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PROLOGO
DEL DR. VALENTIN BARENBLIT?

Prologar un libro implica sin lugar a dudas un trascendente acto en el que se articulan los méas
relevantes aspectos de un compromiso personal, profesional y ético.

En esta oportunidad la generosidad del autor de este texto al brindarme el honroso privilegio de
ocupar este lugar en su obra, contrasta con una realidad que considero importante expresar a los
lectores y es la de que yo no soy un cualificado experto en la obra de Donald Woods Winnicott y Heinz
Kohut, que Carlos Nemirovsky desarrolla en su libro con tanta excelencia como rigor tedrico y clinico.

Pero me siento legitimado en esta breve aportacion introductoria por diversos motivos, de los
gue mencionaré algunos que considero que justifican el placer de poder acompafiar con mis reflexiones
y opiniones este volumen.

En primer lugar, deseo sefialar la importancia de una relacion intelectual y emocional de varios
decenios, relacién que se mantuvo a través del tiempo y la distancia, ya que hace casi treinta afios tuve
gue exiliarme de Argentina; desde entonces yo resido en Barcelona y al igual que con otros colegas y
amigos este vinculo se mantiene de manera inteligente y afectuosa.

El comienzo de esta relacién se remonta a nuestra pertenencia y comprometida participacién
profesional y personal, en el llamado por entonces Servicio de Psicopatologia y Neurologia del
Policlinico de Lanus, fundado y dirigido por nuestro prestigioso e inolvidable maestro, el Prof. Dr.
Mauricio Goldenberg, a quién tuve la gran responsabilidad y el inapreciable honor de reemplazar en sus
funciones, como jefe de dicho Servicio, por los afios setenta cuando nuestro maestro continud su
actividad en el Hospital Italiano de Buenos Aires hasta su obligada emigracion, primero a Venezuela 'y
luego a USA.

También cabe destacar que en la “Introduccion. Mi contexto personal” Carlos Nemirovsky
describe y analiza la influencia que hemos tenido en su formacion y practicas como psiquiatra 'y
psicoanalista, junto con los autores que presiden el titulo de su libro sino también con un largo listado de
maestros del psicoandlisis argentinos, americanos y europeos.

Muchos de ellos han dejado valiosas aportaciones e investigaciones a las distintas practicas
psicoanaliticas y se han posicionado en el campo psicoanalitico desde una perspectiva ideolégica y
tedrico-técnica, que el autor destaca, para brindar los beneficios del psicoandlisis a la comunidad y para
numerosos sectores de la poblacién imposibilitados de acceder a las practicas psicoanaliticas privadas.

Al mismo tiempo el autor sefiala la importante relevancia de las tareas interdisciplinarias. Este

enfoque interdisciplinario remite a un concepto basico que se constituye en la actualidad, como
marco de referencia primordial, que debiera ser objeto de una continuada atencion, a los efectos de

establecer una concepcién ética que avale el reconocimiento simétrico de las distintas disciplinas.

L profesor Honorario Universidad de Buenos Aires,
Profesor Consulto, Universidad Nacional de Lanus
Miembro de la Asociacién Psicoanalitica Argentina
de la Sociedad Argentina de Psicoanalisis

y de la Asociacién Psicoanalitica de Buenos Aires



Ademas podemos afirmar que en el campo de la clinica, la funcién de la cura se desarrolla en la
actualidad como un complejo espacio de produccion de técnicas que incorporan una nueva
perspectiva epistemologica. Partiendo de esta concepcion se podran investigar e implementar las
complementariedades y articulaciones necesarias que promuevan la potenciacion de distintas
practicas y la diversidad de posibles estrategias terapéuticas psicoanaliticas para la Atencién en
Salud Mental, con una especial vocacién de desafio a las asi denominadas patologias mentales
graves o severas, que en el titulo de este volumen se enuncian como La Intersubjetividad y los

trastornos complejos.

Este especial interés se plasmé precozmente en el curso de su formaciéon académica como
Médico Residente de Psiquiatria y posteriormente continué como integrante del equipo profesional de
nuestro Servicio. De la misma manera que el autor, muchos de esos profesionales formados en “el
Lanus” actualmente son prestigiosos especialistas y ejercen sus practicas en el campo de la Asistencia,
Docencia e Investigacion en Salud Mental. Todos ellos optaron libremente por orientar sus intereses
tedricos y conceptuales de diversas escuelas psicoanaliticas, asi como también optaron por desarrollar
distintos saberes que integran el amplio campo de la Atencién a la Salud Mental.

También podemos destacar del texto las trazas identificatorias con un modelo de formacion de
posgrado donde, desde el Hospital General se desarrollaron los fundamentos de una creativa actividad
en la Atencion a la Salud Mental Comunitaria y las premisas béasicas de los conceptos de la subjetividad
y de las préacticas clinicas de psicoterapia individual, familiar, grupal, institucional y comunitaria, en el
sistema de la Atencion a la Salud Publica.

Mencidn especial merece a mi criterio, el relato y las referencias que el autor nos ofrece acerca
de su biografia privada y la evolucion histérica desde su infantil inspiracién para comprender las
vicisitudes del psiquismo humano; cuando en su Rosario natal, mas precisamente en el pueblo de
Pérez, en el contexto de una familia numerosa nos relata que “...En ese entorno, que enmarcaba
amores, pasiones y rivalidades aunque también carencias, aprendi a sobrevivir y no pudo ser sino alli,
en ese “caldo de cultivo”, donde, siendo nifio comenzd mi vocacion psicoanalitica”.

A partir de esa narracién el texto nos transmite en un estilo retérico que evoca el discurso de
Sigmund Freud, quién incluye con frecuencia a través de su extensa y prolifica obra, aspectos tan
privados de su vida vigil y mas audn tan intimos, como cuando ilustra sus escritos con los relatos de su
propia actividad onirica.

También me permito anticipar que placera al lector, la sinceridad y los relatos que nos ofrece el
autor, acerca de su evolucion profesional, de su préactica clinica y la mencion amplia y cuidadosa de sus
referentes personales: amigos, colegas y de quienes como maestros 0 su propio psicoanalista,
marcaron su pensamiento y facilitaron su libertad de expresién. En palabras del autor: “Si bien mi
intencion es hacer de este libro un texto orientador, y no un tratado seguramente me conformaré con
expresar mis opiniones, quiza demasiado personales, aunque con la esperanza de que seran
representativas de muchos colegas que me acompafian, compartiendo conmigo, esta perspectiva”, “Es
el reflejo de un recorrido que intento sea Util a los que comienzan, o a los que ya estan en el camino”.

Como en otras cuestiones tratadas con evidente valentia y coraje, mencién especial merecen
sus comentarios, que se refieren al proceso militar genocida que se desarrollé en Argentina desde 1976



a 1983y a los efectos destructivos que generaron en la vida ciudadana, en la salud mental de la
poblacion, en las instituciones y en el medio sociocultural.

En otro nivel aunque muy distante pero desde una posicion del pensamiento critico, enuncia
entre otras, sus convicciones a cuestiones de poder en las relaciones paciente-psicoanalista y en el
marco de las instituciones psicoanaliticas. Es asi como examina el psicoanalisis didactico que desde
hace largos decenios se practica en la Asociacion Psicoanalitica Internacional, institucion a la que
ambos pertenecemos.

En el cuidadoso transcurrir de este libro el lector irda examinando junto con el autor, “las ideas
fundamentales respecto del desarrollo psiquico de Donald W. Winnicott y Heinz Kohut”.

En la referencia historica de la obra freudiana, Carlos Nemirovsky, excelente conocedor de
dicha obra, encuentra el marco conceptual originario, esencial de nuestra disciplina. Quizas por ese
cualificado conocimiento de los textos de Sigmund Freud, vuelve unay otra vez a ellos para poner
énfasis en las aportaciones post-freudianas, en especial a su adhesién tedrico-técnica a las
contribuciones de Winnicott y Kohut, y también de otros psicoanalistas -a los que denomina sus
inspiradores-. Podemos entonces afirmar, que este texto fue concebido y cuidadosamente escrito para
ser “Util para la practica clinica del psicoanalisis, de la psicoterapia y de la psiquiatria, especialmente con
pacientes muy perturbados”. Es en la busqueda de estos objetivos que percibimos una inspiracion y un
deseo que evocan entre otros a destacados psicoanalistas que integran una amplia y cualificada
Bibliografia General que evidencia la erudicion y una amplitud referencial como también su meticulosa,
prolongada y continuada dedicacién al estudio de las obras de muy diversos autores.

También nos explicita los fundamentos y producciones originadas en su propia practica clinica,
donde historia y contexto son temas de especial interés tratados reiteradamente desde distintas
perspectivas conceptuales.

Otro tema central que nos ofrece este libro es el del desarrollo psiquico temprano. Conceptos
gue comparten Winnicott y Kohut aunque desde distintas perspectivas singulares. De igual manera, se
pone acento en la complejidad de los conceptos de Self, del Narcisismo, del psicoandlisis relacional e
intersubjetivo como también en la importancia de lo “ambiental” para la constitucion del psiquismo
humano y obviamente para hacer inteligible la asi llamada normalidad y las patologias psiquicas, en
especial los también denominados trastornos mentales severos.

Desde estas complicadas probleméticas Carlos Nemirovsky nos ofrece en su addenda
bibliografica | y addenda bibliogréfica Il las referencias tedrico-clinicas mas amplias y detalladas de las
producciones de Winnicott y Kohut y también algunos sitios web relacionados con las obras de dichos
autores.

Para terminar este breve prélogo, creo conveniente sefialar que en este texto el autor interpela a
la “ortodoxia” en las practicas psicoanaliticas y a lo largo de su discurso, en este libro se define como un
pensador que promueve una amplia diversidad de cuestiones trascendentes, desde su marco
conceptual y su practica clinica “heterodoxa”, propicia un debate constructivo que enriquecera de forma
cualificada los debates acerca de las teorias, la formacion de psicoanalistas y de las practicas clinicas

del psicoandlisis.

Barcelona, diciembre de 2006



“La locura es la incapacidad de encontrar a alguien que nos aguante”.

D. Winnicott (1961) citando a su amigo J. Rickman




INTRODUCCION. MI CONTEXTO PERSONAL.

Las diferentes miradas de la clinica psicoanalitica postulan diversas hip6tesis acerca
del desarrollo del psiquismo. Cada autor, cada escuela, propone modelos —perspectivas- para
comprender y explicar los fenédmenos iniciales de la vida psiquica que tendran incidencia en la
organizacion mental del adulto. Las teorias psicoanaliticas originales —las que formulan nuevas
comprensiones a través de originales planteos paradigmaticos- detienen su atencién en
aguellos elementos que jerarquizan, a los que conceden un valor central, para la construccion
del psiquismo.

A lo largo de este libro intentaré desarrollar herramientas para la comprension del la
constitucién de las estructuras psiquicas del adulto, desde las miradas de autores con los que
diariamente dialogo, desde hace mas de dos décadas.

Las perspectivas que he de plantear, estdn enlazadas con mi historia personal y
profesional. El interlocutor privilegiado en estos Ultimos afios es Winnicott, quien me ha
resultado un modelo de pensador psicoanalitico profundo e independiente, cercano al sentido
comun y duefio de un lenguaje que hizo posible que la gente interesada, y no sélo los
profesionales, pudiesen beneficiarse de sus aportes.

Otro autor de mi bibliografia habitual es Heinz Kohut, cuyos paradigmas replantearon el
psicoanalisis norteamericano, particularmente en su segundo libro de 1977, The Restauration
of the Self, en el que aporta una original descripcion de la época en que se gesta el analisis en
la Viena de finales del siglo XIX, los valores sociales jerarquizados y su concepcion del Self
como continente de un psiquismo epigenético, emergente de la relacion entre el individuo y su
medio ambiente. Es a partir de esta época, que queda subrayado el alejamiento radical de
Kohut de la clasica teoria freudiana de instinto / defensa (Teoria del Conflicto) siendo su
consecuencia el desplazamiento del centralismo motivacional del instinto sexual, que pasa a
ser un factor mas y no el Unico motor del psiguismo humano. La perspectiva inaugurada por
Kohut configura una linea propia de investigacion en nuestra disciplina, que se agrupa hoy
como la Escuela de la Psicologia del Self.

En 1981, Kohut publica en el International Journal of Psychoanalysis su
trabajo péstumo “Introspeccidn, psicoanalisis y el semicirculo de la salud mental” en el cual

opone al mito edipico (en el que se fundamenta la teoria freudiana del conflicto) el mito de
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Odiseo, basado en un narcisismo reparador, que lleva a la preservacion y el cuidado de los
hijos y a la cooperacion intergeneracional (y no necesariamente a la rivalidad edipica).

Desde esta teoria, la muerte de Layo, padre rival, a manos de Edipo, asi
como la posterior pareja de éste con su madre, la culpa y su ceguera, resultan consecuencias
del abandono temprano del nifio, son resultados del sufrimiento de un self inmaduro incapaz
de dominar sus instintos.

Coincidiendo con Winnicott, Kohut jerarquiza el ambiente humano, en interaccion con
un bebé que necesita tanto de sus objetos mas tempranos, de sus cuidadores (como diria
Balint, necesita de sus objetos como del aire necesario para respirar y sobrevivir) con el fin de
ir edificando su psiquismo. Para estos autores, estas necesidades narcisistas de la criatura
humana son previas, I6gica y cronolégicamente, al devenir de la organizacion de las
vicisitudes deseantes. Las caracteristicas de objeto son destacadas, en la medida de su
capacidad de respuesta a las necesidades elementales. Por ende, el concepto de narcisismo
freudiano es fuertemente modificado, como veremos mas adelante.

Kohut (1977) combate contra el prejuicio que propone “al narcisismo como primitivo, y a
la relacion de objeto como mas evolucionada”, por lo cual la curaciéon dependeria de la
transformacion del narcisismo en libido objetal para el logro de la madurez. Como alternativa,
postula dos lineas de desarrollo independientes, no jerarquicas, la del narcisismo y la
instintivo-objetal.

También me apoyo en Balint, especialmente en el despliegue de la descripcién del
concepto de falta basica, asi como en las propuestas del apego de Bowlby y en los desarrollos
clinicos de McDougall, que desarrollaré mas adelante.

A estos tan caros autores, los voy tomando desde diferentes contextos por los que
transcurre mi evolucion profesional. En el inicio de mi formacién como psiquiatra, los libros de
H. Ey y luego los articulos de G. Gabbard estuvieron siempre presentes y mas adelante, como
psicoanalista fui recogiendo el pensamiento del riquisimo psicoanalisis argentino. Me fui
anoticiando del psicoanalisis desde una mirada local, influida por nuestros Pichon Riviere,
Bleger, M. y W. Baranger, Liberman, Etchegoyen, Gioia.

Desde este crisol que estos diversos autores fueron gestando dentro mio he tratado de
escribir un libro Gtil para la practica clinica del psicoanalisis, de la psicoterapia y de la

psiquiatria, especialmente con pacientes muy perturbados.

Hoy en dia, psicoterapia y psiquiatria son, junto con la practica del psicoanalisis, mis
herramientas de uso cotidiano. Con ellas trato de dar sentido a mi trabajo, a mi forma de estar
en el mundo. Practico la psiquiatria, apoyando mi mirada en conceptos psicoanaliticos, que

ademés de los autores precitados, se enriquece especialmente de los desarrollados por las
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perspectivas intersubjetivas, desde Ferenczi en adelante. Estas ideas resultan un inevitable
sesgo, una manera de construir -especialmente con el paciente grave- la situacion clinica.

La experiencia de estos afios me ha llevado a pensar que la gravedad — y no hablo de
un diagnostico- es siempre complejidad (los trastornos eclosionan de multiples maneras: en el
cuerpo, en el trabajo, en la familia) y requiere siempre miradas desde multiples perspectivas
psicoanaliticas y no psicoanaliticas.

El subtitulo de este libro en lo referente a la psiquiatria estd seguramente inspirado en
el memorable articulo en el cual Winnicott (1959) “La clasificacién: ¢hay una contribucién
psicoanalitica a la clasificaciéon psiquiatrica?” en el que intenta reflejar la dialéctica
psiquiatria/psicoanalisis, que refleja su propia trayectoria. También mi travesia y la de tantos
otros colegas que comenzamos nuestra formacion como médicos residentes, se inicia a partir
de atender a los “pacientes de hospital’, mientras ibamos incorporando el psicoanalisis poco a
poco?. En el Policlinico Lanuds adquirimos una mirada que hoy esta totalmente integrada en
nuestras retinas y seguramente jamas podra dejar de estar presente. Me fue posible ser
psiquiatra e ir adquiriendo una sdlida formacion psicoanalitica, lo que no implica, dentro de mi,
capas o catafilas, con las que operaria en mi clinica, seleccionando de una manera
esquemadtica o burda, al estilo de “este paciente es para psiquiatria y éste otro para analisis”.
Nunca pude separar mis acciones en la clinica. Me reconozco como un psicoanalista, al que
no le molesta ser médico y psiquiatra. Nunca pienso en ayudar a un paciente desde “tal
postura” excluyente de otras. Hago lo que mejor puedo por él. Luego, y especialmente
comentando el trabajo clinico con mis colegas, son ellos los que las mas de las veces, me
advierten acerca de la perspectiva utilizada como herramienta en una determinada

intervencion.®

2 Nos reconociamos como psiquiatras “dinamicos”. El agregado de este “apellido” nos diferenciaba de
los psiquiatras “clasicos”. Sin embargo, el concluir la Residencia en el Policlinico, el Ministerio de Salud
nos otorgaba el titulo de “Residente de Psicopatologia” (sic) es decir que para el poder oficial de turno,
no éramos “psiquiatras veros”. Vieja discusion, sostenida hasta el presente. En este sentido, H. Ey
(1978) comienza su libro “En defensa de la psiquiatria” diciendo: ..."la psiquiatria es médica o no
es....Mal que les pese a los que le reprochan serlo demasiado y prefieren que sea “moral” o
“antropoldégica” o “psicolégica” o “psicoanalitica” o “social” hasta “politica”, es decir que no sea
nada...renunciando a tomar como su verdadero objeto la enfermedad mental, en la estricta realidad de
su estructura psicopatoldgica”’. Un enfoque diferente es el de Gabbard, G. (2000) quien titula su libro
“Psiquiatria Psicodinamica en la Practica Clinica” y plantea en su prefacio: “..."la psiquiatria
psicodinamica se ha convertido en forma progresiva en una real psiquiatria integrativa, que sintetiza lo
biolégico y lo psicosocial”. Me encuentro mas cercano a esta Ultima posicion, reconociendo los
extraordinarios méritos de Ey.

% Asi como cuando nifio debi ponerme a prueba, frente a un dilema que como tal, era imposible de
resolver, frente a la tan recurrente pregunta: “; sos judio o argentino?”, el encuentro en alguna reunién
social con quien espeta: “¢ sos psiquiatra o psicoanalista?” a veces completada por “; usas el divan o
das medicamentos?”... siempre me deja perplejo. Hace algunos afios, trataba de explicar al insélito
interlocutor, que no eran conceptos que necesariamente se excluian entre si. Hoy pienso que,
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Cuando debo prescribir medicacion, con el fin de aliviar el sufrimiento sintoméatico e
intentando crear mejores condiciones en el tratamiento, con la finalidad de armar con el
paciente una pareja terapéutica que imprima un nuevo modelo de relacion, no puedo dejar de
hacer diversas hipétesis psicoanaliticas de acuerdo a mi formacién, porque esa es mi forma de
interrogar en la consulta y también de interrogarme. Quiza parto de dos déficits: me es
imposible ser psiquiatra a secas -en esa concepcion del psiquiatra como taxénomo de
patologias mentales- asi como no puedo reconocerme en la posicién opuesta: un psicoanalista
virgen de hospital, de locos, de comunidad. Mi practica, quiza entonces, no puede ser otra que
transitar el camino enriquecido y a la vez limitado por las identificaciones con mis maestros de
ayer y de hoy.

Otro cuestidn es mi imposibilidad de pensar en una practica que no sea aquella basada

en paradigmas indiciarios (Guinzburg, C. 1989) y que comentaré mas adelante.

Nuestras ideas, nuestra forma profesional de operar, seran resultado de las historias
familiares y personales de cada uno, de su desarrollo, del medio historico-social, de sus
docentes y de su clinica. Estamos “condenados” a una historia cambiante. Nuestra “tercera
serie complementaria”, sera nuestra practica que incluye inevitablemente nuestras teorias. En
esta practica siempre estaremos al borde de la crisis. Nuestra tarea nos torcera el brazo a
menudo, Si Somos sinceros con NOsotros mismos y asi, si sobrevivimos y nos animamaos,
descubriremos nuevos rumbos.

El contexto general en el que estemos inmersos, coronara la contemplacion de nuestro
universo profesional, y las teorias personales que elaboremos, deberan ser nuestros esclavos
y No nuestros amos, parodiando a Guntrip, H. (1971).

Si bien mi intencidn es hacer de este libro un texto orientador, y no un tratado,
seguramente me conformaré con expresar mis opiniones, quiza demasiado personales,
aunqgue con la esperanza de que seran representativas de muchos colegas que me
acompafan, compartiendo conmigo, esta perspectiva. Mi ambicion es trasmitir con cierto orden
las ideas con las que trato de reflexionar en los cursos o seminarios. Es el reflejo de un
recorrido que intento sea (til a los que comienzan, o a los que ya estan en el camino.

Intento estas reflexiones después de una cuantas décadas de egresado de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Buenos Aires, y del inicio de la formacion en psiquiatria en
un Hospital General de alta complejidad. En este ambito los médicos residentes tratAbamos de
aprovechar los diversos recursos con los que contdbamos: psicoterapia individual, grupal,
familiar, reuniones multitudinarias con pacientes en “asamblea” como las llamabamos, asi

como terapia ocupacional, talleres etc.

habitualmente, quien pregunta, no desea conocer la respuesta y si intentamos alguna, seguramente,
aburre.
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Eran estos afios de nuestra gestacion en la practica de la psiquiatria y de la
psicoterapia, en los que nos debatiamos en interminables discusiones, entre los que teniamos
como objetivo la salud mental y aquellos que comenzaban a apuntar a la “pura cura
psicoanalitica” (un colega, de la incipiente corriente lacaniana de entonces, nos acusaba de
isaludmentalistas!)

Cuando ocurre el golpe militar de 1976 que instala la dictadura en el gobierno, se inicia
una herida irreversible: comienza el desmantelamiento del Servicio y se lo desarticula de la
salud comunitaria, que era nuestro objetivo prioritario. El grupo pierde la riqueza de su

heterogeneidad y desaparece la relacién con la comunidad.

Los intersubjetivistas plantean con razén que no podemos dejar de conocer el contexto
en el que un autor formula sus hipotesis. Contexto y datos biogréaficos, nos permiten aguzar
nuestra empatia con quien presenta sus ideas. Todo esta presente finalmente en la historia
gue contamos. Como lo dice Borges, J. L. (1975) “Mi relato sera fiel a la realidad o en todo
caso a mi recuerdo personal de la realidad, lo cual es lo mismo”.

Referiré algo de mi historia, de donde vengo: tengo mdultiples origenes y diversos mitos
acerca de ellos, como todos nosotros. Historias que se me van modificando, a veces a mi
pesar, cuando son miradas desde diferentes contextos y momentos vitales. Las experiencias
gue, me consta, No se suman por aposicién, generan nuevas perspectivas, responsables de
formas inéditas de ver, que me obligan a complejizar las construcciones que intento ir
haciendo.

Historizar también es demistificar, desnaturalizar esa creencia de lo que pasé, como si
se tratara de una tranquilizadora linea recta, de una meseta. Como nos ensefiaba José Bleger,
en su paso como docente por mi residencia en el Policlinico, no hay “historia natural”.

La resultante de hoy, quien yo soy y al que reconozco en mi, es una amalgama de
tres paisajes, entremezclados y absolutamente inseparables: Rosario, Lanus, Buenos Aires.

Mi parto fue en el Lanus, pero creci en Buenos Aires, en Apdeba. La concepcidn tuvo
lugar en Rosario o0 quiza para ser mas preciso a pocos kilémetros de alli, en Pérez, pueblito en
donde mi padre habia construido una pequefia casa de fin de semana en un predio
“‘comunitario” compartido con las casas de 5 de sus hermanos o cufiados. Pasabamos alli de 3
a 4 meses por afio y entre hermanos, tios y primos, sumabamos varias decenas. En ese
entorno, que enmarcaba amores, pasiones y rivalidades aunque también carencias. Aprendi a
sobrevivir y no pudo ser sino alli, en ese “caldo de cultivo”, donde, siendo nifio, comenzd mi
vocacion psicoanalitica. Luego fueron cayendo en mis manos La interpretacion de los suefios,
El chiste y los primeros historiales...que a los 14 afios se mezclaban con lecturas de El arte de

amar, Sandokan, Corazo6n, Escucha Yanky y el Antiguo Testamento.
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En el terreno profesional, el origen mas significativo es “el Lanus”, crisol de ideas y de
modelos que conservo vivo hoy, recreandose en mi memoria como un ideal posible y como
guia esperanzada y no como utopia. Los liderazgos, de muy diferente naturaleza, que ejercian
Mauricio Goldenberg*y luego, y en mi historia especialmente, Valentin Barenblit, fueron los
gestores de un contexto facilitador, que como marco, me permitié, como a tantos colegas, el
desarrollo de préacticas psicoterapéuticas Unicas y originales, sintetizadoras e integradoras de
los mas diversos aspectos etioldgicos de las patologias, a la manera de series
complementarias. Atendiendo las complejas situaciones propias de las consultas que nos
llegaban al Servicio del Policlinico Gregorio Araoz Alfaro (aunque ayer y hoy sigue siendo “el
Policlinico Evita”) era imposible dejar de tener en cuenta los multiples aspectos intervinientes
en la patologia mental. La consulta involucraba siempre todos los ingredientes que componen
el mosaico enfermante, al que, simplificadamente, enunciamos como “biolégico, psicoldgico y
social’. Plantearlo asi, ateniéndonos a la complejidad causal, implicaba un intercambio entre
los Residentes, que resultaba un hervidero de interminables discusiones acerca de que
patologia 0 que aspecto de ella correspondia a cada area. ; Como podriamos evitar “reducir’
aquello que se nos presentaba a un solo factor? ¢ Si el problema era derivado de lo social
como enfermante, cudl era el rol que como psicoterapeutas podriamos o deberiamos cumplir?
Si en alguna patologia que tuviera una fuerte base social, intentabamos contener al paciente,
con psicoterapia y medicacién, ¢no éramos complices de gque el paciente evitara enfrentarse al
problema que hubo originado su enfermedad? ¢Si pretendiamos coherencia, no deberiamos
operar en todas las instancias productoras de la patologia, ampliando nuestro radio de accion,
dedicandonos mas a la accion social y menos a las psicoterapias? ¢No seria una trampa
enceguecedora ocuparnos, durante el desarrollo de una psicoterapia, de los aspectos sociales
de la enfermedad, en un contexto individual? ¢,O pretender al Hospital como un refugio ilusorio
de aquello que sucedia del otro lado de sus paredes? En el fragor de estas discusiones, nos
forjamos varias generaciones de médicos residentes del Lanus y fuimos comprendiendo que
las entidades clinicas, que caracterizaban la consulta del paciente, no resultaban pasibles de

ser facilmente tipificadas. Sélo forzando una clasificacion podriamos pretender que no habia

4 Moguillansky, R. (1992) plantea que “Es mérito de Goldenberg la fundacion del primer servicio de
Psicopatologia en un hospital general y la puesta en marcha del probablemente mas serio programa de
psiquiatria social que se ha hecho en este pais. Impulsé el estudio epidemiolégico en salud mental de
mayor envergadura del area metropolitana. Hizo relevantes contribuciones a la organizacion y
planificacion de la salud mental en toda América Latina. Abrié una profunda senda en la Catedra de
Psiquiatria de la Facultad de Medicina, convirtiéendose en referente de una atencion que se apartaba del
manicomio...con el regreso de la democracia, puso las bases de una educacion médica distinta con la
creacion de la Catedra de Salud Mental...Los que estamos en ApdeBA, ademas de la deuda personal
que tenemos con él, reconocemos todo lo que le debe el psicoanalisis...€él contribuyd a poner a prueba
nuestro instrumento en las patologias mas graves, a la par que lo puso en contacto con enfoques
interdisciplinarios. En la huella marcada por él, el psicoandlisis se amplié no s6lo hacia patologias méas
severas, sino que estuvo al alcance de las capas de mas bajos recursos econémicos”.
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inextricables mezclas etioldgicas. Todas estas experiencias, fueron, seguramente, las que mas
incidieron en mi.

