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Primera perspectiva:
Las problemadticas clinicas actuales

Mecanismos, ﬁmcz'ones y estrategias

Eduardo Issaharoff

The concept of mechanism is discrimi-
nated from that of function. The dynamics of
Sfunctions allow a construction of strategies,
which are considered, in turn, as the regula-
tion of functions, from where actions, better
adapted to problems, emerge. The divergent
paths of cultural and biological evolution give
rise to new problems. The strategies followed
by children and adolescents in order ro face
these new problems are addressed in the pa-

per.

Se discriminan los conceptos de me-
canismo y funcién. La dindmica de las fun-
ciones permite la construccion de estrategias
como regulaciones de las funciones, de las que
surgen acciones de mayor adecuacién a los
problemas. Los caminos divergentes de la evo-
lucidn cultural y bioldgica dan lugar a pro-
blemas nuevos. Se tratan en especial las estra-
tegias de nifios y adolescentes para enfrentarlos.

! Este trabajo es una versién ligeramente modificada de la reunién cientifica realizada el 25 de marzo
de 2008 en la Sociedad Argentina de Psicoandlisis. Sus tres autores son analistas de formacién de

nuestra Sociedad.
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Primera perspectiva

El adjetivo actuales introduce la idea de que las problemdticas clinicas
cambian en el transcurso del tiempo. Reformulada esta idea podemos decir
que la cultura, en el sentido antropoldgico, evoluciona en el tiempo, produ-
ciendo interacciones y configuraciones sociales distintas a las que el individuo
debe responder de alguna manera. Esta distincién es necesaria para visualizar
la diferencia temporal que existe entre la evolucién de la cultura y la evolucién
biol4gica a la que pertenece el cerebro humano, sus estructuras y funciones.
La evolucién cultural la podemos medir en unidades de afios, cada vez meno-
res, mientras que la evolucién bioldgica estd en la escala de las decenas o cien-
tos de miles de afios. La relacién entre ambas lineas evolutivas adn no es clara
pero no hay dudas sobre sus diferencias. Una consecuencia de la disparidad
temporal es que debemos responder a los cambios culturales con las mismas
estructuras y funciones que tenfamos antes de ellos. Sobre esta base desarrolla-
ré algunas ideas sobre las problemdticas clinicas actuales, exponiéndolas en
dos partes.

En la primera haré un examen de las funciones psiquicas que dan forma
a lo que observamos en la clinica. En la segunda describiré el contexto socio-
cultural actual, y haré referencia a algunas de las reacciones y estrategias que el
psiquismo, en especial de los nifios y adolescentes, genera para enfrentar ese
contexto.

Al elegir el concepto de “funciones” en lugar de mecanismos como usa-
ron Freud y los autores en la tradicién freudiana, me adhiero a la propuesta
que hacen Matte Blanco, Bion y Liberman. Vale la pena repetir la diferencia
entre estos dos términos. El mecanismo es fijo e intemporal y estd ligado a la
concepcién del psiquismo como un sistema de fuerzas, mientras que la fun-
cién se refiere a fenémenos dindmicos, por lo tanto temporales, dependientes
de complejas interacciones cualitativas.

En las funciones vamos a distinguir a las que son primarias y elementa-
les de las que resultan de la combinacién o composicién de éstas, que confor-
man un segundo nivel al que llamaremos secundario.

Para considerar una funcién como primaria debe satisfacer las siguien-
tes condiciones:

1. tener antecedentes filogenéticos,

2. transmitirse por via genética,

3. tener representacién cerebral.

Las funciones primarias son:
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a)  percepcién

b)  memoria

c¢)  motricidad

d)  afectos. En estos debemos distinguir la concepcién clésica de
Freud, que por motivos estructurales de la teorfa clasificé como atraccién o
rechazo en el nivel primario, de la clasificacién actual de Panksepp, que vamos
a seguir acd, que considera a cuatro afectos como primarios. Son el pénico, la
rabia, el miedo y la bisqueda (motivacional).

Todo comportamiento humano incluye estas funciones bdsicas, ya sea
en su forma elemental o secundaria.

En el nivel secundario vamos a encontrar en primer lugar, por su im-
portancia, las funciones ligadas a la internalizacién del mundo externo, espe-
cialmente a la persona que cumple la funcién de cuidado. En la composicién
de las funciones elementales que intervienen podemos distinguir tres estadios,
que son en primer lugar la internalizacién, luego la incorporacién, la intro-
yeccién y finalmente la identificacién. Es facil reconocer en estas funciones a
las elementales de percepcién, memoria, motricidad y afecto.

Inmediatamente después podemos ubicar a la proyeccién, que por su
importancia aparece tempranamente. Luego se desarrollardn otras funciones
complejas como, por ejemplo, la negacién o la regresién. Aqui no vamos a
tratar todas las funciones compuestas que merecen una atencién especial.

Una consideracién de importancia es que si existe algin déficit o dafio
de las funciones primarias, el psicoandlisis no puede observar o dar cuenta de
ello, sélo puede tratar el conjunto clinico que se presenta en esos casos. En
otras palabras, lo que hacemos en psicoandlisis es observar y analizar la parti-
cular composicién de las funciones que se dan en una situacién dada, y que
representa la estrategia de la psiquis de una persona para organizar una accién
de respuesta en determinadas condiciones internas y de contexto. Es decir, las
funciones pueden estar alteradas o no, pero la composicién que realiza la psi-
quis puede ser deficiente o errénea y no satisfacer las necesidades existentes en
un contexto dado, y esto es observable en la clinica. Freud atribuye esa defi-
ciencia a los conflictos existentes dentro de la estructura psiquica, en tanto
que para Hartmann o Liberman los conflictos no son suficientes para explicar
el problema y amplian la explicacién a la formacién de estrategias inadecua-
das que, en Liberman, son caracterizadas en los estilos de la interaccién
comunicativa.

Cabe enfatizar el hecho de que la composicién de las funciones es su-
mamente sutil y compleja, y que por su condicién de fenémeno dindmico
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cambia constantemente. Lo sutil no es mds que la medida del gradiente de
cambio que tiene cada funcién y sus combinaciones, que es muy pequefio.

La necesidad de que la empatia del analista registre la sutileza de los
cambios es condicién para reconocerlos y para resolver el abordaje técnico.

La problemdtica clinica actual podemos entenderla como la inadecua-
cién del ritmo o velocidad de cambio de las funciones bdsicas y secundarias de
la psiquis en relacién al ritmo y velocidad del mundo externo cuya magnitud
afecta a los recursos habituales de la psiquis y la obliga a buscar nuevas estra-
tegias —comprension de las circunstancias externas con frecuencia dificil de
alcanzar—y el desarrollo de tolerancia y capacidad de espera hasta encontrar
puntos de equilibrio.

