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PSICOANÁLISIS EN EL SIGLO XXI 
Estamos en un tiempo de construcción de nuevas 
subjetividades, poniendo en jaque todas las res-
puestas anteriores jurídicas, éticas, médicas y psi-
coanalíticas. Discurrimos sobre un mundo que 
pretéritamente organizaba su lazo social vertical-
mente, a uno contemporáneo orientado  más ho-
rizontalmente, con un psicoanálisis que girando 
históricamente en relación al complejo de Edipo 
indaga la clínica actual más allá del Edipo e im-
pulsa reformulaciones teóricas y clínicas. 
Un siglo XXI con un gran desorden en lo real al 
decir de Miller, cuando crece el malestar en la 
cultura o lo que Lacan denomina los callejones 
sin salida de la civilización y lo “intratable”,  la  ira, 
la violencia o  el pasaje al acto merodean frecuen-
temente  la guardia  y pasillos del hospital, en me-
nor medida los consultorios.

El caso a presentar servirá como disparador para 
pensar alrededor de estas  presentaciones, desde 
el padecer del sujeto a las modifi caciones que in-
cita en la institución hospitalaria la valoración de 
su posible abordaje y la limitación de sus conse-
cuencias. 
Transitando desde lo dicho por Lacan en el año 
1966, donde el lugar del psicoanálisis era margi-
nal y extraterritorial a la medicina entronizada, 
hasta llegar a constituirnos en una  institución in-
terdisciplinaria con equipos que atravesados por 
el discurso científi co, el psicoanalítico y otros sa-
beres apostamos a sumar más allá del desencuen-
tro.

CLÍNICA DE ÉPOCA
La  Interconsulta fue solicitada por el médico 
clínico motivada por la difi cultad en el trato con 

Abstract: Medicine and psychoanalysis coexist in 
hospitals with methods of interpretation or ways of 
a cause producing certain eff ects.
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ply rooted in mental health. How can the singular 
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On the basis of a case analysis,, clinical practice to-
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Resumen: En la institución hospitalaria conviven 
íntimamente la medicina y el psicoanálisis,  dis-
tintos métodos de interpretación o caminos de 
una causa que provocan determinados efectos.
La ciencia moderna instaló la universalización 
del sujeto, borrado bajo protocolos que lo alejan 
de la unicidad  y subjetividad. Esta concepción 
atraviesa también fuertemente a la salud mental. 
¿Cómo incluir aquí el enigma singular que aporta 
cada paciente?
Partiendo del análisis de un caso analizaremos la 
clínica de época, exponente del malestar actual de 
la cultura con sus excesos; ira, furia  y violencia 
que incluye también la dirigida a la mujer, con to-
tal desprecio de lo instituido ¿Cómo se afronta lo 
intratable o inanalizable en el marco del sistema 
sanitario público multidisciplinar?
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una paciente y su esposo, debido a que este exigía 
no comunicar el diagnóstico de la enfermedad. 
Su esposa padecía un cáncer terminal cuyas in-
tercurrencias clínicas requerían que  la paciente  
permaneciera internada en el hospital  probable-
mente hasta su muerte. 
El pedido de Interconsulta también remitía a la 
impotencia del médico al intentar comunicar la 
gravedad del cuadro a  sus interlocutores: la pa-
ciente permanecía indolente y pueril y su espo-
so ante cada actualización del estado clínico se 
golpeaba vehementemente  la cabeza y los puños 
contra la pared delante del equipo tratante.
Mientras el médico clínico solicitaba la Intercon-
sulta uní su relato a una escena que había llama-
do mi atención en el pasillo de la Sala. El sujeto 
nombrado anteriormente deambulaba con osten-
sible  ira  y furia escasamente contenida, a punto 
de concretar en acto su violencia.  
Como consecuencia de nuestra intervención tra-
bajamos con el equipo clínico en relación a des-
asir lo exigido por su esposo y poder aislar y pri-
vilegiar la demanda de la paciente. Los clínicos 
renuevan sus aproximaciones con ella no encon-
trando en sus nuevos intentos ninguna disposi-
ción o capacidad para saber de su padecer. Por 
otro lado se  incorpora a la madre de la paciente 
como un elemento estabilizador del esposo: co-
mienzan a  recibir la actualización de los partes 
médicos conjuntamente y se acuerda que la pa-
ciente  será informada en tanto surja su propia 
demanda de conocimiento.
Se le propone al esposo concurrir a una entrevista 
al Servicio de Salud Mental y acepta.
Al inicio de la entrevista el esposo es preciso, cui-
dado y calculado en sus dichos, hasta que algo 
retira el velo y aparece descarnadamente el más 
allá. “…Lo inesperado, es que el sujeto confi ese él 
mismo su verdad y que la confi ese sin saberlo.”(1) 
El había sido condenado por delitos de violación 
“… no pude probar mi inocencia”.  Relata espon-
táneamente episodios vividos en prisión. “Yo no 
sabía que estar preso era estar muerto, y si no 
querés estar muerto tenés que lastimar a otros”.  
Refi ere que todos saben que no se tienen que me-
ter con él porque no le ha ido bien al que ha pasa-
do la raya. Describe una escena en la cárcel donde 
su “enemigo” queda hemipléjico en silla de ruedas 
y sostiene sin dudar que era lo que se merecía y de 
eso él no se arrepiente. Refi ere además con mez-
cla de furia y conmoción que lee su causa judicial 
y el informe psicopatológico del equipo técnico. 
Lo crispaba que hubieran dictaminado que “era 
insensible, no era empático, no tenía culpa”.