Durante mi residencia médica, tomo contacto con J. Bleger, E. Pichon Riviere, D.
Liberman, J. Zac, R. Paz y también durante este periodo gozo de la consulta cotidiana con
colegas mayores, profesionales/modelos, comprometidos con su tarea y con sus dudas, como
L. Ricon, H. Fiorini, O. Fernandez Moujan, H. Bleichmar, C. Sluzki, C. Bucahi, J. Kuten, S.
Siculer.

Luego de mi graduacion como médico residente, comienzo a ver la patologia méas
descarnada, cuando con J. C. Ferralli y C. Verruno, iniciamos una nueva etapa del Centro de
Alcoholismo del Policlinico.

Unos afios después, a partir de la desaparicion de la entrafiable colega Marta Brea y de
la intervencién a nuestro Servicio, en 1976/77 se produce la dispersion de los miembros de
aquel Lanus, generada por el proceso militar genocida.

Con mi modelo y maestro, Valentin Barenblit, ya en Barcelona, comenzaba para mi la
basqueda de una institucién que me orientara en mi vocacion. Quiza por mis caracteristicas
personales, o tal vez por justificarlas ideolégicamente, no podia asumir un desarrollo “en
singular”, y busqué la pluralidad en la Asociacion Psicoanalitica de Buenos Aires, APdeBA.

Una conferencia sobre el tema alcoholismo que brindé Horacio Etchegoyen para un
auditorio médico, fue el punto de partida del proceso de mi incorporacion a la Asociacion. Al
finalizar la charla, permaneci interrogdndolo acerca de mis pacientes alcohdlicos, intentando
aprovechar la basta experiencia de Horacio en el tema y también su manera, muy accesible y
convincente, de conjugar la nomenclatura psiquiatrica con los conceptos psicoanaliticos. Con
gran paciencia y aceptando el acoso de mis preguntas, generosamente, sin percibir honorario
alguno, me invitd a supervisar mis pacientes con él, haciéndose tiempo para la tarea. Ese
modelo de docente, continente, generoso y que contemplaba justamente la patologia argentina
de la marginacién por excelencia, me colmé de gratitud. A partir de esta experiencia con
Etchegoyen, trasladé mi confianza al grupo “Ateneo” de APA, precursor de Apdeba y solicité
mi analisis didactico. Horacio me sugirié a Roberto Polito que condujo mi andlisis, resultando
una experiencia singular.

Los seminarios y las supervisiones hicieron lo suyo. Perteneci al segundo grupo de
candidatos del Instituto de APdeBA. Alli, hacia el final del cuarto afio de seminarios, comienza
a ocurrirme aquello que en mi intimidad llamo “el viraje”: la formacién que obtuve era
fundamentalmente freudiana y kleiniana. Cursando un seminario en el Instituto de
Psicoanalisis, presenté una vifieta; quien era mi profesor, excelente clinico, me interrogd
acerca del esquema referencial con el que operaba. Le respondi que no podria determinarlo;
simplemente, pensaba que correspondia que yo interviniera de la forma en que lo hacia, pero

gue no tenia en cuenta, incluso desconocia, los autores en los que me apoyaba para hacerlo.
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Esta respuesta disgusté mucho a mi profesor que me aconsejo revisara mis lecturas y que
debia adoptar un esquema referencial claro y “no operar como un hibrido”. Intenté seguir su
consejo, pero encontré tan intrincado panorama, entre las lecturas del Instituto, las hechas
como Residente en Landus, las figuras de identificacion entre las que estaban -y estan- Valentin
Barenblit y Hugo Bleichmar y otros ideales mios de los primeros momentos (L. Ricon, H.
Fiorini, C. Slutzki), que me fue imposible encontrarme reflejado en un “preciso esquema
referencial”’. Desde entonces comencé a aceptar, cuidandome de ocultandoselo al profesor,
que “mi modalidad” era esa mezcla (y que, lejos del eclecticismo, va gradualmente, con
estudio y experiencia, modificAndose con el tiempo) pero que tanto me ha permitido
comprender y seguramente beneficiar a mis pacientes.

En esa época, después de sumergirnos en Freud, estudiabamos en profundidad,
intensivamente, el pensamiento kleiniano/postkleiniano. Otros autores... estaban

representados por s6lo unos pocos seminarios dictados en contadas materias.

Tengo “abuelos” y “padres” psicoanaliticos a los que me parezco (Balint, a Winnicott, a
Kohut, a Ferenczi, a Fairbairn, a Mahler entre los foraneos) y entre nosotros, reconozco
identificaciones de Polito, Liberman, Bleger, Gioa, Painceira, Lancelle, Valeros, como modelos
gue asumen con valentia el anuncio de ideas novedosas. Aunque seguramente, como es
habitual en los hijos de hoy en dia, me parezco mas a mis contemporaneos -a mis “hermanos”-
gue a mis padres (esos hermanos son mis colegas de formacion, mis amigos, quienes me
acompanfaron en la aventura del escribir, investigar y ensefiar, especialmente H. Lerner, M.
Spivacow, E. Alba, A. Zonis, J. Aguilar, J. Bricht, G. Seiguer, J.C. Ferrali, R. Moguillansky,
M.Nemirovsky, O. Paulucci, A. Abello, A. Liberman, M. Fernandez Depetris, R. Rojas Jerez, M.
Milchberg)

Y seguramente, trato de parecerme a quienes hoy leo apasionadamente: S.Mitchell, A.
Green, H. Bleichmar, R. Stolorow, J. McDougall, B. Killigmo, O. Renik, C. Bollas, J. Benjamin,
L. Aron, S. Pitzer, J. Slochower, F. Borgogno, D. Orange...

El viraje hacia los autores que hoy frecuento, lo posibilit6 la atenciéon de una paciente
borderline adulta, invadida por diversos sintomas, a cual mas agudo (ansiedad, hipocondrias
diversas, conversiones, tics, rituales) y que cada tanto presentaba lipotimias, ataques de ira,
otros ataques en los que golpeaba su cabeza contra la pared o se autoagredia, cortandose o
mordiéndose. Su pareja era un hombre esquizoide que se decia aturdido y abrumado por ellay
gue como salida, asi me lo confesaba, y para “salvar el pellejo”, consigui6é un trabajo en el

interior, de manera que debia viajar por temporadas, mientras la paciente se quedaba sola.
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Por momentos ella permanecia en calma y era entonces, cuando se dejaba llevar por diversos
intereses, pudiendo profundizar y comprometerse. Pero cuando se descompensaba, lo hacia a
toda orquesta, iniciando una reaccion en cadena.

En las primeras visitas a mi consulta, saltaba del divan al bafio, luego se golpeaba la
cabeza contra la pared o daba un portazo mostrando toda su ira conmigo, o me imitaba
burlonamente. Tuve que acondicionar el consultorio para que no se lastimara, prohibirle abrir
puertas que conducian a lugares privados y sacar algunos objetos con los que amenazaba
arrojarme. Pero no podia comprender su proceso a partir de las perspectivas tedricas con las
gue estaba consustanciado en ese momento. Luego de dos afios de tratamiento, al modo
usual de la época (divan, cuando podia reclinarse en él, las cuatro sesiones semanales
durante mas de 10 meses al afio) comenz6 a telefonearme a mi domicilio por la noche, a
veces durante la madrugada y lo hacia —asi decia- para escuchar mi voz: “quiero escucharlo,
nada mas”. Una vez que yo articulaba algunas palabras, las que podia, se tranquilizaba y de
esta manera (asi lo entendia yo) podia soportar el tiempo que transcurria hasta la siguiente
sesion. Me sorprendia no sentir sus llamados como irrupciones violentas (como solia
entenderlo mi supervisor). Siempre percibi su intento de comunicarse, como una necesidad de
sostener su vinculo conmigo, que el tiempo iba diluyendo. Necesitaba retomar el contacto,
aunqgue sea telefénico. Las interpretaciones (en términos de intromisién en mi vida privada, o
de ataques a la pareja con que podria representarme dentro de ella, en mi ausencia, con las
gue intentaba seguir la linea que me planteaba el supervisor) no se arraigaban en mi, las
percibia extrafias; por lo que me escuchaba formuldndolas de manera muy poco convincente.
Intentaba insistir en el sefialamiento de su intrusién en mi vida privada, pero una y otra vez,
resultaba inconducente. Fue entonces cuando busqué contactar con Alfredo Painceira,
comenzar una hueva supervision y leer con avidez la bibliografia que me recomendara.

En esta nueva etapa, pude comprender que la demanda de la paciente (que efectuaba
en un medio muy diferente al de su crianza y con un interlocutor que trataba de comprenderla,
tal vez por primera vez en su historia) era un intento de establecer un vinculo esperanzado
gue, jesta vez! no fallase, a diferencia de las relaciones tempranas de las que habia
participado de nifia y de joven. Asi, me senti mucho mas responsable de sus reacciones (fui
comprendiéndolas como respuestas a nuestras separaciones) y dejé de interpretar su agresion
en términos de identificaciones proyectivas. Sostuve el vinculo sin culpabilizarla. Entendi que
cuando ella agredia o cuando se “desarmaba” estaba muy asustada; que se sentia sola y
desamparada y comencé a percibir que mi tono de voz, mi actitud de espera tranquila y la
construccion historica, mas que la interpretacion transferencial, me permitian lograr valiosos
momentos, en los que ella se mostraba reflexiva. Esto me condujo a ir hilvanando secuencias

de su historia pasada y de su presente y entonces comenzaron a tener sentido, para ambos,
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los ataques de ira y los sintomas hipocondriacos que fuimos comprendiendo como reacciones
a las amenazas de desamparo.

A partir de esta experiencia, comencé a comprender a mis pacientes con nuevas
herramientas y a reconocer los fenémenos clinicos tan paradojales, con los que contactamos

hoy en nuestros consultorios.

En esos afios, pude apreciar que no me bastaba mi propia disciplina para procesar
fendbmenos hoy tan comunes en nuestros pacientes y tuve la suerte de contactarme con Marta
Lépez Gil quien me abrié los ojos respecto al amplio contexto vincular posmoderno en el que
estamos inmersos. Poco después fue Marta Zatonyi quien a partir de la historia del arte, me
guio en la complicada lectura de Nietszche, de Heiddeger y de los actuales hermeneutas
(Ricoeur, Gadamer, Vattimo, Rorty) que enriquecen nuestros pensamientos.

Puedo ver a muchos de mis pacientes en la consulta atravesados por la incertidumbre y
la superficialidad, mucho més cercanos a la inconsistencia de su ser, que a la férrea lucha
entre sus deseos y sus defensas, distantes de la clasica estructuracion sintomatica y por ende,

lejos de beneficiarse con el psicoanalisis, tal como fue fundado.

Desde las “histerias” de Freud hasta los narcisistas de hoy y desde el aparato psiquico
pulsional y cerrado que busca su descarga, hasta la construccion intersubjetiva que tratan de
plantear Mitchell, Lyon Ruth, Aron, Renik, Stolorow y Atwood entre los mas destacados, han
pasado muchas décadas durante las cuales se ha caracterizado a una subjetividad cambiante,
gue no puede ser sino epocal, y que resulta hoy tan diferente de aquella centroeuropea de
mas de un siglo atras. Estas hipoétesis intersubjetivas son, seguramente, el punto de encuentro
entre el presente y el futuro de mi manera de pensar, aungue aun me resulten por demas

radicales.

Asi como he contado de donde vengo, debo resefiar también hacia donde “voy yendo”
en el devenir institucional. Aqui hay algunas cuestiones que puedo advertir en mi en esta
transicion: asi como considero imprescindible a la institucidn psicoanalitica para la formaciéon y
el desarrollo profesional, por el momento no me planteo ser analista didactico®, a pesar de las
posibilidades institucionales y seguramente de los antecedentes personales que lo haria
posible. No creo que un analisis con caracter didactico, como lo hoy esta propuesto en las

instituciones que asi lo requieren, sea necesario.

5 Cuatro afios después de este escrito obtuve la funcién didactica. Lo hice convencido de que desde el claustro
didéctico podria colaborar a establecer un cambio en la concepcién de esta funcién.
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Un buen analisis, aceptado por la institucion a la que pertenece el futuro candidato,
podria ser suficiente. Volvamos a Guntrip, H. (1975) cuando se pregunta con alguna ironia:

“¢ Hasta que punto fue completo el resultado de nuestros propios analisis didacticos?”

Estamos ante una compleja relacion de andlisis y poder. No me refiero al poder en
términos de sometimiento a determinadas ideas o personas, sino al que necesariamente se
ejerce mas alla de la disposicién del analista con funcion didactica, por el hecho de pertenecer
a una institucion, que considera a ese dispositivo esencial para la transformacion del candidato
en analista.

El analisis es imprescindible para la formacion de un analista, seguramente es el
elemento mas importante de los que integran el tripode formativo junto a la supervisién y los
seminarios, pero el vinculo Institucién/analista didactico genera en ambos componentes de la
pareja un limite, un escollo dificil de abordar desde el interior de esa relacion. Muchos de
nosotros recomendamos analistas — y lo hacemos cuidadosamente- con o sin funcion
didactica, para nuestros familiares (o para nosotros mismos) y podemos reconocer las
bondades o no de estos analisis, por su proceso y resultado. ¢Por que considerar el
tratamiento analitico de un candidato de diferente manera?

Mi idea hoy es que acordar modalidades institucionales de un analisis, no
necesariamente favorece nuestra formacion, y como podria decir Serrat...prefiero un analisis a
un didactico, o un buen analisis, a otro organizado institucionalmente.

Respecto a la calidad de “completo” que Guntrip, H. cuestiona, y a mi modo de ver, por
la manera en que esta planteado el andlisis didactico, es imposible gue no sea incompleto,
mas alla de las caracteristicas de la pareja terapéutica. Especialmente, asi lo creo, porque por
sus caracteristicas, obstacularizara el andlisis del poder: La institucidn, asociada al tratamiento
analitico, no sb6lo sera generadora de contratransferencias indirectas, sino que estara presente
en la perspectiva de ambos participantes. El sello del poder institucional podra devenir, a mi

criterio, en un baluarte (en el sentido de los Baranger, 1969) duro de soslayar.

CAPITULO 1

EL DESARROLLO PSiQUICO TEMPRANO DESPUES DE FREUD *©

"Seria agradable poder aceptar en andlisis solamente

6 Este capitulo y algunos de los siguientes, parten de los desarrollados en los Cursos de Educacién a Distancia de
ApdeBA, entre 2004 y 2013.
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a aquellos pacientes cuyas madres, al comienzo

y durante los primeros meses de vida, hubiesen

sido capaces de aportar condiciones suficientemente
buenas. Pero esta era del psicoanalisis se esta
acercando irremisiblemente a su fin".

Winnicott (1955)

"...en contraste con la estructura de personalidad de los pacientes

de fin de siglo, cuyo examen llevo a Freud a concebir

una psique dicotomizada y mas tarde hablar

del conflicto estructural, la organizacién de la personalidad

prevaleciente en nuestro tiempo no esta tipificada

por la simple escisiéon horizontal que provoca la represion.

La psique del hombre moderno, aquella que describieron Kafka, Proust y Joyce,
esta debilitada, fragmentada en mdltiples partes (escindida verticalmente)

y carente de armonia. De ello se desprende que no podremos comprender

en forma adecuada a nuestros pacientes y explicarnos lo que a ellos les ocurre,
si pretendemos hacerlo con la ayuda de un modelo

de conflictos inconscientes no apto para ello"

Kohut (1984)

El contexto temporal

Me detendré en las perspectivas’ derivadas de las ideas fundamentales respecto del
desarrollo psiquico de Donald Winnicott y Heinz Kohut.

Sin duda, muchas de las cuestiones que en particular, Winnicott plantea, habian sido
tratadas anterior o contemporaneamente por prolificos analistas: Fairbairn y Bowlby, pero
especialmente Ferenczi, exponen algunos enfoques similares, pero por distintas razones -que

bien valdria analizar en la busqueda de nuestros origenes como analistas- no pudieron ganar

" La perspectiva es siempre un resultado, un producto del imaginario social en un momento histérico. En
el arte -jy vaya si el psicoanalisis incluye tanto el arte al operar!- su valor es posibilitar un punto de vista
hasta entonces no apreciado, permitiendo el hallazgo de nuevas formulaciones acerca de lo observado.
Este proceder implica, finalmente, la creacion de un hecho nuevo. Es lo que le permite decir a Alberti:
“Por fin veo al mundo como Dios lo cred”, al tomar contacto con la perspectiva renacentista que
inaugura Brunelleschi. (Berger, 1976) y cinco siglos después a Dali: “Cuando veo, invento” (Ades, 1982).
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terreno y universalizarse como escuelas en el pensamiento psicoanalitico, sino recién a partir
de los desarrollos de los autores a los que nos referiremos.®

Hace algunos afios (Nemirovsky, C.1993) deciamos que “desde la muerte del fundador
del psicoandlisis, nuestra disciplina ha sufrido cambios de magnitud, en buen grado, producto
de las transformaciones culturales de analizandos y analistas. A partir de alli hemos visto
nacer y desarrollarse mutaciones que replantean paradigmas basicos. Poco a poco se han ido
modificando la forma de pensar (teoria psicoanalitica) y de operar en la sesién (técnica
psicoanalitica)”.

Etchegoyen, R. H. (1990), afirmaba: "Si contemplamos panoramicamente el
desenvolvimiento de la ciencia psicoanalitica se nos impone una linea divisoria muy nitida que
coincide con el ocaso de la vida de Freud". Sin embargo, podemos considerar que tomar como
punto de partida 1939, podria ser ciertamente parcial o arbitrario, ya que con anterioridad,
fuertes corrientes cuestionadoras de aspectos basicos del psicoandlisis venian gestandose vy,
la mas de las veces, dando a luz encendidas polémicas (los replanteos de Jung, Adler y
Ferenczi son hitos en la historia de nuestra disciplina). Aun asi, debemos reconocer que los
afos de la Segunda Guerra Mundial son harto significativos: a partir de los '40 comienzan a
delimitarse algunos paradigmas de las "escuelas” psicoanaliticas que hoy podemos reconocer.
Green, A. (1975) también senala que...”desde la muerte de Freud y aun antes, sin duda, ya no
es posible referirse a la teoria psicoanalitica en singular”.

La historia del psicoanalisis implicé siempre el debate, y éste fue enriqueciendo teorias
y técnicas. En este sentido, algunos hitos de la primera mitad de nuestro siglo, fueron las
polémicas de su fundador con Jung, Adler, Rank, Steckel, luego con Ferenczi; asi como los
desarrollos propios de la escuela inglesa analizando a nifios y psicoticos, con los liderazgos de
Jones y Melanie Klein y las controversias de ésta Ultima con Anna Freud, seguidas por el
desarrollo original del psicoandlisis en los EEUU a partir de Hartmann, Kris y Lowenstein, y
luego, volviendo a Europa, el inicio de las originales ideas de Lacan.

Retrocediendo aun mas, debemos tener presente que los primeros desarrollos de
Freud se gestaron en el contexto victoriano, autoritario y cuyos valores esenciales lo guiaron
en su investigacion, estos son: el descubrimiento de la verdad y el logro de la individualidad
psicolégica. (Kohut, 1984). Asi como es de destacar que en los ultimos afios de produccién de
la obra freudiana y como lo sefiala Erikson (1982): “...el periodo histérico en que aprendimos a
observar tales revelaciones de la vida interna estaba convirtiéndose en uno de los periodos

mas catastroficos de la historia, y la division ideolégica entre mundo “interno” y el “externo”

8 Podemos hipotetizar que aquellos planteos fueron demasiado adelantados a una época que exigia
fidelidad a la mirada freudiana, cuando no a la figura de Freud y ademas, que probablemente los
innovadores que pergefiaron esas concepciones no supieron o no pudieron ganar el poder politico
necesario para posibilitar la aceptacion de sus nuevas ideas.
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puede muy bien haber tenido las profundas connotaciones de una amenazadora escision entre
la civilizacion judeo-cristiana, individualista y de raigambre iluminista, y la veneracion totalitaria
del estado racista”.

La ciencia enmarcada en el positivismo®, continuadora de las posturas iluministas, tenia
sus representantes mas conspicuos en Darwin, Pasteur, Koch, Lister, Curie, en pragmatistas
como Pierce y en la transicion hacia el siglo XX, a Russel, Bohr y Einstein, para nombrar solo
a unos pocos. Ellos también eran referentes para Freud y sin duda una valiosa guia, en cuanto
a la metodologia que utilizaria para la disciplina que estaba gestando. En este sentido, Freud
debi6 convivir con dos desarrollos contrapuestos: por un lado, el auge de los métodos
cientificos derivados de la ciencia natural, (excluyentes de aquello que no era abarcable por la
objetivacion y la mensura), y por otro la irrupcion y gradual crecimiento del subjetivismo en la
cultura (el fin del romanticismo y el surgimiento del impresionismo y luego, del surrealismo).
Enmarcado por la Europa central de entonces, él acrisola en su formacién cultural los valores
de su época y también sus valores familiares y personales: desde alli va construyendo los
cimientos del método analitico a partir de su autoanalisis (finalmente el andlisis de un adulto
sin graves padecimientos) y del analisis de sus pacientes, también adultos.

En el corazdén de la Viena de los Habsburgo, trabajando como todo profesional de fines
del S.XIX, en su propia casa, rodeado de su familia, comienza a penetrar en el psiquismo
humano, el Complejo de Edipo, la sexualidad infantil, la realidad psiquica, la formacién de
sistemas o instancias, y de complejos o estructuras. Lo hacia alli, hace 100 afios.

Bettelheim, B. (1986) lo retrata de esta manera: “La decadencia politica y al final, el
aniquilamiento del antiguo imperio de los Habsburgo obligé a la élite cultural vienesa a
descubrir y apropiarse de un dominio muy diferente y nuevo, el de la vida interior del hombre,
el del inconsciente, el de los procesos mentales hasta alli ignorados. La expresion y las
revelaciones mas radicales y mas espectaculares de ese proceso se encuentran en la locura.
En consecuencia parece natural que haya sido Viena y en ese periodo, que Freud nos diera
una interpretacion totalmente nueva de los procesos mentales, tanto de la gente normal como
de los individuos mentalmente perturbados”...

No debe resultarnos extrafio, entonces, que en el psicoanalisis —ideado por un creador
gue en ese especial contexto buscaba fervorosamente la verdad y no la confirmacién de
dogmas establecidos- se replanteen, durante su evoluciéon como disciplina, muchos de los
puntos de vista de su fundador, que al decir de Guntrip, H. (1971) ha puesto la piedra
fundamental, pero no ha construido la totalidad del edificio.
® Recordemos que las palabras iniciales del “Proyecto...” que Freud escribe en 1895 y rapidamente
archiva, son: “El propésito de este proyecto es brindar una psicologia de ciencia natural, a saber,

presentar procesos psiquicos como estados cuantitativamente comandados de unas partes materiales
comprobables y hacerlo de modo que esos procesos se vuelvan intuibles y exentos de contradiccion”.
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Las distintas expresiones de la cultura (artistas plasticos, arquitectos y poetas) incluyen
siempre en su expresion los cambios axioldgicos de la sociedad que les da origen. Asi, la
arquitectura vienesa de principios del siglo XIX, era el reflejo de una vida cotidiana centripeta,
posibilitadora de una familial® hiperestimulante que contrasta con la vida familiar de hoy, de
fuerte tendencia centrifuga, que se despliega en nuestros edificios, cuyos habitantes resultan
anonimos. La atmdsfera de entonces, favorecia el desarrollo de la "prima donna" de los
comienzos de siglo, la histeria, siempre necesitada de presencias. Como consecuencia, los
primeros analistas, provenientes de ese mismo medio, centraban su atencion en aquello que
era obvio que atrajera su mirada: el complejo de Edipo y sus derivados, las neurosis. A partir
de la clinica de estas neurosis podian explicar su origen y evolucién y formular explicaciones
operativas y acotadas, desarrollo que fue coherente y acorde a las metodologias cientificas de
la época. Crearon una metapsicologia para la neurosis y los cuadros que quedaban fuera de
esta singularidad, no podian ser abarcados por el naciente psicoanalisis.

Hoy, los pacientes esquizoides y borderlines, que se gestan en los desencuentros y
en las separaciones -se nutren de ausencias- le quitan ese privilegio a la histeria, y requieren
de nuevas explicaciones que contemplen a la organizacion familiar y social -a lo ambiental-
como factor necesariamente interviniente.

Con un esfuerzo empético, como el que nos reclaman los historiadores
contemporaneos para aprehender nuestro pasado (Carr, H1984), podremos comprender que
muchos de los motivos de angustia de Freud en el contexto inicial de sus investigaciones,
surgieron, como ya lo sefialamos, del intento de ubicar al psicoandlisis dentro de las ciencias
naturales, utilizando nomenclaturas adecuadas a ese fin, como catexia, aparato psiquico,
libido. Actualmente, casi nadie dudaria de que la nuestra no es una disciplina exacta. Estamos
hoy mas cerca de la investigacién histérica, de la narrativa, que de los métodos de las ciencias
"naturales”.

