DISTINTOS TIPOS DE INTERVENCIONES
PSICOTERAPEUTICAS EN LOS TRASTORNOS

DE ANGUSTIA.
La concepcion modular vs. el principio de homogeneidad®

Hugo Bleichmar**

En primer lugar quiero agradecer a los amigos de ADEP esta oportunidad de
estar con ustedes y, especialmente, con los viejos amigos que fui reencontrando
esta mafiana. Muchos de ustedes saben que la linea en la cual estoy trabajando
es una concepcion del psiquismo como estructura modular. Esta concepcion, y
la denominacién de modularidad, es antigua, viene ya de los estudios de la
neurologia y la neurociencia, habiendo sido retomada en lingtistica tanto por
Chomsky como por Fodor con la idea de que cuando se estudia un sistema
complejo no solamente hay que descomponer los distintos elementos que inte-
gran ese sistema sino estudiarlos como el resultado de la articulacién de subsistemas
~moddulos—, cada uno de los cuales tiene cierta autonomia en su origen, en sus
leyes de desarrollo y funcionamiento, aun cuando estén articulados, produciendo
transformaciones los unos en los otros. ’

En conferencias anteriores y en mi libro Avances en Psicoterapia
Psicoanalitica desarrollé la forma en que entiendo la modularidad del psiquismo,
habiéndome referido a los distintos sistemas: sistema narcisista, sistema sensual-
sexual, sistema de la hetero-autoconservacién (cuidado del otro y cuidado del
propio sujeto), sistema del apego, sistema de las defensas, etc. No deseo hoy
detenenerme en la descripcién de los mismos sino que, basindome en las ideas
sobre la modularidad, las aplicaré a la relacién entre la mente y el cuerpo, con
especial atencién a la angustia y a las crisis de panico.

* Conferencia dictada en ADEP (Asociacién Argentina de Epistemologia de Psicoa-
nilisis), el 8 de agosto de 1998.

** Psiquiatra y psicoanalista. Profesor de la Universidad Pontificia Comillas, Madrid;
Presidente de la Sociedad Forum de Psicoterapia Psicoanalitica.
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Uno de mis intereses es cuestionar ciertas concepciones desde las que se
comprende al cuerpo en psicoanilisis, a su relacién con el orden representacional,
asi como a las enfermedades psicosomaticas. A éstas se las ve como consecuen-
cia de un déficit de simbolizacién. Lo que quiero plantearles es que esta concep-
cién se halla, a su vez, basada en un principo de orden mis general, el “principio
de homogeneidad”, en que se supone que los distintos integrantes de un sistema
complejo estin ubicados en un mismo plano al tener las mismas leyes de organi-
zacién, no habiendo salto entreé uno y otro, y que las relaciones no son, en todo
caso, de causalidad, de accién, de implicacién del uno sobre el otro, sino de
traslado de las combinaciones de uno a otros. Muy brevemente, dentro del orden
psicologico, esta concepcidon presupone que la sexualidad, el apego, y el narcisismo
—por ejemplo— tienen un desarrollo en que uno esos modulos —cada escuela privi-
legia alguno— esti en la base de los otros, no siguiendo éstos un desarrollo propio,
con sus propias leyes de organizacidn, sino que lo que pase en el moédulo que es
privilegiado automaticamente, e inexorablemente, es la causa de lo que ocurra en
los demas. La homogeneidad organizaciorial atraviesa a todos los sectores.

Este principio de homogeneidad es el que domina algunas teorizaciones
sobre la relacion entre el orden representacional y el corporal. Un ejemplo de
ello son las interpretaciones en términos de: “hace tal o cual enfermedad
(dermopatia, hipertensién, diabetes, etc.) para no psicotizarse, o para reestructu-
rarse, 0 para mantener al otro alejado (en caso de eczema); o para no enterarse
de..., etc.”. El supuesto implicito es que el cuerpo obedece, en su reaccion, a una
necesidad del orden representacional, a una intencionalidad de éste. Los movi-
mientos intencionales de la mente pasarian al cuerpo y guiarian las reacciones de
éste en la direccion que se le propone desde lo representacional. El cuerpo, en
vez de regirse por las leyes que le son propias, lo haria siguiendo el tipo de
combinaciones del orden representacional.” :

Obedecen también al principio de homogeneidad tanto la concepcién de la
alexitimia como causa de las psicosomiticas, y la de Pierre Marty sobre el déficit
de simbolizacion. El concepto de alexitimia lo desarroll6 Sifneos, que es un
psicoanalista, psicoterapeuta, que trabaja en Boston. La idea era que aquellas
personas que no podian ni expresar sus emociones ni eran capaces de leer las
emociones en los otros (de ahi la denominacioén de alexitimia), hacian enferme-
dades psicosomiticas. Idea que logré una gran difusion debido a que como
todas las teorfas globales, simples, es enormemente seductora para el intelecto.
Sifneos lanz6 esta teorfa de la alexitimia, y después, como es una persona que
también tiene en cuenta la experiencia, hizo una rectificacion, la que se conoce
poco. Esta publicada en el International Forum of Psychoanalysis, publicacion
noérdica que agrupa a una serie de sociedades de psicoterapia psicoanalitica que
no estin en la IPA y que tienen influencia en Europa. Sifneos reconoce que
aunque la alexitimia sigue siendo interesante en cuanto describe ciertas caracte-
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risticas de la persona, sin embargo, no se puede correlacionar con la enfermedad
psicosomatica.

Lo que Sifneos. desarrolld en Estados Unidos, Marty lo trabaj6 en Franc1a
(por supuesto, con todas las diferencias del caso y el papel adjudicado a la
pulsién de muerte): aquello que no estarfa simbolizado, el célebre défict de
simbolizacion, el pensamiento operatorio, darfa lugar a la afeccién psicosomatica.
Por tanto, habrfa un nivel regulatorio homogéneo entre mente y cuerpo de modo
que si algo falta en uno; apareceria patologid en el otro. Como si €l cuerpo
requiriera, para su funcionamiento, de la simbolizacion. Basta escuchar a la clini-
ca y constatar que hay gente enormemente sensible, con enorme capacidad
empitica de detectar estados emocionales en los demis, capaces de expresar su
sentimiento y de simbolizar al mayor nivel, que son verdaderos radares afectivos,
pero -ello no los libra. de las enfermedades psicosomiticas. Mds atn, aquellas
caracteristicas los hacen més vulnerables. Otras personas, en cambio, que desde
el punto de vista de su capacidad para la captaciéon emocional, de si y de los
otros, de expresiéon emocional, funcionan casi como corchos, es decir, imper-
meables a la emocionalidad del otro-e impermeables a la comunicacién emocio-
nal, sin embargo, tienen una estabilidad corporal tal que nunca les pasa nada. O
sea, que la clinica misma nos muestra que las cosas tienen que ser mas comple-
jas, que hay dos 6rdenes de determinacién —lo que pasa en la mente y lo que
pasa en el cuerpo~ que se articulan;’y lo que tenemos que estudiar, y muy en
particular -la ciencia progresa porque hay una idea general valida, pero después
hay estudios particulares—, es cuil es esa articulacion entre la mente y el cuerpo.