Asi llegamos a la parte de mi exposicién en la que anuncié iba a dar un
lugar especial a los nifios y adolescentes. Al nacer el nifio recibe el primer
impacto de la cultura, es decir del mundo externo humano, de sus padres y
cuidadores. Ellos son la fuente de las percepciones, memorias y acciones con
las que construird sus primeras identificaciones emocionales. Alli comienza su
contacto con el mundo exterior y los desafios a su psique. También los prime-
ros intentos de organizarse. Los padres, a su vez, estin inmersos en un mundo
de caracteristicas muy distintas a las de las generaciones anteriores, cambio
que ocurre a una velocidad muy aumentada, donde se ha borrado la diferen-
cia entre lo local y lo general. Lo que acontece en algin lugar distante del
mundo genera la misma inquietud que lo cercano. Sea un fenémeno econd-
mico-financiero, en cuyo caso se dispara la duda y la angustia sobre la estabi-
lidad de los propios valores, o una guerra cuyos limites no pueden fijarse
debido a la existencia de armas atémicas, o un acto terrorista, que puede mo-
verse impunemente sobre toda la tierra. Esta es una visién macro de las fuen-
tes de angustia y pdnico actuales. En el nivel micro encontramos en la vida
cotidiana una desaparicién progresiva de los sistemas de reglas y valores con
una consecuente agudizacién de los conflictos morales, de la competencia y la
envidia. La vida cotidiana de la que participa el nifio estd impregnada de estas
angustias. Las fuentes de las que puede provenir una ayuda son por un lado
los padres y su capacidad de brindar amor y seguridad en edades tempranas, y
por otro su propia capacidad de elaborar y crear estrategias que le permitan
contener las ansiedades al mismo tiempo que conseguir logros vinculados a
sus deseos, dentro de un sistema de equilibrio que, segin veremos, tiene varias
dimensiones.

Una de las primeras funciones de autoproteccién en los nifios y adoles-
centes es la regulacién de la distancia. Para comprender estos gestos de distan-
cia debemos recordar que, desde un punto de vista emocional, siempre esta-
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mos desnudos a la percepcién del nifio, no importa lo que creamos que pode-
mos simular. Esta autodefensa aparece en edades muy tempranasy es observa-
ble hasta entrada la adolescencia. Para las personas acostumbradas a tratar con
nifos es evidente que ellos saben de nosotros mucho més de lo que supone-
mos. Lo mismo nos ocurre a los psicoanalistas con las personas que tratamos;
como lo dice Ferenczi, es mejor aceptar este hecho que mantener una actitud
falsa o hip4crita.

Otra funcién importante es la capacidad de atencién selectiva que po-
seen. El diagnéstico que hacen es instantdneo y se manifiesta como indiferen-
cia o pleno contacto. Por otra parte, es frecuente encontrar que el nivel de
comprensién del lenguaje y de conceptos es muy alto, aun en edades tempra-
nas. También conocen sus necesidades y ritmos corporales, lo que es facil de
observar en condiciones donde no se los interfiere. Todas estas funciones, y
muchas otras que no podemos tratar exhaustivamente aqui son de naturaleza
dindmica, y fluctiian tanto por influencias externas como por los procesos
internos vinculados a nuevas situaciones o adquisiciones de nuevas funciones.

Debemos considerar, también, las funciones que se despliegan en cir-
cunstancias grupales. Los grupos son verdaderos laboratorios donde experi-
mentan y desarrollan sistemas de creencias, emocionales y de valores tanto de
las relaciones personales como de las sociales.

Las problemdticas clinicas actuales pueden entenderse, segin el punto
de vista que he desarrollado, como relacionadas a la capacidad de generar
regulaciones nuevas de las funciones psiquicas (lo que mds arriba he designa-
do como estrategias), que permitan elaborar acciones adecuadas a los cambios
externos en los estimulos perceptuales o en los sistemas de valores. Las dificul-
tades o el fracaso en encontrar estas estrategias aparecen a la observacién clini-
ca como sintomas que permanecen aislados o se organizan en cuadros clinicos
en los que reconocemos la copresencia y relacién de varios sintomas.

Los cuadros que asi se generan adn no estdn suficientemente identifica-
dos y requieren, a veces, nuevos conceptos tanto de la organizacién psiquica
como de su interaccién con el medio. Pero esta tarea intentaremos retomarla
mds adelante en otra reunién.
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Segunda perspectiva

Vicente Galli

The author proposes that the most
significant present clinical problem is, precisely,
to preserve the continuity of clinical
perspectives, in particular the psychoanalyti-
cal perspective. He therefore organizes his
presentation into three main sections: 1)
special approaches (or not); 2) the paradigms
that followed one another in the development
of psychopathology until the end of the
seventies: a) the paradigm of mental
alienation, b) the paradigm of mental illnesses
and, ¢) the paradigm of the great structures.
The author proposes that at the present day
there has been a return to the second para-
digm through the use of the model of
classification of mental disorders, i.e., the
DSM IV. The drawback to its use is that the
connection between the structural axes and
their gradients is lost, the concept of neurosis
disappears, and the subjective and symbolic
value of the symptom as something to be
unravelled within transference and from the
perspective of the patient therefore becomes
overlooked; 3) the authors position: the present
clinical problems should be defined first and
Jforemost within the psychoanalytical clinical
field, and only then should the external context
be considered, if not, rapid shifis from present
clinical problems to actual pathologies, and
from those to the mere description of
sympromatic phenomena can take place. If this
happens, then all the valuable aspects of psy-
choanalytic practice that have become theories,
or have the possibility of doing so, run the risk
of losing their significance.

Plantea que la problemdtica clinica
actual mds importante es, justamente, cuidar
la sobrevida de las perspectivas clinicas mis-
mas, en general, y la psicoanalitica en parti-
cular. Para ello organiza la presentacion en
tres nudos: 1) abordajes especiales o no; 2) pa-
radigmas que se sucedieron en el desarrollo de
la psicopatologia hasta finales de la década
del ’70: a) de la alienacién mental, b) de las
enfermedades mentales y c) de las grandes es-
tructuras. Para la época actual habla de un
retorno al segundo paradigma a través de los
estilos del modelo clasificatorio del DSM IV,
Con él se pierde la articulacion entre ejes es-
tructurales y sus gradientes, se agrava con la
caida del concepto de neurosis y el valor sub-
jetivo y simbdlico del sintoma como algo a
develar en transferencia y desde la historia del
propio sujeto. 3) En el tercer nudo plantea su
posicidn: las problemdticas clinicas actuales de-
ben definirse desde dentro del campo clinico
psicoanalitico hacia lo que nos llega del con-
texto externo. De no hacerlo asi, se producen
rdpidos deslizamientos de las problemdticas
clinicas actuales a las parologias actuales y de
alli a las especializaciones sintomdticas que
hacen correr el peligro de achatar muchas ri-
quezas del saber construido en las prdcticas
psicoanaliticas teorizadas y reorizables.

20 Revista de la Sociedad Argentina de Psicoanalisis ® Ntimero 13 ¢ 2009



PROBLEMATICAS CLINICAS ACTUALES. TRES PERSPECTIVAS

Segunda perspectiva

En estas reflexiones voy a proponer tres nudos, para después intentar
hacer algunas ilaciones entre ellos. Quedardn insinuados caminos para multi-
ples derivaciones e interrelaciones.

Es habitual que los que escuchan esperen de los responsables de un
panel que tengamos respuestas para las preguntas que se vienen formulando,
o para las que circulan mds frecuentemente. Yo apunto a entender esa respon-
sabilidad en estos asuntos mds por el lado de abrir preguntas y perspectivas
cuestionadoras, contextualizando aspectos parciales y diversos de historias y
de algunos elementos de las culturas médico-psiquidtricas, psicoterapéuticas y
medidticas actuales que impregnan ideologias imperantes. Porque pueden
ayudar a entender lo que yo creo que es la problemadtica clinica mds bésica y
mis clave para estas épocas: cémo entender y acceder a la posibilidad de poder
hacer subsistir las perspectivas clinicas mds valoradas que se han podido pro-
ducir; y, en particular, cémo mantener y desarrollar las perspectivas clinicas
especificamente psicoanaliticas.

Primer nudo.