Partimos de la historia (de un paciente, de una familia, de un grupo) y desde alli
hipotetizamos en el contexto de nuestra investigacién clinica. No deja de ser recurrente
nuestro cuestionamiento acerca de que es, gue recorta, como limitamos esta historia.
Frecuentemente nos preguntamos: ¢, Y que es entonces, la historia? La tautologia de definir la

historia como lo que hace el historiador, como al psicoanalisis como lo que hace un

10 Conjugando épocas y objeto de estudio, y a modo de ejemplo veamos que plantea Stern (1985):
“Muchos datos sobre las pautas alimentarias de las sociedades primitivas existentes...sugieren que, casi
durante toda la historia humana, los infantes fueron alimentados con mucha frecuencia, a la menor
demanda hasta dos veces por hora. Puesto que la mayoria de los bebés eran llevados a cuestas por la
madre, en contacto con el cuerpo de ella, ésta percibia la mas ligera muestra de inquietud por parte del
nifio e iniciaba breves y frecuentes comidas, tal vez de unos pocos chupeteos para mantener bajo el
nivel de activacion /cita de Stern: deVore y Konnor, 1974/. La consecuencia de esta perspectiva es que
el drama del amamantamiento hoy en dia es producto de nuestro sistema de crear una gran
estimulacién y activacion en forma de hambre, seguidas por una caida abrupta. La saciedad se
convierte en un fendbmeno de intensidad y drama iguales a los del hambre, pero de direccion opuesta.
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psicoanalista, subraya la dificultad de encontrar claros paradigmas para enmarcar nuestra
tarea.

Historiadores y analistas utilizamos criterios provisorios, coyunturales, transitorios, que
parten de indicios, de documentos, de narraciones... ¢Podemos intentar ser mas precisos, por
el momento, sin correr el riesgo de definiciones injustamente excluyentes?

Sabemos que la historia nunca es homogénea, nunca unidireccional, ni responde al
principio de accion y reaccion, al hecho simple y mecéanico. El intento de homogeneizacion va
por cuenta del historiador, que debera lidiar con opiniones y presiones: nos es familiar que los
duefios de la llamada verdad histérica son los que creen ganar y estos son los que
habitualmente terminan escribiendo los textos.

En este sentido, una de las cuestiones a considerar es la definicion del concepto de
“hecho” en nuestra disciplina. Y aqui nos encontramos con que los hechos significativos,
aquellos que el autor nos relata, son obviamente interpretaciones de lo acontecido; y los
llamamos “hechos” porque son psicolégicamente activos, eficaces y producen un efecto de
verdad, de realidad, de acaecido.

Nuevamente citamos a Carr, H. (1984) cuando al referirse a la Historia como disciplina,
sefala que “el conocimiento del pasado ha llegado a nosotros elaborado por mentes humanas,
por lo tanto, estos conocimientos son alterables”.

Sabemos que no hay verdad histérica objetiva, y que la llamada verdad material no es
tema de analisis. Debemos entonces considerar a los hechos como juicios admitidos que se
asemejan a un suceso acontecido.

La historia es, después de todo, la historia del pensamiento...e implica una determinada
perspectiva....la perspectiva del historiador ambientada en su contexto.

Esta reconstruccién del pasado en la mente del historiador/psicoanalista se apoya en lo
gue para él es la evidencia empirica: pero ésta no es una mera enumeraciéon de datos. Antes
bien, en el proceso de reconstruccion rige la seleccion y la interpretacion de los hechos: esto
es lo que los hace precisamente hechos histéricos. Y esta seleccién e interpretacién en
psicoanalisis, acude mas a las fuentes del indicio que a las de la evidencia. A mi modo de ver,
para nuestro quehacer, lo indiciario es mas valioso que la mera estadistica o que la
enumeracion de lo evidente. (Guinzburg, C. 1989).

Entendemos entonces, desde esta mirada, que la tarea primordial del historiador (o del
psicoanalista en nuestro caso) no es recoger sino valorar. Recoger valorando. Porque si no
valoramos, ¢,como reconoceremos el material que merece ser recogido? No nos debe ser
extrafio lo tantas veces comentado respecto a la historia: “los hechos en la historia no existen
para ningun historiador... hasta el momento en que él los crea.”

Ricoeur, P. (1977) sostiene que la teoria psicoanalitica selecciona y codifica hechos

dentro del contexto de la sesion analitica, que son mediados por el lenguaje y dirigidos a otro.
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No son necesariamente observables, sino que resultan del sentido que cobran para el sujeto los
mismos sucesos que el psicoterapeuta considera desde la posicién de observador. Considera al
hecho psicoanalitico en cuatro dimensiones: es narrable, esta dirigido a otra persona, es
fantaseado, figurado o simbolizado y ademas, es recogido en el relato de una biografia
(historizado). Ricoeur coincide con los andlisis de Habermas en cuanto a separar las ciencias
histérico-hermenéuticas (ciencias del espiritu se corresponden con el interés practico, reguladas
por la intersubjetividad) de aquellas que buscan la objetividad.

Guntrip, H., (1967) basandose en Home, H. (1966) propone al psicoanalisis como el
estudio de las vivencias subjetivas de objetos vivos, a través de un proceso subijetivo, interno,
gue llamamos reconocimiento o comprension de nuestra vivencia inmediata.

Por otro lado, el aporte de Benedeto Croce nos ensefia que toda historia es historia
contemporanea: s6lo podemos captar algo del pasado a través del cristal del presente, a la luz
de los problemas y de las necesidades de nuestro contexto.

Entonces, ¢resultara que la historia no es mas que una perspectiva sesgada? Si
hacemos un ejercicio y pensamos: ¢COmo vemos hoy a la Edad media? ¢Y como fue vista
durante el Renacimiento? En nuestra respuesta, seguramente, nos encontraremos con hechos

seleccionados absolutamente diferentes.!

Si nos preguntaramos que representa Freud para los analistas de hoy en dia (y
dejando de lado los que por su vinculo narcisista con el maestro hicieron por la via de la
idealizacién de su teoria un dogma), podemos consensuar un modelo de incansable
investigador, no conformista y entusiasta, que teorizé y se refut6 a si mismo, por lo que su obra
cientifica siempre abierta, no resulta uniforme o lineal. Saludablemente podremos
identificarnos con su curiosidad, su rigor cientifico y su actitud frente a aquello que resulta
novedoso: después de todo, €l decia que el Unico texto sagrado era el del paciente, y éste,
finalmente, nunca es el mismo: se agregan patologias, varian las prevalencias, “construimos”
otros pacientes desde diferentes culturas. Hoy podremos refutar, complementar o descentrar el
resultado de muchas de las investigaciones freudianas, pero probablemente su método -su

modo de investigar- continlie con pocas variantes.*?

11 Niestzsche, F. (1972) dice con su tremenda voz: “La fuerza del conocimiento no reside en su grado de
verdad, sino en su antigliedad, en su grado de asimilacion, en su carecer en cuanto a condicidn vital. Alli
donde estas dos cosas: vivir y conocer, parecian entrar en contradiccion, no hubo jamas lucha seria; en
este campo, la negacién y la duda eran locura”.

12 vale la pena enfatizar nuevamente que la psicopatologia es un derivado de los esquemas
referenciales; esquemas que son, a su vez, productos de la cultura de la época. La psicopatologia
habitualmente crece por los “bordes” de las categorias clasificatorias, como ejemplo: en las fronteras
entre psicosis y neurosis aparece el borderline, pero pronto habra que diferenciarlo del esquizoide que a
su vez debera distinguirse de las esquizofrenias ambulatorias y de las neurosis graves.

Nuestras “nuevas miradas” van complejizando la taxonomia.
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Dice Green (1995) “El duelo de Freud significa que nos vemos obligados a comprobar:
1. que él ya no esta aqui para seguir, como lo hizo, rectificando su obra con arreglo a las
ensefianzas de la practica; 2. que aun cuando estuviese ahi, no nos seria de ninguna utilidad,
porgque seguiria pensando como un hombre de principios de siglo; 3. que tampoco podemos no
advertir que su genio no lo eximia de permanecer ciego a ciertas realidades, y de estar
impregnado por una ideologia que debemos cuestionar; 4. que ningln sucesor de Freud, al
margen de contribuciones absolutamente notables, nos ofrece solucion alguna de recambio; 5.
gue tenemos que arreglarnoslas solos, en una perspectiva critica. Critica de la obra freudiana
desde el interior y critica de la obra freudiana desde el exterior, es decir, en funciéon de nuestra
experiencia y de nuestra epistemologia”.

Cuando contamos nuestra historia, afirmandonos en el pasado, pero desde nuestro
tiempo, hablamos siempre de un movimiento... todo ocurre en un devenir (“going on being”,
como lo llama Winnicott, apelando al presente continuo, al gerundio), significando un “ir
siendo” ininterrumpido.

La obra de los autores que privilegiamos en este libro se difunde en el mundo
psicoanalitico luego de la Segunda Guerra Mundial. Winnicott publica articulos que
jerarquizan, con la fundada experiencia del autor, los factores ambientales en la constitucion
del psiquismo temprano (Winnicott (1945, 1952,1956). Kohut, algo mas tarde (1959, 1966)
propone la valorizacion del narcisismo —que a la sazon se construye a partir de relaciones
objetales tempranas- como “motor” del psiquismo hasta entonces peyorizado.

Es relevante en la difusion de sus ideas, que ambos ocuparan cargos importantes en la
organizacion politica de sus respectivas instituciones y se proyectaron también fuera de ellas:
Winnicott presidié en dos oportunidades la Asociacién Psicoanalitica Britanica, mientras que
Kohut fue presidente de la Asociacién Psicoanalitica Norteamericana y luego vicepresidente de
la International Psychoanalytic Association, sumando poder politico a sus concepciones
cientificas.

Hoy podemos apreciar que estas perspectivas -nuevas formas de concebir lo psiquico-
han tenido un efecto multiplicador, y a partir de ellas, muchos pensadores han podido jugar
creativamente, confrontandolas, reuniéndolas entre si, o con las de otros autores, ampliando
lineas ya trazadas y desarrollando propias.

Seria dificil establecer territorios limitrofes entre los seguidores de ambos autores: en
una primera generacion, podemos destacar a M.Khan, R.Laing, M. Milner, R. Gaddini, C.
Bollas, siguiendo los pasos de Winnicott, mientras que aquellos que han seguido
desarrollando las ideas de Kohut, lo hacen desde diferentes lineas: asi han crecido
pensamientos como los de Gedo, J., Orstein, A., Orange, D., Bacal, H., Stolorow,R.,

Goldberg,A., Mitchell, S. Branchasft, B., Lichtemberg, J. y otros, configurando verdaderas
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escuelas (hoy ya podemos hablar de kohutianos de la primera tépica, relacionalistas,
intersubjetivistas, y algunas mas en formacion).

Otros contemporaneos como J. McDougall y A. Green, sin enrolarse en escuela alguna,
abrevan también en fuentes directas o cercanas a Winnicott y a Kohut, entre otros, y han
contribuido con sus teorias propias al desarrollo actual del psicoandlisis.

Vale la pena recordar la famosa cita de Guntrip, H. (1975): “La teoria es un
sirviente util...pero un mal amo, susceptible de dar origen a ortodoxias de toda clase”.

Sin embargo, sabemos (por la experiencia de recorrer nuestra practica) que a
menudo nuestra teoria, se transforma inevitablemente en amo. Y resulta utopico, ingenuo, el
intento de Wallerstein (1988) al plantear que los analistas tenemos la teoria clinica como un
elemento comun, unificador.

El mismo texto de Guntrip, H., se propone desde una linea que no parece
demasiado plastica. Pareciera que los embanderamientos (las identidades del analista en
cuanto a su “weldanchaung”), son inevitables. Y resultan una resistencia o un baluarte a la
hora de analizar. Seguramente ésta es quiza una de las principales razones por las cuales es
necesario abrir el psicoanalisis al intercambio con otras disciplinas...

Ampliando las superficies de contacto en el aprendizaje de los psicoanalistas,

guiza no caigamos en la tentacion tan simple de reducirnos a tener un solo amo.

Algunos aportes posfreudianos al desarrollo psiquico temprano

Tradicionalmente (Cvik, N., 1984) se consideraba psiquismo temprano al desarrollo
sexual infantil hasta la culminacion del Complejo de Edipo. Se hablaba de la “prehistoria” de la
criatura. Desde esta postura, eran los desarrollos instintivos los tomados en consideracion
para definir el desarrollo. Hasta la aparicion de las perspectivas de los autores a los que nos
dedicaremos en este libro, no habia sino referencias colaterales al papel del medio ambiente.

Autores como Mahler, Winnicott, y Kohut, entre otros, enfatizan que el desarrollo
primitivo tiene lugar exclusivamente en la matriz madre-bebé. Winnicott, como veremos en los
proximos capitulos, afirma “el bebé...no existe” (y se refiere asi, tan taxativamente, a la
imposibilidad de aislarlo de la figura maternante).

...”En los primeros estadios abstraer al infante de esa matriz indiferenciada y hablar del
nifio como un ser diferenciado (con pulsiones, fantasias e intencionalidad, etc.) es un recurso
de dudosa utilidad y peligrosamente expuesto a deformaciones adultomorficas” (Lancelle, G.,
1984)

Desde el inicio de su vida el bebé necesita objetos que lo sostengan, lo manipulen y le

posibiliten un gradual acercamiento al mundo objetal (Winnicott) asi también, que lo reflejen y
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le permitan la fusion idealizada para sentirse seguro (Kohut). Si estos objetos, encarnados por
la figura maternante (que no es necesariamente la madre bioldgica del bebé) responden a
esas necesidades, posibilitaran la continuidad del self en desarrollo, sin efracciones
traumaticas.

El énfasis en la respuesta especifica de los objetos del medio, caracteriza la
perspectiva de estos autores. Si la atmdsfera que rodea al bebé, es insalubre para su
desarrollo, en la clinica nos encontraremos con sus consecuencias.

Si el medio falla reiteradamente en sus respuestas, estaremos dentro de la patologia
deficitaria.

¢ Por qué se desplaza el acento del instinto y sus transformaciones hacia las
modalidades vinculares? ¢ Por qué estas perspectivas descentran el nudo edipico como piedra
angular de la patologia y dirigen su mirada a aquello vincular que precede a la organizacion
triangular?

Consideremos el punto de partida contextual —y de la practica clinica- de nuestros
autores: Winnicott, Kohut y algunos de sus contemporaneos comienzan a preocuparse por el
individuo que produce el medio urbano y esto se refleja obviamente en las busquedas que
orientan a estos pensadores: muchos sufrimientos psicolégicos del hombre a partir de la
posguerra, surgen como consecuencia de no poder hallar con facilidad la presencia, la
disponibilidad, la comprensién, el encuentro, la cooperacion intergeneracional, el respeto a la
intimidad, que en plena sociedad posindustrial rehlyen tanto mas que en la época de la
modernidad freudiana.

Los diversos investigadores del psicoanalisis han forjado siempre teorias mas o menos
complejas acerca del nacimiento psiquico, necesitando hipotetizar acerca de los origenes.
Seguramente el método psicoanalitico, que propone un recorrido en reversa, intenta llegar a
aquello que para cada escuela es lo mas temprano, concepto éste que, para Winnicott (1967)
no es lo mas profundo: él establece una notable diferencia entre mas temprano
cronolégicamente (el ambiente indiferenciado aun del sujeto) y lo que resulta mas profundo
(aquello ligado a los fendbmenos depresivos y el odio). Lo temprano, entonces, suele no ser
parte del self, aunque si de la historia del sujeto: se trata de lo que el medio brind6 en los
primeros momentos de la vida extrauterina, en términos de sostén, manipuleo y presentacion
objetal, mientras lo mas profundo se va instalando gradualmente como contenido del self. Si
en el ambiente inmediato al nacimiento, hubo fallas generadoras de situaciones traumaticas,
apareceran luego, en el contexto de un analisis, quiza como “Transferencias de necesidad”
(Lerner, H., Nemirovsky, C., 1989) qguedando a menudo resueltas por el encuadre y por los
aspectos parainterpretativos de la actividad del analista (su presencia, tono y timbre de su voz,
sus acciones). Aquello que resulta més profundo ira apareciendo si posibilitamos la resolucion

a través del desarrollo de lo tempranamente fallido.



29

Acerca del concepto de Self

Solo destacaré algunos conceptos, relacionados con la idea del self cercanos a la
manera en que es concebido por las perspectivas que desarrollaremos. En consecuencia, no
me detendré en los primeros aportes a la conceptualizacion del Self que provienen de H.
Hartman, E. Jacobson, M. Mahler y O. Kernberg.

Stern, D. (1985) escribe: “El si mismo y sus limites estan en el corazén de la
especulacion filoséfica sobre la naturaleza humana, y el sentido del si mismo y su contraparte,
el sentido del otro, son fendmenos universales que influyen profundamente en todas nuestras
experiencias sociales. Si bien no hay dos personas que se pongan de acuerdo sobre lo que
es, como adultos tenemos un sentido muy real del si mismo que impregna cotidianamente la
experiencia social. Es un fenébmeno que aparece en formas multiples. Esta el sentido de un si
mismo que es un cuerpo unico, distinto, integrado; esta el agente de las acciones, el
experimentador de los sentimientos, el que se propone intenciones, el arquitecto de planes, el
gue traspone la experiencia al lenguaje, el que comunica y participa el conocimiento personal.
Por lo general estos sentidos del si mismo estan fuera de nuestra percatacion consciente
(como la respiracion), pero pueden ser llevados a la conciencia y mantenidos en ella.
Instintivamente procesamos nuestras experiencias de un modo tal que parecen pertenecer a
algun tipo de organizacion subjetiva Unica que cominmente denominamos sentido del si
mismao.

Incluso aunque la naturaleza del si mismo eluda por siempre a las ciencias de la
conducta, el sentido del si mismo subsiste como una importante realidad subjetiva, un
fendmeno fiable y evidente que las ciencias no pueden dejar de lado. El modo en que nos
experimentamos en relacién con los otros proporciona una perspectiva organizadora basica
para todos los acontecimientos interpersonales.”

“Es un supuesto basico de nuestra postura que algunos sentidos del si mismo existen
desde mucho antes de la autopercatacion y el lenguaje. Entre esos sentidos se cuentan el de
ser agente, el de la cohesion fisica, el de la continuidad en el tiempo, el de tener intenciones
en la mente...”

Recordemos que J. Strachey comenta en la Introduccion al “Yo y el ello”: “Parece
posible discernir dos usos principales de das Ich -“el Yo”-... en uno de estos, el vocablo
designa el “si-mismo” de una persona como totalidad (incluyendo quiza su cuerpo) para
diferenciarla de otras personas; en el otro uso, denota una parte determinada de la psique, que
se caracteriza por atributos y funciones especiales. Freud emple6 el término en este segundo
sentido, en la detallada descripcion de “el Yo”, que efectud en su “Proyecto de Psicologia” de

1895 (SE, 1, pags. 322-4), asi como también en la anatomia del aparato psiquico que
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emprende en “El yo y el ello”. Pero en alguno de sus trabajos de los afios intermedios
(particularmente en los vinculados al narcisismo) el “yo” parece mas bien corresponder al “si-
mismo” (“das Selbst”). No es facil, sin embargo, trazar una linea demarcatoria entre ambos

sentidos del vocablo”.

Freud (1930) ha escrito poco al respecto. Considero mas significativo cuando lo
expresa como: “Normalmente no tenemos mas certeza que el sentimiento de nuestro si-
mismo, de nuestro yo propio”. Lo que refleja que si bien es dificil conceptualizar la idea,
conocemos acerca de nuestro si mismo como aquello que constantemente somos, podriamos
decir, lo que reconocemos de nosotros mismos, nuestra identidad. El trabajo de Stern, ya

citado, es coincidente con esta observacion freudiana.

Winnicott (1970) asume que no es un concepto que le resulta facil de definir. Lo hace a
pedido de la traductora de su obra al francés y confiesa: “Me pregunté si podria escribir algo
acerca de este término —se refiere al “self’- pero desde luego tan pronto me puse a hacerlo
descubri que hay mucha incertidumbre, incluso en mi propiamente, sobre su significado.
Comprobé que habia escrito lo siguiente: Para mi, el self, que no es el yo, es la persona que
S0y yo y solamente yo, que tiene una totalidad basada en el funcionamiento del proceso
madurativo”... “el self se encuentra naturalmente situado en el cuerpo, pero en ciertas
circunstancias puede disociarse del cuerpo, en los ojos y la expresion de la madre, asi como
en el espejo que puede llegar a representar el rostro de la madre”. Nos referiremos en el

préximo capitulo a los conceptos de verdadero y falso self.

Kohut (1977) sefiala que el Self es incognoscible en su esencia. “No podemos,
mediante la introspeccion y la empatia penetrar en el si-mismo per se; solo son accesibles sus
manifestaciones psicoldgicas introspectiva o empaticamente percibidas” ... “el si-mismo no es
un concepto de una ciencia abstracta, sino una generalizacién derivada de datos
empiricos...Podemos reunir datos sobre la forma en la que se establece gradualmente una
serie de experiencias internas introspectiva o empaticamente percibidas a las que mas tarde
llamamos “yo” y podemos observar ciertas vicisitudes caracteristicas de esa experiencia”.

Schafer, R. (1989) entiende que nuestra identidad esta formada por varios selfs
narrativos, coincidiendo con Mitchell, S (1991) respecto a que la salud mental también

depende de la tolerancia a las mdltiples facetas con las que estamos constituidos.

Winnicott, Kohut y sus inspiradores (Ferenczi, Balint, Sullivan, Fairbairn, Mahler,

Hartmann, Erikson)
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Las perspectivas de los autores que especialmente estamos recorriendo, tienen un
basamento en pensadores que intentaron dar cuenta de algunos fenémenos que son
desarrollados méas adelante y en forma exhaustiva por nuestros contemporaneos.

En la historia de la ciencia es habitual que las ideas sean expuestas por pensadores sin
gue necesariamente prosperen en el momento en que son enunciadas. Asi, Aristarco de
Samos, enuncid en 270 AC el heliocentrismo, anticipAndose al descubrimiento de Copérnico
en mas de 15 siglos, sin embargo G. Bruno y Galileo pagaron, afios después del anuncio de
Copérnico, el primero con su vida y el segundo con el renunciamiento publico a sus ideas, el
precio de plantear teorias que el poder no estaba dispuesto a aceptar.

En todo el desarrollo de la ciencia poder y verdad se oponen y sélo se complementan y
recién se aceptan cuando el primero se aduefia de lo definido como verdad en cada momento
histérico.

Por otra parte la teoria es emergente del contexto, como lo sefiala Guntrip, H. (1971) al
decir que “toda teoria en particular si se refiere a la naturaleza humana, esta condicionada a la
era cultural, a la atmosfera intelectual y a las ideas imperantes en la época que nace y se
desarrolla”. Asi ocurrié -¢por qué habria de ser excepcidon?- en la historia del psicoanalisis.
Sélo a modo de ejemplo encontraremos en las obras de Balint y Ferenczi muchas de las ideas
gue recién Winnicott puede enunciar.

Nos centraremos en los pensamientos de los autores predecesores de Winnicott y de
Kohut, sin intentar desarrollar una sintesis de la obra de cada autor, entendiendo que entre
todos integran un tronco comun, una mirada particular, que genera una perspectiva que no
gueda sesgada en las vicisitudes instintivas. Recordemos gque estos autores no consideran al
conflicto psiquico el punto de partida de la patologia psiquica, tomando en cuenta otras
motivaciones de lo psiquico.

Habiamos sefialado que se suele hablar de psiquismo temprano desde los primeros
momentos del desarrollo hasta la culminacion del Complejo de Edipo (la “prehistoria” de la
criatura) considerando a los desarrollos instintivos como eje de la definicion de desarrollo.
Hasta la aparicion de los predecesores gue mencionaremos Yy en especial hasta las
postulaciones de Winnicott y Kohut, no habia sino referencias colaterales al importante papel
del medio y de otros ejes motivacionales en la evolucién del nifio.

Recordemos que cuando afirma Winnicott que el bebé no existe se refiere, digamoslo
nuevamente, a la imposibilidad de considerar al bebé como una entidad psiquica diferenciada.

El bebé no resulta “duefio” de su psiquismo incipiente.*®

13 Laplanche y Pontalis (1971) comentan acerca de las zonas erdgenas, y desde la perspectiva del desarrollo
libidinal: “Conviene considerar que las zonas erdgenas constituyen, en el origen del desarrollo psicosexual, los
puntos de eleccién de los intercambios con el ambiente, al mismo tiempo que solicitan, por parte de la madre, la
maxima atencion, cuidados y, por consiguiente, excitaciones”.
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Ya sefialamos que en los estadios mas tempranos de la evolucion del bebé humano -
tan dependiente e inmaduro- necesita objetos que lo sostengan (material y metaféricamente)
gue lo manipulen y que le posibiliten un gradual acercamiento al mundo objetal (Winnicott) asi
como que lo reflejen y le permitan la fusion idealizada para sentirse seguro (Kohut). Si estos
objetos, encarnados por la figura maternante (que puede no ser necesariamente la madre
biologica del bebé) responden a esas necesidades, serdn experimentados como la continuidad
del self que se ira estableciendo.

El énfasis en la respuesta especifica de los objetos del medio, caracteriza la
perspectiva de estos autores. Si esta atmdsfera es insalubre para su desarrollo, veremos las
consecuencias a posteriori.

Estamos entonces, frente a propuestas que jerarquizan al medio en que se desarrolla la
criatura humana, mas alla de la evolucién instintiva, para el logro del establecimiento de una
salud adecuada. Si el medio falla (si los vinculos mas tempranos resultan inadecuados para el
desarrollo) estaremos dentro de la patologia deficitaria.

Encontramos un camulo de ideas de los predecesores, pero comentaremos solo
aquellas que tienen luego continuidad en las obras de Winnicott y de Kohut.

Sandor Ferenczi (1873-1933) y el matrimonio Balint, son los gestores emblematicos de
la creativa escuela hiingara de psicoandlisis. El primero vive hasta sus 60 afios (1873-1933)
dejando enorme cantidad de obra en la cual se replantea el psicoanalisis tal como se lo
conocia en ese momento. Es importante acercarse a la lectura directa de sus escritos, ya que
es uno de los autores tan cuestionado como “transgresor’ como tan poco leido. Recién en los
Gltimos afios (jtantas décadas después de su muerte!) su obra comienza a revalorizarse.