Hecha esta introduccién en .que planteo, entonces, a la mente como un
sistema modular —con diversos modulos que la integran—, y al cuerpo como otro
sistema modular, con vulnerabilidades propias, puedo encarar los trastornos de
angustia, en especial, los trastornos de panico. Estos son un sector muy intere-
sante para la clinica no solamente desde el punto de vista de la frecuencia con
que se presentan sino porque constituyen una condicién que permite profundi-
zar en la idea de la articulacion entre sistemas modulares sujetos a leyes propias,
pero en continua interrelacion. '

En el estudio de los trastornos de panico hay que separar, por un-lado, las
fuentes de la angustia, los temas, las fantasias que preocupan al sujeto. Por el
otro, como reacciona el cuerpo de ese sujeto en particular ante la angustia, mas
alla de la diversidad de sus contenidos. Y.en tercer término, la codificacién que
la mente hace de lo que le pasa a la-mente y al cuerpo en el momento de la crisis
de panico; es decir, la reaccion repres‘entacional ante el desequilibrio en la men-
te y en el cuerpo.

En otros términos, y atn-a riesgo de redundar origenes de la angusua
después, la forma de reaccionar el cuerpo ante la angustia; y, en tercer lugar, los
significados que los sistemas de codificacion consciente e inconsciente otorgan a
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todo lo anterior. Tres momentos, en que cada uno actda sobre el otro, en una
realimentacién continua.

Con respecto a las fuentes de la angustia —el sector donde trabajamos basi-
camente los psicoanalistas—, aquello que determina la emergencia de la angustia,
sabemos que hay angustias que surgen del conflicto, por la persecucién del
superyd, por las problematicas del narcisismo, del apego, de la sexualidad, de la
hetero-autoconservacion, por el caricter traumatico de la realidad —por algo Freud
plante6 que el yo lidia con el ello, con el supery6 y con la realidad. Este es el
nivel de las significaciones, de la peculiaridad de las representac1ones que ac-
tian como vectores de fuerza en el psiquismo. ]

Cuando estas angustias crecen, en algunas personas —no en todas—, por una
disposicion de naturaleza biologica, se producen ciertos fendmenos de tipo
neurobiolégicos, de procesos corporales que son los que componen el cuadro
tipico de la crisis de panico —fenémenos cardlovasculares sensaciones de ahogo
y opresién, mareos, etc.

La crisis de panico tiene un antecedente psicoldgico, pero el cuadro no es el
estado psicolégico en si mismo, es el efecto sobre el cuerpo y sobre ciertas
regulaciones neurovegetativas, neuroendocrinas, sobre la secrecién de
catecolaminas, y la vuelta sobre el ps1qu1smo para su codificacion de lo que estd
sucediendo.

La pregunta que nos formulamos es si resulta suficiente ofrecer como expli-
cacién del ataque de panico que la persona que lo-presenta muestre la existencia
de conflictos o situaciones vitales estresantes. La refutacion viene de la mano de
otra pregunta: ;por qué algunas personas presentan conflictos tanto o mis seve-
ros.que los que padecen ataques de panico y, sin embargo, la angustia no toma
esa modalidad? Nos enfrentamos al error tan frecuente de encontrar que dos
condiciones se hallan presentes —conflicto y/o trauma, por un lado, y trastorno
de pénico, por el otro- y creer que su copresencia explica todo, olvidindonos
los tan antiguos principios de condiciones necesarias y suficientes. El conflicto o
las situaciones traumaticas actuando desde el inconsciente no son condicion
suficiente para originar los ataques de panico: se les debe agregar la especificidad
de la reaccién neurobioldgica.y, sobre todo, la codificacion que se haga de cuiles
son los peligros que la angustia implica.

Por lo cual no es la falta de simbolizacién lo que produce la reaccidn corpo-
ral sino una particular predisposicion biologica que puede hacer que ante la
angustia se responda con la crisis de panico o, en otros casos, con una crisis de
asma, una diabetes, un trastorno inmunoldgico, una tdlcera, o una dermopatia.
Hay una especificidad en la reaccién corporal que no depende de lo que falta o
sobra a nivel representacional, sino que lo que suceda en el cuerpo derivard de
las regulaciones especificas que marquen su funcionamiento en cada sujeto en
particular —vulnerabilidad biolégica.
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Esta forma de entender la interrelacién —tomando, para facilitar la explica-
cién, sblo una de las direccionalidades posibles— entre la mente y el cuerpo es lo
que entendemos por concepcioén modular. Los médulos —para el caso, la mente
y.el cuerpo- interactian, no existe encapsula-miento, pero lo hacen para activar
procesos que siguen las leyes del ambito respectivo.

Bien, una vez producida la descarga de tipo corporal, a su vez, el incons-
ciente y la conciencia “escuchan” al cuerpo, captan algo que pasa y le dan un
significado. Para alguna gente, la representacion de la muerte es una representa-
cidn continuamente presente, o las representaciones hipocondriacas forman par-
te esencial de su dispositivo representacional. Pero no todo el mundo tiene igual
miedo frente a la muerte. Hay quienes temen mas al deshonor. Por tanto, la
ulterior significacion de lo que suceda en el cuerpo dependera del sistema mo-
dular —narcisista, autopreservacion, etc.— que sea el hegemoénico. Hay quienes
sienten verglienza de marearse y otros creen que preanuncia la muerte.

Otra cuestién interesante es la siguiente: ;es por lo terrorifico de las fantasias
que activaron al cuerpo y desencadenaron efectos en éste que se atribuye grave-
dad a las manifestaciones corporales secundarias a aquéllas? Mi respuesta es no.
¢Qué sucede si la gravedad de una situacion se aprendié a codificar en términos
de la reaccion corporal? Aclaro: ;qué pasa si para un nifio la gravedad de una
situacion le fue codificada por la cara, la expresion, de la madre o del padre, por
el grado de emocionalidad, por el grado de excitacion, el grado de dilatacion de
los ojos, de la pupila, por la respiracion entrecortada de éstos? Pensemos en hijos
de padres que tienen este tipo de reaccioén afectiva, que son muy expresivos.
Cuando el hijo de esos padres capte lo que sucede en su cuerpo, eso que sucede
en el cuerpo va a evocar el significado de peligro que los padres atribuyeron. O
sea, que si nosotros aprendemos a codificar lo que pasa en nuestro cuerpo en
base a lo que paso en el cuerpo del otro, y en base a como el otro codificéd lo que
estaba pasando en el cuerpo, en ese circuito complejo que pasa por el otro, cada
vez que una persona tenga una crisis de descarga neurovegetativa, de descarga
de tipo hormonal, de taquicardia, entonces el sujeto se podra alarmar porque en
su mente quedo asociada la reaccién corporal del otro, de hipearactivaciéon, con
los indicadores de alarma y gravedad que ese otro ofrecié como codificacién. El
cuerpo pasa a ser el que sirve de indicador de la gravedad de la situacién: si
respiro entrecortado, si tengo taquicardia, entonces, la situacion es grave.