Ayer fue 24 de marzo. Se llevaron a cabo multiples recordatorios y cere-
monias sociales en relacién con los 32 afos del comienzo franco y formaliza-
do del Terrorismo de Estado. No me voy a dedicar ahora especificamente a lo
que significa esa fecha, aunque como modo de hacerlo presente en esta re-
unién y porque hace a uno de los ejes centrales de mi perspectiva sobre el
tema del panel, les voy a contar algo:

Hace 24 afios, en una reunién en Montevideo, discutiamos intensa-
mente acerca de si los afectados por el Terrorismo de Estado necesitaban tra-
tamientos especiales o no. De la discusién surgieron, bastante nitidamente,
dos polos claramente divergentes en sus extremos, aunque con matrices en el
medio. Un polo mds médico y cicatrizador que pensaba que si, que se trataba
de un problema médico y psiquidtrico que debia ser tomado como un fené-
meno particular que debfa encararse con tratamientos diversos, reconociendo
siempre como base el sindrome postraumitico en general y luego las particu-
laridades situacionales. Siendo conveniente la especializacién profesional para
tratar esas perturbac1ones En el otro polo estdbamos quienes pensibamos
que esa posicién era iatrogénica e inadecuada, entre ellos estdbamos Marcelo
Vifar y yo. Para explicar los motivos de esa toma de posicién creo que lo mds
directo y autorizado es leer directamente un parrafo escrito por Marcelo poco
tiempo después, donde figuran ideas que retomé en muchos trabajos poste-
riores.
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Para los afectados por el terrorismo de Estado no hay tratamientos
especiales; de esto ya tuvieron bastante en los chupaderos, en las cérce-
les y en los centros de tortura. No hay psicoterapia especial para los
torturados o familiares, lo que hay (o no hay) es sensibilidad y disposi-
cién del terapeuta para recorrer un itinerario de horror en el que la
realidad ha redoblado y confirmado los espantos del fantasma, los es-
pantos de lo siniestro. [...] El sufrimiento y el silencio que nos traen
estos pacientes no requieren tratamientos especiales porque no hay res-
puestas normalizables sino un abanico de reacciones diferentes como
posibles dentro de cualquier aproximacién terapéutica. (Vifiar, 1986)

Es una posicién que tiene semejanzas con la que muchos tenemos en relacién
con el abordaje psicoanalitico de las problemdticas psicéticas. Inicialmente,
los psicoanalistas nos hemos acercado a las psicosis sobre los modelos psiquid-
tricos y con las cualidades diagnésticas y descriptivas de la psiquiatria, donde
la psicosis estd puesta ain més lejos que la neurosis, como un objeto distante
al cual se accede desde afuera sin comprometerse porque angustia mucho.
Ahora sabemos que los sufrimientos psicéticos sélo pueden hacerse algo com-
prensible para el psicoanalista a partir del trabajo clinico en campos dindmi-
cos psicdticos, en los que el psicoanalista trabaja consigo mismo como instru-
mento de su prictica en el campo de relacién con la problemidtica psicética.
Porque la problemdtica psicética no es solamente la “locura” del otro. Lo es
porque conmueve los anclajes identificatorios del analista y lo obligan a revi-
sar quién es, desde dénde habla, por qué existe —si existe—, cuando estd sur-
giendo de los momentos de anonadamiento, cuando estd surgiendo de los
momentos de conexidn con ese otro pero también consigo mismo en lo pro-
pio inaguantable. Alli no importa mucho diferenciar de quién es oriundo
aquello que el psicoanalista estd percibiendo y estd trabajando en la bisqueda
de hacerlo comunicable.

Es desde alli desde donde se pueden entender las discusiones tedricas de
los analistas acerca de si lo psicético es pertinente al psicoanilisis 0 no; es
desde alli desde donde se pueden entender las grandes dificultades que tienen
muchas personas para aceptar que en las regresiones de los procesos psicoana-
liticos, imprescindible y necesariamente, siempre se bordean cuestiones vin-
culadas con lo similar a lo psicético y que, si el analista no tiene posibilidades
de abandonarse y hacer su propia regresién para acompafiar esos momentos,
termina diciendo que esos pacientes no tienen problemas psicéticos.

Con la expresién “problemas psicéticos” no me estoy refiriendo sola-
mente a las psicosis psiquidtricas sino a esos problemas que conmueven los
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anclajes mismos de la existencia y la identidad, pero que conmueven en serio,
y no como un efecto del relativismo existencial. Este es el primer nudo.

Segundo nudo.

Voy ahora a dngulos de observacién desde modelizaciones mds
abarcativas.

Lanteri-Laura y L. Del Pistoia (1994), dos historiadores franceses de la
psiquiatria, realizaron en el afio 1994 una interesante periodizacién del desa-
rrollo de la psicopatologia, desde sus comienzos hasta esos anos del fin del
siglo XX, trabajando con tres paradigmas como organizadores de la compren-
sién.

Primer paradigma. Desde fines del siglo XVIII hasta 1860 (Pinel, Es-
quirol, Grisinger, Meynert), ubicados en el paradigma de la alienacién mental
se consideraba a las locuras una sola locura. Se trataba de una enfermedad
tnica (“la” alienacién mental) y el tratamiento era de tipo moral. Ahi tenemos
a Pinel con su fama de sacar las cadenas a los locos. Son los comienzos de la
medicalizacién de la locura, tiempos en que en la Salpétriere y Bicétre (los dos
hospicios mds antiguos de Paris) ya no se ocupan de los pobres y mendigos
sino de los locos... los cuales también incluyen muchos pobres, mendigos y
caidos del sistema.

Pinel funda la clinica, Esquirol la semiologfa psiquidtrica. La psiquia-
tria comienza a constituirse en el poder que regula, en relacién con los pode-
res del Estado, los criterios de locura/no locura, internacién/no internacién.

Segundo paradigma. Desde fines del siglo XIX hasta, mds o menos, la
posguerra del 18, comienza a organizarse lo que se puede reconocer como el
paradigma de “las” enfermedades mentales, en plural. Enfermedad, funda-
mentalmente desde Kraepelin; aunque es sumamente importante la presencia
de Jaspers en cuanto a que para él los sindromes, constituidos por sintomas,
remitian a etiologfas que habia que investigar, mientras que para Kraepelin los
sintomas eran la enfermedad misma (jresalto la diferencia!).

Vean qué interesante. Esta es la época de Freud, la época de “las” enfer-
medades, y justamente los primeros modelos psicopatoldgicos de Freud estdn
impregnados de esa concepcidn, la concepcién de que las locuras responden a
causas visibles y externas. (Esto ya estaba en Jaspers, incluso lo encontramos
en Darwin. Cito de memoria: “Si se demuestra que la locura no es natural,
iqué problema vamos a tener!”). Piensen que cuando Freud arma su primera
teorfa traumdtica, su primera concepcién de la angustia, que va desde el trau-
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ma exterior a su retencién como algo no ligado, el sintoma expresa la enfer-
medad. Luego vendra su elaboracién del aprés-coup, es decir, su reconstruc-
cién como traumatismo « posteriori, como lo que genera la enfermedad. Ahi
estamos en la segunda teorfa traumdtica, la primera es muy causal, exterior,
mientras que en la segunda aparecen elaboraciones temporalizadas, aparecen
las fantasias y las distorsiones fantasmadticas; la segunda es ya claramente psi-
coanalitica.

