelo
tan radicalmente sistémico como radicalmente quimico es el
haloperidol o radicalmente represiva la contencion fisica, que
también hemos utilizado, si consideramos estos instrumentos .
fuera de contexto.

La evolucion de Ia terapia de familia que siguio al trasvase
de conceptos y experiencias al que haciamos referencia
determind un mapa de la terapia familiar que bosquejaremos
a continuacién aunque no sin antes hacer constar que al
margen de lecturas mas a gusto del consumidor, no aporta
nada sustancial a lo que deciamos al principio. En primer
lugar habria que referirse a los grupos estrictamente sistémi-
cos entre Jos que cabe citar ademds de los grupos originales de
Palo Alto y BOWEN. (Aqui la mitua asimilacion alcanza
todos los sentidos de término), la escuela estructural de
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SALVADOR MINNUCHIN ¥, en Europa, el grupo de MaRra
SELVINI en Milan. En segundo lugar estarian los grupos de
«sintesis» entre los que hay que destacara KaRrL WHITAKER
Y, en Europa, a caballo éste con una lectura radical de ia
fenomenologia el 8rupo inaugurado por LAING Yy ESTERSON.
Por fin existen Erupos predominantemente psicoanaliticos
como el de ACKERMAN, BOSzARMENY] NAGI o STIERLIN.
En nuestro pais la técnica es de introduccion reciente y falta
experiencia sobre todo en el ambito institucional, pero si se
consigue pasar por encima de la politica de capillas cabe
esperar de su introduccion un fuerte impulso a la desinstitu-
cionalizacion y el cuidado de Ia psicosis.

Las unidades de internamiento

Al exponer nuestra conceptualizacion de los lugares de
encuentro, de los espacios y los liempos, escenarios del juego,
de larepresentacion, de la figuracion yde la repeticion, nonos
detuvimos a precisar arquitecturas, pues, en verdad, poco
importaban para desarrollar nuestras ideas. Serd la forma de
estructurar esos momentos, las reglas que los vertebren yla
actitud del terapeuta o del equipo terapéutico ante la locura
quienes determinaran esos lugares para la fantasia. Mas en
mor de una mayor precision, para evitar equivocos, nos
detendremos, al jgual que hemos hecho con el grupo ¥ la
familia, en algunos aspectos del intemamiento psiquiatrico,
de la hospitalizacion a veces necesaria o inevitable. En este
supuesto, las unidades de internamiento deben constituirse en
un marco, en un campo organizado, donde el equipo terapéu-
lico constituye la piedra angular de todo el montaje, Un
equipo claramente definido, con sus propios espacios y
momentos, con la posibilidad de intercambio ¥ resolucion de
conflictos propios. La unidad de internamiento y el equipo se
configuran a través de un objetivo: la creacion de un espacio
donde la simbolizacion sea posible. Un espacio y una
actuacion que permita al psicotico no confundirse con el otro,
resignificar las palabras. Dicho de otro modo: la labor del
equipo de una unidad de admision es favorecer la recons-
truccion o la resignificacion del campo de las representacio-
nes del psicotico. Nos referimos a la actuacion del todo que es
el equipo, con su reparto de funciones, ensambladas en un
objetivo comun, La interpretacion, el cuidado, el analisis de

una transferencia que trasciende los estrechos limites de la
relacion dual y privilegiada del divan, que, mas atin, ammco_.m_m
la palabra, incluyendo los acting out, brutal emergencia
pulsional no simbolizada.