Ferenczi fue paciente de Freud, un paciente de apenas 90 sesiones en distintos
periodos. Sus trabajos mas originales, que implican su particular perspectiva, son los que
aparecen en la Ultima década de su vida. Uno de los mas creativos, luego de la publicacion de
Talassa (1924), es la Elasticidad de la técnica psicoanalitica (1928) donde desarrolla el
concepto de Einflilhung (empatia) que sera luego retomado por Kohut. Dice Ferenczi que esta
empatia guiara la actitud del terapeuta en cuanto a cdmo y cuando interpretar y el modo de
hacerlo (recordar que Kohut planteaba que la empatia es aquello que limita el campo de
accion del psicoanalista, en cuanto al conocimiento que puede ir adquiriendo de su analizando
y que fuera de ella, estamos en un terreno inseguro)

Michel Balint, qguien compusiera muchos de sus trabajos con su esposa, a partir de una
clinica de pacientes graves, abarca una serie de tematicas diversas, pero respecto a los
antecedentes de nuestros autores, destacaremos a la “Falta basica” (1968) como la obra mas
importante. La falta, sentimiento discernible en la clinica de pacientes graves, se desarrolla por

el fracaso del objeto maternante en responder a las necesidades —preverbales, predipicas- del
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nifio, dando lugar a la idea que se desarrollara luego como Teoria del déficit (Killigmo, B.,
1978).

Fairbairn (1889-1964), recordémoslo una vez mas, especialmente después de 1940,
propone a la libido como buscadora de objetos y no de placer; a las zonas erégenas como
canales mediadores, y a las fases libidinales como “técnicas del yo” para regular las relaciones
con los objetos, fundando las bases para una concepcién que podemos denominar del
“‘impulso primario” (busqueda de objetos como motor central del psiquismo), divergente de
aquella de “impulsos secundarios” sostenida por Freud: la sexualidad cabalgando sobre los
instintos (anaclisis). La sexualidad queda desdibujada como motivacion psiquica siendo la
necesidad de amor (interés) lo que el bebe busca primariamente. De alli la compleja
estructuracion psiquica que propone Fairbairn que “incluyen funciones yoicas indisolublemente
ligadas a objetos en la constitucion de una realidad psiquica que excluye la mecéanica-
hidraulica instintiva del mundo interno” (Dupetit, 1986)

Fairbairn replantea, como sefialamos, la teoria pulsional: considera que el psiquismo
sea resultante del conflicto entre impulsos y defensas. Tampoco acepta la postulacion de un
instinto de muerte. Para él, primariamente esta la relacion, el vinculo objetal y luego ese
vinculo se cargara libidinalmente. Los impulsos son subsidiarios del self y no son fuente de
energia separados de las estructuras. Fairbairn no deja de destacar, como uno de los
fundamentos de sus divergencias con Freud, las diferencias contextuales. El siglo XIX, para é€l,
estaba dominado por "una concepcién helmholtziana del universo fisico".

Si consideramos el concepto de libido desde la perspectiva enunciada por Fairbairn, y
lo enlazamos con lo postulado por otros autores (aquellos que presentan al Self como centro
psicolégico del individuo) podemos entender que queda fuera del campo del psicoandlisis de
las neurosis todo un mundo vincular temprano que no encuentra lugar en la metapsicologia

clasica.

En USA, Harry S. Sullivan , psiquiatra y psicoanalista que vivié en la primera mitad del
siglo XX, (1892-1949) dedicandose en especial al estudio de paciente esquizofrénicos,
desarrolla una tan interesante cuanto poco citada teoria. Influido por el movimiento culturalista
(White, Sapir, Mead, Meyer, Benedict) respecto al desarrollo de la personalidad (Sullivan la
denomina Teoria de las Relaciones Interpersonales) y que sin duda, es la base desde la que
despegan muchos de los intersubjetivistas de hoy.

Sullivan sostiene que el hombre, a partir de su biologia, es un resultado de la
interaccidn con sus semejantes, desde el nacimiento. Plantea que las motivaciones mas
importantes del psiquismo humano son el lograr satisfaccion y el anhelo de seguridad. El logro
de satisfaccion tiene una apoyatura biolégica, mientras que la segunda es un producto de la

cultura. El adscribe a la idea de hombre en situacién: no hay hombre aislado, siempre estamos
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en una situacion respecto a los que nos rodean. A partir del sustrato biolégico, el hombre es
resultado de su vinculo con sus semejantes, desde su nacimiento. Estas ideas le permiten
integrar una concepcion psico-somatica-social del hombre que explora.

En sus conferencias en el Instituto William A. White, durante los afios 1944 y 1945,
planteaba que la enfermedad esta relacionada con la comunicacion interpersonal, en la
medida en que gran parte del desorden mental, resulta de la comunicacién inadecuada y es

perpetuado por ella, al verse obstaculizados los procesos comunicativos por la ansiedad.

H. Hartmann (1894-1970) despliega sus hip6tesis tedricas a partir de antiguos modelos
biolégicos positivistas y desde ellos, postula una esfera libre de conflictos en el Yo. La
maduracion del Yo, asi lo postula, es el resultado de la accién reciproca e ininterrumpida entre
las necesidades del organismo y las influencias ambientales (Fenichel, 1957). Considera al
psicoandlisis como una psicologia general y se interesa por las funciones mentales: afecto,
memoaria, conocimiento, etc. y especialmente, por los sistemas defensivos (Bleichmar y
Bleichmar, 1989) La transferencia repetiria solamente los aspectos pulsionales edipicos, no
siendo accesibles las etapas previas. Los aspectos relacionados a la figura real del analista
cobran gran importancia, ya que con ella se relacionan los aspectos racionales, no conflictivos,
del paciente, para establecer la alianza terapéutica. De estas concepciones derivan los
pensamientos de autores como D. Rapaport, E. Zetzel y R. Greenson.

Erik Erikson (1902- 1994) ocupa un lugar prominente en el psicoanalisis
norteamericano. El se refiri6é a los potenciales del desarrollo en todos los momentos de la vida,
construyendo el concepto de ciclo vital resumido en ocho etapas que no finalizan en la
adolescencia, como se deduce de la obra freudiana en relacion con la tramitacion del
Complejo de Edipo, sino que contindan durante toda la vida adulta y la vejez. Las cuestiones
centrales en cada etapa, que al resolverse adecuadamente permiten el paso saludable a la
etapa siguiente son:

Confianza vs. Desconfianza

Autonomia vs. Verglienza y duda

Iniciativa vs. Culpabilidad

Laboriosidad vs. Inferioridad

Identidad vs. Confusion

Intimidad vs. Aislamiento

Creatividad vs. Estancamiento

Integridad del Self vs. Desesperacion

Las cinco primeras corresponden a la nifiez y primera adolescencia y las tres

posteriores a la adultez y vejez. Cada etapa transcurre con crisis emocionales especificas y se
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ven afectadas y determinadas tanto por factores biol6gicos como por la cultura. En cada etapa
encontraremos la posibilidad de un desarrollo saludable o enfermo. Tomando la primera etapa,
la confianza basica, y en coincidencia con los planteos de los autores mas citados en este
libro, sefialemos que esta actitud confiada que va adquiriendo el bebé, dependera de una
respuesta saludable del medio objetal a sus primitivas necesidades, pero que tendra implicitas
los requerimientos sociales de crianza. Erikson (1982) ejemplifica esta compleja operacién en
su observacién acerca de los métodos de crianza de los Sioux, subrayando que el bebé
perfeccionara sus funciones adaptativas desde los mas menudos hébitos cotidianos. Las
madres sioux son atentas y generosas con sus crias pero durante el amamantamiento, y en la
etapa de denticidn “suscitan jugando la pronta cdlera del nifio de tal manera que provocan el
maximo grado de ferocidad latente”. Y prosigue Erikson: “Esto parecia canalizarse, mas tarde
en el juego habitual y luego en el trabajo, pues la caza y la guerra requieren una agresividad
eficaz contra la presa y el enemigo. Llegamos entonces a la conclusion de que las culturas
primitivas, mas alla de dar significados especificos a la experiencia corporal e interpersonal
temprana para crea los énfasis correctos sobre los modos de los érganos y sobre las
modalidades sociales, parecen canalizar cuidadosa y sisteméticamente las energias asi
provocadas y refractadas y dan un significado sobrenatural coherente a las ansiedades
infantiles que han explotado mediante tal provocacion.”

Es importantisimo el aporte de Erikson a las teorias desarrolladas por los autores de “la
escuela del self”, especialmente en lo que concierne al desarrollo epigenético y a la adaptacion

teniendo en cuenta los requerimientos sociales, encarnados en las acciones de la crianza.

A partir de numerosas observaciones del bebé y su madre, durante la décadas del 60 y del
70, Margaret Mahler (1968, 1975) da cuenta de los fendmenos empiricos tomando en
consideracion el modelo freudiano, asi como el de la psicologia del yo relacionandolos con los
planteos de Fairbairn de las relaciones objetales, proponiendo tres fases del desarrollo nhormal,
una primera fase autistica, hasta la 4ta. semana de vida, de absoluto narcisismo primario, en la
gue el bebé permanece aislado, absorto en si mismo; seguida de una fase simbidtica, de
unidad con su madre, hasta los 5 meses aproximadamente, para luego proponer la tercera
fase, de separacién-individuacién, que comprende cuatro subfases (diferenciacion,
entrenamiento, acercamiento y constancia objetal) hasta llegar a la consolidaciéon de la
individualidad y a la integracién y a una constancia objetal aceptablemente estable (entre los 2
y los 3 afos).

La separacion es considerada un logro intrapsiquico, mientras que la individuacion
comienza con la conciencia del propio ser. Mahler considera que en la psicosis infantil, la
relacion simbidtica falta o esta gravemente distorsionada. En el sindrome autista, el nifio no

puede utilizar a su madre para hacer frente a los estimulos de origen aun no discriminados que
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lo amenazan como ente individual. La defensa autista es un intento supremo de alucinar
negativamente la existencia del mundo de los objetos vivientes (Dio de Bleichmar, E. 1977).

En cada fase puede haber dificultades que se traduciran en posterior patologia, autista
o simbidtica.

Es imposible resefiar a muchos autores ademas de los citados, que influyeron en la
obra de Winnicott y de Kohut, pero no podemos dejar de mencionar a Bowlby, J.(1907-1990) a

guien nos hemos de referir luego.

CAPITULO 2

EL DESARROLLO PSIQUICO TEMPRANO EN LAS OBRAS DE WINNICOTT
Y DE KOHUT

Algunos datos biogréaficos de Donald W. Winnicott

Donald W. Winnicott, nace en 1896 en Plymouth, Inglaterra, siendo el hijo menor de
tres. Sus hermanas son 7 y 5 afios mayores.

A los 18 afios comenz6 su carrera de medicina en la Universidad de Cambridge, pero
debié interrumpirla por el comienzo de la primera guerra mundial. Fue cirujano a bordo de un
barco de la marina inglesa y pudo completar sus estudios en 1920 en Londres. En estos afios
comienza su contacto con la obra de Freud. Y unos afios después empieza su primer analisis
con J. Strachey e ingresa a la Sociedad Psicoanalitica Britanica.

Fue también especialista en pediatria, disciplina que dejé de practicar pocos afios antes
de su muerte. En 1923 ingresa al Paddington Green Children's Hospital, Londres.

A partir del establecimiento de Melanie Klein en Londres, comienza a supervisar con
ella y luego de finalizado el analisis con Strachey lo prosigue con Joan Riviere.

Sus posturas equidistantes con Klein y con la también recién llegada Anna Freud, lo
ubican como el lider méas importante del grupo Intermedio de la Sociedad Psicoanalitica
Britanica (que queda conformada por tres grupos: annafreudiano, kleiniano y el numeroso
middle group) Este ultimo toma ideas de los otros dos, y aporta las propias e intenta una
integracion entre las ideas de Anna Freud y de Melanie Klein. Pertenecian a él M. Balint, J.
Bowlby, Masud Khan, C. Rycroft, M. Milner, J. Klauber, P. King y otros pensadores.

Winnicott fue presidente de la Sociedad Psicoanalitica Britdnica por dos periodos:

1956-1959 y 1965-1968. Se caso6 en segundas nupcias con la trabajadora social psiquiatrica
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Clare Brittonn, colaboradora de él, durante la segunda guerra y fallecid, sin dejar descendencia
en 1971.

El Psiquismo Temprano

Winnicott trabaj6 toda su vida con nifios, adolescentes y adultos y tiene cientos de
casos registrados. Lo hacia con una gama muy amplia de patologias (desde neuréticos hasta
borderlines, psicopatas asociales, psicoticos y perversos).

El estilo de su escritura, coherente con su forma de ser y de teorizar, también es
destacable. De él M. Kahn dice: “nos contaba cosas que parecian evidentes y de las que rara
vez se hablaba”.

En la obra de Winnicott, quiza mas que en ninguna otra, el estilo ludico a la vez que
profundo del autor, refleja, en las formas, las teorias que formula, especialmente su
concepcion del jugar y su idea respecto a las maneras de comunicarse los humanos (él
plantea una comunicacion directa, explicita y otra indirecta de la que, dice que si fuera
totalmente explicita perderia su sentido).

Para él, el bebé nace con potenciales heredados que podran desplegarse segun los
encuentros que se vayan desarrollando con los primeros objetos del medio ambiente. Es un
planteo vitalista (Ferrater Mora, 1984), sin duda influenciado por el existencialismo
heideggeriano, y también por Buber y Bergson.

Hoy lo ubicariamos como un hermeneuta, en la medida en que Winnicott considera al
objeto inmerso en una relacién, y en el sentido de Gadamer y de Ricoeur, por el cual a través
de la interpretacion se accede a la comprension del acontecer, considerando el devenir
histérico de la persona y diferencidndose claramente de planteos estructuralistas.

El medio seré facilitador del desarrollo, propulsado desde el potencial hereditario del
bebé, y es a partir de este encuentro bebé/medio, en el que podra emerger y crecer, si todo va
bien, el gesto espontaneo del nacido, como expresidn de su creatividad. Este es el paradigma
que rige el comienzo de su obra original, a partir del “Desarrollo emocional primitivo” de 1945,
y que continuara hasta su ultimo trabajo.

Medio y bebé constituyen una unidad inicial, de alli que Winnicott planteara “el bebé,
(como entidad) no existe” aludiendo a la inseparable ligazén con el objeto maternante, que
permitira el desarrollo de potenciales heredados, a través de un lento transito hacia la
independencia. Si el objeto indispensable, falla, el bebé reaccionara, interrumpiendo su
continuidad existencial. Esta continuidad es central en la idea de salud psiquica del autor,

definiéndose su interrupcion como traumatica.
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La continuidad implica movimiento. Ir siendo. Devenir. “Going-on-being”, dice Winnicott,
utilizando siempre el tiempo verbal que refiere a continuidad (el gerundio).**

El bebé necesita de sus objetos para integrarse, para vivir en su cuerpo (personificarse)
y para tomar contacto con la realidad (realizarse). Frente a las necesidades del bebé es el
objeto maternante quien cumple las funciones de sostén (holding) manipuleo (handling) y
presentacion del objeto (object presentation). Notese que hablamos de necesidades y no de
deseos sexuales. Dice Winnicott en Realidad y Juego: “...no es la satisfaccion instintiva lo que
determina que un bebé empiece a ser, a sentir que es real, a descubrir que la vida vale la pena
ser vivida. El self debe montar el caballo, no dejarse llevar por éI”. “Estas necesidades del self
(continuidad, intimidad, mutualidad) son continuas, mientras que los instintos, asaltan al bebé
periddicamente. Pero si el bebé va resolviendo las necesidades del self, podra recibir con
mayor armonia, sin patologia, las exigencias instintivas”.

Winnicott denominara “madre medio ambiente” a la funcién de la madre, configurada
desde el bebé, que satisface las necesidades elementales y “madre objeto de la pulsiéon” a la
funcién materna que da cuenta de las necesidades instintivas.

El nifio realiza la travesia de la dependencia absoluta hacia la independencia, pasando
por una dependencia relativa, logrando, como dice Winnicott “si todo va bien”, la integracién de
si mismo y de sus objetos, la personalizacion y los inicios de la relacion con el otro. Estos
logros se posibilitan por las funciones de sostén, de manipulacion y de presentacion adecuada
de la realidad, que haga la madre. Esta madre “suficientemente buena” (buena por ser
simplemente suficiente y no excesiva y que no requiere una inteligencia especial) es
habitualmente sensible, vulnerable, resistente, pero también sabe de su odio, al que no niega
(odio relacionado a la dependencia de su bebé y la responsabilidad de su posicién). También
desea ser comida por su bebé. Estas caracteristicas maternas, se dan en medio de un estado
de preocupacion (concern) por su bebé (estado materno esquizoide funcional, previo al
nacimiento de la criatura y que se mantiene unos meses después, y que Winnicott denomina
Preocupacion Maternal Primaria). Estas respuestas del medio ambiente, permitirdn al bebé la
vivencia de omnipotencia de haber creado él al objeto, en la medida que fue necesitandolo (al
igual que aquel yo placer primitivo que describe Freud, este bebé winnicottiano podria decir “el
pecho es parte de mi” y “asi como lo creo, lo destruyo”). La funcién de la madre permitira esa

creencia que pronto se relativizara (a partir de la transicionalidad y con la incorporacion de

14 Winnicott utiliza el gerundio o los participios sustantivados, para enfatizar la continuidad de la accion,
el permanente movimiento, la continuidad del ser, el devenir, que son conceptos paradigmaticos en su
teoria. Se ha traducido mal el titulo de su libro pédstumo Playing and Reality como “Realidad y Juego”, de
manera contraria a lo que él queria significar. Como sefiala Pontalis, J-B (1971) “que la palabra juego
no es el equivalente a playing...y son frecuentes los téminos como fantasying, dreaming, living, holding,
using, etc... términos que indican un movimiento, un proceso que se esta realizando, y no un producto
terminado”.
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otros objetos de la realidad, la omnipotencia absoluta se tornar4 en omnipotencia de
manipulacién de los objetos).

Estas vicisitudes ponen al bebé en contacto con su capacidad de crear y esta vivencia
de creacion es central en el desarrollo de su self. Podra sentirse auténtico creando sus ideas
personales, originales, propias.

Estas vivencias permiten que el bebé “sea” y se instale en su propio cuerpo y que haya
podido tener la vivencia paradojal de haber inventado sus propios objetos. Estamos aqui en los
comienzos, donde aun el objeto es “subjetivo” esto es, creado —y también destruido- por el
bebé, que hace aparecer a este objeto cuando lo siente es necesario y lo hace desaparecer,
desechandolo, cuando no quiere saber de él. Lo ama cruelmente, destruyéndolo a su antojo,
para darle vida nuevamente. En este amor primitivo reconocemos el origen de la agresion, no
intencional en esta etapa, en la teoria de Winnicott.

Este momento sera seguido en una secuencia ldgica y no necesariamente cronoldgica,
por el momento transicional, en el cual los objetos (transicionales) tendran una realidad
material que permitiran la posesion (primera posesion no-Yo). Poseer al objeto permite ir
diferenciando, en un movimiento dialéctico, el self de aquello que lo rodea. El jugar, expresion
de la creatividad y no derivado de los instintos, permitira el despliegue de estas nuevas
adquisiciones del bebé, en su vinculo con la realidad. La simbolizacién va de la mano de la
separacion gradual del primer objeto maternante. Aqui comienza la vida cultural del nifio, en
esta segunda etapa.

Poco a poco se van integrando la madre medio ambiente y la madre objeto de la
pulsion y aparece la inquietud como una nueva sensacion del bebé (a partir,
aproximadamente, de los 8 meses). Alli comienzan sus primeros sentimientos depresivos, que
se corresponden con la posicion depresiva de M. Klein. En este momento, el bebé registra su
agresién primitiva, sin intencién, hacia los objetos que lo rodean y que ya son no-yo, y en
consecuencia se siente responsable de ella. Comienzan sus sentimientos de culpa y sus
intentos reparatorios.

En los diversos momentos la madre debera sobrevivir al odio (a la agresion) de su
bebé. Agresidén necesaria, que forma parte inseparable del gesto creador. A partir de estas
primeras experiencias, el nifio podra sofiar y crear fantasias. Si la madre falla reiteradamente
en estos momentos, su hijo se reprimira o se instalara en la omnipotencia, siendo la base de la
psicopatologia de neurosis obsesivas severas o de actitudes antisociales.

Winnicott no adscribe a la hipétesis freudiana de la pulsion de muerte. Dijimos que
parte de planteos vitalistas, de manera que rechaza toda posibilidad de reduccién de lo
organico a lo inorganico. La vida, en este sentido, es “fuerza vital” independiente de los

fendmenos fisico-quimicos. Lo sefala bien Painceira (1997): “No hay lugar para el instinto de



40

muerte en el pensamiento de Winnicott, la vida no es expresion de un instinto, sino que se
manifestaria como expresion de un impulso vital muy cercano al elan vital de Bergson”.

Los topicos que hemos comentado brevemente seran retomados en capitulos posteriores.

El Desarrollo Psiquico Temprano en la obra de Kohut

Algunos datos biogréficos de Heinz Kohut

Nacio en 1913 en los Alpes austriacos, y se gradu6 de médico en Viena, luego de
comenzar su analisis con un amigo de Freud, August Eichorn. Escapa del dominio nazi -poco
después de la migracion forzada de Freud a Londres- dirigiéndose a USA y especializandose
en neurologia en Chicago, y continuando su andlisis, ahora con Ruth Eissler. Comienza alli su
especializacion en psiquiatria y psicoandlisis, ingresando al Instituto de Psicoanalisis en 1944
en el que luego de graduarse, ensefiara Teoria freudiana y recorrera los distintos pasos hasta
llegar a ser analista didactico.

El ha sido, parafraseando a Guntrip, H. al referirse a Freud, quien ha puesto la piedra
fundamental de un edificio, el de la Escuela del Self, cuya construccion continda.

Su obra trasciende su vida debido a su capacidad de proponer nuevos enfoques de
gran valor en la practica del psicoanalisis en la actualidad, asi como a la de haber contribuido a
formar discipulos idoneos, capaces de investigar la obra del fundador, recreandola,
polemizando con él y ampliandola mas alla de las fronteras de aquellas patologias que tanto le
apasionaron en su clinica (nos referimos especialmente a los Trastornos narcisistas de la
personalidad).

Fue Presidente de la Asociacién Psicoanalitica Norteamericana (1964-65)
vicepresidente de la IPA (1965-73), vicepresidente de los Archivos S. Freud (1971-81) y

Miembro de la Academia Austriaca de Ciencias.

Breve sintesis de su obra: diferentes periodos

a) En los trabajos previos a 1965, sus contribuciones parten desde el esquema
referencial freudiano. También cita, en su bibliografia, a quienes fueron sus predecesores y
contemporaneos locales (Hartmann, Erikson, Mahler, Kris, Lowenstein). Gradualmente incluye
pensamientos originales, a partir de plantear sus concepciones sobre los desarrollos del
narcisismo.

La particularidad de su enfoque comienza a manifestarse en 1959, con la presentacion
de un trabajo en el cual rescata los instrumentos fundamentales de la préctica analitica: la

empatia y la introspeccion. Se trata de “Introspeccion, empatia y psicoanalisis”.
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b) En 1966, presenta en Buenos Aires una ponencia en la que desarrolla las 4
transformaciones maduras del narcisismo: empatia, humor, sabiduria y aceptacién de la finitud
de la vida. Este articulo se encuentra publicado en Psicoanalisis de las Américas (Ed.Paidos,
1968). También de este periodo son sus trabajos, ya clasicos, “Formas y transformaciones del
narcisismo” y “Reflexiones sobre la furia narcisista”. En esta etapa sistematiza los primeros
dos tipos de transferencias narcisistas que investiga y que diferencia en especular e
idealizada.

¢) En 1971 publica su primer libro, “Analisis del self”, Ed. Amorrortu) que aparece en
espafiol en 1977, en el que destaca su concepcion del narcisismo como fuente de un
desarrollo independiente de la libido (concibe un desarrollo biaxial de la libido: objetal y
narcisista, alternativa a la concepcién de considerar al narcisismo como subordinado al amor
objetal).

d) En 1977 aparece su segundo libro: “La restauracion del si mismo” (Ed. Paidds) en el
gue aporta una original descripcion de la época en que se gesta el analisis en la Viena de
finales del siglo XIX, los valores sociales jerarquizados y su concepcion del Self como
continente de un psiquismo emergente de la relacion individuo medio ambiente. Es aqui,
cuando Kohut se aleja radicalmente de la teoria clasica de instinto / defensa (teoria del
conflicto), y fundamenta sus posturas en pensamientos que terminan configurando una linea
propia que agrupamos como la “Escuela de la Psicologia del Self”.

e) En 1984, se publica su ultimo libro: “Cémo cura el analisis?”, escrito poco antes de
morir, en 1981.

También en 1981, IJPA publica su trabajo péstumo “Introspeccién, psicoanalisis y el
semicirculo de la salud mental” en el que opone al mito edipico (que fundamenta la teoria
freudiana del conflicto), el mito de Odiseo con el que Kohut justifica su pensamiento mas
elaborado, basado en un narcisismo reparador, como ya sefialamos, este mito modela el valor
del cuidado y la proteccidn de los hijos y especialmente la cooperacion intergeneracional (y no
necesariamente a la rivalidad edipica). Para él, como ya hemos sefialado, el Edipo patolégico
es una consecuencia del abandono temprano del nifio, un resultado del sufrimiento de un self
inmaduro incapaz de dominar sus instintos. Diferencia Edipo patolégico (con consecuencias en

la psicopatologia del sujeto) de la etapa edipica normal.

Concepcién kohutiana del psiquismo temprano

Kohut es uno de los autores que jerarquiza al ambiente humano como elemento
imprescindible para la creacion de estructura psiquica. Nos dice que el bebé necesita la
presencia de los objetos mas tempranos, de sus cuidadores. Acordaria sin duda, con lo

planteado por Balint, quien pensaba a estos primeros objetos, como el aire necesario para



42

respirar y sobrevivir. Sin el aporte basico del medio no es posible el desarrollo psiquico. Estos
objetos tempranos, seran parte de un ambiente especifico para el desarrollo a través de la
conexion empatica con el sujeto. Cumplen, por su presencia y accion, diversas funciones
complementarias de las necesidades del bebé: reflejan al self incipiente, estan disponibles
para ser idealizados y mas adelante, pueden ser significados como alteregos por el sujeto.

La estructura del Self (o si-mismo), se va formando en esta matriz de relacién con estos
objetos tempranos que denomina Selfobjects u Objetos del Self (OS) que gradualmente, luego
de repetidos procesos de respuestas Optimas, se internalizan, configurando el Self nuclear del
infante. Estas experiencias con los OS, irdn permitiendo que, con el tiempo, la presencia
funcional del objeto no sea tan perentoria.

¢ Cuéando comienza el proceso de internalizacién? Cuando el OS falla gradual y
adecuadamente en su funcion (falla 6ptima), cuando ya no es tan necesario. A esta operacion
Kohut la denomina Internalizacion Trasmutadora (IT).