Preguntado si había consultado en alguna opor-
tunidad por síntomas psíquicos relata que reali-
zó consultas en un hospital luego de salir de pri-
sión. Presentaba probables síntomas de angustia 
masiva o fenómenos paranoides al experimentar 
la pérdida del control de los espacios, que con 
su conducta había impuesto en la cárcel. No so-
portaba la cercanía de los cuerpos deambulando 
libremente a su alrededor, tal vez no paralizados 
por el miedo y la escisión que pareciera había ino-
culado en el contexto carcelario. Por otro lado el 
hueso de esa consulta parecía haber sido que el 
especialista consultado deshiciera, negará, lo que 
el equipo técnico de Tribunales había plasmado, 
verdad que conjeturamos él desmiente o repudia.

CONSTRUCCIÓN POSIBLE DEL CASO 
Lo primero a considerar fue el estado de azora-
miento que un clínico avezado manifestaba frente 
al caso, conduciendo férreamente una situación 
compleja. Como interconsultores trabajamos 
para restituir al médico en su saber con la recu-
peración de su posición como sostén de la trans-
ferencia. Con respecto a las actitudes de desbor-
de en el familiar de la paciente le trasmitimos al 
clínico que eran propias de su patología psíquica 
con “conductas psicopáticas” pero que se negaba 
a continuar las entrevistas con Salud Mental. No 
consideramos conveniente trasmitir todos los da-
tos obtenidos y ofrecimos un acompañamiento 
cercano al equipo clínico. 
Lacan dice que debido al cambio histórico de la 
función del médico y su personaje, el poder ac-
tual de la ciencia brinda la posibilidad de pedirle 
al galeno su cuota de benefi cios con un objetivo 
preciso inmediato constituyendo una demanda. 
Aclara que al registrar como se responde a ella 
está la posibilidad de supervivencia, del sosteni-
miento de la posición propiamente médica. Sos-
tiene que somos solo los psicoanalistas los que  
podemos avanzar considerando la signifi cación, 
la interpretación de la demanda, dada que esta in-
terroga la estructura de la falla entre la demanda 
y el deseo. Y que debemos advertir algo de esto a 
los clínicos para corregir su andar a tientas frente 
al fenómeno.
La única y extensa entrevista que acepta el es-
poso de la paciente modifi ca nuestra lectura del 
caso. A pesar de no contar con sufi ciente mate-
rial para construir un diagnóstico estructural de 
certeza comenzamos a abonar la presunción de 
estar frente a lo perverso con datos de violencia 
extrema generalizada y dirigida criminalmente a 
la mujer.
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Escuchamos un sujeto que se enseñorea en su 
relato, el otro no aparece como un interlocutor 
válido, no descubrimos ningún vínculo transfe-
rencial positivo con sujetos o instituciones vincu-
lados a su  historia. Intenta captar e inmovilizar al 
interlocutor con su relato ostentoso de un poder 
sin límites que encierra amenazas veladas, deta-
llando sin angustia todos sus excesos justifi cados 
como “necesarios”. Construye un discurso de cer-
tezas, no vislumbramos un sujeto dividido, no de-
tectamos culpa ni responsabilidad en  lo narrado. 

PERVERSIONES  Y PERVERSIDADES
Freud considera a la perversión como lo que se 
aparta de la norma y habla de  la fi gura del “per-
verso polimorfo” entendiendo la sexualidad no 
como un orden natural ya dado. Lacan por su 
parte instala la diferencia entre actos perversos y 
estructura perversa. El perverso deniega la cas-
tración: percibe que su madre no tiene el falo y al 
mismo tiempo rechaza aceptar la realidad de esa 
percepción traumática. El rasgo estructural en la 
perversión consiste en ir siempre más lejos, más 
allá del principio de placer, en el camino del goce. 
En el Discurso perverso el Amo hace valer su 
mando por el poder real, no simbólicamente, que 
tiene sobre su esclavo degradado al grado de  ob-
jeto.
La condición de lo  perverso y las perversidades 
ha estado atravesada por una lectura que se mo-
difi ca  en relación al momento histórico y el con-
texto social.