¢Qué es lo que nos va indicando lo que vengo de proponer? Primero, que si
nosotros planteamos un encadenamiento de procesos de este tipo, en que hay
algo del orden de lo representacional, hay algo del orden de lo corporal vy,
después, existe una representacion de lo corporal, entonces tendremos tres dreas
de intervencion posible. Podremos trabajar en las fuentes de la angustia. Eso es
lo que hemos hecho siempre los psicoanalistas. Es evidente que si se ayuda a
alguien a disminuir el conflicto, si disminuyen “los afluentes” al Amazonas de la
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angustia, entonces el Amazonas tendrd menos caudal; y al tener menos caudal, si
hay un cierto umbral de angustia necesario para la descarga corporal o para la
psicosomatica, al no alcanzarse ese umbral, entonces mejorard la psicosomatica.
Existen ya trabajos psicoanaliticos de evaluac1on de resultados que muestran la
eficacia del tratamiento que hacemos. :

La experiencia de todos los psicoanalistas es que habitualmente se comien-
za-un andlisis desentendiéndonos de la especificidad del sintoma psicosomitico
y, sin saber porqué, al cabo de un tiempo de ‘analizar conflictos, disminuye el
nivel de angustia, y la persona mejora en su afeccién psicosomitica.: Eso no
significa que la persona, cuando se encuentre de nuevo ante una exacerbacién
de la angustia, y ninguno de nosotros estamos exentos de que eso no vuelva a
suceder en-algiin momento de la vida; tenga lo que se llama una recaida. Por
ejemplo, eso tan frecuente de que algunas psicosomaticas, al final del anilisis,
vuelven a resurgir, vy se interpreta como que se trata de prolongar el anilisis,
conservando el sintoma para volver al comienzo y recuperar el vinculo, etc. Hay
otra explicacioén posible. El final del anilisis es una situacién enormemente
angustiante porque nuevamente coloca al sujeto en la condicién de ser un “self
en peligro”; es decir, alguien que se representa como amenazado. :

Como les decia, los psicoanalistas trabajamos disminuyendo las fuentes de
la angustia, pero ;qué pasa si dejamos incolume ese nivel de actividad corporal
sobre el cual, obviamente, como psicoanalistas, no trabajamos? Nos dedicamos a
las representaciones del cuerpo pero no al cuerpo real. Ahora, ahi se abre una
cuestion importante, ;qué se hace con los que tienen una tendencia a hacer
descarga de tipo corporal a la menor angustia? Ese dmbito excede a la interven-
cién psicoanalitica pero no nos libera de la responsab111dad dado que estamos a
cargo del tratamiento del paciente. o :

Por otra parte, si-el paciente con trastorno de panico posee la representa-
cidn de ser un self en peligro, algunas modalidades de comienzo de tratamiento
hacen sentir al sujeto todavia mis en peligro. Como analistas, ;qué es lo que
hacemos frecuentemente? Lo colocamos en-el divan, somos silenciosos y, asi, lo
llevamos a un pais extranjero. No hay situacion de pais més extranjero que la
experiencia del divan. Altera todo lo conocido, la forma de control sobre el otro,
la forma de pensar, la forma de organizar la mente, las formas de intercambio.
Ahi hay un acrecentamiento de la angustia. El marco analitico, a largo plazo, sin
lugar a dudas, va a crear las condiciones que posibiliten una mejoria pero, en el
plazo inmediato, es capaz de acrecentarla severamente. Aqui existe una condi-
cién que no se puede resolver burocriticamente con una técnica monocorde.
¢Cudl es la caracteristica de la crisis de panico? Que la persona siente que ha
perdido el control de su mente y de su cuerpo. Es el equivalente a la irrupcion de
las ideas obsesivas. Equivalente en el sentido que algo emerge bruscamente,
algo que la persona no puede controlar. El marco analitico €s una condicién que
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a alguna gente le hace sentir con menor control atin que el poco que crefa tener.
Si el trastorno de panico sobreviene en alguien con fuertes componentes
paranoides, con desconfianza acerca de que recibird ayuda, el uso del divin
incrementari el sentimiento de peligro y, en consecuencia, los mecanismos
paranoides. Es una condicién distinta de la persona con necesidades de depen-
dencia, de apego, de ser recogido en brazos del otro para obtener un sentimien-
to de seguridad. En este caso, el divin puede adquirir, desde el comienzo, el
significado: “me dejo en brazos del otro que va a calmar mi angustia”. |

La conclusién es que no se puede generalizar acerca de cémo abordar, ni
siquiera en los aspectos formales del encuadre, el comienzo de un tratamiento
de crisis de panico, dependiendo de cuil es la estructura de personalidad en la
que la crisis de panico se inscribe.

Respecto al sentimiento de control perdido, que es lo que experimentan las
personas con crisis de panico, hay otras cuestiones que nos obligan a reflexionar
sobre nuestra técnica de abordaje. Durante buena parte de nuestra vida lo que
adquirimos es un sentimiento de previsibilidad sobre nuestras reacciones y sobre
las reacciones de los demis. El sentimiento de identidad es, en parte, un sentimien-
to de previsibilidad sobre quiénes somos, como funcionamos, cémo van a respon-
der los demas a nosotros; es esa previsibilidad la que genera el sentimiento basico
de seguridad. ' ’

* Para algunas personas, el sentimiento de control implica “yo me voy a poder
regular; no voy a necesitar de la regulacion del otro”. Por tanto, si nosotros
tenemos un paciente con esta caracteristicas, nuestra técnica analitica tendrd que
amoldarse. Tendra que ser una técnica que al comienzo no produzca ansiedad ,
que haga sentir a la persona que estd en control, con un analista que no dé
interpretaciones profundas de lo desconocido ni intervenga mediante conductas
que sorprendan al paciente. Enorme paradoja: a alguien que siente que le emerge
algo de lo desconocido —el trastorno de panico— nosotros, a su vez, le decimos
que todo lo que pasa en su interior es desconocido, que le viene de un incons-
ciente que desconoce. Nosotros estamos dando mensajes, aunque no lo digamos
explicitamente. Cuando le decimos “si pero, ademds, por detris...”, en realidad
lo que le estamos diciendo, es “ahi en las profundidades va a aparecer algo...”.
¢Cémo es captado por alguien que, por su parte, sintié que le surgfa algo de las
profundidades de su ser? Como total pérdida de control. Entonces, pareceria
indispensable hacer participar muy activamente al paciente ~tanto al comienzo,
durante, como al final del tratamiento— de modo que sienta que él (o ella) se va
dando cuenta, o va teniendo un sentimiento de control, en donde, en vez de
proveerle el analista una interpretacién de lo que le pasa, se requiere que le
ayude a construir una. Se trata de un trabajo sobre lo imaginario, pero de uno
muy particular: la reconstruccion del sentimiento de self no en peligro, sino de
self en control. ‘
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En vez de elegir las intervenciones en base a que se acomoden a cierto
procedimiento estandarizado o ritualizado, lo que debemos preguntarnos: ;esto
que hago, que dejo de hacer, este dispositivo analitico, hace sentir al sujeto que
pierde el control, que tiene un self en peligro, o que es reasegurado, etc.? Por
tanto, la cuestién no es si lo que hacemos se acomoda a una técnica prescrita,
sino cudles pueden ser las consecuencias, en lo imaginario, y en la restructuracion
procedimental de lo que estamos haciendo, qué mensajes implicitos van transmi-
tiendo, en qué posicién colocan al paciente, cémo operan sobre su inconsciente.