En esa época, la patologia estaba dada por los signos clinicos (segin
Kraepelin, no segtin Jaspers, quien tuvo menos prensa) y las enfermedades
dieron lugar a una gran pluralidad terapéutica, y algunas personas pasaron a la
fama inventando distintos tipos de tratamientos para esas enfermedades que
eran los signos clinicos que aparecian como evidentes (subrayo esto porque
luego lo voy a retomar). Es la época de Babinski, digamos que los que mds
hicieron a favor del reconocimiento de la histeria como histeria fueron Freud
y Babinski, con su famoso signo homénimo? —que no existe en la histeria—.
Este signo no se puede simular: en las pardlisis histéricas, al producirse la
estimulacién, no hay signo de Babinski, mientras que en las parélisis orgdni-
cas da positivo, como da positivo en otras afecciones neuroldgicas. Esto hoy
parece algo elemental, aunque fueron rupturas epistémicas importantisimas,
junto con el concepto freudiano de la anatomia imaginaria, ya que las conver-
siones histéricas siguen la anatomia imaginaria y no la anatomia real.

Tercer paradigma. Después viene el tercer paradigma, que va desde la
Segunda Guerra Mundial hasta finales de 1970; mds especificamente, los au-
tores ponen como fecha de homenaje y de duelo la muerte de Henry Ey en
1977 —que algunos dicen que se murié porque aparecié el DSM III* ese afio—. Es
el paradigma de las grandes estructuras.

Vean qué época, los afios 1950-1970. Es la época de todas las discusio-
nes sobre las grandes estructuras —estructura neurética, estructura psicética—,
época en que se diferencian de la alienacién y se sistematizan las sintoma-
tologias por remitirse a estructuras y se habla de permeabilidades posibles de
estructuras.

En la época actual es fuerte la discusion tedrica y clasificatoria entre las
escuelas mds americanas y las mds europeas de la psiquiatra. EIl DSM III

% Para los que no conocen el signo de Babinski, “se trata de la extension dorsal del dedo gordo del pie,
generalmente acompafiado de la apertura en abanico de los demds dedos, en respuesta a la estimulacién
plantar del pie”.{Nota agregada por el desgrabador. A quien le agradezco. V.G.}.

"N.de E. El DSM III introduce innovaciones metodoldgicas como criterios diagndsticos explicitos,
un sistema multiaxial y un enfoque descriptivo que pretendia ser neutral respecto de las teorfas
etioldgicas. Se hace en paralelo con el CIE 9 (véase nota 4) pero con el objetivo adicional de proporcionar
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(1977), que desde hace afios es el DSM IV (1998)° —que ya no incluye las
neurosis (después vamos a hablar de eso)—. EIDSM IV es de EEUU, mientras
que la clasificacién de la Organizacién Mundial de la Salud* es més europea.
No coincide con el DSM IV en una cantidad de temas, fundamentalmente
por el gradiente de estructuras que se van interrelacionando entre si, cosa que
la clasificacién de la OMS mantiene, con lo que, ademds, mantiene la catego-
ria neurosis.

El DSM 1V vuelve al segundo paradigma, el que llegaba hasta la pos-
guerra de 1918, paradigma para el cual los signos clinicos constituian la pato-
logia, lo que resulta una brutal regresién. Esto es asi porque aunque el DSM
IV los llame “trastornos”, al mismo tiempo aclara que la palabra trastorno es
ambigua y no tiene definicién conceptual. Paradojalmente, intenta definir
con la mayor nitidez posible la descripcién sintomdtica y “sindromdtica” a
partir de las estadisticas hechas con las opiniones de los psiquiatras sobre lo
que observan, sobre un enunciado como el de “trastorno” que es ambiguo en
su definicién, por la supuesta bisqueda de neutralidad entre escuelas. Eso
ambiguo, asi nominado, en este momento de las pricticas predominantes,
pasé a ser sinénimo de enfermedad. Es la descripcién de sintomas y signos,
con la organizacién de esos sintomas en sindromes, en los que si existen “x
manifestaciones sobre tantas x posibles”, entonces existe el “trastorno”. Nuevo
nombre de la enfermedad, aunque suene mds aséptico. Esta es la impregna-
cién que tiene el DSM IV, que vuelve al segundo paradigma y pierde la articu-
lacién entre ejes estructurales y sus gradientes.

Henry Ey es considerado el dltimo psiquiatra clinico, en cuanto a es-
cuela y efecto académico.

una nomenclatura médica para clinicos e investigadores. El DSM III tiene muy poca aceptacién y
rapidamente la Asociacién Psiquidtrica Americana se ocupa de su revisién. En 1987 sale el DSM-III-
R. Léase revisado. Ambos, DSM Il y el revisado presentan grandes diferencias respecto del DSM 1
(1952) y del DSM 11, cuya tinica diferencia con el anterior es que se suprime la nocién de la enfermedad
mental como reaccién a un ambiente patolégico o a estructuras donde se mezclaban factores
organogénicos y psicogénicos. Esta idea de “reaccién” la toman de Adolfo Meyer (1866-1950),
psiquiatra estadounidense de origen suizo, fundador de la escuela norteamericana de psiquiatria
dindmica. Meyer conoce a Freud y a Jung, de éste introduce en EEUU su test de asociacién de
palabras. Muchos de sus alumnos adoptan la teoria psicoanalitica, inclusive se asocia a la Asociacién
Psicoanalitica Americana, pero nunca aceptd la idea freudiana del inconciente.

> American Psychiatric Association (1998). Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales
DSM IV, Barcelona. Masson [Estdn trabajando equipos de revisién y elaboracién de lo que serd el
DSM V1.

# Organizacién Mundial de la Salud (1992) Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y
problemas de salud. (CIE-10) OPS. Buenos Aires. El capitulo V se refiere a Trastornos Mentales.
[Trabajan actualmente equipos de revisién y elaboracién de lo que serd el CIE-11] Hay muchos
intercambios entre ambos equipos: DSM y CIE.
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Rafael Paz: Eso estd en consonancia con Mauricio.

Vicente Galli: Claro. Para nosotros era la época de Mauricio Goldenberg,
Mauricio no escribié, no hizo tratados, generé la experiencia prictica de orga-
nizar servicios en relacién con este tipo de concepciones.

Volvamos. Henry Ey hablaba del érganodinamismo. Muchos confun-
den lo organodindmico con los érganos. Ey se refiere a organizaciones, orga-
nizaciones dindmicas. El psiquismo, segin la concepcién de Henry Ey, estd
constituido por organizaciones dindmicas con distintos grados de compleji-
dades y permeabilidades. La revisién que hace Henry Ey de la psiquiatria se
basa en esto.

En esa época, la del tercer paradigma, la de las grandes estructuras, cae
el furor clasificatorio y categorizador y se produce una multiplicacién de con-
cepciones sobre los procesos del enfermar y de la cura. También se discute
muy a fondo los origenes de los criterios de enfermedad, de locura —es la
época de Michel Foucault, de Georges Canguilhem—, sobre lo sano y enfer-
mo, sobre los distintos poderes que estdn en juego en todo este tipo de cues-
tiones.

Hasta ahi llegan Lanteri-Laura y Del Pistoia.

Sigo yo: ;Qué es lo que estd pasando ahora desde lo macro? Al caer el concep-
to de neurosis como modelo que implica valor subjetivo y simbélico, que
jerarquiza los sintomas como algo a develar, interrogar e incluir de otras ma-
neras en las permeabilidades psiquicas, se vuelve a convertirlos en algo que
hay que abolir y achatar. De la misma manera, al convertir a los elementos de
las producciones psicéticas en sintomas que rdpidamente hay que aplacar, se
ha organizado un 4ngulo de mirada que estd hecha para el uso de los
psicofdrmacos, que han pasado a ser el instrumento maravilloso. Es cierto que
son muy utiles, aunque también es cierto que su abuso se ha convertido en
instrumento aplanador, banalizador y de dominio.