Los OS se distinguen por haber sido catectizados por el nifio con cargas narcisisticas,
gue Kohut distinguira de la carga objetal. Estas cargas implican que el bebé no distingue su
Self incipiente, del objeto (el OS es parte de si, coOmo su propia mano).

Kohut describe dos tipos de OS para los tiempos iniciales:

Los que reflejan al nifio confirmando su sentimiento innato de vigor, grandeza y
perfeccion. Los denomina Objetos Reflejantes que se relacionaran, como veremos, con las
ambiciones.

Aquellos objetos a los que el nifio admira y con los que se fusiona, brindandole un
sentimiento de calma, infalibilidad y omnipotencia. Los denomina Imago Parental Idealizada e

internalizados, se relacionaran con sus ideales.

La constituciéon del Self se desarrollara en un proceso paulatino, que abarca las
primeras etapas de la vida. La IT permitir4 al nifio mayor autonomia de sus OS y se realiza en
dos pasos légicos y cronolégicos: a) la experiencia de satisfaccion con el OS correspondiente
b) la falla 6ptima del objeto (frustracién tolerada por el nifio, ya que se realiza en el momento y
tiempo adecuado). La IT permitira la formacion de las primeras estructuras en el Self y
resultaran en la posibilidad del infante de sentirse reconocido, valorado y confiado. Kohut
postula que en el segundo afio de vida este Self Nuclear se consolida como Centro de
Iniciativa Independiente, integrando las ambiciones y los ideales basicos con las experiencias
corporales y psiquicas constituyendo una unidad en tiempo y espacio.

Como ya lo sefialamos, para Kohut, el Self es incognoscible en su esencia, sélo es
inferible por sus manifestaciones y se puede llegar a él mediante la empatia y la introspeccion.
La configuracién metapsicoldgica del Self de Kohut, contempla dos estructuras: el Polo

de los ideales (en relacién al ser) y el Polo de las ambiciones (el tener) entre los cuales se
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establece un arco de tension. El primero se constituye a partir de la relacion con un Objeto
Idealizado, formando la Imago Parental Idealizada que de ser deficitaria requerira del objeto
para fusionarse logrando calma e infalibilidad. El Polo de las Ambiciones sera el resultante de
la unién con el Objeto Especular, del cual obtendra confirmacioén, aprobacion, vigor y
grandeza. Entre los dos Polos se constituye un Arco de Tensién, donde Kohut ubica los
Talentos y las Habilidades con que el nifio cuenta para operar en la vida. Lo denomina Arco de
Tension porque implica una “constante corriente de actividad psicologica que se establece
entre los dos polos del si-mismo, es decir, las actividades basicas de una persona a las que se
ve impulsada por sus ambiciones y guiada por sus ideales”. (Kohut, 1977, p. 130).%°

Si las etapas transcurren sin interrupciones traumaticas, el self sera cohesivo, vital y
armonico. La patologia podria llevar esa cohesion a la fragmentacion, volverlo poco vital o

hipertrofiado en uno de sus polos.

Los aportes centrales de Kohut al Psicoanalisis

*Reiteremos que combate contra el prejuicio que existente y que considera al
“narcisismo, primitivo, mientras que a la relacion de objeto, mas evolucionada”, y cuya
consecuencia seria el suponer la madurez (o la cura) como dependientes de la transformacion
del narcisismo en libido objetal. Como alternativa postula dos lineas de desarrollo
independientes, no jerarquicas, la del narcisismo y la instintivo-objetal.

*El concepto de Self no resulta una idea abstracta, siempre en su obra, es cercano a la
experiencia.

*El acercamiento intimo que permite la comprension al Self se establece por la

empatia, la que a su vez delimita el campo abarcable por el psicoandlisis en la clinica.

15 Con Lerner, H. (1989) consideramos que podemos definir empatia: a) como fenémeno inherente a la
comunicacién humana: se trata de reconstruir en uno mismo de manera isomorfica con el otro sus estados
psiquicos. Para que suceda esto, uno tiene implicitas algunas concepciones del comportamiento humano y
de los diversos estados emocionales. Cuando el analista comprende empéticamente se ha producido en él
una resonancia vivencial isomoérfica con el paciente.

b) Como modo de conocimiento: se trata de un fenémeno espontaneo que se impone al observador. Pero
esto no significa que se de como un acto Unico, es un proceso gue lleva al conocimiento.

Para lograr este conocimiento se ejercen algunos mecanismos tales como la imitacion, la imaginacion, la
evocacion y la identificacion momentanea, parcial y controlada.

¢) Como instrumento terapéutico: la empatia permite la constitucién del campo de interaccion terapéutico en
el cual se despliega el dialogo analitico, y de esta manera se posibilita la disposicién a transferir.

Es una herramienta adecuada para posibilitar la personalizacion (lograr la integracion, cohesion, y
consolidacion del self) en aquellos pacientes que han sufrido trastornos originados en las fallas empaticas
de sus objetos tempranos.

En sintesis, pensamos que seria posible reconstruir una situacién que atafie a otra persona por medio de
aproximaciones intelectuales o conceptuales, pero la posibilidad de acierto es minima, cuando no ocurre el
fendmeno de resonancia empatica.
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*El narcisismo es caracterizado por su particular modo de vivenciar al objeto como una
parte de si-mismo. Esta modalidad vincular esté en directa relacion con la aparicion de
trastornos de la autoestima, (que no es, en la concepcion kohutiana, un resultado del conflicto
impulso/defensa).

*A partir de las particulares Transferencias Narcisistas, describe los Trastornos
Narcisistas de la Personalidad y de la Conducta.

Las transferencias narcisistas seran llamadas, a poco de andar, “transferencias Objeto
del Self”, definiendo a este objeto, como aquél que esta cargado narcisisticamente para el
sujeto y con el que se vincula basicamente de tres maneras: especular, idealizada y alter ego.
Estos vinculos son imprescindibles para la supervivencia y el desarrollo del nifio, que requerira
ser reflejado, asi como necesitara de una figura (un objeto del self) a quien idealizar, y mas
tarde, de un objeto que funcione como par con él (alter ego). Esta modalidad transferencial
estara presente en el analisis, en funcién de los déficits de los objetos del self existentes en la
evolucion del sujeto. Estos déficits resultan de una detencion del desarrollo que podra retomar
su direccion, si el analista responde empaticamente, a la manera del objeto del self necesitado.

Recapitulando entonces, para Kohut, un sujeto dispone de un “capital transferencial”
gue reconoce dos origenes: a) de los déficits originados por la ausencia de disponibilidad o por
la falta de empatia de los objetos primarios, que debieron, a través de sus funciones, satisfacer
necesidades basicas del bebe en su crianza. b) de los conflictos edipicos.

Al igual gue Winnicott no adscribird a la hipétesis de la pulsién de muerte.

Las patologias narcisistas descriptas por Kohut son los Trastornos Primarios del self
(psicosis, borderlines, adicciones,) y las Secundarias (TNP, neurosis).

*El desarrollo psiquico humano no finaliza nunca. No termina en un “aparato” que
procesa pulsiones - que se descargan, subliman o estan en conflicto con la represion- y cuyo
fin es la constitucién del Super Yo, o la maduracion a través de la genitalidad.

El autor sefala que Freud se ocupé de caracterizar al Hombre Culpable, motorizado
por los instintos y defendiéndose contra ellos, y teniendo como paradigma al Conflicto Edipico
(basado en la lucha intergeneracional) como modelo de conflicto y centro del desarrollo
psiquico. Kohut comenta que esta concepcién universaliza el conflicto, remitiéndonos a una
perspectiva restringida a lo psicobiolégico, por lo que propone otro paradigma, basado en lo
gue denomina el Hombre Tragico que busca su destino y es apoyado por su padre
(cooperacion intergeneracional) Opone al mito de Edipo, el de Odiseo y sefiala a este nuevo
enfoque como psicoldgico ya lejos del determinismo instintivo. Plantea la diferenciacion de la
fase o estadio edipico, de aquello que resulta una patologia de esta fase: el complejo edipico.
Si el desarrollo fue posible debido a una articulacion adecuada con el medio, el nifio

transcurrira por “el periodo o fase” edipica normal en la evolucion, en la que predominara la
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colaboracion o cooperacién intergeneracional por sobre la competencia o el odio. El nifio y su
padre sentirdn orgullo uno por el otro y no se desearan la muerte reciproca.

* Otro aporte es su contribucion al estudio contextual en el que el psicoanalisis se
desarrolla en cada época (véase la cita correspondiente en el acapite del capitulo 1).

A partir de la observacién del medio social y de los valores jerarquizados en la época
del surgimiento del psicoanalisis (conocimiento -el saber- e independencia) opone los hoy dia
tan valorizados, cuanto escasos, que destaca como la necesidad presencia de un semejante,

la comprensién y la disponibilidad de los objetos.

Capitulo 3

SEMEJANZAS y DIFERENCIAS ENTRE LOS ENFOQUES DE WINNICOTT Y
DE KOHUT 16

Me propongo comentar aquellos aportes de Kohut y de Winnicott, que implican
importantes diferencias con conceptos psicoanaliticos vigentes. Las ideas de estos autores no
son meras ampliaciones de la teoria y de las practicas freudianas, sino concepciones
complejas que forman verdaderos cuerpos teéricos y que se instalan a partir de la
controversia.

La aparicién de estas perspectivas, como novedosos puntos de vista, las atribuyo a tres
significativas razones:

a) los cambios en la subjetividad en funcién del momento histérico social,

b) la aplicacion del método psicoanalitico a nifios y familias, y

c) a la mayor experiencia acerca del tratamiento de pacientes borderlines y psicéticos.

Tanto las modificaciones del imaginario social, como la importante ampliacion de

la base empirica, y seguramente, la identificacion con los rasgos de investigador audaz y
desafiante del fundador del psicoanalisis -la identificacion con su actitud y no el simple

seguimiento de su letra- llevan a estos dos autores paradigmaticos al replanteo de numerosas

16 Este capitulo resulta de una reelaboracién de los publicados en Psicoandlisis, Apdeba, Vol XXIV, n.3, pags. 501-
520, asi como en www.aperturas.org (Revista de Psicoanalisis Aperturas) niumeros 3y 7 y del trabajo presentado
en el XXIII Simposio y Congreso Interno de APdeBA, 2001, “Psiquismo temprano en el andlisis de adultos: las
perspectivas de Winnicott y de Kohut en el psicoanalisis actual”.
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cuestiones que hacen a los conceptos tedricos bésicos de nuestra disciplina, y que abarcan
desde la motivacion de los actos psiquicos hasta la técnica puesta en juego en el transcurso
de un tratamiento psicoanalitico.

Hace algunos afios (Nemirovsky, 1993) he sefialado que soélo forzando la lectura
de los protocolos que Freud redactara acerca del tratamiento de sus pacientes, podremos
encontrar un método psicoanalitico repetido y constante, es decir “clasico”, y no hay en ellos
un modo “clasico” de enfrentar el sufrimiento psiquico: permanentemente esta presente en
Freud una actitud de investigar la clinica, construir teoria y volver con otra mirada a sus
pacientes, en un circuito continuo, en el que solo arbitrariamente podriamos hallar un principio
y un final.

Tampoco resulta clasica la manera de conceptualizar la tarea, ya que la obra de
Freud, siempre en movimiento, limita todo intento de fijar conceptos a través de definiciones
operacionales. Las ideas centrales, que hacen a la concepcién del psicoanalisis en sus
origenes, forman parte de una metapsicologia que genera la posibilidad de diversas lecturas,
permitiendo aperturas, base de las distintas escuelas del pensamiento, en las que se alinea el
psicoanalisis actual.

Quiza cuando hablamos de “lo clasico” nos referimos a nuestro deseo de encontrarnos
con un conocimiento seguro, indiscutible.

Estas son algunas de las razones que motivan el fenbmeno de agrupamientos
por escuelas, inherente a nuestro quehacer hasta el momento. Es por esto que, al presentar a
dos analistas, que estimo comparten una mirada semejante, me resulta pertinente la pregunta
acerca de cual seria nuestro comun denominador.

¢, Qué debe abarcar la formacion analitica? ¢ Qué nos relne a los analistas? ¢ Que hace
gue nos consideremos de la misma “especie”? Son preguntas de esquiva respuesta. Qué lejos
estamos y cuanto nos tranquilizaria, contar hoy con una definicién tan taxativa como la que
disefié Freud -intentando compactar al Movimiento Psicoanalitico en 1922- en que incluye lo
que llamo “pilares basicos de la teoria psicoanalitica” sefialando que ellos son: “El supuesto
de que existen procesos animicos inconscientes; la admision de la doctrina de la resistencia y
de la represion; la apreciacion de la sexualidad y del complejo de Edipo: he aqui los principales
contenidos del psicoanalisis y las bases de su teoria, y quien no pueda admitirlos todos no
deberia contarse entre los psicoanalistas”.

Reconozco que ademas de nuestra paternidad freudiana, seguramente compartimos la
nocién de inconsciente (la nocién descriptiva, mas que la sistemética), asi como su puesta en
escena a través de la transferencia; nos es comun, también, la actitud ética resultante de la
posicion del analista y el objetivo de la busqueda de la verdad (enfatizando el camino, la

busqueda)
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Pero bien sabemos que cuando un cientifico de la talla de Freud, propone un texto tan
preciso, poblado de requisitos de pertenencia y por ende de exclusiones, es porque lo hace
desde una perspectiva politico-institucional, mas preocupado por el grupo de pertenencia, por
el movimiento psicoanalitico que él fundara, que por discutir un concepto de la ciencia
psicoanalitica.

Si hoy intentdramos una definicion totalizante de psicoandlisis, de bordes netos, seria
imposible de acotar. ¢ Nos nucleamos por las ideas, por las perspectivas, por el vértice desde
el cual miramos la clinica? ¢ 0O quiza por la actitud analitica, por la posicién del analista en su
tarea, como elemento que nos unifica?!’ ¢Es acaso univoca la idea de la ética como para
constituirse en el denominador comun de los psicoanalistas de las diversas escuelas?
Simplificando una idea basica, obviamente, es la aceptacion del psiquismo Inconsciente lo que
nos reune. Pero considero que es especialmente la posiciéon del analista, respecto a nuestras
acciones ordinarias con el paciente, aquello que nos retine con mayor especificidad, lo que
nos define como analistas a la mayoria de nosotros.

Seguramente, hoy no podriamos admitir todos los requisitos -como lo exigia el
imperativo categorico freudiano de 1922- y con el animo de definir una pertenencia, lo
hariamos en relacién con dos de las cuestiones que mencionaramos: el obvio reconocimiento
de los procesos animicos inconscientes y la posicién del profesional respecto a su paciente.
No son requisitos demasiado precisos, pero por el momento, tan insuficientes cuanto
necesarios. Es probable que estas ideas convoguen al mayor porcentaje de analistas. La
inclusion de las ideas de la resistencia y de la represidon como requisitos esenciales, da lugar a
discusiones seguramente interminables. Topicos como resistencia del paciente/resistencia del
analista/ resistencias narcisisticas/ represion/ disociacién, harian imposible acordar de que
manera incluir el concepto. Y respecto a otros aspectos del enunciado freudiano, como los
conceptos de sexualidad y del complejo de Edipo, no serian rechazados por ninguno de
nosotros, pero seguramente polemizariamos acerca de cual deberia ser el lugar que ocuparian
en la definicion de psicoanalisis. No todos lo colegas colocarian estas ideas en un lugar central
0 al menos, como motivacion principal del desarrollo psiquico. Podriamos plantearnos por
ejemplo si debiéramos entonces también incorporar a Narciso, junto a Edipo, o incluso a las
neosexualidades. Para no mencionar a los desarrollos de las teorias del Apego. 8
17 Wallerstein (1988) y Aslan (1988) se ocuparon del mismo tema, el primero, planteando que es la teoria clinica la

gue nos unifica como analistas. Aslan, sosteniendo como fundamentos unificadores la técnica psicoanalitica; las
areas tedricas compartidas y la estructura caracteroldgica de los analistas.

18 Freud mismo relativizd aquellas definiciones taxativas, por ejemplo:

“... el progreso del conocimiento no tolera rigidez alguna, tampoco en las definiciones. Como lo ensefia
palmariamente el ejemplo de la fisica, también los ‘conceptos basicos' fijados en definiciones experimentan un
constante cambio de contenido”

Freud S., (1915) "Pulsiones y destinos de pulsién”, AE, X1V, 113.
Luego el 15 de febrero de 1924 escribe a los queridos amigos (del Comité):



48

En la medida que el psicoandlisis es un producto de la cultura, se van sucediendo
innovaciones en la teoria, en la técnica, y en la concepcion de una psicopatologia y por ende
en los diagndsticos, que dan cuenta de patologias que resultan moldeadas por nuestra
organizacion social, por nuestras costumbres. Esta jerarquizacion de lo medioambiental, me ha
llevado a revisar esquemas referenciales psicoanaliticos que asignan a la relacién con los
objetos que el medio brinda —y no sélo al devenir pulsional- una presencia imprescindible en el
desarrollo humano y cuya ausencia, falla o inadecuada funcion tiene enorme peso en las
determinaciones etioldgicas del enfermar. En este sentido, es importante el aporte de
Bleichmar (1997), quien propone al psiquismo como un estructura articulada, de “multiples
sistemas motivacionales o médulos, que en su interjuego ponen en movimiento la actividad
psiquica o la tienden a frenar...” “Estos sistemas movilizan distintos tipos de deseos —de
autoconservacion, sexuales, narcisistas, agresivos”....que establecen diferentes modalidades
de defensas intrapsiquicas o intersubjetivas”. Este autor, citando a Laplanche recuerda que
Freud, al abandonar la teoria de la seduccion, hace recaer el peso etioldgico en el
endogenismo de la pulsidn, sin jerarquizar el papel que el otro desempefa en la constitucion
misma de lo pulsional.

Justamente, el “descentramiento de la pulsion” es significativo en la convergencia de
las ideas fundamentales de las perspectivas *° derivadas de estos dos autores prolificos: D.
Winnicott y H. Kohut, de los que intentaré sefialar lo medular de sus contribuciones al
psicoanalisis, asi como algunos aspectos de sus semejanzas y de sus diferencias, teniendo
presente la utilidad de sus enfoques en la comprension de probleméticas hoy cada vez mas

frecuentes en nuestra consulta. No he de analizar en forma sistematica sus aportes.

Conceptos histéricos, Conceptos recientes

....ni la armonia que debe reinar entre nosotros ni el respeto que
frecuentemente me han demostrado ustedes deberia impedir de ningin modo que cada uno de ustedes
haga el uso que mejor le parezca de su propia capacidad creadora. Lo que yo espero de ustedes no es
gue trabajen en un sentido que pueda complacerme, sino en la forma mas acorde con sus propias
ideas y sus experiencias. Un completo acuerdo sobre todos los detalles cientificos y sobre todo tema
nuevo que surja es absolutamente imposible entre media docena de personas de temperamento
diferente, y ni siquiera deseable. La Unica cosa que hace posible que trabajemos juntos con provecho
es que ninguno de nosotros se aparte del terreno comun de las premisas del psicoanalisis...Citado por
Jones, E. (1960)

1% Habiamos planteado que “la perspectiva es siempre un resultado, un producto del imaginario social en un
momento histoérico...” agreguemos que también Watzlawick (1976) sefala a la realidad como resultado de la
comunicacioén, y plantea que “el desvencijado andamiaje de nuestras cotidianas percepciones de la realidad es,
propiamente hablando, ilusorio, y que no hacemos sino repararlo y apuntalarlo de continuo, incluso al alto precio de
tener que distorsionar los hechos para que no contradigan a nuestro concepto de realidad, en vez de hacer lo
contrario, es decir, en vez de acomodar nuestra concepcion del mundo a los hechos incontrovertibles”.
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“El orden que imagina nuestra mente -nuestras teorias-
son como una escalera, que se

utiliza para llegar hasta algo.

Pero después hay que arrojar la escalera, porque se
descubre que, aunque

haya servido, carecia de sentido.”

U. Eco, “El Nombre de la rosa”

Ya hemos citado (supra) la definicion del psicoanalisis que hiciera Freud en 1922.
Tantos afios después y desde nuestro extendido psicoanalisis actual, dificilmente podamos
coincidir con estas palabras, sin necesitar agregar conceptos y aclaraciones a este texto. Hoy,
seguramente, no admitiriamos una Unica definicién, o quiza, no debiéramos empefarnos en
buscarla, ya que persiguiendo ventajas unificadoras corremos el riesgo de reducir valiosas
concepciones. Podremos sélo intentar establecer, como lo hicimos precedentemente, aquello
gue compartimos y define nuestro quehacer y que nos diferencia de otros profesionales.

Encontraremos que sexualidad infantil, transferencia y represion no son términos
univocos, y seguramente agregariamos otros términos paradigmaticos, otros conceptos, que
solicitan nuestra dedicacién y esclarecimiento: quiza hoy podriamos agregar conceptos o
redefinir los apenas enunciados alrededor de otros, como por ejemplo, las transferencias
psicéticas, las transferencias narcisistas, la contratransferencia y asi sucesivamente, amén de
discutir acerca de las ideas de sexualidad (¢ restringida o ampliada?, ¢primaria o secundaria a
ciertas necesidades?) o polemizar acerca del hasta entonces central Complejo de Edipo
(¢ temprano, tardio, o incluiremos la propuesta de Kohut de “fase edipica”, por la que transita —
meramente, casi sin conflictos- el self en desarrollo, cuando todo marcha bien?).

A través de la clinica y de las construcciones metapsicolédgicas que cada autor original
ofrece acerca de la vida psiquica, arribamos a la motivacién, a aquello que pone en marcha el
psiquismo, a partir de la cual, la vida psiquica comienza a recorrer el camino de la complejidad.

Discernir las motivaciones de la vida psiquica, lo que empuja a su existencia, permitira,
tal vez, comprender y abarcar los fenbmenos patoldgicos derivados de sus trastornos.

En este sentido, recordemos nuevamente que Bleichmar (1997) es uno de los autores
gue plantea al menos cuatro origenes generadores de patologia psiquica:

a) la clasica partiendo del conflicto,

b) la que resulta de un déficit del objeto externo: aquello que el objeto dejo de aportar
para satisfacer necesidades basicas del desarrollo humano,

c) la derivada de traumas: cuando el objeto persigui6, aterrorizd, culpabilizd, controlo

abusivamente,
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d) por inscripcion patolégica originaria, es decir por identificacion del sujeto con la
patologia de los padres.

De esta manera, no sélo consideramos el conflicto edipico (los deseos sexuales como
motorizadores del psiquismo) como lo propone el mas temprano psicoandlisis. Hemos llegado
a considerar otros tantos “motores” del psiquismo, relacionados entre si en una trama
compleja.

Y si ponemos a trabajar nuestro quehacer en un encuentro transdisciplinario, el
replanteo también podria provenir desde el vértice de las neurociencias?® y desde alli, revisar
nuestra psicopatologia y dentro de ella, los trastornos hipocondriacos, ciertas depresiones, los
trastornos de ansiedad, los cuadros limite, las 6rgano-neurosis...entidades clinicas de las que
soliamos decir que “no reconocen lesidén organica alguna”, mientras en la actualidad, a partir
del desarrollo de las neurociencias y de las nuevas técnicas de las imagenes cerebrales, no
estariamos seguros de afirmarlo. Y con mas razén, en las psicosis.

Frente a la complejidad de los diversos desarrollos cientificos, en el campo del
psicoandlisis y fuera de él, pareciera que las definiciones acerca de las nociones basicas,
dentro de nuestra disciplina, resultan escasamente abarcativas o podrian ser cuestionadas
desde varios angulos. Sostengo que mas que definir nuestros paradigmas desde las diversas
teorias, necesitamos y quiza con cierta urgencia, conceptualizaciones que abarquen los
nuevos fendbmenos clinicos derivados de los pacientes que hoy asistimos dando cuenta de los
avances registrados dentro y fuera —o precisamente en los limites- de nuestro quehacer. En el
campo que abarca el psicoanalisis y en frecuentes charlas con colegas, nos preguntamos con
gue conceptos tedricos nos podriamos explicar fendmenos tan inefables (como asimismo tan
corrientes, en nuestra era) como los que nos trasmiten nuestros pacientes, entre perplejos y

” & ” o, LI T]

angustiados, cuando se perciben “anestesiados”, “irreales”, “vacios”, “extrafados”, “fragiles”,

“‘inexistentes”, “transparentes”...
No sera facil encontrar un instrumento explicativo, una metapsicologia que sea lo
suficientemente abarcativa, sin hacerle perder al fenébmeno clinico toda su riqueza....sin forzar

los observables comprimiéndolos dentro de una horma estrecha?:.

20 De hecho, la Revista Virtual Aperturas, (www.aperturas.org) que dirige Hugo Bleichmar, publica desde
hace afios investigaciones que correlacionan el psicoanalisis y las neurociencias. Ver por ej. el nUmero 7
de 2001, “Los afectos: psicoanalisis y neurociencia”. Articulo en el cual se relata una investigacion en la
gue se le pidio a un neurocientifico de primera linea, que trabaja en la neurociencia de la emocion (Jack
Panksepp) que evaluase de manera critica la teoria freudiana del afecto, a la luz de su propia
investigacion. Posteriormente se solicitd a psicoanalistas y neurocientificos (Antonio R. Damasio, André
Green, Joseph LeDoux, Allan N. Schore, Howard Shevrin, y Clifford Yorke) que consideraran la teoria de
Freud y el comentario de Panksepp desde sus propios puntos de vista. Este tipo de aperturas resulta
sumamente valioso para los psicoanalistas y psiquiatras.

2! Sefiala Dio de Bleichmar, E. (2002) Junto a estos planteamientos, que modifican puntos centrales de
la teoria freudolacaniana, venimos asistiendo a un giro tedrico en el psicoandlisis: la modularidad de la


http://www.aperturas.org/
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Los observadores sociales como Lipovetsky, licido ensayista, dice en 1986: "Don Juan
ha muerto; una nueva figura, mucho mas inquietante, se yergue, Narciso, subyugado por si
mismo en su capsula de cristal". Y luego: "Los pacientes ya no sufren sintomas fijos sino de
trastornos vagos y difusos; la patologia mental obedece a la ley de la época que tiende a la
reduccion de rigideces asi como a la licuacion de las relevancias estables: la crispacion
neurotica ha sido sustituida por la flotacion narcisista. Imposibilidad de sentir, vacio emotivo,
aqui la desubstancializacién ha llegado a su término, explicitando la verdad del proceso
narcisista, como estrategia del vacio".