A mi modo de ver, desatender el concepto global de self en peligro es una
de las limitaciones enormes de la psicoterapia cognitiva.Trabaja con representa-
ciones parciales, preconscientes, tratando de mostrar que los sintomas corpora-
les no son peligrosos. Incluso, cuando incorpora técnicas de exposicién
interoceptiva -mediante ejercicios hace que el paciente se agite, tenga taquicardia,
se maree—, intentando que reestructure la llamada falsa creencia de que estos
estados preanuncian la muerte, no va a las fuentes de la angustia que hacen
sentir al sujeto en peligro.

Revisemos lo planteado hasta ahora: por un lado, trabajo psicoanalitico cla-
sico, dirfamos, sobre las fuentes de la angustia, sobre la persecucion, los senti-
mientos de culpa, los sentimientos de vergiienza, la ruptura del apego, la angus-
tia de separacion. Pero, junto a esto, que es disminucion, como les dije metaf6-
ricamente, de los afluentes del Amazonas, trabajar sobre la representacion del
self, y como se ha construido ésta. Si a alguien le hicieron sentir desde pequefio
o0 pequefia que estaba en peligro, después, cuando tenga distintos tipos de con-
flictos, esos conflictos lo que determinaran serd la evocacion de la situacion del
self en peligro. ‘

- Siguiendo con el problema terapéutico, y yendo al tiempo de la reaccién
corporal, es til que el paciente sepa que asi como a algunos cuando se ponen
ansiosos le sobrevienen fendmenos digestivos, o hipertensién, de igual manera,
en su caso, es la reaccion corporal cuyos sintomas son los que integran el trastor-
no de pénico aquello que es distintivo. Y si a alguien que tiene tendencia a
fenébmenos de descompensacién somaitica, asma, hipertension, diabetes, etc.,
ademas del trabajo-analitico destinado a modificar las condiciones que subyacen,
le damos medicacion, ¢no resulta pertinente hacer lo mismo en el caso de los
trastornos de pinico, en que el nivel biolégico estd comprometido? Creemos
necesario, dirfamos indispensable, en algunos casos, incorporar los psicofarmacos.

La reaccién del cuerpo es una reaccion fisiologica, una reacciéon en mas
pero de algo que originalmente fue adaptativo ante el peligro. Lo adaptativo es la
taquicardia, la hiperventilacion para conseguir oxigeno, para colocar al organis-
mo en mejores condiciones para atacar o para fugarse. Es similar a las enferme-
dades hiperinmunes en las que un mecanismo tan necesario como la inmunidad,
cuando es desregulado, produce toda una serie de fendmenos patologicos. Por
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ello, lo que hay que transmitir al paciente es que lo que le pasa en el cuerpo es
una reacciéon aumentada, por cierta sensibilidad, de dispositivos normales y
evolutivamente adaptativos. A la gente le ayuda saber que no es que el cuerpo
enloquecié, sino que estd funcionando en mis pero sobre la base de un meca-
nismo adaptativo. Nivel informacional que forma parte del bagaje con que enca-
ramos los trastornos de panico. Sabemos del rechazo por parte de muchos psi- -
coanalistas a ofrecer informacién, sabemos de “Freud antipedagogo”, pero el
tratamiento ante una condicién tan invalidante y compleja como el trastorno de
panico no puede limitarse a una sola 4rea de intervencion.

¢Cudl es la diferencia con la psicoterapia cognitiva del trabajo sobre cémo el
paciente reacciona representacionalmente a los fendmenos corporales? La psico-
logia cognitiva le dice: —“Usted cree que se va a morir. ;Cual es la evidencia
empirica que tiene de que estd en peligro?” Y, en un intento de reestructuracion,
apela al “empirismo colaborativo” de Aaron Beck: “/Qué prueba puede aportar
en contrario?” No es esa nuestra aproximacion al tiempo de recodificacion del
fenémeno corporal. Lo que transmitimos al pacientes, de mil maneras, es: “Esto
que esta sucediendo en el cuerpo, usted lo capta desde sistemas de significacion
que tienen origen en su historia, en fantasias suyas, en fantasias de sus padres”.
Con lo cual lo que enfatizamos es el anilisis de los codigos que otorgan signifi-
cacién y como se constituyeron esos codigos; o sea, el examen de las estructuras
profundas que condicionan sus creencias conscientes.

Cada vez soy mis explicito en el didlogo con el paciente acerca de que esté
ubicado sobre qué es lo que estamos haciendo, cuil es la concepcién de fondo
que subtiende al trabajo que vamos realizando en conjunto. Reparen en el efecto
que tiene para alguien encontrarse con una persona que en vez de someterlo al
tren fantasma de no saber qué va a emerger en el proximo momento de su
asociacion libre, o de la intervencion psicoanalitica “que sorprenda al paciente”,
en cambio, se le ayuda a recorrer un camino que, sin estar cerrado, por lo menos
lo ubica sobre las lineas de fondo que lo organizan. Lacan y sus seguidores
plantearon que la interpretacion, en la reformulacién que hicieron del concepto,
debe sorprender al paciente y al analista; si, con algunos pacientes estructurados,
con un yo rigido. Pero con alguien que precisamente tiene la sensacién de que
todas las seguridades han tambaleado, reparen en el efecto iatrogénico de
incrementar la incertidumbre y la sorpresa. '

El dislogo analitico no puede tomar la forma “el paciente asocia, el analista
interpreta, y no Gnicamente por respeto a la individualidad del paciente, sino por
una finalidad terapéutica: la de colocar al paciente como alguien a quien se le ve,
y se le transmite el mensaje de que es capaz de pensar.

Igualmente, con el problema de la regresién. Indudablemente hace apare-
cer ciertos fendmenos interesantes, niveles muy primitivos del psiquismo. Pero
que aparezcan esos niveles primitivos del psiquismo en alguien que ya tiene la
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emergencia de niveles primitivos de la organizacic’)n psicoafectiva, resulta pro-
blematico. Ejemplifico con un caso.