En la época de las discusiones clinicas del segundo periodo, desde fines
del siglo XIX hasta la posguerra, estaban quienes participaban de la escuela
kraepeliniana y quienes participaban en la otra linea, la de las busquedas de
etiologias, siguiendo las formulaciones de Jaspers. En la orientacién kraepeli-
niana se discutia sobre las psicosis tipicas y las psicosis atipicas. Las psicosis
tipicas eran la esquizofrenia en un polo y la melancolia en el otro, incluyendo
la ciclotimia, digamos, la enfermedad maniaco-depresiva. Todo lo que no en-
traba dentro de eso constitufa las psicosis atipicas.

Desde la otra linea, la mas comprensiva, no se preocupaban tanto en
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clasificar cada tipo de psicosis en tipicas o atipicas sino en tratar de entender
los sentidos de esas gradientes de neurosis, psicosis y todas sus posibilidades
intermedias.

Yo tengo la suerte de tener que leer muchas tesis; en una tesis muy
s6lida que presenté Humberto Persano (1998) (a quienes ustedes conocen
desde hace muchos anos), trabajé sobre psicosis atipicas y borderlines, inves-
tigando a partir de pacientes reinternados con distintos diagndsticos y en dis-
tintas oportunidades, ya sea en su servicio o en otros servicios del Hospital
Borda. Investig con qué diagndsticos se internaba a la gente y cémo se podia
entender lo que pasaba allf en relacién a su estudio sobre borderlines.

En alglin momento las psicosis atipicas llegaron a ser clasificadas y reco-
nocidas. Hay clasificaciones de hasta de cincuenta y cinco formas, una de las
cuales es la amencia alucinatoria de Meynert, de la famosa ejemplificacién
clinica de Freud (Meynert era el profesor de Psiquiatria en la Viena de las
épocas de Freud estudiante). Ahora, lo interesante de las psicosis atipicas estd
en que algunas de ellas son de evolucién corta. El DSM 1V las ha incluido
como psicosis breves.

Las psicosis breves eran, en tiempos en que no habia psicofirmacos,
aquellas que evolucionaban espontidneamente en pocas semanas y luego des-
aparecian. En la prictica clinica actual, las psicosis breves pricticamente han
desaparecido porque en la medida en que se las comienza a medicar de entra-
da con psicofdrmacos antipsicdticos, el cuadro cambia completamente, des-
aparece o se transforma la sintomatologfa sin dar lugar a la elaboracién que se
hubiese desarrollado de no administrarse el psicofdrmaco, mucho menos a la
elaboracién posible de esa crisis psicética procesada en un dmbito terapéutico,
aunque no fuera analitico, ya que hay muchos dmbitos terapéuticos que ayu-
dan a la elaboracién espontdnea de una crisis psicética.

Digo esto también para nosotros, porque en los procesos psicoanaliti-
cos se crean sintomatologias. Por efecto de las transformaciones aparecen com-
plicaciones sintomdticas y regresiones que llevan a un “incremento” en las
“patologfas” o a la aparicién de procesos nuevos, que no son la reiteracién de
lo que ya pasé, sino procesamientos por eclosién de lo que habia de potencia-
lidad de que aparezca en un dmbito adecuado. Muchas de esas regresiones son
generadoras de momentos psicéticos o épocas psicéticas en el proceso. Si el
terapeuta se asusta, y para no asustarse tanto piensa que lo puede atenuar con
algiin psicofdrmaco —estoy totalmente de acuerdo si es para aliviar sufrimien-
tos y ayudar a elaborar—; jpero cuidado, no nos confundamos intentado hacer
abortar lo mismo que ayudamos a generar como momento posible de trans-
formacién!
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Tercer nudo.

Tengo la posicién de que las “problemiticas clinicas actuales” deben ser
definidas desde adentro hacia fuera. Desde adentro de nuestro campo clinico
psicoanalitico —en el sentido de los Baranger—, hacia lo que nos llega desde
afuera y lo que tenemos como experiencia de vivir afuera de los campos ana-
liticos como ciudadanos del mundo.

Entonces, el problema es: ;hay que pensar los problemas especificos de
la vida actual a partir de su descripcién fenoménica? ;Es necesario mantener,
como se mantenfa, la homologacién de los sintomas con la patologfa? ;Existe
la patologia en el sintoma o el sintoma es una configuracién compleja donde
estdn en juego las funciones bésicas, los elementos que dan contexto, las histo-
rias de los sujetos y de las personas, las cargas histdricas y las maltiples deman-
das de cada momento? ;Hay retornos de lo que no se pudo elaborar, de lo que
no se pudo vivir o no se pudo vivenciar? ;Se lo vivié sin percepcién, sin me-
moria? ;Qué hace al mundo de lo que ya no entra en el posible retorno de lo
reprimido sino en la reaparicién de lo que nunca fue reprimido, que estd fuera
del metabolismo psiquico mantenido con gran esfuerzo por algunas otras ra-
zones?

Toda esta linea de preguntas, esquemdticamente, vienen de Freud a tra-
vés de su segunda tépica, después de Inhibicion, sintoma y angustia (1926),
cuando escribe Newurosis y psicosis (1924) y La escision del yo en el proceso defen-
sivo (1940). Lo que trae Freud, ya no es el eje neurosis/perversién sino que es
el eje neurosis/psicosis. Esto alcanza no solamente a las psicosis sino también
para los efectos de fenémenos vitales que generan transformaciones vivenciales
en las formas habituales de percibir la realidad. Estas transformaciones traen
desconciertos y despersonalizaciones importantes.

Aunque lo més importante de todo esto es lo que esbocé al entrar en
este nudo, la problemdtica central de la clinica psicoanalitica es que deja de ser
la mirada y la escucha sobre lo que pasa en el paciente, para ser la mirada y la
escucha sobre lo que se da en el campo, sobre lo que se va dando en cada
unidad micro o macro de la situacién entre dos. Por eso los diagndsticos desde
las grandes estructuras —el tercer paradigma en la periodizacién de Lanteri y
Laura— nos es ttil para aproximaciones iniciales y a veces, instrumentalmente,
para las segundas miradas hechas afuera de sesién o en discusiones clinico-
psicopatoldgicas. Si lo que acaece en la prictica clinica es oriundo del campo,
nuestro lugar de observacién clinica es desde alli. Es otro paradigma. Ese es el
adentro al que me referfa.

Como ejemplo: Una persona puede traer experiencias vitales de haber
tenido que sobreadaptarse por vivir con adultos que no lo podian contener
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suficientemente y hasta se invertia la corriente y ¢l tenfa que hacer de acumu-
lador o cable a tierra para ansiedades desmesuradas de los otros. Puede apare-
cer en la consulta con cualquier produccién sintomdtica, adaptado a las épo-
cas y circunstancias; pero de su génesis de base sélo puede aparecer en el des-
pliegue de un campo en el que haya un analista que entienda y viva los efectos
de esas causas y las multiples maneras de escisiones, postergaciones,
congelamientos y restituciones.

Entonces, ;tenemos que hacer la clinica de las “anorexias y bulimias”, la
clinica de las “adicciones”, la clinica de los “trastornos en la subjetividad por
las alteraciones en los ritmos con que se vive en el mundo moderno” No creo
que sea lo mds conveniente, yo creo que de esa manera creamos guetos. Serfa
como si en épocas de Freud hubiesen armado centros de atencién para las
astasia-abasias. O que en nuestro pais y en esta época, para los familiares de
desaparecidos, o para los que retornaron de los campos de concentracién —
que tienen el problema de no ser desaparecidos y que mucha gente duda de
ellos (los companeros porque piensan que traicionaron y los otros porque
piensan que vuelven desde donde debieron seguir y terminar sus vidas)— ha-
bria que armar tratamientos especiales para ellos. Yo creo que la especializa-
cién en las problemdticas descriptas desde la fenomenologia clinica observa-
ble es una manera de crear guetos, también es una manera de crear mercados
de trabajo. Fundamentalmnete es una manera resistencial y anacrénica de
confundir las producciones sintomdticas con las psicopatologias de base y
formatear psicoterapias como en los protocolos para utilizacién de
psicofdrmacos.