Laexperiencia clinica de quienes _..mnm_.:o.w este trabajo nos
ensefia que al inicio del ingreso, en c:.as nimero de ocasio-
nes, el psicético es incapaz de verbalizar Q..:.ES fe sucede.
Actia, dramatiza, pasa de una _.m_u_.omm:nmn_n: m_ acto pro-
piamente dicho: emergencia pulsional y fantasmica, a veces
violenta, casi siempre imprevisible, brutal en su aparicion,
sin mediacion alguna, compertamiento minuciosamente des-
crito en la fenomenologia psiquiatrica, de KRAEPELIN a
BLEULER y MINKONSKY, de MAYER Ozom.m a KAPLAN.
Actos bizarros, absurdos, chocantes, agresivos y provo-
cadores para una clinica basada en una E.m_om cartesiana.
Emergencia inconsciente, no analizable, m_.Emam ?m_.m. de
la transferencia, y por tanto, comportamiento negativo,
para el psicoanalisis, pues «el individuo que __9.5 ala accion
los conflictos fuera de la cura seria menos accesible a la toma
de conciencia de su caracter repetitivo, y capaz, fuera a.a todo
control y de toda interpretacion del u:m__mB_. de mm:mmmnma
hasta el final, hasta el acto completo, sus m:._zo:mm reprimi-
das (...). Una de las tareas de! ummoomsu_._w_w seria intentar
basar ladistincion entre transferencia y acting cuten criterios
diferentes a los puramente técnicos 0 meramente nm_um.n_m_mm..
(lo que ocurre en el despacho del analista o Ea_.maa mismo);
esto supondria, sobre todo, una nueva reflexion sobre los
conceptos de accion, de actualizacion y sobre lo que define
los diferentes modos de comunicacion» (27).

Es a partir de la escuela kleiniana cuando empieza a
considerarse el acting como positivo, con efectos reestruc-
turantes. En cualquier caso, hoy sabemos que no nm.vom_c_m
atender un brote psicotico sin considerar el acting, sin
interpretar esa actuacion impulsiva, sujeta en apariencia a los
caprichos y rarezas del enfermo, SJ vez inica ﬂﬁ.,:sm de
comunicarse, de expresar su angustia, su perplejidad, su
desmembramiento. Seria inutil dar ejemplos: todo profesio-
nal de la salud mental ha tenido que afrontar acting o_”: de
psicoticos. En un tiempo, y aun para .B:.n:.um. suponia la
puesta en marcha de toda una ingenieria de :,_ma_o.m de
contencion fisica. Para quienes hacemos esta ponencia el

(27} R. KAES.- «El aparato psiquico grupal. Construcciones de grupo». Gramica, Pans, 1976.
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acling out debe ser valorado, aceptado, recogido, asumido Y.

en definitiva entendido, por ¢l terapeuta o el equipo terapéu-

NOTAS FINALES
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l.— Todas las paginas anteriores han tenido. independien-
termnente de los conceptos y teorias en ellos formulados, un eje
que los sostenia; Ia fundamentacian dej trabajo psicoterapéu-
tico mas alla de los limites de un tratamiento de la neurosis,
Los midrgenes, los €squernas referenciales tradicionales, han

3.— Naturalmente que ]a palabra de los llamados psico-
ticos, la logica de su discurso, ha estado presente en la historia
del psicoandlisis ¥ de la psiquiatria no convencional, pero lo
estaba, aun con frecuencia Jo estd, como un texto aparte, no
vivo, a la manera de un no-sintoma, carente de significacion
aunque con posibilidades de explicacion. La negacion de {a
posibilidad del tratamiento alos cuadros psicoticos ha sido la
ultima gran barrera para hacer realidad la asuncion plena de
las teorias freudianas que se inscriben de pleno derecho enlas
teorias del valor; valor de] signo lingiiistico de m._.Emmc_ﬂm.
valor de la mercancia de MARX y valor del sintoma en la
Iogica de la pulsion en FREUD,

La relacion intersubjetiva en [og llamados psicoticos,
podria pensarse por lo que al analista se refiere, como por un
lado sustentadora Y espejo, endefinitiva supuesto saber de un

deseo y porotro lado n_dams..mmvnnsmoq .m:.“ un am_mﬁo.%mﬂwﬂ
y salir en esa situacion escindida es la habilidad de un 2 ﬁo
que, a nuestro juicio, tiene todas las omamnnm:m:nmm
artesanal; pericia, empiria, &_._Q.b:wn_ en nosnmvﬁcw__mwﬁmm%
sobre todo waficion» y paciencia, porque en definitiva
tiempo todo «lo cura»,