Se trata de un paciente, hijo de alguien muy pudiente, que estudlaba una
carrera técnica. Se estaba por graduar y el padre le habia comprado una fabrica
de las que se llaman “llave en mano”: vienen, la instalan, la ponen en funciona-
miento y, por fin, la entregan para que los duefios se hagan cargo. Mi paciente
iba a ser nombrado director de esa fabrica. El muchacho comenzd, en esas
circunstancias, con crisis de panico. No tenia la menor idea de lo que le pasaba,
vino por su crisis de panico, con lo cual desconocia su componente psicolégico
activador en el encadenamiento psiquico, en este encadenamiento modular de
las fuentes de la angustia que les estoy planteando.

Cuando pude ubicarme respecto a lo que le angustiaba, le pregunté si no le
parecia que tenia que ver con el sentimiento de responsabilidad y el temor a
fallarle al padre. Padre protector e invasor. Por lo cual, con este paciente lo que
hice fue preguntarme: ¢Soy de nuevo como el padre, alguien que dispone todo,
que sabe qué es lo que le conviene? O, en cambio, le pregunto “;cdmo ves
esto?”. Incluso “/qué no te parece claro de lo que te estoy diciendo?” o “;te parece
que no es adecuado, que no encaja exactamente con lo que te estd pasando?”.

En la actualidad, en forma creciente, les pregunto a mis pacientes qué es de
lo que yo digo lo que no encaja con su experiencia. Esto tiene una intencionalidad;
no es solamente recibir informacién; no es solamente corregir mis distorsiones;
no es solamente darle un lugar y que emerja el sujeto del deseo. Es la construc-
cién de un imaginario de alguien al que veo como capaz de hacerse cargo de sus
pensamientos, de contribuir a orientar el tratamiento. Lo que es particularmente
relevante cuando se trabaja con pacientes con trastorno de pédnico y con la
pérdida del sentimiento basico de seguridad y confianza en si mismo.

Ahora, para abundar mis en esta relacion entre la mente y el cuerpo, entre
lo representacional y lo corporal, como. dos dérdenes distintos con sus propias
leyes, y como desde el cuerpo se puede influenciar a la mente, quiero pasar a
mencionar ciertas investigaciones en neurociencia de la emocién. Este es el lugar
adecuado para hablar de ello dado que hay muchos de ustedes con interés en
neurociencia. Lamento que no esté Issaharoff, porque seguro sobrevendria algin
tipo de intercambio interesante alrededor de la neurociencia. -

Les quiero traer las experiencias de dos investigadores, Cahill y MacGauh.
(Lo pueden encontrar en Internet en la pagina web de Cahill). Realizaron una
serie de experimentos muy interesantes que muestran que, ademas del nivel
representacional, el estado neuroendocrino es decisivo para la reaccién de tipo
emocional. Antes habia dicho que el inconsciente “escucha” al cuerpo en el
sentido que otorga significados, dentro de su imagineria, a lo que pasa con él.
Pero el inconsciente escucha al cuerpo de una manera més radical: los cambios
neurohormales modifican las representaciones. Es lo que muestran las investiga-
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ciones de Cahill y McGauh quienes en experimentos con humanos aportaron.
pruebas de que las catecolaminas (epinefrina ynorepinefrina) contribuyen a fijar
las memorias emocionales, con la prueba adicional que si se dan bloqueantes de,,
esas catecolaminas la misma situaciéon (por ejemplo, ver una escena en.que’
ocurre un accidente) produce un otro efecto sobre la memoria emocional. Una.
prueba mis, que se agrega a la.abundante informacién que disponemos, de que
el nivel bioldgico actGa sobre el representacional. - :

Si a lo-anterior se le agrega el fendmeno que se conoce. como “Kmdhng
(estar preparada, a la manera de un arma de fuego lista para ser disparada), una
vez que el nivel representacional dispard la primera crisis de panico, cada vez se
requiere de menor estimulo para que se vuelva.a producir. De ahi la importancia
de cortar el circuito neurobiolégico lo mas ripidamente posible. Es.una de las
razones que fundamentan el uso de psicofirmacos que no curan pero que si,
permiten que no haya una sensibilizacion creciente, a medida que transcurre el
tiempo del nivel bioldgico. Y ello hasta que la psicoterapia, siempre lenta, actie.

Para terminar, después de tanta “heterodoxia”, conviene volver a Freud.
Uno vuelve a Freud y, entonces, “la Inquisicion” no lo quema. Ademas de la
ironia, lo hago porque lo creo, porque Freud era un gran observador. Cuando él
diferenci6é neurosis actuales de psiconeurosis (dejemos de lado la teoria de la
libido estancada) lo que le llamé la atencidn fue que algunos pacientes reaccio-
naban de una manera muy extraia, y tenian una descarga de ansiedad para la
cual él buscaba y no encontraba un componente psicoldgico. Uno puede decir
(y es factible que sea asi) que el hecho de que uno busque y que no encuentre
no significa que no esté en el inconsciente, hay gente que tiene un inconciente
muy poco permeable para la bisqueda, no solamente para su-conciencia sino,
para la bisqueda-analitica, salvo que uno invente las fantasias. .

Lo que le llam¢ la atencién a Freud era lo diferente que eran determmados
pacientes con cuadros cuya descripcién corresponde -a lo que hoy el DSM-IV
clasifica como trastorno de panico, de aquellos otros —las psiconeurosis— cuyas
fuentes de la angustia se hacian comprensibles. Es interesante pensar que uno
puede retomar el concepto de neurosis actual, desligindolo, o sea, no refren-
dando lo de la libido estancada, pero si como un subgrupo de pacientes que
tienen un cuerpo que reacciona de una manera diferente. De modo ‘que uno
tendria que caracterizar a pacientes, que a pesar de grandes niveles de angustia,
el cuerpo no sufre los efectos de ésta y no hace psicosomaticas; y: otros pacien-
tes, que con niveles moderados, o pequefios, de angustia, hacen psicosomatica.
Uno tiene que estudiar, entonces, las leyes (y eso estard en un nivel de
especificidad, y no seremos los psicoanalistas los que, desde el escritorio, hare-
mos hipétesis sobre niveles tdxicos o niveles de la pulsion de muerte). Eso lo
tendrd que investigar la gente que trabaja a nivel de la neurofisiologia, a nivel de
la neuroendocrinologia. Nosotros tenemos que ser respetuosos de otros campos

69



SAP e REVISTA DE LA SOCIEDAD ARGENTINA DE PSICOANALISIS N2 4 o JULIO 2001

y traba]ar en colaborac1on

Vuelvo ahora al comienzo de la presentac1on de hoy, al énfasis en una
concepcién modular. Entonces, modularidad de los sistemas complejos del
psiquismo, modularidad del inconsciente (a la cual me referi en otras reunio-
nes), modularidad de los sistemas motivacionales y modularidad en la articula-
cion entre el cuerpo y la mente. No subsumir un médulo dentro del otro, de
modo que lo que faltaria en uno seria la causa de lo que sucede en el otro.