Estoy convencido de que nosotros debemos plantearnos las problemd-
ticas de fondo con espesor epistémico y perspectiva histérica. Muchos se con-
funden en este tipo de cuestiones cuando plantean que para la atencién de
esos “problemas actuales” hay que tirar todo lo construido: las riquisimas ex-
periencias y desarrollos que se han hecho en las ciencias humanas, en las préc-
ticas terapéuticas y en las variadas practicas psicoanaliticas en las situaciones
de buscar mas alld de lo conocido, con analistas implicados en el espesor trans-
ferencial-contratransferencial, que generaron teorizaciones multiples, que se
siguen produciendo, redescubriendo y creando.

Son preguntas y cuestionamientos que dejo expuestas para discutir.
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Tercera perspectiva

Rafael Paz

The issue of the present clinical set of
problems leads to the reformulation of iden-
tity by virtue of the epistemic hesitation and
the deliberate uncertainty which characterize
both psychoanalytic practice and the vulner-
ability typical of the richness and sensibility
of the psychoanalytical method. In addition,
we should bear in mind that psychoanalysis is
by definition an institution thar ‘makes up
Jfor something, as it were: that is, individuals
resort to psychoanalysis when the rest of the
existing institutions have failed.

What do we receive from the present context?
Magma of the world’s sufferings and ills,

widely reported in the mass-media, which is
impossible to work-through and which, inci-

dentally, questions us all in a radical fashion.

The ways of being in the world have proven

unsatisfactory and the individuals consult due
to intense suffering, they are afflicted by sub-

Jectivation problems, which the author sum-
marizges in the concept of “narcissistic-iden-
tity disorders”.

What could be done about all this? We should
constantly work towards the defeat of
resistances in order to avoid the possible im-
mediate effects of this overload: the flattening

El tema de las problemdticas clinicas
actuales convoca a una reformulacion identi-
taria en virtud de la vacilacidn epistémica y
la incertidumbre cultivada que caracterizan
a la clinica psicoanalitica y a la vulnerabili-
dad propia de la riqueza y sensibilidad del
método con que trabaja. A esto se suma que el
psicoandlisis por definicidn es una institucion
supletoria. Se llega a ella cuando fallan las
instituciones ‘naturales” de la sociedad.

s Qué recibimos del contexto actual? Un mag-
ma procesado medidticamente de padecimien-
tos y males del mundo, imposible de elaborar,
que nos interroga de manera radical. No sa-
tisfacen los modos de ser en el mundo y llegan
a consulta totalidades en padecimiento, pro-
blemas de subjetivacion que el autor sintetiza
en el concepto de ‘trastornos narcisistas-
identitarios”.

;Qué hacer con ello? Trabajar permanente-
mente con el vencimiento de las resistencias
para evitar los posibles efectos inmediatos de
esa sobrecarga: aplanamiento de la potencia-
lidad operativa, trivializacién del herramen-
tal por ponernos a la par de las solicitaciones,
dilucidn de nuestro dispositivo de conviccio-

nes.
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of the operative potential, the trivialization
of our available resources when we wish to
meet certain demands, the dilution of our
convictions.

In addition, the author emphasizes the value
of scientific inquiry within psychoanalysis and
the identity plasticity of psychoanalysts. He

Destaca el valor de la indagatoria cientifica
en el psicoandlisis y la elasticidad imprescin-
dible de sus profesionales. Plantea un cambio
de paradigma que llama poscldsico que ca-
racteriza por modelos en red, pluralidad de
traumas, introduccion del narcisismo, cues-
tiones de cardcter, modos de ser.

proposes a paradigm shift he terms post-clas-
sic, which is characterized by models organ-
ized as a net, plurality of traumas, an intro-
duction to narcissism, personality aspects. ..

1ercera perspectiva

Preferi hablar en dltimo término para poder asi retomar cuestiones ex-
presadas por mis compaferos de mesa. Y en la perspectiva de la participacién
de todos ustedes, tal como fue el tono que Eduardo Issaharoff y Vicente Galli
emplearon, no voy a hablar urbi et orbi sino para nosotros, partiendo del
hecho que, en la mayor parte de los casos, los aqui presentes son psicoanalistas
con experiencia. Digo esto teniendo en cuenta que uno de los rasgos implici-
tos en la temdtica que nos convoca es la reformulacién identitaria a la cual nos
vemos sometidos en virtud de que nuestra clinica supone una vacilacién
epistémica, una incertidumbre cultivada que constituye el fundamento de la
atencién flotante.

Lo cual genera marcada sensibilidad a los cambios y solicitaciones, multi-
ples y a menudo perentorios, venidos desde fuera del contexto analitico.

Pues asi se favorecen respuestas de consolidacién, protodogmaticas, o
por lo menos cerradas en las propias convicciones de método y teorfa.

Y la disponibilidad analitica lo padece.

Una aclaracién, simbélicamente dirigida a Ricardo Avenburg con quien
siempre discutimos sobre lo mismo (eso es lo que sucede con los amigos, uno
siempre discute de lo mismo). Refiere al riesgo de que poner el acento en lo
identitario de los psicoanalistas puede favorecer un deslizamiento hacia el mal
narcisismo y ocuparnos umbilicalmente fascinados acerca de lo que nos pasa
o nos deja de pasar.

La cuestién no reside alli, sino en la lgica preservacién de nuestra clini-
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ca en virtud de su vulnerabilidad, nacida de la riqueza y sobre todo de la
sensibilidad del método.

Lo cual se vincula también a que configuramos una institucién esencial
para los analizados —pretende ir a sus fundamentos— pero es por definicién
supletoria.

En efecto: lo natural es que el psicoandlisis aparezca cuando las institu-
ciones espontdneas que la sociedad ha construido, empezando por la familia,
fallan.

Por esa indole, nos encontramos no sélo con la sintomatologfa prima-
ria, por asi llamarla, sino con el fracaso implicito de quienes han intentado
arregldrselas solos o con diversos recursos culturales hasta que los acogimien-
tos, trucos y variadas tentativas no dan mds y llegan a nosotros.

Este no es un pequefio detalle sino algo a tener muy en cuenta.

El otro aspecto, que se trasunta en la excelente revisién histérica que
realiz6 Vicente Galli sobre los modos clasificatorios, es que la actitud nosotéxica
es inherente a la condicién humana, es universal, y se basa en su raiz primor-
dial en una situacién de tipo paranoide.

Todos recordamos el chiste del fortin, cuando el capitdn le dice al solda-
do que suba al mangrullo porque se acercan indios y luego le pregunta:

—:Son amigos o enemigos?

—Son amigos.

—;Y cémo sabe que son amigos? (Risas)

—Y, porque vienen todos juntos.

Justamente esta pregunta, “;son amigos o enemigos?”, es la que estd en
la raiz de toda actitud clasificatoria. Para nosotros, como analistas, es amigo si
es neurdtico y es potencialmente enemigo si tiene algo psicético o psicopético
o cosas raras por el estilo.