J. McDougall (1980) seguramente tiene en cuenta esta perspectiva social cuando sintetiza: “La
budsqueda del otro no tiene tanto que ver con el deseo como con la economia psiquica de la
necesidad sobre la que se asienta la conducta adictiva y las organizaciones de sexualidad
perversa, en las que la sexualidad se utiliza como una droga”. Coincide con Green (1990) “El
problema mitico del paciente de nuestro tiempo ya no es Edipo sino Hamlet??” Y sigue diciendo
Green: “Consideré que desde Freud habia cambiado probablemente menos la poblacion de
analizandos que la escucha de los psicoanalistas. Por cierto no se puede desconocer que
encontramos menos neuroéticos que en la época de Freud, aunque sdélo sea porque aquella
poblacion estd mas repartida entre una cantidad mayor de analistas. Pero esencialmente la
escucha del analista ya no es la misma. Hoy es mas sensible para detectar conflictos cargados

de potencial arcaico, que tal vez se descuidaran en el pasado”.

Nos preguntamos si estos aportes, a partir de los paradigmas que jerarquizan los

factores sociales (como los que proponen observadores de los movimientos culturales,

mente, las multiples fuerzas motivacionales que organizan el psiquismo, el desarrollo en paralelo de las
mismas distribuido a lo largo de todo el ciclo vital.

A esta altura del conocimiento, solamente el aislamiento y las politicas de endogrupo tendientes a la
consolidacion del poder de algunas escuelas psicoanaliticas pueden desconocer la imposibilidad de
seguir manteniendo modelos simples, monocausales, sobre los grandes vectores que van organizando
el psiquismo. Por mas que las formulaciones reduccionistas posean el atractivo de generar un
sentimiento de omnipotencia en aquellos que las proclaman, poco a poco se va abriendo paso en el
psicoanalisis la concepcién de la complejidad de los sistemas motivacionales que interactian entre si -
apego, hetero/autoconservacién, sexualidad/sensualidad, narcisismo-, del papel de la agresividad como
organizacion defensiva frente a las angustias que surgen de las amenazas a esos sistemas
motivacionales, de los mltiples tipos de procesamientos inconscientes, de los Y2 sistemas de memoria
existentes, de las relaciones entre contenidos tematicos que la mente procesa y estructuras de
procesamiento transteméticas que organizan esos contenidos y reciben la influencia de éstos, etc. El
paradigma de secuenciacion lineal -un estadio después del otro-, que domind tanto la concepcién del
desarrollo evolutivo del psiquismo como la forma en que en un momento dado se encadenan procesos
asociativos, o los fendbmenos psicopatolégicos, encuentra hoy una concepcion que lo supera: el
denominado funcionamiento en paralelo distribuido, que concibe multiples subsistemas activos
simultdneamente (en paralelo), y los modulos emergentes distribuyendo sus efectos en redes de
configuracién especificas, siendo esta especificidad de la configuracion lo que otorga individualidad al
conjunto (McLeod, Plunkett, Rolls, 1998).

22 Aunque si pensaramos a Edipo desde la perspectiva del abandono de sus padres, hasta el vengativo
asesinato de Layo, veriamos grandes similitudes con Hamlet.
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transmitiendo permanentemente una conviccién coherente con el graffiti que podia verse en
algunas paredes neoyorkinas que rezaba "El futuro no es lo que era"), contribuirdn a satisfacer
nuestra necesidad de contar con metapsicologias abarcativas e integradoras, con las que
podamos comprender los fendmenos clinicos complejos que se nos presentan.

Teniendo en cuenta estas dificultades podemos inferir que uno de los factores que
hacen de la nuestra una profesion imposible, es que cuando llegamos a un aceptable nivel de
conocimiento respecto de la patologia con la que tenemos que lidiar se producen cambios
tanto en nuestro objeto de estudio, como en nuestro trabajo clinico y por ende en nuestras
teorias.?® Pero, al menos, vamos aprendiendo que debemos abrir nuestro campo a la
transdisciplina, y entablar un didlogo fecundo con las ciencias de la cultura y con las

neurociencias.

Algunos aportes de Winnicott y de Kohut

La clinica con pacientes complejos me llevaron a convocar especialmente a Winnicott y
a Kohut, y a partir de esta practica, fue creciendo mi compromiso con estas perspectivas. Sus
pensamientos estan siempre ligados al quehacer con el paciente, y aunque sus ideas lleguen a
formularse en un nivel conceptual abstracto, mantienen una cercania tal con los hechos
empiricos, que resultan operativos y posibilitadores de aperturas.?* Las patologias, que
interrogan a ambos autores se gestan en los desencuentros y en los trastornos vinculares,
problematica emergente de una época en la cual, los sufrimientos psicolégicos del hombre,
resultan consecuencia del modo de vivir, de relacionarse entre si, sobre la que tanto se ha
insistido al caracterizar la sociedad posindustrial actual.

Veamos ahora algunas semejanzas y diferencias entre ellos. ?°

23 La fidelidad a Freud (jy a todo maestro!) no consiste en la identificacion congelada con sus
productos terminados, con la letra de sus libros, sino con la trayectoria cientifica, arriesgando
hipétesis, replanteandose y cambiando, integrando, desechando. Nemirovsky (1993).

2% os trabajos en los que los analistas comentamos o intentamos sintetizar el pensamiento de un autor pueden
tener varios origenes y también diversos fines. Seria patético presentar ideas con el fin de convencer al lector que
las teorias sintetizadas son las “Unicas” que permiten abarcar - jahora si! - la totalidad de lo psiquico. Dejando de
lado este origen y confiando en que los lectores no le daran ese destino, expongo algunas impresiones acerca de
las razones por las que considero necesario conocer estas perspectivas, estas miradas, de antecesores y maestros
tan ricos como Winnicott y Kohut. Pero siempre sera necesario tener en cuenta que: “Las teorias no son datos,
observaciones ni descripciones: son maneras de arreglar y disponer los datos, las observaciones y las
descripciones”. Mitchell, S. (1988)

% Acellos llegué, como lo explicité en la Introduccién. a partir de algunas situaciones a las que mi clinica me fue
llevando. Analizo habitualmente pacientes adultos y algunos adolescentes. Mi formacién basica (que obtuve
fundamentalmente en “el Lanus” y en APdeBA por seminarios, grupos de estudio, supervisiones y mis propios
andlisis) es freudiana y kleiniana. Munido de este corpus de conocimiento atendi a los primeros pacientes en mis
inicios como profesional, hasta aproximadamente 1982. Por ese entonces, conjugando seguramente cierta madurez
frente a las cosas de la vida y la atencion de algunos enfermos para los que no me bastaban las concepciones que
hasta entonces utilizaba acerca del encuadre y también de comprensién de mi tarea (mi “metapsicologia”) comencé
a contactar con algunos autores que me remitieron a su vez a otros; asi, comencé a leer a J.McDougall , a Green, a



SEMEJANZAS

Si bien ambas perspectivas reconocen su basamento en Freud, sus concepciones no
estan centradas en las vicisitudes de la sexualidad ni en el determinismo instintivo, mientras
foco de atencion (el objeto de estudio basal, la minima expresién) es siempre el vinculo.
Jerarquizan los factores ambientales en la crianza humana, considerando que el desarrollo
solo puede establecerse dentro de la relacién madre/hijo (funcion maternante/hijo). El
ambiente sera el proveedor irremplazable de aquellos objetos que satisfaran necesidades
elementales. El bebé necesita del imprescindible sostén (metaférico y real), del contacto y
manipuleo de su cuerpo, del reflejo en la mirada del objeto maternante, de la provision de
objetos para posibilitar su idealizacion.

Si estas necesidades quedan insatisfechas se perturbara el desarrollo pleno del self,
gue perdera o alterara alguna de sus caracteristicas: dejara de ser (tan) vital, resultara
inarmonico, desarrollando ciertas funciones y atrofiando otras....o facilitara la iniciativa de
otros, sometiéndose a ellos.

A partir de este mundo narcisistico, aunque poblado de objetos, el sujeto ira
desarrollando el sentimiento de si y se ira diferenciando de sus semejantes. Esta progresiva
discriminacién requiere que el sujeto vaya tomando funciones de los objetos tempranos,
haciendo la propia experiencia, a la vez que identificandose con ellos. Si todo anduvo bien en
las etapas iniciales, habremos superado la patologia resultante del déficit —que hubiese

emergido en afos posteriores- aunque también debemos sortear aun, la etapa edipica.
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Bowlby, Erikson, Sullivan ....y a supervisar con los maestros Gioia, Lancelle, Painceira a quienes mucho les
agradezco.
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Winnicott enfatiza su conviccién de considerar la relacién (madre/bebé) como unidad
elemental, aclarando que el bebé no es discernible de la relacion ni se lo puede estudiar o
interpretar concibiéndolo como una entidad autonoma.

Este bebé inmaduro, no es aun un “centro independiente de iniciativas”, como
denominaria Kohut a un self evolucionado, tampoco dispondra de un Yo con capacidad para
discernir sus conductas o elegir con autonomia, por lo tanto, la responsabilidad por sus actos
en general y por la agresién en particular (con la culpa consecuente) apareceran como logros
tardios.

El concepto de self ocupa el centro del escenario. El self abarca todos los aspectos de
la persona que ira creciendo (como un proceso natural, diria Winnicott), en un medio de
objetos que he caracterizado anteriormente como facilitadores, acomparfiantes y promotores de
ese desarrollo, ejerciendo las diversas funciones que ya sefialaramos en el capitulo anterior,
denominadas por Winnicott, sostenimiento, manipuleo y presentacion de objeto. Kohut los
llamaréa objetos del self. Mas adelante nos referiremos a ellos, pero adelantemos que éstos son
absolutamente necesarios, en términos de cumplir con las funciones que la criatura humana
necesita para relacionarse con su propia vitalidad y construir su psiquismo. Las fallas en este
nivel elemental o temprano, derivara en un psicopatologia fundada en la ausencia, en el
desamparo, en la inadecuacion objetal o de la sobrestimulacion; finalmente, en la interrupcion
del proceso de desarrollo psiquico.

Las fuerzas motivadoras presentes en las concepciones de ambos autores son
secundariamente instintivas; ambos priorizan las necesidades evolutivas: la busqueda de
contacto, el sostén, la posibilidad de fusiéon con un objeto idealizable, como asi también la
busqueda de autoafirmacion, conceptos que los llevan a considerar que la patologia mas
compleja, no deriva de fuerzas que se oponen en conflicto, sino de momentos mas tempranos,
en los que la falla de los objetos (falta de respuesta emocional adecuada al momento de las
necesidades evolutivas del nifio) deviene traumatica. Veremos mas adelante las diferencias
entre la psicopatologia derivada del déficit y la del conflicto.

A estos tempranos momentos y a sus consecuencias psicopatolégicas, se han referido
entre otros: Gedo y Goldberg (1980); Gioia, T. (1984); Hoffmann (1999); Juri y Ferrari (2000),
Killingmo (1989); Lancelle (1997); Lerner, H. (2001); Levin de Said, A. (1999); Modell (1984);
Ortiz Fragola, A. (1999); Painceira, A. (1997); Paz, M.A. (2005), Pelento, M.L. (1992) Robbins
(1983); Rodulfo, M. (1992); Roussillon (1991); Schafer (1983); Segal, F (2005); Tolpin (1978);
Wallerstein (1983); Zac de Goldstein ((1996); Zirlinger (2001); Zukerfeld, R. (1999).

Winnicott y Kohut adscribirian la postura de Fairbairn (1941) en cuanto a la necesidad
primaria del encuentro con el medio ambiente: este autor proponia a la libido como buscadora
de objetos y no de placer, como més adelante veremos, fundamentando una concepcion que

podemos denominar del "impulso primario” (busqueda de objetos como motor central del
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psiquismo), divergente de aquella de "impulsos secundarios" sostenida por Freud: la
sexualidad cabalgando sobre los instintos de autoconservacion, o anaclisis.

Winnicott resulta fundamentalmente un vitalista, un buberiano; mientras que Kohut
enfatiza la cooperacion intergeneracional en oposicion a la lucha edipica, siendo estas
posturas coherentes con los planteos de cada uno de los autores respecto al origen y
desarrollo del self.

Estos dos autores, y luego algunos de sus seguidores, han comenzado a desarrollar,
desde el campo psicoanalitico, conceptos hasta ahora no abordados por nuestra disciplina,
como son: la esperanza, el sentirse real, la creatividad, el vacio (como percepcién y como
concepto metapsicoldgico), la expresividad, la personalizacion (y la despersonalizacion), la
vitalidad.

Como vemos, si bien parten de diversos esquemas referenciales y de bases empiricas
disimiles, convergen en conclusiones semejantes respecto a la comprension de los fenémenos

psiquicos.

DIFERENCIAS
Sélo las enumeraré sin un exhaustivo analisis de cada tépico.

a) Los dos autores difieren en la construccion de su “metapsicologia” y en la
manera de modelizarla. En rigor, Winnicott no apela a una arquitectura particular. No trabaja
los conceptos relacionados con objetos internos o sus proyecciones, ni con las identificaciones
secundarias, tan bien descriptas por Freud. Su preocupacion principal se refiere a la
autenticidad, a la relacion creativa del Self con sus objetos y a la posibilidad de integrar
vitalmente las experiencias. No intenta ser metapsicélogo, sin embargo, a numerosos
conceptos que él crea podemos otorgarle status metapsicolégico (objetos transicionales,
fantaseo, creatividad, el uso del objeto, verdadero y falso self, psicopatologia en términos de
pacientes depresivos y predepresivos, el concepto de locura, etc.) 2

Winnicott se refiere siempre a nociones gue se desprenden de la observacién clinica.
Kohut, en cambio, propone un self que podemos graficar con facilidad, tanto en su primera

concepcion (el self como contenido del aparato psiquico freudiano), como cuando mas

26 Adriana Anfusso (2001) desde Uruguay me hace llegar un interesante comentario: “Winnicott no
escribe explicitamente acerca de metapsicologia, pero se infieren de su lectura abundantes conceptos
metapsicoldgicos: el pensamiento paradojal, la agresion no intencional, la regresion a la dependencia,
las fallas del analista como oportunidad, la actitud profesional vs. la neutralidad, lo informe, el concepto
de uso y el uso de la interpretacion, la necesidad, el Self, las potencialidades innatas, los tres tipos de
objeto (subjetivo, transicional, objetivo)la funcion materna (holding, handling, presentacion del objeto), la
preocupacion maternal primaria, al bisexualidad primaria, la continuidad existencial, self verdadero/falso,
los tres espacios (interno, transicional, externo), la preocupacion por el otro, la clasificacion
psicopatoldgica, la transicionalidad en el tratamiento, el concepto de salud, la analizabilidad, el
tratamiento como posibilitador de ediciones”.
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adelante, propone la idea de self como continente del aparato psiquico y lo esquematiza con
dos polos (el de los ideales y el de las ambiciones, vinculados respectivamente con el “ser’ y el
“tener”) y , entre ellos, un arco tensional —talentos y habilidades- que hunde sus pies en cada
uno de los polos.

b) Otra diferencia que salta a la vista es el lenguaje: el estilo de comunicacién de uno 'y
otro autor. Estas formas de expresion no dependen sélo de los factores personales que hacen
a cada autor, sino que también estan ligadas a los contenidos de la teoria que cada uno
formula: Winnicott (recreando en el lenguaje la base empirica del juego infantil) aparece
juguetdn, paradojal, aparentando simplicidad. Su lenguaje es narrativo, poético y también
propio: En 1954, le escribe a A. Freud : "Tengo una manera irritante de decir las cosas en mi
propio lenguaje en lugar de aprender a utilizar los términos de la metapsicologia psicoanalitica"

Kohut, que no incluye nifios en su experiencia clinica, utiliza un lenguaje “cientifico” en
concordancia con los modelos fisicos (fuerzas, polos, tensiones, compensaciones) con los que
describe el funcionamiento metapsicoldgico del self. ¢) La base empirica de la practica clinica
de cada autor es diferente: Winnicott abre su consulta y su investigacién a borderlines,
psicaticos, nifios, familias, parejas madre-bebé, mientras Kohut teoriza a partir de su
experiencia con pacientes con patologia cercana a la neurosis, afectados de trastornos
narcisistas (que implica un self nuclear ya establecido).

d) Los Esquemas referenciales tedricos de los que parten:

Kohut lo hace desde Freud, Hartmann, Kris, Lowenstein.

Winnicott, desde Freud, Klein, Ferenczi, Balint, Fairbairn, Bowlby.

e) Respecto a la concepcién de narcisismo y sus destinos:

Para Kohut, el narcisismo (objetal primario) persistira toda la vida y, si no queda
detenido en su desarrollo -estancado en la patologia-, se transformara, como ya
comentaramos, en humor, sabiduria, empatia y nocién de la propia finitud de la vida.

Este autor hizo una irremplazable descripcion de trasferencias clinicamente
reconocibles en pacientes con trastornos narcisistas, a las que llamd, en un primer momento
trasferencias narcisistas y mas adelante transferencias “objeto del self”, que son resultantes de
necesidades especificas tempranas. Estas transferencias son la consecuencia clinica de la
evolucion de dos etapas, que involucran la aceptacion y el reconocimiento del medio (y que en
la clinica apareceran como transferencias reflejantes) y la necesidad de poder acceder a
objetos ideales con los que fusionarse (las encontraremos como transferencias idealizadas en
el curso de un tratamiento).

A ambas necesidades corresponden sendos objetos del self (reflejante e idealizado,
gue son experimentados por el sujeto, como partes de su propio self)

Para Winnicott, el narcisismo (que siempre es objetal), parte de la dependencia

absoluta del objeto maternante en los inicios de la vida, debiendo recorrer el camino hacia la
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independencia y hacia la capacidad de estar solo. En su trayecto, y segun la interaccion con su
medio ambiente, el sujeto podra construir un self falso, que adquirird la forma de alguna de las
estructuras psicopatoldgicas clasicamente descriptas (borderline, esquizoide o
caracteropatica)?’

f) Respecto a las caracteristicas del self:

Para Kohut el self desarrollado en plenitud, a partir de experiencias satisfactorias con
objetos del self, sera cohesivo, vital y armonico.

Winnicott trabajara sobre la diferencia del self entre verdadero (propio, real, verdadero)
y falso (adaptado, extrafio, impersonal).

g) Funcién de los objetos del ambiente:

Para Kohut, los imprescindibles objetos del ambiente reflejan, posibilitan idealizar y
aportan pares del sujeto.

Winnicott describe un ambiente (en la figura de la funcional madre medioambiente) que
es también absolutamente necesario para la constitucion y la sobrevivencia psiquica, y que
sostiene, manipula y presenta a los objetos.

Se ocupara de 3 objetos: subjetivo (como lo creado, ilusionado, por tanto, real para el
sujeto); transicional (como la primera posesion no yo), y del objetivo (como lo consensuado).

h) Caracteristicas de la angustia (referida al self):

Kohut se ocupa de la angustia de desintegracion del self.

Winnicott de las angustias inconcebibles (agonias impensables) relacionadas con el
temor al derrumbe.

j) Ante la falla continuada de los objetos necesitados:

A partir de fallas ambientales, Kohut describe un self constituido deficitariamente y a un
polo compensando la falla del otro.

Winnicott apela a la expresién “congelamiento” de situaciones traumaticas, cuando el
medio no permite el desarrollo. Uno de los resultados patoldgicos, es la creacion de un falso
self defensivo.

k) Analizabilidad:

Para Kohut son analizables los pacientes que sufren trastornos narcisistas y neurosis,
no asi aquellos que sufren patologias mas graves. Para Winnicott resultan analizables las
patologias graves (esquizoides, borderlines), aunque para las psicosis apela a la técnica que

denomina conduccién, como tratamiento.

27 Ver el excelente libro de Smalisnky, Ripesi y Merle (2009)
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He planteado algunos enfoques comunes y también diferencias entre dos autores que

comparten una misma perspectiva. Profundizar nuestro conocimiento de distintos esquemas

referenciales tedricos nos permitird, sin duda, intentar ir mas lejos en los planteos de busqueda

de nuevos modelos més abarcativos, sin deformar las propuestas originales de cada autor. No

solo sera de utilidad para evitar el reduccionismo dentro de nuestro campo, sino para
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establecer (como parece hacerlo necesario la clinica de los pacientes que hoy vemos, cada
vez mas complejos) lazos respetuosos y productivos con la psiquiatria, las neurociencias, con
otras psicologias, con la lingiistica, la antropologia y la sociologia, con las que es imperativo
dialogar y enriquecernos. Quiza sea necesario que trabajemos en dos lineas paralelamente:
por un lado, planteando claramente las convergencias y divergencias de las perspectivas
psicoanaliticas, y por otro (y con el auxilio de otras disciplinas), en la busqueda de un enfoque
superador, mas abarcativo, que no sélo nos posibilite comprender mejor a nuestro objeto de
estudio (finalmente, nuestros pacientes y nuestras metapsicologias), sino que nos permita

ubicar al psicoanalisis en un nivel de didlogo simétrico con otras ciencias.

CAPITULO 4

LA SALUD EN EL PENSAMIENTO DE D. WINNICOTT Y DE H. KOHUT
EL DEFICIT Y EL CONFLICTO

Donald Winnicott, su concepto de salud
Con la evolucién del psicoanalisis, el

concepto freudiano de salud (amar y trabajar) va dando paso a diversos huevos criterios, en
funcion de la perspectiva tedrica desde la cual se sustenta el desarrollo evolutivo y la
organizacion del psiquismo. Asi, como para M. Klein la integracién del mundo objetal y la
elaboracion de los duelos, la reparacion del dafio al objeto y la posterior gratitud son centrales
para definir una vida saludable, Winnicott propone en diversos trabajos, especialmente en “El
concepto de individuo sano” (1967), otros tdpicos presentes en el goce de una salud plena,
gue trata exhaustivamente, como la capacidad para crear, el responsabilizarse de las faltas
cometidas y el habitar su propio cuerpo con plenitud. Estas condiciones deberan ser evaluadas
siempre en funcién del momento evolutivo del individuo y en su contexto social. Dice Winnicott
en el articulo citado: “Espero no caer en el error de creer que se puede evaluar un individuo sin
tener en cuenta el lugar que ocupa en la sociedad. La madurez individual implica un
movimiento hacia la independencia, pero la independencia es cosa que no existe. Seria
malsano para un individuo estar retraido hasta el extremo de sentirse independiente e
invulnerable. {Si una persona como ésta vive, es prueba de que la dependencia existe!
Dependencia respecto de otro que cuida de ella o respecto de la familia.”

La madurez a la que refiere Winnicott es la que corresponde a la evolucion del
individuo, mas que a su edad cronoldgica, asi lo sefala: “Un desarrollo del yo o una conciencia

de si, no son mas sanos cuando sobrevienen prematuramente, que cuando sufren de atraso”.
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“La tendencia a la maduracion forma parte de lo heredado. El desarrollo depende, en
particular al principio, de una aportacion del medio circundante suficientemente bueno... es
decir, que facilita las tendencias heredadas del individuo”.

La creatividad comienza en los primeros momentos de la existencia, siempre que el
objeto, dado por el medio aportador, esté alli, adaptandose al sujeto. Estara alli para ser
creado por el sujeto. Entonces, el sujeto tendra la vivencia (ilusoria) de haber creado al objeto.
El objeto (real) sera el anclaje para el desarrollo de la subjetividad creadora.

Es condicion necesaria la presencia del objeto real, pero para que de €l el sujeto haga
su propio invento, lo cree en la interseccion del objeto y su vivencia..

Pero aclaremos que especialmente alrededor de estas descripciones, el lenguaje de
Winnicott es mas complejo que su apariencia: cuando él nos habla de lo objetivo, no se refiere
a lo real; tampoco lo alucinado es sinénimo de subjetivo.

A mi entender, Winnicott utiliza de una manera poco feliz el término “alucinacion”, de
vieja raigambre psiquiatrica. En algunos parrafos de “Realidad y Juego” (1971) lo hace como
un psiquiatra podria decirlo, cuando dice del Objeto Transicional: “[el OT] no viene de adentro;
no es una alucinacién”. Mientras que en Exploraciones psicoanaliticas | (1964) expresa: “La
madre posibilita al bebe tener la ilusion de que los objetos de la realidad externa pueden ser
reales para él, vale decir puedan ser alucinaciones, ya que solo a las alucinaciones [el bebé]
las siente reales”.

Lo original de esta Ultima idea de alucinacidén es que eso que el sujeto cred en el objeto,
resulta lo mas personal, lo mas subjetivo y propio, entonces la (a) percepcion del objeto sera
real: la relacion con el objeto, para que éste sea significativo, debe ser la relaciéon con una
alucinacion. Soélo si aluciné al objeto el sujeto tendrd la vivencia de su propia realidad.

Esta paradoja que Winnicott nos plantea, exige que nuestra postura no sea la de
condenar ni interrogar respecto de si el objeto estaba alli o fue creado por quien necesitd
hacerlo. La creatividad de la que Winnicott nos habla es aquella que define muy bien el poeta
espanol Luis Rosales: “crear es ir a buscar lo necesario inexistente”. Entonces, no se trata de
una cuestion cognitiva (del “conocimiento de la realidad”, ya que no pone en juego el sentido
de la realidad) sino que se trata de percibir que la vida vale la pena ser vivida, porque... "Yo
hago a mis objetos, y los hago creando sobre aquellos que existen”.?® Entonces, la vida valdra
la pena ser vivida, si es desde lo personal, desde lo que el mundo que yo creo significa para
mi. Este concepto de “vida” se opone al de “no vida” equivalente al de “muerte en vida” de los
pacientes esquizoides, de los obsesivos graves y de algunos borderlines “como si”, y no al de

la muerte como culminacién de los procesos vitales. La creatividad resulta asi opuesta al

28 William Blake decia que “el tonto no ve el mismo arbol que el hombre sabio” (“ver” no se refiere a lo
percibido sino a lo creado). El término Erlebnis (vivencia) que utilizan Dilthey y Husserl, se ajusta a
nuestro concepto.
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acatamiento, a la sumision y también a la cosmovision repetidamente paranoide que atrapa al
sujeto en la repeticion.

La creacion es siempre relacional, se crea con otro, en un medio con otros. En un
encuentro se establecen correspondencias, relaciones que hacen visibles nuevas
construcciones. Entonces el proceso creativo subvierte el orden., se opone al podery a la
verdad revelada.

Koestler sefala en Jano (1981) “La tragedia del hombre estriba no en un exceso de agresion
sino en el exceso de devocion y lealtad a las viejas ideas justamente por la desconfianza a todo lo
nuevo que movilice inseguridades”

Crear también es no poder ver el final, dejandose guiar por la intuicién. Lograr una estructura abierta,
inacabada, a pesar de la lucha por redondearla en las leyes de la légica, resistiéndose al atractivo

estético de cerrar lo que esta percibiendo.

Decimos que estamos vivos si creamos. Crear implica necesariamente alejarse del punto de

partida para llegar, si llegamos, a otro distinto diferente.