Es notable constatar que esta concepcién de la psicosomatica es debida a un
mismo paradigma cognitivo de teorizacion que la comprension que Freud em-
ple6 en muchas de sus conceptualizaciones ;Qué es lo que decia el principio
econdmico de Freud? Hay algo que, cuando no estd en un lugar, estd en otro
lugar. Si se descarga la libido a través de la sexualidad, no aparece el sintoma; si
no se descarga la libido, aparece el sintoma; si algo no est en la conciencia, estd
en el inconsciente, estd el sintoma. Si hay mucha libido narcisista, hay poca’
libido de objeto. O sea, sistema de “sube y baja”; lo que falta en un lugar, aparece
en otro. Lo mismo sucede con-Lacan y su concepcion de la psicosis: lo que falta
en los simbdlico (el nombre-del-padre) reaparece en lo real. La célebre forclu51or1
como origen de la alucinacion o el delirio.

En las concepciones a las que acabo de referirme nos encontramos ante un
molde del pensamiento, una estructura mental que permite miltiples versiones.
Utilizamos, sin percatarnos, grandes matrices del pensamiento que aplicamos a
campos particulares. En el sector que nos ocupa hoy, se lo ha utilizado para
explicar las afecciones psicosomiticas. v

El modelo que les propongo es otro: los sistemas modulares produCen efec-
tos en los otros pero no por una relacidén de ausencia-presencia sino por activar
procesos que después siguen las leyes del modulo en cuestion. El principio de
homogeneidad no tiene validez para sistemas complejos como el psiquismo o
para la relacioén de éste con el cuerpo.*

Daniel Biebel: Bueno, muchas gracias Hugo. Vamos a ir haciendo lugar a las
intervenciones. :

Alicia Gibert: Algunos de nosotros que estamos aci presentes, justamente esta-
mos hace unos afios en un grupo en el que estamos trabajando neurociencia con
Eduardo Issaharoff. Como vos lo mencionaste, y ademas te referiste mucho a
una tematica que nosotros tocamos bastante dentro del problema del grupo, que
es el de los miedos tempranos, las situaciones emocionales primarias que no
pudieron ser resueltas a lo largo de la evolucion y que, de alguna manera, ad-
quieren una independencia del sistema de significacionesy de conflictos. En una
de las cosas que nosotros estuvimos pensando y trabajando respecto a estos
miedos tempranos; yo tengo la impresién de que, con todo el planteo que vos
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hiciste, habria una coincidencia. Es decir, como, a través del tratamiento analitico
es posible articular estas situaciones emocionales y de miedo tempranas que se
desatan con autonomia o con independencia. Es posible articularlas, o el anali-
sis tiene que llegar a poder funcionar como una ayuda a un sistema de control de
esta situacion? O sea, que lo que serfan adquisiciones yoicas del paciente sirvie-
ran para poder moderar, o modular, esta situacién, que posiblemente, frente a
situaciones que aumentarian en intensidad, de todas maneras volverian a repetir-
se. Por eso me parecia interesante lo que vos planteabas; que el nivel de infor-
macion, el nivel de explicitacion, el trabajo con el paciente cara a cara (donde
puede hacer una:correccion a-través del gesto del otro), puede hacer que éste
aprenda a modular sus propias situaciones de invasion. Pero me pareceria inte-
resante que apuntes a la posibilidad de si seria articulable con el sistema de
identificaciones, o si; de todas maneras, mantendria una independencia.

Hugo Bleichmar: No solamente Freud pensaba que lo que estaba inscripto en
el inconciente perduraba, sino que algunos neurocientificos, como Ledoux, plan-
tean que esas inscripciones, a niveles muy basicos, son de muy dificil modifica-
cién. Lo que sucede e€s que hay datos actuales que muestran que los sistemas
simbdlicos sirven para desactivar, no solo para reinscribir. Sirven para desactivar
a sistemas mas primitivos de funcionamiento. O sea, no es que uno no pueda
reinscribir totalmente lo que esta inscrito a nivel de un condicionamiento, sino
que se desactiva, porque uno podria pensar “a esa misma experiencia yo le doy
un significado diferente”. No estd tan-claro si la experiencia queda asi o, en
realidad, toma el comando otro sistema. Hay un investigador, Davidson, que
muestra que las experiencias positivas quedan registradas, prevalentemente, en
el hemisferio izquierdo (no significa que no se registren experiencias negativas
en el 16bulo pre-frontal izquierdo); y las experiencias negativas, en el 16bulo pre-
frontal derecho, ambas con afectividad. Esa biparticién: de que el cerebro iz-
quierdo es el cerebro de la cognicion y que derecho es el cerebro de la afectividad,
fue una primera aproximacién muy gorda al problema. En este momento, hasta
el mismo Gazzaniga que trabajo en cerebro dividido, muestra que las cosas son
mas complejas. Pero, ¢qué es lo interesante de esto? Que, si se activan una serie
de experiencias positivas, éstas pasan a tomar comando, relevancia. Y uno lo
que hace en psicoanilisis no es solamente reinscribir lo negativo —en algunos
casos si-, sino que se posibilita que se vayan inscribiendo nuevas experiencias
positivas. Porque cuando nosotros le decimos algo a un-paciente, o el paciente

* Para exposicion mas detallada del enfoque “Modular-transformacional”, véase en

“Aperturas Psicoanaliticas” http://www.aperturas.org los articulos: “Fundamentos y apli-
caciones del enfoque Modular-Transformacional”, en el No. 1. “Aplicacion del enfoque
Modular-Transformacional al diagnostico de los trastornos narcisistas”, en el No. 5
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descubre algo, hace que todo lo que siga, y todo lo que le vaya ocurriendo
durante'la'semana y en los meses siguientes, vaya activando un orden diferente
de experiencias, muchas de ellas afectivamente positivas, con toda la ambigtie-
dad de la expresion afectivamente positivas. Entorices, hay algo que queda
desactivado, y esto relaciona, a mi modo de ver, la neurociencia con el ‘concepto
freudiano de Untergang. :

Esto es algo para investigar, no se puede decidir a priori cuanto hay de
reinscripcién y cudnto de reactivacion de ciertas experiencias que hacen pasar a
otras a un segundo plano y, por lo tanto, no se reacciona. Entonces, habria
reinscripcion de algunas experiencias y otras no. Ciertas reacciones, como, por
ejemplo, el reaccionar frente a la nata con asco, y Supongo que en un grupo
como el de hoy aqui encontraremos algunos que reaccionan frente a la nata con
asco; son reacciones muy primitivas. Yo podré saber que es grasa, y que la grasa
simplemente se ha solidificado; pero nuestra reaccién emocional igual tiende a
producirse! Es de muy dificil reinscripcion. Creo que ese es un problema abierto.
No es un problema de simbolizacién o no, sino del tipo de experiencias que se
han vivido. Hay gente que simboliza muy poco pero no tuvieéron experiencias
traumiticas y; entonces, no tienen los efectos que cuando éstas si existieron. De
modo que no es el déficit de-simbolizacién, sino la forma en ‘que se 1nscr1b1o
Eso seria una aprox1mac1on pero entiendo la comc1denc1a

Enrique Loffreda: Pasarori muchos afios, pero sigue siendo tu exposicién tan
clara como siempre; te agradezco lo bien que pudiste plantear esto que fuiste
diciendo, lo cual, obviamente, no implica que coincidamos, como sabés. Voy a
hacerte una pregunta que, a lo mejor, parece muy simple, pero que, por ahi,
puede delimitar sobre qué estamos hablando. Todos creemos saber a qué nos
referimos cuando hablamos de cuerpo, aunque es mucho mis complejo de'lo
que suponemos. Pero también creemos saber que, cuando decimos mente, sabe-
mos a qué nos referimos. Mi pregunta es: ;Con qué concepto de mente nos
estamos manejando?; ses mas que qué, ;donde ‘estd? Se confunde con el alma,
con el cerebro, con la anatomia, y en ese caso estd en el cuerpo, por qué esta
diferencia. Evidentemente ah{ hay algo que merece una definicién precisa.