QUEHACER DEL PSICOANÁLISIS EN LA INS-
TITUCIÓN
En el caso de interconsulta desplegado el foco de 
atención y el análisis vira rápidamente de la apatía 
y la  muerte inminente de la paciente a la valora-
ción y categorización de la ira y violencia de su 
partenaire dentro del estatuto de la perversión.
Como sucede frecuentemente con las nuevas 
presentaciones de la clínica no hay demanda de 
tratamiento, no hay posibilidad de construirla, 
colisionamos con la clínica de lo intratable y de 
lo inanalizable.
Sin embargo frente al perverso “vero” o estructu-
ral, “al  peor  o mejor perverso” al decir de Miller 
(2), y en las denominadas  perversidades aposta-
mos a la construcción de una lectura y  abordaje  
posible.
Nuestra lectura sobre la pulsión, el goce y los me-
canismos de funcionamiento de la posible estruc-
tura perversa nos habilitan a construir con  cierta 
consistencia un posible devenir de su accionar 

frente al duelo o la pérdida e intentamos acotar 
una probable descompensación perversa que pre-
cipitara sus  actos violento en el seno de la insti-
tución (3). Calculamos maniobras que aplacaran 
la ira, el estallido, la furia y sus múltiples conse-
cuencias sosteniendo a resguardo las cadenas de 
múltiples trabajadores que construyen los  poten-
ciales procesos de curación que discurren en la 
institución hospitalaria. 
Se observa un  incremento en los casos clínicos 
comprendidos dentro de la dimensión que se 
llama perversa que incluye de forma genérica el 
sentido de lo que se aparta de la norma en el sen-
tido de la moralidad o de la criminalidad. Los que 
ejercemos esta  práctica imposible según Freud o 
ímproba al decir de Lacan, no somos impermea-
bles al horror de algunos actos perversos, aguar-
dando a que este afecto no guíe nuestras acciones. 
Desde Freud ensayamos responsabilizarnos de 
nuestro propio deseo inconsciente, más aún de 
nuestros actos, ante la prevención que provoca el 
sopesar la falta de freno a la pulsión que colegi-
mos en algunas presentaciones. 
El psicoanalista freudiano avanza en su saber so-
bre el fracaso, lo fallido, el sufrimiento del sínto-
ma y no promete remedio o calidad de vida sino 
un saber hacer con ese malestar.
En este sentido constituimos un lugar diferente 
en relación a las otras disciplinas de la institución. 
Con  la especifi cidad de nuestro metiér, sin uto-
pías, podemos bregar por la cura psicoanalítica 
para los sujetos, o a nivel institucional, cuando es 
pertinente intentando acotar el imperio destruc-
tivo de los goces unarios, posible sólo en el análi-
sis del uno por uno.
El psicoanálisis modifi ca el territorio de los sa-
beres, no tiene nada que ver con la clasifi cación 
actual universitaria o de la ciencia. Su transmi-
sión consiste en sostener los límites del saber 
en la civilización, contribuye a afi anzar nuevas 
agrupaciones y desconfi ar de las viejas costum-
bres instituidas. Da lugar a la existencia singular 
de la demanda del paciente y refl exiona sobre la 
transformación de aquellos goces que considera-
dos marginales en el pasado pugnan por incluir-
se, engendrando nuevas normas y efectos sobre 
la clínica. 
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NOTAS 
 (1) Lacan, Jacques: “Psicoanálisis  y medicina” (1966) en Inter-
venciones y textos Allí habla de la posición que debe ocupar el psi-
coanalista brindando la apertura a la demanda de saber, abriendo 
la cerradura al revés con una clave-llave, que está más allá de una 
cifra. Ed. Manantial Bs. As. 1993, Pág. 97.
(2) Miller, J.-A.: Perversidades Utilizando la frase donde denomina 
“mejor perverso” al supuesto perverso en análisis construyendo 
una oposición en relación al posible “peor”, el que no demanda 
análisis. Editorial Paidós, Bs. As., 2001, Pág. 22.  
(3) Miller, J.-A.: Perversidades Se recurre a esta cita histórica por 
datos similares (muerte de mujer compañera) con el caso de Gilles 
de Laval, Barón de Rais (1404-1440) quién sufre una  descompen-
sación perversa tras la muerte en la hoguera de Juana de Arco, su 
protegida, con múltiples conductas criminales que lo llevan tam-
bién a él a la hoguera. Editorial Paidós, Bs. As., 2001, Pág. 21.  
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