“Cosas raras”; ;qué quiero decir? Que no solamente interrogan de ma-
nera radical a cada uno de nosotros en tanto miembros de la sociedad sino
que, como representantes de la institucién supletoria y de resguardo que es el
psicoandlisis, también van a poner en jaque nuestro universo de certezas.

De ahi “la enemistad”, en el plano de la espontaneidad primaria, claro
estd, que nos suscita, en tanto intuimos la inexorable puesta en juego de nues-
tros limites.

Que por otra parte, dialécticamente, se va a dar en todo andlisis cabal.

Desde ese punto de vista, el reflejo veloz de aplanar o de borrar lo ané-
malo, tan frecuente en la busqueda farmacoldgica —mds alld del natural y legi-
timo anhelo de aliviar y curar—, es totalmente comprensible.
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Estas consideraciones, en verdad, no hacen sino retomar el movimiento
epistémico iniciado con Freud, que implica trabajar permanentemente sobre
el vencimiento de las resistencias.

Siendo la m4s elemental la que surge al interrogarnos por el otro en su
alteridad radical, sobre todo cuando nos interpela en cuestiones fundamenta-
les referidas a nuestros modos de vivir, a nuestras convenciones, etcétera.

Pero es conveniente, reitero, recordar la rafz paranoide y lo universal de
la actitud clasificatoria porque esto es lo que nos puede tornar inermes, como
decfan recién, frente a la masa informacional que tenemos.

Y que constituye un magma procesado medidticamente, de modo tal
que lo que tiende a generar no es informacién digerible y metabolizable sino
estados de crispacién. En primer lugar porque conlleva una apertura
tendencialmente ilimitada a las cosas del mundo acompafiada de la imposibi-
lidad absoluta, por desproporcién, de incidir en esa descomunal masa infor-
mativa de dolor, padecimientos y tragedias. Y que puede conducir, via desdni-
mo, a un aplanamiento de la praxis, de iniciativas transformadoras: efecto
para nada ingenuo, pero éste es otro tema acerca del cual no nos ocuparemos
ahora.

De modo tal que tenemos que ser cuidadosos con una suerte de res-
puesta en espejo de naturaleza masoquista, consistente en liquidar la masa de
saberes psicoanaliticos declardndolos indtiles frente a lo descomunal —David
frente a Goliat— de los males del mundo y nuestras limitaciones curativas.

Lo cual serfa la antitesis simétrica a la omnipotencia residual infantil
reparatoria que cada uno tenemos.

Desde ella queremos curar todo, empezando por nuestros papds y nues-
tras mamds, como todos sabemos; también a los hermanitos (para quien los
tiene, yo no porque como hijo dnico tengo que curar a los que impedi que
nacieran, lo cual es una situacién espantosa)...

Vicente Galli: {No tiene solucién!

—Vicente dice que no tiene solucién... jlo hubieras dicho antes! (Risas).
De ahi que la eventualidad de un aplastamiento de nuestra potencialidad
operativa es muy grande. O si no, una trivializacién, para intentar por ele-
mentalizacién instrumental ponernos a la par de las solicitaciones que resue-
nan en nosotros como apelaciones imposibles de cubrir con nuestro herra-
mental.

Suscribo plenamente lo que recién nos decia Vicente Galli respecto de
esa suerte de divisién ultra especializada en ramas distintas y sus efectos, pero
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creo que también obedece a un azoramiento que lleva a asirse a alguna consis-
tencia clasificatoria para poder seguir operando y definir identidades, de los
otros en situacién de padecimiento y también la propia.

Pensando entonces hacia adentro cudles podrian ser las soluciones —
voy a esquematizar bastante porque el contexto me lo permite: una podria ser
la dilucién de nuestro dispositivo de convicciones, de conocimientos, y la
otra, negativa y simétrica, el cierre dogmdtico.

sQué es lo que ha ocurrido y qué debemos asumir? Que, en medida
variable, sin duda, pero concreta, estamos trabajando psicoanaliticamente con
paradigmas poscldsicos. Y esto es algo que en las instituciones psicoanaliticas
tiende a no ser reconocido.

Una cuestién muy caracteristica en tal sentido, que la experiencia de
direccién del Instituto de Formacién nos ha mostrado a quienes hemos teni-
do esa responsabilidad, es el lugar que en pendulacién curricular se le asigna a
Freud. Periédicamente aparece, por parte de los candidatos, de los docentes o
quien fuere, eso de “hay poco Freud” y los consiguientes requerimientos de
modificaciones curriculares.

Creo, y es sin duda una toma de partido, que eso en realidad trasunta el
hecho de que ya se ha producido el quiebre del paradigma clédsico, lo cual es
sin duda arduo de asumir. Y no obedece a necedad psicoanalitica sino a que en
la medida que estamos acostumbrados a trabajar en la perspectiva de estructu-
ras profundas es 16gico que nos recostemos en marcos de referencia que hacen
juego con esa larga vigencia de las cosas y con la parsimonia para transformar-
los.

Pero hay que hacerlo.

Cuando digo que se ha producido una ruptura de paradigmas no estoy
diciendo que lo anterior no sirva: sirve pero de distinta manera. El hito donde
podemos situar el punto de quiebre primero, es la introduccién del narcisis-
mo, que como lo muestra la historia tedrica del psicoanilisis, cambié todo. Y
correlativamente los modos de recepcién de las novedades del mundo que nos
atafien.

De ahi en mids se inicia una narrativa freudiana que tiene un carcter
distinto: personajes en el teatro, diversos tipos de cardcter descubiertos en la
labor analitica, etcétera. Es decir, la que estaba estructurada dentro de una
modelistica de historias clinicas, correspondiente a los historiales, se transforma
en una narrativa literaria que merece, con toda razon, el premio Goethe. Esto no
significa que Freud se vuelve literato sino que el modo de transmisién implica
una transformacién en el modo de captacién de los padecimientos.

Una vez que los trastornos del cardcter son asumidos en plenitud y no

34 Revista de la Sociedad Argentina de Psicoandlisis ¢ Nimero 13 ¢ 2009



PROBLEMATICAS CLINICAS ACTUALES. TRES PERSPECTIVAS

como un estrato tltimo de endurecimiento de la neurosis, digdmoslo asi, sino
como forma primera de aparicién del padecer, se trastoca el universo de apre-
hensién y atin hoy, muchas décadas después, nos hallamos enfrentados a eso.

Las personas que llegan a nuestro consultorio lo hacen, mds que por
cuestiones sintomdticas, porque ya no caben dentro de si o porque no toleran
a aquel o aquellos con quienes viven. Son totalidades en padecimiento.

Esa suerte de desmesura en cuanto al requerimiento, si lo forzamos,
podemos introducirlo dentro de los trastornos cldsicos del cardcter; si lo na-
rramos nos vamos a encontrar con que aparecen extendidas en la superficie de
la cotidianeidad problemas que pueden denominarse de subjetivacién y cuya
denominacién preferencial serfa la de “trastornos narcisista-identitarios”.

Me voy a centrar algo més en esto porque tenemos escaso tiempo. Quiero
decir que los modos —y aqui de gusto voy a parafrasear cuestiones de la anali-
tica existencial—, los modos de ser en el mundo, propios y de los otros, son los
que no satisfacen, los que son insuficientes.

Doy un salto: si tomamos el punto de vista de la incidencia y prevalen-
cia en un sentido empirico, genérico, es decir, las proporciones de enfermedad
vigentes en un corte sincrénico, en un momento dado y las variaciones hist6-
ricas, nos encontramos con la siguiente interrogacién: ;cudles son las patolo-
gias que rozan los limites de nuestra posibilidad transformadora como analis-
tas?: las adicciones, las cuestiones de género en su sentido mds amplio, las
atinentes a la violencia familiar (ya con esto tenemos para entretenernos bas-
tante).