La otra cuestion, qué en todo caso seria una diferencia planteada, es: si
efectivamente dijo Lacan que una interpretacion era algo que debia sorprender,
tanto al paciente como al analista, también dijo que el que creia que ser psicoa-
nalista era nada mas que interpretar, era un tonto. Y esto lo acredita su clinica
que era absolutamente original. Justamente, lo que Lacan plante6 es que lo que
se discute no es la eficacia, sino los fundamentos de la eficacia. Y-en ese sentido,
mi idea es que, yo no dudo de la eficacia de estas explicaciones, que vos decias,
al paciente. Porque seguramente producen efectos, 1o cuales pueden ser muy
beneficiosos. Quizd no podamos coincidir sobre cudles son los caminos por los
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que esa intervencion se hace realmente eficaz. Que lo es, lo es; eso es indiscuti-
ble. Pero, ¢por qué? Ese es el asunto.

Hugo Bleichmar: Bueno, te agradezco la explicitacién de diferencias, porque
eso es lo Gnico que puede hacer que yo me vaya de aqui, de Buenos Aires,
sabiendo algo mis que lo que traje. Cuando se me plantean cuestionamientos, se
me abren posibilidades de pensar. .

Con respectoa lo que llamo. mente, me refiero a un 51stema represen-taaonal
una organizacion de las representaciones y de creacion de significaciones, con
un componente imaginario dado por las representaciones concientes e incons-
cientes, por creencias matrices pasionales, por niveles de distinto grado de
simbolizacion, y por leyes operatorias que.rigen las combinaciones y transforma-
ciones de las representaciones, leyes operatorias que, a su vez, no estin repre-
sentadas en lo imaginario. Por supuesto tiene una base material, depende de la
existencia de un cerebro, a tal punto que si hay anomalias a nivel de la base
material del cerebro se producen anomalias a nivel del sistema representacional.
Con respecto al cuerpo; no me estoy refiriendo a la representacién del cuerpo,
porque la representacion del cuerpo es, en ultima instancia, parte de lo mental:
el inconciente, el preconciente y la conciencid, captan.a ese cuerpo, pero éste
tiene una existencia independientemente de que sea captado por la mente; tiene
ciertas correlaciones intrinsecas-a ese cuerpo. Por ejemplo, si a uno le disminuye
la presion arterial, hay sensores que ponen en marcha procesos que, a su vez,
desencadenan otros procesos de orden fisioldgico. Eso-es cuerpo. No quiero
decir que estd en el orden de lo real, porque lo real, en la teorizacion psicoanalitica,
es-mas complejo; en Lacan es lo excluido de lo simbélico, inaccesible, aquello a
lo que se puede acceder solamente por via matematica. Pero cuando. hablo-de
cuerpo, me refiero, a una organizacion bioquimica, fisico-quimica, estructural,
que existe independientemente de la.mente, a tal punto que los mecanismos de
nuestro funcionamiento corporal humano, con todo nuestro alto nivel simbélico,
sin embargo, son bastante similares a los funcionamientos corporales fisico-qui-
micos de organismos que no tienen, ni por asomo, ya no digo el lenguaje, sino
que se caracterizan por niveles de representacion y de organizacién muy sim-
ples; y que hacen enfermedades somaticas. Entonces, cuando yo utilizaba cuer-
po con esa definicion, lo que decia es lo siguiente: algo que pasa en el orden de
la representacion repercute, de una cierta manera, sobre niveles fisiolégicos, no
solamente del cerebro, sino el cuerpo extra-cerebral, a nivel de la presién, a
nivel de la taquicardia, a nivel de la ventilacién, etc. Entonces, hay un cuerpo
que, a su vez, sera representado, pero.que existe independientemente.

Ahora, con respecto a la.complejidad y creatividad de la clinica lacaniana, a2 mi
no me cabe duda de que Lacan tuvo creatividad. Sin embargo, lo veo limitado por
lo que denomino “principio de homogeneidad”, en el sentido -de que, en cada
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periodo, hay una condicién que es determinante de todas las otras. En el primer
periodo, aterrorizd a medio mundo con las ideas sobre el lenguaje y con el orden
simbolico. Y, respecto del lenguaje €él, incluso, llegd a decir, cuando hablaba de los
-~ significantes que éstos eran los fonemas de la lingiistica. Por supuesto que ulterior-
‘mente ampli6 el concepto de significante. Después viene la clinica de lo real, que a
mi me parece interesante en el sentido de que hay un “otro orden” que no es del
orden de lo representacional y que, a su vez, incide sobre el orden de lo
representacional. Sin hacer equiparaciones, porque el sistema lacaniano es un siste-
-ma en si mismo, creo que se acerca masa esta concepcion de que hay algo que esta
por fuera lo interpretable. En ese sentido yo lo tendria en cuenta.

Ahora, con todo, creo que no es solamente un problema de la eficacia; es un
problema de los fundamentos; yo concuerdo contigo. Creo que yo “propongo”
unos fundamentos. Y que el lacanismo propone otros fundamentos. Los funda-
mentos no se prueban por la eficacia, porque nada mis falso que la conexion
entre los fundamentos de la teoria freudiana y la eficacia que tuvo en la solucion
de sintomas como consecuencia de la transferencia. Curaba por sugestion, y
crefa que curaba porque hacia consciente lo inconsciente, por la resignificacion
en la conciencia. De modo que la eficacia no nos dice cudl es la causa. Los
fundamentos son una construccién imaginaria sobre la eficacia, porque, en Glti-
ma instancia, es teorizacion, y la ciencia ha mostrado que lo que se explica como
causa, con el paso del tiempo, se encuentran otras condiciones explicativas.