5.— Y al final una deuda: el E_m:.u. La omuammo_._ _un “E
duelo que tiene una variable Bo..wo.om_nm”.mcmza m%:w.vmnm.
rios de curacion, salto a la salud, en ocasiones un brote, . _m
En una de estas expresiones quisiéramos aﬁm:ﬂ:o?& 2
grafia, el relato escrito, elaborado con _m.m notas toma Mo
pacientemente durante el proceso S.Svm::no. Zoa_m_ ¢
deuda y notas de ensefianza. Un vacio debe __mzm_.mwwmumo
debe ncmam_. dela &:mamn_m. de _Mu _o_,m_M_“ Mw__ﬁnﬂmmmom. M“xmmmw

e paso, se gasta en el intento;

wmﬂm,_. W;me 0 BERKE. i_m_,_z_nowM_M %_ M»ﬁmhw Wm@cb”mw.
ia. en definitiva, de una : K

M%m,mwn:ﬂ: %.Mwmmo. de la aventura por lograr una subjetividad.,
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Cuando en diciembre de 1982, la Asamblea General de A. E.N. celebrada en
Jaén nos otorgaba su confianza para la presentacion de una ponencia,
wIntroduccion a la Psicosis», en el XXII Congreso de la Asociacion nos
enfrentdbamos a un problema que se sustentaba en miltiples raices.

Porun lado el tema de la psicosis, su amplitud y problematicidad, ofrece un
reto y una dificultad al mismo tiempo. Reflexionar sobre la psicosis, sobre
cualquiera de sus aspectos, significa ante todo introducirse en el corazon del
discurso psiquidtrico, en sus fundamentosy, por qué no, también, en sus efectos.
Deshilvanar la gran madeja que la psiquiatria y en gran medida también el
psicoandlisis han elaborado sobre la psicosis es una tarea imposiblede llevar a
cabo en estos momentos. Por ello optamos por delimitar algunos aspectos muy
concretos del tema de que nos hicimos responsables. Probablemente éstos no
sean los mds importanies pero st fueron para nosotros altamente sugestivos
en la medida que nos introducian de lleno en el conjunto de la problemdtica
psiquidtrica.

Consecuentemente hemos articulado nuestra ponencia alrededor de tres
irabajos, independientes entre si en su elaboracion formal pero que, sin
embargo, mantienen vinculos conceptuales en numerosas ocasiones. La
posible identidad del concepto de psicosis, la problemdtica edipica y algunas
reflexiones sobre el tratamiento han sido las temdticas que, a nuestro fuicio,
reunfan las condiciones antes resefiadas.

Otro grupo de problemas tiene su origen en la necesidad de vertebrar un
trabajo colectivo; dificultad mayor atin si tenemos en cuenta o expuesto en el
pérrgfo anterior. El trabajo en equipo —claramente gratificanie por lo que
tiene de intercambio de conocimientos— supone un sin numero de escollos
técnicos que van desde la diferencia de estilos en [a redaccion hasta el de
ubicarse en posiciones tegricas similares.

A nuestro entender solo el (rabajo de reflexion tecrica elaborado durante un
largo periodo de tiempo y con referencia explicita a la prdctica puede sortear
estos problemas. La necesidad de concretizar nuestro trabafo en una redaccién
elaborada para presentarlo al Congreso, ha traide como contrapartida que a
pesar del intenso trabafo de discusion, recoleccion de material y pulimento de
los textos, es seguro que éstos, aqui presentados, reflefen algunas contradiccio-
nes que no son mdas que el resultado de un compromiso transitorioc —actitud
necesaria para poder trabajar en equipo— hasta que llegue el momento de
Juituras reflexiones. Queda claro pues, que los firmantes de los diversos trabajos
estamos advertidos de este problema pero creemos, al considerar la ponencia
como un texto abierto, que no constituye un obstdculo importante para alcanzar
algunas conclusiones aunque éstas solo tengan el titulo de provisionales.