Las cuales tienen la siguiente caracteristica: nos plantean limites, limi-
tes a lo que podemos hacer en el contexto del campo transferencial y limites
en cuanto a la inteleccién misma ya que, retomando lo dicho al principio,
ponen en extraordinaria tensién la vigencia de nuestros dispositivos paradig-
maticos. Y aqui nos encontramos con otra cuestién: las adicciones realmente
consolidadas, no aquellas temporales en adolescentes o en quienes de vez en
cuando “se fuman un porro” sino las estabilizadas, son casi inaccesibles para
nuestros instrumentos. Pero lo que el psicoandlisis siempre puede hacer es
nanotecnologia. Es decir, cuando tiene la oportunidad de indagar en una es-
tructuracién adictiva profunda puede hacer una serie de inferencias que quizd
no alcancen efectividad terapéutica en ese caso singular pero si detectar for-
mas del padecer, formas defensivas, formas de imposibilidad de acceso que se
pueden potenciar de modo Util en otros contextos terapéuticos.

Es en esas cuestiones de nanotecnologia psicoanalitica donde las
postulaciones de José Bleger respecto al valor de la indagatoria cientifica en
psicoandlisis tienen importancia.
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Es decir, ineficacia, como dirfa Freud, en la medida que uno “no sabe
dénde aplicar las palancas” o éstas no pueden sustraer hacia el vinculo transfe-
rencial la potencia regresiva y anonadante; pero si eficacia de conocimiento. Y
hay que ser muy cuidadosos al respecto porque esto no se puede extrapolar al
todo de la prictica analitica. Seguimos teniendo posibilidades de inteligir y de
ser eficaces en determinada gama, seguimos teniendo la posibilidad de inteligir
y no ser eficaces en otra gama, no serlo de manera directa pero si a través de la
extrapolacién y el uso en contextos terapéuticos con otro pautado en los que,
si intervenimos, vamos a hacerlo como uno mds.

Este es el problema de elasticidad identitaria que se nos presenta y don-
de el transporte arrogante de la misteriosidad psicoanalitica inmutable a va-
riados contextos terapéuticos queda como una extravagancia. Este es un pun-
to clave.

La mencién que hace un rato realicé a la narrativa freudiana, recordan-
do también lo que nos contaba Vicente Galli, fue para expresar una cuestién
muy profunda en cuanto a crisis de la causalidad clésica. Desde este punto de
vista la narrativa puede entenderse como un desliz literario ante la impoten-
cia, es decir, al no saber qué hacer frente a la masa de padeceres y frente a los
limites de nuestro método. Y entonces “contarfamos”, como si dijéramos que
contamos cuentos elaborando lo relatado por los pacientes de lo que han vivi-
do en vigilia. O puede entenderse, por el contrario, como una narrativa ope-
racional, una narrativa potente, cruzada por intervenciones que generan pro-
cesos transferenciales mutativos y no desdefian aspiraciones causales en con-
textos recortados.

Todo lo cual constituye la materializacién no destructiva de un cambio
de paradigma.

Siuno tuviera, ademds, que puntualizar en términos absolutamente clé-
sicos cémo se han reformulado yo dirfa lo siguiente: el cambio de la teorfa
traumadtica a la concepcién de pluralidad de traumas y a un psiquismo en red
sufre una primera transformacién cualitativa con la introduccién del narcisis-
mo. A su vez, la introduccién del narcisismo da lugar, mucho tiempo después,
a una diferenciacién que de manera sumamente esquemdtica podemos men-
cionar como buen y mal narcisismo: Kohut y estando Miguel Angel Paz aqui
presente.

El reconocimiento de un buen narcisismo parece el descubrimiento de
lo obvio pero tal develamiento tardio se explica porque pertenecemos a la
“escuela de la sospecha”, Ricoeur dixit. Ha sido bueno que generaciones y
generaciones de psicoanalistas sospechen del narcisismo para que luego pueda
revalorizarse la necesidad, que parece elemental, de sentido comtn, de tener
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en cuenta las necesidades de realimentacién por parte de los objetos Selfque
nos nutren frente a las contingencias actuales de la vida.

Digo esto, hago esta mini narracién, para que seamos mds bondadosos
con nosotros mismos en la medida que el sostén identitario tiene que ver con
la bondad de nosotros con nosotros asi como con la bondad reciproca en las
instituciones psicoanaliticas evitando la tendencia a la crueldad que es una
caracteristica del trato actual en términos generales.

Y que se trasunta en el requerimiento reparatorio incolmable y aplas-
tante que brota, como antes decia, del tratamiento medidtico de la informa-
cién ligada a padecimientos y males del mundo.

“sPero cémo no sos capaz de...?”, reproche primario que siempre da en
el blanco porque por definicién de nuestra limitacién humana e instrumental
no somos capaces de satisfacer la masa de demanda que de algin modo nos
convoca.

Recapitulando, entonces: modelos en red, situacién traumdtica, intro-
duccién del narcisismo, cuestiones del cardcter, modos de ser (modos de ser
como requerimientos en profundidad y modos de ser que se plantean cada vez
mids en superficie). Revalorizacién luego de otra “obviedad”: la del apego,
aparicién reconocida del paradigma del apego. Decfa bien Eduardo Issaharoff
cuando hizo, en determinado momento, una revisién del Proyectro. Por su-
puesto que la mencién a la mamad y ese tipo de cosas estdn en el Proyecto, pero
el paradigma del apego no estd en el Proyecto. Se halla en todo caso en starus
nascends, de manera germinal, pero no atn en plenitud de referencia epistémica
y legitimante.

Porque un paradigma es un acto de fuerza en el campo de la teoria, eso
lo reconocia el mismo Kuhn, es un forzamiento en un estado de cosas existen-
te en el campo tedrico.

La instalacién de un paradigma es una operacién tedrico-ideolégica que
tropieza, por ser tal, con resistencias, escisiones, tomas de partido, etcétera.

Cuando se introduce el del apego, que una vez enunciado parece obvio,
pues, ;c6mo no van a ser importantes los modos primordiales de trato?

Pero cuesta, cuesta por lo que antes sehalaba, y si asumido el vértice
transferencial debimos cuidarnos durante muchisimo tiempo de la sexualiza-
cién de los vinculos con los pacientes, porque era riesgoso ser carifiosos, tam-
poco ahora ser trata de ser carifosos a destra e sinistra, sino que cabe conservar
la tradicional prudencia asi como el benévolo escepticismo frente a las res-
puestas veloces, por la imposibilidad de instrumentalizar psicoanaliticamente
todas las buenas intenciones.
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Cuestién delicada de la espontaneidad, también revalorizada —Winni-
cott mediante— pero que tiene que jugar en un dispositivo consistente y —a su
modo-— objetivable.

Y, finalmente, para enfrentar las problemdticas actuales se hace necesa-
rio recuperar la teorfa traumidtica.

Que superficialmente también suena a recuperacién de lo obvio: “es
malo que a los chicos les sucedan cosas violentas en el plano de la sexualidad o
de la agresion”.

Parece abrumadoramente trivial, pero la cuestién es que el trauma, con-
cebido como un hecho empirico (le han pegado, lo han seducido de manera
inapropiada, incestuosa, etc.) tiene que atravesar toda la construccién tedrica
existente para llegar a inteligirse en la red factual y fantasmdtica de implicacio-
nes y responsabilidades.

Bueno, voy a dejar aqui para que comencemos a dialogar entre todos.
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