Por tanto, no es en base a la eficacia que yo estoy planteando esto; cuestion
que para nada es despreciable, porque si uno es terapeuta, tiene que ser eficaz.
Yo digo que si uno es un terapeuta lacaniano, tiene un compromiso con el
paciente; si uno es un tedrico lacaniano, tiene compromiso con los colegas y con
la produccién teérica. De modo que la eficacia es importante. Pero admito que
en el plano de la relacién entre fundamentos y eficacia, la relacién no es relacion
directa, que la eficacia no prueba los fundamentos, que en el anilisis pasan
muchas cosas, que en un analisis lacaniano, en uno kleiniano, pasan muchas
cosas. Por ejemplo, los kleinianos hacen conductismo y desensibilizacion siste-
mitica en el sentido de que si le cuentan a uno todo lo horrible que es, y todas
las- fantasias de todo lo que le puede suceder, uno se va “vacunando”,
desensibilizacion sistematica. Es irdnico, pero es rigurosamente asi: si se me dice,
reiteradamente, que yo quise morder el pecho, y que creo que me quieren orinar
dentro de la cabeza, y cortar en pedacitos, al cabo de estar mucho tiempo
creyéndomelo, ya no me asusta tanto. jVieron ustedes con qué tranquilidad los
sepultureros sepultan? Bueno, ahi hay desensibilizacion sistematica. Los funda-
mentos supuestos serdn uno, pero en la cura interviene la desensibilizacion sis-
temdtica. Yo creo que pasa con todos, no sélo con los kleinianos. Los psicoana-
listas tenemos muchisimo mas conductismo y cognitivismo del que creemos te-
ner. Pero, para no rehuir a la cuestion que me planteds, ;cuiles serian los funda-
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mentos? ;Cuil es la limitacion grande que le veo al lacanismo? O, ¢cules son las
limitaciones?, dado que lo que esta en discusion es eso.

Primero, que surge de una especulacién que tiene y busca la coherencia
sistémica, coherencia epistemoldgica sistémica, en donde se construyen tres o
cuatro categorias y, a partir de esas categorias, el principio de coherencia sistémica
guia a todo el procedimiento. A mi me parece que el procedimiento de coheren-
cia sistémica es peligroso en ciencia, porque si hay algo que muestra la realidad,
€s que no es tan sistematica. Entonces como estrategia heuristica, me parece
‘peligrosa. o . -

Segundo, que al utilizar un ndmero de conceptos reducidos, y bastante
cerrados, y como un sistema absolutamente autdénomo, no estd expuesto, verda-
deramente, a la refutacion. No soy popperiano, pero creo que la posibilidad de
refutar, de dar un contraejemplo, es importante. En la obra lacaniana, ni en
Lacan, ni entre sus discipulos, existe quien se levante y cuestione “eso esti en
contradiccion con alguna otra cosa”. Es decir, hay siempre como una cierta
aposicion. No me resulta atractiva una orientacion cerrada, especulativa, tan poco
sujeta a la refutacion, incluso desde adentro mismo.

Ahora bien, sé que todo esto es cuestionable porque me podes decir “que
no, que hay discusiones, etcétera”. Lo s¢; yo te digo como yo lo veo. Y mi idea
es que nadie va a convencer a nadie. Como estamos en el campo de las ideolo-
gias, y lamentablemente nuestro campo del psicoanilisis es ideologico, y fijense
c6mo han perdurado ideologias que chocan totalmente contra la realidad (ideo-

logias religiosas), yo no creo que de la confrontacién surja el acuerdo. Mi idea es
que cada uno siga produciendo en una linea determinada en la cual cree, y, mas
alld de nuestros intereses particulares, la historia barrera las concepciones inade-
cuadas. Yo tengo mi apuesta, obvio; y vos tenés la tuya. Es decir, cada uno piensa

“que la historia barreri al otro. Pero como a la historia no le interesa a quién barrera,
y como no estaremos cuando seamos barridos, yo creo que nos podemos manejar
con gran soltura, tranquilidad y comodidad.

Toba Fundia: Klimovsky dice que el que tiene las ideas claras expone y habla
muy claro; yo te felicito por la sistematizacion tan clara de un tema tan complejo.
Mi pregunta es: este planteo, jrequiere un enfoque interdisciplinario?, porque
estds hablando del compromiso de estudiar muchas diferentes disciplinas. El
enfoque interdisciplinario, en lo teérico, es muy conocido, pero yo veo mucha
dificultad en el enfoque interdisciplinario en el abordaje clinico, y me interesa
mucho saber si ustedes lograron algo en un abordaje clinico interdisciplinario. Y,
la otra pregunta, respondiendo al deseo de Freud de una base cientifica del
psicoanalisis, shay estudios empiricos, expenmentales algo del contexto de veri-
ficacién en este tema?
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Hugo Bleichmar: Yo creo que hay que diferenciar nuestra prictica clinica de la
investigacion. Nuestra practica clinica es una practica compleja, determinada-por
necesidades profesionales, con limitaciones exclusivamente desde el punto de
vista profesional; y no guiada por-la curiosidad. Yo recuerdo la época en la que
hacia investigacién en microscopia electronica y en neurofisiologia, cuando uno
tenia una problematica que le apasionaba, entonces buscaba como abordarla,
con los instrumentos que fueran necesarios. Nosotros los psicoanalistas, en cam-
bio, tenemos un instrumento, y buscamos qué problematicas puedan ser aborda-
das por ese instrumento. Supongamos que los psicoanalistas fuéramos personas
que tuvieran nada més que martillo y clavos, y por una cinta transportadora
delante nuestro pasan cristales, madera, hierro, agua, aréilla; y nosotros a todo lo
que pasa le clavamos un clavo. Tenemos un instrumento privilegiado; y la prac-
‘tica profesional es horrible porque cbliga a que, como somos expertos, y Vivi-
mos de eso, esa mezcla entre ciencia, practica profesional, supervivencia, obliga
a tomar posiciones, muchas veces. La ciencia, a diferencia de la prictica clinica,
no tiene ni apuro, ni necesidades de afirmacion de las personas, y si tiene pro-
blemas a resolver para los que se puede tomar més tiempo.

Yendo concretamente a lo que me plariteabas, nosotros estamos en contacto
con alguna gente; no tenemos una prictica interdisciplinaria; no la tenemos por
‘la compartimentalizacion que hay de la profesionalidad, porque ya tenemos tan-
to-para desarrollar en nuestro campo. Pero creo que el hecho de que nosotros,
en nuestra practica, estemos limitados, no nos tiene que limitar mentalmente.
Tenemos que saber cuiles son los limites de nuestra practica, y que yo nunca
vaya a hacer neurociencia, no significa que no tenga que estar interesado en los
limites y alcances de la neurociencia, porque si yo invado el campo de los
neurocientificos con mis teotias mentalistas, entonces los neurocientificos pue-
den invadir nuestro campo con sus teorias de tipo organicista.

Daniel Biebel: Estamos ya en hora. Te agradecemos muchisimo Hugo, y nos
vamos muy contentos de la reunion.

Hugo Blelchmar~ Yo les agradezco a ustedes la ‘amabilidad; son muy buenos,
‘porque uno dice tantas cosas y yo sé que cada analista es cada analista, y cada
analista piensa de determinada manera; y han 51do muy tolerantes. Yo les agra-
dezco la tolerancia. 0 :
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