Queremos a nuestros padres y no por esto nos quedamos sometidos a ellos. Nos alejamos

de ellos haciendo nuestro propio camino. Resulta entonces una paradoja: amar es

No podemos decir hoy como lo hacia la iglesia medieval: "Roma ha hablado, la cuestién esta
terminada” o su equivalente relativo a los liderazgos individuales: “Magister dixit” como palabra
suprema. Estas expresiones delinean un pensamiento basado en el poder dogmatico, que es aliado

del sometimiento y por ende el polo opuesto a la creatividad.

Rescatar una perspectiva (que no se pretende homogénea) como mirada de un autor
debiera implicar el ejercicio de usar sus ideas sin congelarlas. Winnicott (1987) advierte de
estas cuestiones dirigiéndose a M. Klein en una carta (n. 25): le dice a Klein: “Personalmente
pienso que es muy importante que la obra suya sea reenuciada por personas que hagan los
descubrimientos a su manera y que presenten lo que descubran en su propio lenguaje. Solo
de este modo se mantendra vivo el lenguaje. Si usted estipula que en el futuro sélo su propio
lenguaje debe ser utilizado para la enunciacién de los descubrimientos de otra gente, el
lenguaje se convertira en un lenguaje muerto”....”sus ideas solo perduraran en tanto y en

cuanto sean redescubiertas y reformuladas por personas originales...”

La creatividad del sujeto dependera, digamoslo nuevamente, de la presencia del
objeto, alli en donde éste es encontrado.
La capacidad de la madre reside en estar en el lugar apropiado para posibilitar esa

creatividad. Como ya sefialamos, la madre se halla durante los Gltimos meses del embarazo y
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los primeros de la criatura, en un estado que Winnicott denomina Preocupacién Maternal
Primaria (un estado no patoldgico esquizoide de la madre adaptada a su bebé). Este estado va
decreciendo en la medida en que “en el bebé crece la necesidad de experimentar reacciones a
la frustracion”. La idea de trauma, que veremos en detalle mas adelante, deviene de la ruptura
de la continuidad de la existencia experimentada por el bebé debido a una falla en la
adaptacion del medio a sus necesidades basicas, y una de sus necesidades es la de crear al
objeto.

También Winnicott sefiala que la salud no es la ausencia de la enfermedad, y
reiteramos una vez mas, que la salud debe ser considerada siempre en relacion con la
madurez alcanzada, no solo por la evolucion libidinal, sino por la capacidad del self de
contener las experiencias instintivas y los afectos, y de ir diferenciando al sujeto del mundo
externo.

El mantenimiento de un estado saludable no podra ser forzado, ni derivar de las
negaciones de la posibilidad de sentirse irreal, poseido, de sentir que no soy, de caer para
siempre, de carecer de orientacion, de sentirse separado del cuerpo, de no ser nada, de no
estar en ninguna parte. Resultara de la superacion evolutiva, posibilitado por un medio
adecuado, de estos estados que podriamos entender como universales.

Salud, entonces, desde la concepcidén de Winnicott, abarca vivencias como la de sentirse
Vivo y real, experimentar continuidad en la propia existencia, vivir en el propio cuerpo.

Es interesante una caracteristica que sefala reiteradamente Guntrip, H. (1975) acerca de
quien fue su analista: Winnicott. Decia que él tenia “insights intuitivos”.

Habitualmente, definimos a lo intuitivo como aquello que sin interpdsita teoria, toma
contacto con la situacion psicolédgica. La intuicion es un importante instrumento, pero requiere
acoplarse a otros y conceptualizarse para tener un status transmisible.

Estimo que los insights de Winnicott no eran sélo intuitivos: en los casos a los que
podemos acceder, podemos apreciar que sus interpretaciones derivan de una combinatoria de
diferentes elementos que se articulan entre si, estos son: 1- la teoria, 2- la transferencia, 3- la
contratransferencia, y 4- la conducta del paciente y el conocimiento de su historia.

Finalmente, como plantea Geets, C. (1993) “las cuestiones ingenuas que plantea
Winnicott no lo son mas que en apariencia: sentirse vivo, tener sensacién de ser real, percibir
el mundo como real, o inversamente, sentirse ya muerto, experimentar en todo momento un
sentimiento de vacio, de futilidad, temas que corresponden a la problematica de la muerte

psiquica en las personas fronterizas, con quienes el analista hoy en dia debe confrontarse”.

En la clinica actual, la pérdida de salud frecuentemente lleva al paciente a

[ T]

comunicarnos que no se siente real (“como si todo fuese una pelicula”, “todo sucede lejos de
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mi”) o que no se siente habitando su propio cuerpo (“me siento extrafio, a veces no me
reconozco” “no siento que sea yo quien esta haciendo lo que hago”). Es frecuente que suefien
con caidas interminables, y que pasen por momentos en los que carecen de orientacion, asi
como que se sientan confundidos, que “no estan en ninguna parte”. De esta manera el
consultante nos comunica la extrafieza de si mismo, a la que se agrega, con frecuencia, la
disminucion de su sensibilidad, asi como la dificultad en expresar sentimientos (alexitimia).
Las consecuencias de estas manifestaciones sobre la autoestima son notables.
Cuando el paciente va ganando salud, durante un tratamiento, es muy evidente la
recuperacion de estas funciones y la repercusion afectiva concomitante (sensaciones de

plenitud, de “ganas de vivir la vida”).

Heinz Kohut, su concepto de salud

Plantedbamos en el capitulo 2, que en la concepcién de Kohut, si el desarrollo del
infante humano no es interrumpido por sucesos traumaticos (basicamente, si el ambiente
acompanfa respondiendo a las necesidades del desarrollo) el self resultara cohesivo, vital y
armonico.

La cohesion resultard de la ausencia de disociaciones estructurales (su opuesto es la
fragmentacion del self) mientras que la vitalidad sera la fuerza que permitira la prosecucion de
objetivos y de ideales, soportando o sorteando las dificultades del camino, o si éstas son
imposibles de salvar, permitird poder esperar a reiniciar la basqueda en el momento oportuno,
sin que ello implique la pérdida de los impulsos creativos que llevarian al sujeto a la
indiferencia o a la depresion.

La armonia entre los polos que configuran el self y que abarcan diferentes aspectos de
la persona resultara en el equilibrio, expresién de madurez.

La salud desde la perspectiva kohutiana, serd una consecuencia de una atmésfera
constituida por objetos del self, que puedan responder con su presencia, atenta escucha,
silenciosa serenidad, callado espejamiento y que tengan la posibilidad de fallar
adecuadamente, es decir, ir cesando en su funcion en el momento en gue el sujeto se
encuentre en condiciones de poder responder a esas fallas con la internalizacién trasmutadora

(introyectando la funcién del objeto).

La nocion que un individuo tiene de su propio self resulta, desde esta perspectiva, de
una experiencia cotidiana: la vivencia del existir integrado, sintiéndose real, agente de
acciones, con capacidad de sentir, de tener intenciones, de construir planes, de poder

expresarse a través de un lenguaje, de compartir experiencias personales.
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La salud requiere también de la experiencia de intimidad. Kohut desarrolla estos
conceptos, tan valiosos para nuestra clinica contemporanea, en su segundo libro (“La
restauracion del si mismo”, capitulo Ill, subtitulo “El hijo del psicoanalista”) en el que describe a
pacientes adultos experimentando la sensacion de no ser reales, y teniendo necesidad de
apegarse a figuras poderosas para poder sentirse vivos. Ellos, en su historia, habian estado
expuestos a padres que sin haber sido frios ni rechazantes, resultaron intrusivos, a través de
suministrarles, desde muy pequefos, “interpretaciones” acerca de aquello que los nifos, hoy
adolescentes o adultos, pensaban, deseaban y sentian. Como resultado, estos pacientes
tuvieron dificultades en la consolidacion del self y adoptaron, defensivamente, una vida secreta
y aislada para impedir la intromision de sus padres.

Recordemos que para Kohut el desarrollo psiquico humano no tiene un punto final. No
finaliza, como en el esquema referencial freudiano en un “aparato” que procesa las pulsiones.

Kohut, como ya lo sefialamos en el capitulo 2, combate contra el prejuicio que propone
“al narcisismo como primitivo, y a la relacién de objeto como mas evolucionada”, por lo cual la
curacion dependeria de la transformacion del narcisismo en libido objetal para el logro de la
madurez.

Destaqguemos también que como alternativa al pensamiento freudiano, postula dos
lineas de desarrollo independientes, no jerarquicas, la del narcisismo y la instintivo-objetal.

El narcisismo entonces, es pasible de ir transformandose en un aspecto saludable,
aclarando que no considera al narcisismo segun el tipo de objeto o la carga que se establece
sobre él, sino por la modalidad del vinculo. Esta modalidad vincular que en los comienzos de la
evolucion considera al objeto parte del self (objeto del self) se ira enriqueciendo y
transformando. Y esta relacion narcisista con los objetos es parte fundamental de todo
compromiso vincular, transformandose, deciamos, hasta llegar a generar empatia (ponerse en
lugar de otro y asi comprender) sabiduria, sentido del humor y aceptacion de la finitud de la

vida.

El Déficit y el Conflicto

Al hablar de déficit (y si lo pensamos especialmente, desde la segunda topica
freudiana) seguramente tendremos presentes las fallas en la estructuracion y consolidaciéon de
las tres instancias, Yo, Superyd, e ldeal del yo, como formaciones maduras. El Yo, débil,
acude mas a la disociacion que a la represion, y es caracteristica su baja tolerancia a la
frustracion, y los trastornos en la percepcion y en la autopercepcion, asi como la poca
contencioén de los impulsos y la tendencia a desarrollar mas la vida en la fantasia.

El Superyd oscila entre la punicidon severa y su inaccion, por lo que sus intervenciones

resultan impredecibles. El aspecto del Ideal (los ideales postulados por el Super Yo) es
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también pobre y los valores que sustenta resultan fragiles, por lo que es frecuente la tendencia
a la idealizacion apresurada y a la rapida desilusion. Por ende los trastornos de la autoestima,
son frecuentes.

Estas fallas son producidas por trastornos preedipicos (en el vinculo con objetos
tempranos) concepcién que implica un modelo genético-evolutivo similar al que Freud (1926)
enuncia en Inhibicién, Sintoma y Angustia, basado en el concepto de linea de desarrollo de
Ferenczi, donde postula los peligros de desvalimiento psiquico correspondientes a cada
periodo de inmadurez del psiquismo: el trauma de nacimiento y la pérdida del objeto
necesitado al inicio de la vida, el peligro de castracion en la fase falica y luego, mas avanzado
el desarrollo, la angustia frente a un Supery6 al periodo de latencia. Estos peligros, reconocen
para Freud una caracteristica comun: pérdida o separacion, con progresivo aumento de
tension, pero a la vez, la imposibilidad de dominarla, caracteristicas del estado de
desamparo.?

Plantean Laplanche y Pontalis en el Diccionario de Psicoanalisis, que “el desamparo
(Hilflosigkeit) adquiere un significado especifico en la teoria freudiana: es el estado en que el
lactante, dependiendo totalmente de otra persona para la satisfaccion de sus necesidades
(sed, hambre) se halla impotente para realizar la accién especifica adecuada para poner fin a
la tension de necesidad. Para el adulto el desamparo constituye el prototipo de la situacién
generadora de angustia” (prototipo de la situacién trauméatica).

Déficit, deciamos desde la clinica freudiana, implica fallas estructurales. Visto desde los
autores que consideran al desarrollo del Self como su preocupacién central, el concepto de
déficit significara un Self deficiente en su estructura. En estas concepciones, el Self se
asemeja a un calidoscopio configurado por multiples escisiones y sus consecuencias clinicas
son:

Difusion de identidad

Falta de constancia objetal

Trastornos en la autoestima

Trastornos en la regulacion de la ansiedad

Y especialmente en los esquizoides: la disminucion de la vitalidad y del reconocimiento

del deseo.

Los pacientes deficitarios son clinicamente heterogéneos. No podriamos hacer una
caracterizacion semiolégica de ellos, pero muchos nos impresionan en nuestra consulta como

autOmatas o muertos en vida, especialmente en los periodos en que no se encuentran

29 Sefiala Freud (1926) que “la prematuridad del ser humano hace que la influencia del mundo exterior sea mas
intensa, incrementandose enormemente el valor del Unico objeto capaz de proteger contra estos peligros...se creardn
asi las primeras situaciones de peligro y la necesidad de ser amado que ya nunca abandonara al hombre”.
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envueltos en ninguna “accion”. La problematica caracteristica de su relacion objetal suele ser
bipersonal y no triangular. Y si se encuentran con una situacion de duelo, se fragmentan o se
derrumban.

Suelen expresarse con una monotonia discursiva y producir irritacion o aburrimiento,
cuando no son victima de arrebatos pasionales temporarios. Lo predominante, es la angustia
de fragmentacion, de dejar de ser, de desaparecer, sin previa sefial.

El déficit se expresa clinicamente con las vivencias de vacio y de irrealidad; también
Ccomo una sensacion permanente, de variable intensidad, de temor al derrumbe, de peligro de
fragmentacion, frente a las que se ponen en juego una serie de mecanismos conducentes al
sobrevivir.

La sexualidad pasa a ser secundaria, a veces utilizada defensivamente, por ello Joyce
McDougall (1980) dice que en ellos... "Narciso desempefia un papel mas importante que el
Edipo; la supervivencia ocupa un lugar mas fundamental que el conflicto edipico, hasta el
punto que para algunos la problematica del deseo incluso puede aparecer como un lujo."

La supervivencia a la que se refiere McDougall corresponde al intento de satisfacer
necesidades del self.

La tabla basada en el citado articulo de Killigmo, modificada de Aguilar, J. R. (2000)
intentara una sintesis de lo que hemos enunciado:

CARACTERISTICAS CONFLICTO DEFICIT

ORIGEN Intrasistémico Intersubjetivo

(Déficit estructural: falta
constancia objetal, difusion de
identidad, Yo débil,
desvitalizacién del deseo, baja

autoestima )
MOTIVACION Conflictos estructurales | Falla el medio en la
(entre instancias, identificaciones, satisfaccion de
objetos internos) necesidades por

maltrato, abuso,
ausencia. Traumas,
identificaciones
patoldgicas.

MECANISMO BASICO Represion Disociaciéon
INDIVIDUACION Hay diferenciacion Escasa
self/objeto diferenciacién

self/objeto

TIPO DE ANGUSTIA Angustia de castracion Angustia de
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derrumbe (por
fragmentacion del self)

TRATAMIENTO: TIPO
DE INTERVENCION
PREDOMINANTE

Interpretacién de la
reedicion transferencial por via
del levare (revelar contenidos
ocultos).

Intervenciones
afirmativas: dar
sentido, comprender,
via del creare.
Necesitan editar la
experiencia.

Intentaré enumerar las necesidades del Self (enfatizando nuevamente que deben ser

resueltas para posibilitar el desarrollo psiquico):

o Ser sostenido, reflejado, comprendido

o Poder idealizar a un objeto y fusionarse con confianza y constancia para

participar asi de sus capacidades (tolerar y modular sus emociones)

o Sentirse igual o semejante a otros humanos. El déficit originado en

alguno de estos vinculos generara alguna de estas tres transferencias:

especular/idealizada/gemelar (nomenclatura de Kohut).

o Winnicott plantea como necesidad basica del bebé el ser adivinado por

su madre. A partir de la transicionalidad, predominara la necesidad de ser respetado en

su intimidad.

o Quizas muchas otras necesidades son las que nos falta describir.

Digamos nuevamente que la satisfaccion de ellas son tan elementales como las

constantes medioambientales que permiten el desarrollo de un ser vivo y habitualmente

en nuestros tratamientos, se resuelven o se mitigan gracias al encuadre y a la actitud

analitica en la tarea que desarrollamos con el paciente, siendo importantes desde

nuestra presencia hasta los aspectos fonoldgicos del habla (tono, timbre, ritmo de

nuestras intervenciones).

Los pasos evolutivos de las necesidades no se pueden saltar ni remplazar y

representaran hitos intersubjetivos en cada etapa de la vida. El bebé y el nifio dependeran

para su desarrollo de la calidad de compainiia, del reflejo; finalmente de la complementariedad

de los objetos mas tempranos.

No habra frustracién de las necesidades (concepto que reservamos para las pulsiones

en conflicto) ellas podran satisfacerse o congelarse hasta una préxima oportunidad, cuando el

medio posibilite su desarrollo

Como vemos, la problematica en juego en la patologia es previa a aquella edipica

(libidinal 0 agresiva). Se plantean necesidades de diferente indole: en Winnicott la necesidad

de mantener la continuidad de la existencia (aquello que interrumpe, que marca una efraccion

30'via del creare: ver los parrafos finales del cap. 9.
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en el “going on being”, es llamado trauma), en Mahler y colaboradores, de fusion simbibtica,
mientras que Kohut sefialard aquellas que si se satisfacen, permitiran afirmar el sentimiento
basico del self 3*

Si el self ha sido dafiado -desamparado- por presencia objetal intrusiva o ausencia de
los objetos necesitados, en un momento en que es incapaz de representar causas y efectos y
cuando aun no es un “centro independiente de iniciativas”, las consecuencias seran estados
de confusidn, sentimientos de verglienza y culpa difusos que fragmentaran al Self. Entonces
las defensas estaran dirigidas a evitar esa fragmentacion, traduciéndose todo este movimiento

en la clinica de la despersonalizacion.

Estas estructuras deficitarias suelen estar acompafnadas y combinadas, con aspectos
derivados del conflicto psiquico, pero las estructuras deficitarias (que lograremos ir
identificando en la medida en que avancemos en el tratamiento) nos llevan siempre a
plantearnos hip6tesis respecto a aquello que ha motivado esta organizacion psiquica.

Hemos sefalado que Fairbairn (1941) propone a la libido como buscadora de objetos y
no de placer; a las zonas erd6genas como canales mediadores, y a las fases libidinales como
“técnicas del yo” para regular las relaciones con los objetos, fundando las bases para una
concepcion que podemos denominar del “impulso primario” (busqueda de objetos, como
motor central del psiquismo), divergente de aquella de “impulsos secundarios” sostenida por
Freud: la sexualidad cabalgando sobre los instintos (anaclisis).

Si consideramos el concepto de libido desde la perspectiva enunciada por Fairbairn
(libido como buscadora de objetos y ho necesariamente de placer) y lo enlazamos con lo
postulado por otros autores (aquellos que presentan al Self como centro psicoldgico del
individuo) podemos entender que lo que quedaba fuera del campo del psicoanalisis de las
neurosis no era sélo lo corporal, lo organico, “la autoconservacion”, sino todo un mundo
vincular temprano que no encontraba lugar en la metapsicologia clasica.

El paciente que especialmente hoy nos consulta lo hace con dudas sobre si mismo,
sobre su identidad, trae como sintoma un estado de depresion vacia y convive con
sentimientos de futilidad, sinsentido, desesperanza, apatia y anestesia emocional,
imponiéndose metas erraticas o compulsivas y necesitando contacto con otros, lo que
habitualmente lo lleva a ser promiscuo o indiscriminado en su sexualidad.

Podemos postular que en algunas conductas complejas, manifiestamente sexuales,

como actuaciones “perversas”, en el acting sexual del borderline, o en la sexualidad

$Winnicott destaca en muchas oportunidades que las angustias de tipo psicético tiene que ver con las fallas en la
satisfaccion de necesidades bésicas, por €j. en El gesto espontaneo (1990), Pag. 248 “Las necesidades nada tiene
que ver con los instintos”...1as fallas a este nivel dan origen a “desintegracion, despersonalizacion, aniquilacion,
vivencia de caer para siempre, falta de contacto con los objetos no-yo”. Relacionémoslo con el desamparo
freudiano.
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compulsiva, el motor que activa estos despliegues es la necesidad (de un self precario) de
lograr cohesividad, integracion o contacto (problematica esencialmente narcisistica)®? aunque
vestida con ropajes edipicos.

Estos pacientes deficitarios, intentan hallar objetos que les otorguen los elementos
primariamente buscados (sostén, reflejo, apego, constancia, calma, intimidad, etc.). La
prioridad en el trabajo del analista no sera develar o descubrir sino el tratar de ayudar al self a
experimentar su existencia. No se trata de encontrar algo para poseerlo, sino de poder sentir
gue uno existe.

También, habitualmente se despersonalizan presentando:

1- Situaciones de extrafieza frente al propio cuerpo: Trastornos de ubicacion (vivir fuera
del cuerpo o desdoblados), de limites, tamafio, pertenencia (no reconocimiento de partes).

2- Sentimientos de irrealidad, vacio, futilidad, sinsentido: Sentirse “dentro de un suefo”,
autémata, robot, anestesiado, insensible. Acompafiados de afectos depresivos sin
autorreproches.

3- Alteraciones del sentimiento de evidencia: Fendmenos de deja-vu y jamais-vu.

Dudas de lo se que sabe, de lo que se ve, no conviccién ante la evidencia.

4- Afectos que acompafan la vivencia: perplejidad, incertidumbre, “angustia”.

E intentan estas “técnicas” para dominar la despersonalizacion:

Autoestimulacién: masturbacion, tomar bebidas fuertes o comidas picantes, drogas,
ejercicios violentos, deportes riesgosos, miedo o vértigo autoprovocado.

Uso no habitual de la percepcién: oler partes del propio cuerpo para reconocerse.
Escuchar musica para recomponerse. Tocarse como rito. Lastimarse, golpearse, clavarse las
ufas.

Ocultamiento: especialmente detras de defensas paranoides.

Hoffmann, J. M. (1984) trabaja este tema muy exhaustivamente. Sefiala también que la
despersonalizacién aguda, para las teorias del Self, tiene el valor de la angustia sefial (Freud,
1926) para la teoria clasica.

Los fendmenos descriptos se observan en especial, en pacientes narcisistas (Trastorno
Narcisista de la Personalidad de Kohut), esquizoides (Fairbairn, Winnicott), “fébicos

pregenitales” (Bouvet), depresivos, panicosos, duelos patoldgicos o agudos.

32Utilizamos el término narcisismo en el sentido que Kohut lo define, como ya lo sefialamos
anteriormente, tomamos como parametro la calidad del vinculo objeta.. El vinculo narcisista con el
objeto del self lo torna imprescindible en la constitucién, armonia y continuidad del self. Es parte de ese
self, y su ausencia o alejamiento no deriva en duelo sino en colapso.
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La despersonalizacion implica una amenaza a la integridad, a la continuidad en el
tiempo, al sentimiento cohesivo del Self. La forma crénica indica fragmentacion o
desintegracion instaladas, aunque dependera del grado de extrafieza alcanzado. Hugo de
Saint Victor, monje sajon del s. XlI, lo expresa poéticamente: "Quien encuentre dulce su patria
es un noble aprendiz; quien encuentre que todo suelo es como el nativo, es ya fuerte; pero
perfecto es aquel para quien el mundo entero es un lugar extrafo”.

Los estados afectivos inherentes a la despersonalizacion son de dificil transmision, en
particular porque exigen una compleja metaforizacion no siempre al alcance del paciente.
Estos estados son captados por el analista a partir de su contratransferencia que

desempefia un papel fundamental para la comprensién de pacientes complejos.

Algunos aspectos del encuadre y de la interpretacion en estas patologias

Para aquellos pacientes -deficitarios- que necesitan del encuadre como una "accién
especifica”, éste resultara la forma por la cual el analista ejerce profesionalmente la provision
ambiental especializada, permitiéndole al paciente, que usufructa de ella, desarrollar en la
transferencia aspectos del self que habian sido congelados en el trayecto de su evolucion.

Recordemos el acapite del capitulo 2 en el que Winnicott (1955) alerta respecto a los
estudios imprescindibles acerca de la adaptacion, necesarios para proseguir desarrollando
nuestra disciplina.

Hoy, muchos de nuestros pacientes requieren de un cuidadoso encuadre, capaz de
para poder brindarles una metafora, réplica o sustituto de los cuidados maternos, posibilitando
asi una novedosa edicioén: ellos nunca han experimentado, por ende no han hecho suyo, un
encuadre para su vivir®3, Necesitan de esta edicion para poder continuar con su desarrollo. El
encuadre debera ser adecuado a cada paciente, para el desarrollo de esta forma de transfe-
rencia.

Sobre la relacion encuadre/transferencia, comenta Puget, J. (1991): "No todo es
transferible en cualquier encuadre, mientras que la teoria de la transferencia "clasica"
presupone que todo es transferible”..."no hay posibilidad de desplegar la transferencia porque

el encuadre no es el adecuado".

33 No esta de mas aclarar que en el término encuadre (y si en el incluimos la actitud profesional) no
permite reemplazar literalmente aquello que no fue. Recrea un vinculo (si todo va bien) crea una
atmaésfera Unica, original.
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De esta manera, Puget jerarquiza la ecuacion encuadre-paciente. El resultado de la
misma serd aquel encuadre que, por posibilitar el despliegue transferencial, otorgue viabilidad
al desarrollo del proceso psicoanalitico. 3*

Respecto a la interpretacion, destacaremos aquello que difiere en los pacientes que
muestran déficits en su estructuracion: mientras que nuestra tarea con los aspectos conflictivos
nos dispone a ayudarlos a enfrentarse a sus impulsos develando los significados ocultos (via
del levare). en la patologia asentada en el déficit, intentaremos facilitar que el paciente
experimente el sentido de si mismo: “no se trata de encontrar algo sino de sentir que algo
existe”, sefala Killigmo (1989). Este autor denomina “intervenciones afirmativas” (oponiéndolas
a las “intervenciones interpretativas” adecuadas para los aspectos conflictivos) a las que
intentan discernir las representaciones de si mismo y del objeto, como también las difusas o
distorsionadas percepciones de si mismo y “permitir la internalizacién de las relaciones
objetales que todavia no se ha alcanzado en la evolucion previa”. Intentamos permitirle al
paciente percibir que lo que deviene propio de si confirmando la validez de su experiencia.

Este tipo de intervencién afirmativa adquiere diversa complejidad, e incluye
habitualmente el contener y el sostener. Favoreceremos asi el dar un significado a lo
experimentado, con palabras y silencios. Intentan crear significado y no develar. Previamente a
Killigmo, Meltzer (1975) se acerca a esta modalidad cuando plantea en su trabajo sobre
identificacion adhesiva la inexistencia de un objeto interno y la necesidad de crearlo. “No
podemos cavar para rellenar un agujero”, dice refiriéndose a la ineficacia en estos casos de la
interpretacion por via del levare. Recordemos que la transferencia originada en el déficit de
estructuras que hemos denominado transferencia de necesidad (Lerner, H. y Nemirovsky, C
(1990)

En la formulacion de esta modalidad de intervencion es necesario aguzar al maximo
nuestra empatia hacia sus afectos, pero siempre trabajar con un campo abierto de

significaciones, de manera de no afirmar que el paciente “esta triste” si lo notamos con animo

34 Hoy por hoy, por las caracteristicas de la época, resulta excepcional la posibilidad de establecer un
encuadre estable y continuo (establecer el encuadre como aun se sigue ensefiando en muchos
Institutos de psicoandlisis, como si desconociendo la realidad respecto a la forma de trabajo actual, se
pudiera recrear ilusoriamente la manera de encuadrar de décadas pasadas).

La demanda de tratamiento crece gradualmente en todos los sectores sociales y se requiere mas que
nunca de una clara actitud analitica, que permita construir un espacio reflexivo en el tiempo y el espacio
en que sea posible. Hoy atendemos pacientes cada 15 dias, frecuentemente una vez a la semana, y
excepcionalmente dos 0 mas veces por semana; intercambiamos mails o practicamos el andlisis
telefénico. Ademas son extremadamente frecuentes los pedidos de cambios de horarios -la mayor parte
a ultimo momento- asi como la ausencia del paciente por largos periodos.

Este, resumidamente, es el formato habitual de nuestros encuadres hoy. ¢ Esto implica que dejamos de
ser analistas? Absurda pregunta, pensada desde una perspectiva que prioriza al encuadre en la
definicion del método. Que pobres seriamos si pensaramos que el psicoanalisis que practicamos se
define por los encuentros de 4 6 3 veces por semanas o por el exclusivo uso del divan.
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depresivo, sino que le propongamos un “menu” de opciones para que sea la resonancia
afectiva que en él resulte mas sintdnica y que él elija aquella palabra que mas se acerca a la
nominacion de su estado afectivo (podremos plantearle diversos sinénimos: triste, caido,
desganado etc.) De igual modo si nos encontramos con sentimientos, no muy discriminados de
enojo (ira, rabia, furia, enojo). Winnicott sefiala reiteradamente el derecho del bebé de ser
adivinado por su madre —en estado de preocupacion primaria- en sus estados afectivos. Sera
esta vez la disponibilidad afectiva del analista, metafora de aquella relacién temprana y
seguramente fallida con la madre, quien pueda ir a su auxilio. Seria utépico atribuir al analista
con disposicion afectiva para la comprension de los estados del paciente las cualidades
maternas de preocupacion primaria respecto a su bebé, pero la postura del analista no dejara
de ser isomoérfica con la madre preocupada por su bebé en las situaciones mas tempranas:

esto hace a la posicion ética necesaria para poder trabajar en el campo de estas patologias.

CAPITULO 5

LO TRAUMATICO DESPUES DE FREUD

Trauma, en una concepcion que podriamos llamar clasica, implica “...un
acontecimiento en la vida del sujeto caracterizado por su intensidad, la incapacidad del sujeto
de responder a él adecuadamente y el trastorno y los efectos patégenos duraderos que
provoca en la organizacion psiquica. En términos econdémicos, el traumatismo se caracteriza
por un aflujo de excitaciones excesivo, en relacién con la tolerancia del sujeto y su capacidad
de controlar y elaborar psiquicamente dichas excitaciones” (Laplanche y Pontalis, 1968).

Entre nosotros, Benyakar, M. (2003) define lo disruptivo como “todo evento o situacién
con la capacidad potencial de irrumpir en el psigquismo y producir reacciones que alteren su
capacidad integradora y de elaboracion “.

Freud, inicialmente refiere el concepto de trauma especialmente a la cuestion
econdmica ligada a la seduccion (cantidad de excitaciones llegadas al psiquismo mas alla de
la tolerancia posible). Pero esta concepcién se va modificando en su obra a medida que él
avanza, intentando explicar lo que le resulta evidente en su clinica: asi en los primeros afios
prepsicoanaliticos (1890 — 1897) la neurosis era atribuida a traumas tempranos, particulares
en la historia del sujeto, ubicables en el tiempo y no necesariamente sexuales, tales como la
pérdida de un ser querido, abandono, etc. Estos traumas habian sido adquiridos en una

situacion de debilidad psicolégica (por ejemplo en estado hipnoide, como lo denominaba
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Breuer) y no podian ser “descargados” por abreaccion, por lo que continuaban generando
efectos patégenos.

Al adentrarse en el estudio de las histerias, Freud inevitablemente va limitando la
génesis del trauma a un origen sexual y prepuberal: sucede un acontecimiento en la nifiez
(por ej. seduccién por parte de un adulto) que no despierta reaccion alguna, pero que con la
eclosion de la sexualidad, en la pubertad, aparece retroactivamente reactivado (aprés-coup)
con su correlato afectivo.

Con esta segunda concepcion, lo endégeno (aquello que se requiere como aporte del
sujeto para que el trauma resulte eficaz) adquiere una mayor presencia.

En esta etapa se va estableciendo claramente la concepcion de la disposicion por
fijacion de la libido (integrada por la constitucion sexual modelada por acontecimientos
infantiles) y su desencadenamiento por un factor accidental, traumatico, que implica una
frustracion en la etiologia de la neurosis.

Ya en pleno desarrollo de la metapsicologia es la fantasia la que ocupa un lugar
central. Ya no necesitaremos de un acontecimiento sucedido y eficaz para originar el trauma,
sino que es el caracter de la vida fantasmatica misma la que predispondra a la adquisicion de
traumatismos.

En “Mas alla del principio del placer”, (Freud, 1920) recreando ideas de su Proyecto de
Psicologia (1950) concibe al organismo resguardado de las excitaciones externas por medio
de una capa protectora que dejaria pasar sélo cantidades tolerables de excitacion.

Estos ultimos planteos de la concepcidn freudiana del trauma se amplian
considerablemente con las nuevas ideas planteadas en Inhibicion, Sintoma y Angustia (1926)
respecto a la angustia sefal, que como lo comentan Laplanche y Pontalis (op. citado) “Esta
concepcioén lleva a establecer una especie de simetria entre el peligro externo y el interno: el
Yo es atacado desde adentro, es decir por las excitaciones pulsionales, como lo es desde
afuera”. Describe aqui los riesgos que debe sortear el nifio en su evolucion, siguiendo la linea
de desarrollo a partir de cada etapa de riesgo, como hemos enunciado en paginas anteriores.
Son estos peligros -epigenéticos- que podrian resultar en situaciones traumaticas, a los que
Freud sitia en momentos especificos del desarrollo. Estos planteos son los que hara Ferenczi,
S. (1933), resultando el trauma de una falta de respuesta adecuada del objeto ante una
situacion de desamparo (concepciones que luego seran la base de lo que podriamos
denominar “La Psicologia del Déficit”, que estimo partiendo de los pioneros de la escuela
hangara seran retomados luego por Winnicott y Kohut).

Quiz4, las ideas mas originales acerca del trauma son enunciadas por Ferenczi,
aungue sus cimientos son esbozados por Freud, a partir de 1926, al plantear el desarrollo
epigenético de la angustia. Como es habitual, una particular perspectiva abarca a mas de un

autor, quien puede resultar original o sintetizar ideas circulantes en su medio cientifico (“ideas
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de autor anénimo”). En este tema en particular, se generan mdultiples “deudas”, tales como las
gue Winnicott mantiene con el mencionado analista hiingaro y posteriores autores, como
Kohut, Mitchell, Orange, o Stolorow, con los dos primeros.

Menciondbamos a Ferenczi quien en 1933 destaca la importancia, ya en nuestros dias
indiscutida, de la violencia y del abuso sexual, en la etiologia de patologias mentales. Estas
propuestas quedaron de lado, desalojadas por la prioritaria acogida con que los analistas
kleinianos recibieron el concepto de fantasia. En este momento de la historia del psicoanalisis,
en las teorias en auge, se consideraba a la vida psiquica sélo en el campo de la fantasia,
descuidando las circunstancias que rodeaban al sujeto. Como sefialara Laplanche (1987) el
abandono por parte de Freud de la teoria de la seduccion, lleva al endogenismo pulsional, sin

considerar el papel que el medio ambiente ocupa en la estructuracion intima de la pulsion.

Las perspectivas mencionadas las podremos diferenciar claramente aquellas otras que
continuando a Abraham, proponen M. Klein y el movimiento kleiniano: para esta escuela la
amenaza esencial deriva de fuentes internas y no de ausencias objetales o de fallas en los
objetos primarios (para el pensamiento kleiniano, son las amenazas del instinto de muerte
provenientes desde el propio psiquismo, las que originaran situaciones traumaticas)

Otros autores de la misma escuela inglesa, como J. Bowlby, relacionan el trauma con la
imposibilidad de conseguir una relacién adecuada de apego, situacién que este autor hallé
frecuentemente en los nifios privados de sus padres, victimas de la 2da. Guerra Mundial.

Vale la pena tener en cuenta lo que plantea Valeros (2004) “Pero esta concepcion un
tanto simple, casi fisicalista del trauma del apego, fue conjugandose gradualmente con otro
aspecto, mas funcional del vinculo de apego: la calidad psicoldgica del vinculo. Bowlby fue
reconociendo que la importancia del apego tiene a la vez que ver con la presencia y cercania
fisica de la figura de apego como con lo que él llamé la “sensibilidad” del vinculo de la madre
hacia el nifio. Por “sensibilidad” Bowlby entendia la capacidad de la madre de comprender,
empatizar, los estados emocionales del hijo y responder en consecuencia.

Para Bowlby, este vinculo tan especial, incluye la disponibilidad fisica de la figura de
apego Yy la calidad de la respuesta empética de la misma. Cualquier perturbacién importante de
esos dos factores predispone a una situacioén traumatica en la concepcién teérica del
paradigma de la teoria que fundamenta. Hasta aqui hemos resumido un solo vértice de las
ideas de Bowlby: la relacién interpersonal del nifio con la persona de la madre.

Ahora debemos ocuparnos del otro vértice del vinculo de apego: la internalizacién que
el nifio hace de las caracteristicas del vinculo con su figura de apego, a la que Bowlby llama “el
modelo operativo del vinculo de apego”. Aqui Bowlby concibe el modelo intrapsiquico del
vinculo con la madre, a la manera de la teoria de las relaciones objetales, pero con una

diferencia que él quiso destacar: la discrepancia con la teoria de las relaciones objetales tiene
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que ver con las hipotesis sobre el origen y contenido de esos modelos de relacion en el mundo
interno. Para Bowlby, los modelos operativos del vinculo del apego, son una representacion
fidedigna de las cualidades reales del vinculo de la madre y su nifio.

Por otro lado Bowlby se encuentra en las antipodas de las teorias psicoanaliticas que
sugieren que las fantasias sobre las relaciones objetales son el resultado de procesos
enddgenos intrapsiquicos, desvinculados de los sucesos de la relacion con las figuras de
apego reales.

Volviendo al concepto de trauma de este autor, destaquemos que €l postulaba una
interaccidn dinamica interdependiente entre el trauma externo, la calidad del apego en los
modelos del mundo interno y de la disponibilidad de figuras de apego que puedan ayudar en la

elaboracion del trauma, en el momento en que se produce.

Del otro lado del océano nos encontramos con Kohut, creador de la Psicologia del Self.
Si dejamos de lado los conceptos previos a sus desarrollos originales acerca de la haturaleza
de los vinculos narcisisticos y nos centramos en la relacién del bebé en desarrollo, con sus
objetos del self, como hemos visto anteriormente, devendra traumatica la respuesta
inadecuada del objeto (inadecuada por faltante o por excesiva) a las necesidades especulares
e idealizadoras del self en evolucién, que se traduciran, de mantenerse las fallas, en
defectuosas estructuras psiquicas. Estaremos lejos, entonces, de la frustracion 6ptima, que
implica una desilusién adecuada a la evolucién, que lleva a la internalizacion transmutadora de

las experiencias vividas con los objetos del self.

Como lo senala Lancelle (1984)...”el concepto de trauma es desarrollado por Kohut
previamente a su teoria del narcisismo y la psicologia del Self, pero las conclusiones acerca
del trauma, son aplicadas luego a su concepcién acerca del Self. Ya en 1963, junto con Seitz,
describe al trauma como el factor clave del desarrollo de la psicopatologia, que luego es
ratificada en sus estudios acerca del narcisismo y la psicologia y la psicopatologia del self. El
trauma en la infancia es una situacién emocional que la psique del nifio no puede integrar al
Preconsciente diferenciado, dado que la intensidad de la demanda es demasiado elevada, las
estructuras son demasiado inmaduras o la psique es transitoriamente hipersensible en tal
momento”.

Kohut (1971) también nos habla de las frustraciones traumaticas: “Una frustracion
resulta traumética cuando la tolerancia de la psique infantil estd excedida, o cuando las
gratificaciones son intensas e impredecibles. En las frustraciones traumaticas, los estimulos
infantiles y los recuerdos asociados estan unidos en el inconsciente porque la ansiedad y la
desesperacion se asocian con ellas. Por eso no pueden ser influenciadas por nuevas

experiencias; por lo tanto son incapaces de cambio alguno”. Kohut sostiene que las
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frustraciones de la nifiez pueden ser utiimente manejadas en la situacion terapéutica cuando
se movilizan en ésta dentro de magnitudes aceptables. La elaboracién gradual de esas

frustraciones posibilita la construccién de estructura psicologica”.

Trauma, Self, Neutralidad

Ya en el marco del concepto de Self, la nocién de trauma adquiere precisiones
especiales. La formacion del Self se lleva a cabo paulatinamente y esta polarizada en torno de
dos clases de experiencias estructurantes: las especulares y las idealizadas, como planteamos
en paginas anteriores. De la interaccién con objetos que dan respuestas apropiadas a esas
necesidades (objetos del self) se decantan el polo de las ambiciones y el de los ideales y
metas que habran de configurar la personalidad. A través de inevitables pero no traumaticas
decepciones con dichos objetos, la relacién self-objeto del self es sustituida por estructura

psiquica a condicion, precisamente, de que dichas decepciones sean no traumaticas.

En la psicologia del Self se llama frustracion 6ptima a la decepcion no traumatica. Hay
gue considerarlas como series 0 secuencias de hechos acaecidos en la experiencia con los
objetos del self los cuales, en términos relativos, fallan en sus respuestas. Estas fallas son
asimilables por el self, si no lo afectan en su cohesién. Entonces, lejos de producirse la
represion o disociacion de la experiencia de frustracion, se origina un proceso de
internalizacion en el que la relacion con el “objeto” (del self) se transforma en estructura
psiquica que sustituye sus funciones. Ejemplo de ello es como la (hétero)estima del objeto que

aceptay refleja, va dando lugar a la formacion de la autoestima.

Los estados traumaticos crénicos son propios de los trastornos del Self (trastornos
narcisistas de la personalidad y trastornos narcisistas de la conducta), ya que por la debilidad
de las estructuras narcisistas, el Self esta especialmente expuesto a sufrir fragmentaciones

transitorias como consecuencia de todo tipo de decepcion o falla del medio empatico.

El trauma puede afectar los desarrollos del self grandioso y de la imago parental
idealizada, las dos estructuras primitivas del Self nuclear. Bajo el impacto de un trauma severo,
ninguna de estas dos estructuras se integra en la personalidad, resultando ambas en la
perpetuacion continuada de las demandas provenientes de ellas. Estas configuraciones
narcisisticas perturbadas como resultado del trauma, son relativamente estables y pueden ser
revividas en la relacion terapéutica mediante las experiencias transferenciales
correspondientes a cada una de ellas. Kohut llama “transferencias narcisistas” (aunque en sus
ultimas publicaciones las denomina “transferencias con objetos del self”) a la reactivaciéon

clinica de dichas configuraciones. El acufia el término transferencia especular al fenémeno
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clinico que lleva a la movilizacion del self grandioso, mientras que el término transferencia

idealizadora corresponde a la activacion de la imago parental idealizada.

Aguello que resulta traumatico en pacientes no neuroéticos, lleva inevitablemente a
plantear consideraciones acerca del concepto de neutralidad analitica, que no resulta un
obstaculo en la atencién de pacientes cuya patologia deriva del complejo de Edipo.

Es frecuente que en nombre de una neutralidad analitica mal entendida, el analista
permanece en silencio, sin respuesta ni explicacion frente a los requerimientos o preguntas del
paciente. La frialdad y la distancia emocional nunca son apropiadas ni neutrales y,
especialmente en aquellos pacientes con sufrimientos tempranos, favorecen la repeticion de
experiencias traumaticas con objetos del self de su infancia.

Laplanche y Pontalis (1971) son taxativos: “El analista debe ser neutral en cuanto a los
valores religiosos, morales y sociales, es decir, no dirigir la cura en funcién de un ideal”.

Por el contrario, neutralidad es proporcionar, por lo pronto, la respuesta humana
promedio (Hartmann, 1970) que se espera de un semejante. Debemos, entonces, desechar la
idea de “no participaciéon”. Es neutra la actitud de un analista que a partir de ponerse en los

zapatos de su paciente, comprende que no debe despertar reacciones en él.

Hago mias las consideraciones de Renik, O. (2002) “El concepto de neutralidad
analitica se ha convertido en una carga en la medida en que nos anima a perpetuar algunas
ilusiones limitantes acerca del rol del analista en el proceso psicoanalitico. Por ello, propongo

realizar una critica del concepto de la neutralidad analitica en tres aspectos:

1) En cuanto no tiene en consideracién el modo en que tiene lugar el aprendizaje en el
analisis y, por tanto, no describe la relacion 6ptima que ha de existir entre los juicios del
analista y los conflictos del paciente.

2) Porque sugiere una visién mal informada del rol de las emociones del analista en la

técnica psicoanalitica.

3) Y por ultimo, porque es expresion de una concepcion errénea de la técnica analitica

y por tanto contribuye a confundir qué es lo que disuade al analista de explotar al

paciente.”

“Por muy diligente que sea el analista en sus esfuerzos auto-analiticos, sus
observaciones, formulaciones e intervenciones estaran siempre influidas por factores
personales que se encuentran al margen de la conciencia. Un analista es irremisiblemente
subjetivo en el contexto clinico y la forma de mitigar la influencia restrictiva de esta condicion

subjetiva es establecer principios técnicos que la tengan en consideracion (por ejemplo,
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admitiendo que el analista no puede conocer en todo momento, la forma y cuantia de la
participacién de su propia psicologia en el trabajo analitico)”.

Sigue sefialando Renik: “Si malentendemos el concepto y frente a algunas cuestiones
gue nos plantea el paciente, podriamos permanecer en silencio, sin respuesta alguna,
ignorandolo. Esta “falta de consideracion” y distancia excesivas, se oponen a la neutralidad,
generando en el paciente reacciones que repiten el ciclo completo de experiencias traumaticas
infantiles (ver como ejemplo esta secuencia: curiosidad del nifio/ falta de respuesta adecuada
por parte de sus objetos tempranos, lo cual es vivido como una condena/ reaccion del nifio
/respuesta recriminatoria de la reaccion/ inhibicion traumatica de la curiosidad). Seguramente
el malentendido de este concepto técnico, atentara contra las posibilidades comprensivas a
través de un franco intercambio intersubjetivo. Podemos engafiarnos si no estudiamos al

psicoanalisis clinico como un proceso dialéctico entre dos participantes que no son neutrales”.

Traumay personalidad de los padres.

Kohut (1977) afirma que aunque las desavenencias entre los padres crean terribles
miedos, peor es el sufrimiento debido a las sutiles ausencias de ellos o cuidadores, cuando
esto resulta de sus personalidades vacuas o de sus psicosis no manifiestas. El vacio del
cuidador conduce al peor sufrimiento, mientras que la psicosis oculta del cuidador que ignora
la realidad de la existencia del nifio y lo trata como una cosa 0 una extension de si mismo, crea
un entorno psicoldgico ‘anaerdbico’. Estos nifios no pueden descubrir lo que esta bien o mal,
porque ellos asumen que el medio en el que crecieron es normal. Estos nifios se sienten
profundamente culpables de desear lo que sus cuidadores no les pueden dar.

Algunos traumas clasicamente descriptos como la contemplacién de la escena primaria
deben ser considerados patégenos, no por la contemplacion indebida, sino como indicios del
descuido o la indiferencia parentales que denotan.

Ferenczi, S. se ha referido en multiples ocasiones a las situaciones traumaticas en
relacion a la personalidad de los padres, asi escribe en 1929: “Es importante darse cuenta
hasta qué punto son sensibles los nifos pero los padres no lo creen... y se conducen en su
presencia como si los nifios no sintieran nada ante las escenas a las que asisten”.

Las consideraciones de Winnicott en este topico, estan relacionadas con sus ideas
acerca de la “linea de desarrollo” de la dependencia del nifio con sus objetos ambientales
iniciales. Si las fallas ambientales (durante la trayectoria que parte de la dependencia absoluta
del objeto maternante hacia la relativa independencia) resultan groseras y continuadas -por
ausencia, intrusién o abuso- devendran en interrupcion del desarrollo, provocando una ruptura
de la continuidad existencial (y llevando, como una consecuencia posible, a la adaptacion
mental forzada, origen del ser falso). Si estas fallas, potencialmente traumaticas, ocurren

durante los momentos mas tempranos de la constitucion del sujeto no seran registradas como
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experiencia, sino que permaneceran “catalogadas” o “congeladas”, a la espera de un
encuentro que haga posible su aparicién y edicion. Estas detenciones del desarrollo podran
ser vivamente experimentadas s6lo en situaciones vinculares especificas por la creacién de un
ambiente (el andlisis puede ser una situacion ambiental privilegiada, jsiempre y cuando la
actitud del analista lo haga posible!), en el cual el paciente traumatizado en su temprana
infancia, tenga la conviccién que lo que ahora lo rodea, es resultado de su propia proyeccion (a
partir del ejercicio, esta vez posible, de la omnipotencia abortada de los momentos de
dependencia absoluta).

¢ COmo se expresan estos traumas tempranos en la estructura psiquica y en la
transferencia? Los fendmenos hoy tan frecuentes despersonalizacion y extrafiamiento,
componentes infaltables de innumerables cuadros -ataque de panico, borderlines, comienzo
de esquizofrenia, neurosis severas- resultarian, desde este punto de vista, actualizaciones de
situaciones traumaticas tempranas (usualmente acompafadas de sensaciones, también
adquiridas en los momentos iniciales de la vida: las de caer interminablemente, perder
conexion con el cuerpo, desorientarse o despedazarse) originada en fallas del necesario
aporte del medio, que Winnicott ha sintetizado, como ya sefialdramos, en los conceptos de
holding, handling y presentacién del objeto, durante el inicio de la crianza del infante humano.

Respecto al aspecto transferencial, Winnicott (1965 a) expresa que: “El paciente tiene
necesidad de recordar su locura original, pero ocurre que ésta corresponde a una etapa muy
temprana (anterior a la organizacion del yo) previa a los procesos intelectuales capaces de
abstraer las experiencias catalogadas y presentarlas a la memoria consciente para su uso. La
locura, solo puede ser recordada reviviéndola”... “la finalidad del paciente es enloquecer
dentro del encuadre analitico, que es lo mas proximo al recordar”. Y luego... “el derrumbe
temido ya se produjo. Lo que se conoce como la enfermedad (actual) del paciente es un
sistema de defensas organizado, en relacion con ese derrumbe pasado”.

El miedo al derrumbe tiene sus raices en la necesidad de recordar la situacion
traumatica original. Cuando este derrumbe se experimenta —por primera vez- podra editarse,
para, después, recordarse.

“Por detras de ese derrumbe siempre hay un fracaso... en la infancia o en la nifiez mas
temprana” (Winnicott, 1960 b). Retomaremos estos conceptos mas adelante.

Recordemos que cuando Winnicott (1962) se pregunta ¢,qué es un bebé? no hace
alusion a la dimension pulsional, no considera al bebé como “alguien que tiene hambre y cuyo
deseo puede ser satisfecho o frustrado” sino que, destaca del bebé el hecho de ser “un ser
inmaduro, al borde de una angustia inconcebible o inimaginable para nosotros”. Esta particular
angustia, impensable, refiere en el adulto a sensaciones de fragmentacion, caida, pérdida de

la relacion con el cuerpo, carecer de orientacion, estar aislado. La funcion materna es la que
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mantiene a raya esa angustia. Con la madurez el Yo va tomando el control, posibilitando que
estos vivencias se secundaricen.

En el acapite de este libro deciamos que J. Rickman, le comenta a Winnicott: "La locura
es la incapacidad de encontrar a alguien que nos aguante"... “para lo cual, entran en juego dos
factores: el grado de enfermedad del paciente y la capacidad de tolerancia de los sintomas
gue manifieste el ambiente” (Winnicott, 1961). Y luego: "En el infante, la relajacion significa no
sentir la necesidad de integrarse, mientras se da por sentada la funcion del yo auxiliar de la
madre (Winnicott, 1962) Esta integracion esta estrechamente vinculada con la funcién
ambiental de "sostén". Durante un tratamiento, el sostén esté en directa relacion al
comportamiento del analista, representado, por el marco, por el encuadre, adaptado a la
necesidad.

Pero ello se logrard, si el paciente confia en el comportamiento de su analista, dejando
de lado sus defensas y si aquel acepta esta transferencia, de caracter fusional, que lo ubica
como un objeto subjetivo. S6lo entonces, podra recrearse la situacién temprana
traumaticamente interrumpida. Recordemos que tarde o temprano, e inevitablemente, el
analista fallara. Esta falla, si todo va bien y a diferencia de la patégena, sera contenida por el
marco del analisis y por la actitud analitica y dara al paciente la oportunidad de (re) vivir el
trauma original en un ambiente seguro, no retaliativo, no reactivo. Sélo alli se crearan las
condiciones propicias para la edicion de (nuevas) estructuras psiquicas, hasta entonces
congeladas. (Nemirovsky, C. 1999, 2003).

Roussillon, R. (1991) llama prepsiquicos a los traumas aun no editados ya que no hay
aun una representacién psiquica de aquello traumatico. El sujeto no estaba alli para
representar, ya que el trauma es previo a su constitucion. Quedara la ausencia, la falta, lo
negativo. “Lo traumatico, al no ser propiamente una experiencia, no se constituye como
memoria por lo tanto, no puede ser recordado, ni olvidado”. (Jordan, J. F., 2001)

Khan, M (1963) discipulo de Winnicott propone el concepto de trauma acumulativo a
partir de las fisuras en el rol de la madre como proteccién contra las excitaciones, a lo largo del
curso total del desarrollo del nifio. Fisuras, dice, “que se acumulan silenciosa e
inevitablemente”.

Muchos intersubjetivistas como plantean gue las situaciones traumaticas se generan
por las tempranas fallidas interacciones entre el bebé y sus objetos necesitados (mala sintonia
empatica, explotacién emocional) es decir, por falta de un contexto intersubjetivo modulador,
contenedor. Las situaciones tempranas de potencial caracter traumatico no lo son “per se”,
solo resultardn enfermantes si el medio no tiene capacidad de respuesta, por lo que no podran
transformarse en experiencia. Si el ambiente no provee lo necesario para validar el dolor de lo

vivido a través del holding, la empatia y la asuncion de la situacion deficitaria del infans, el
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bebé carecera de una adecuada regulacion afectiva, y su self incipiente caera en la
desorganizacion, la desintegracion. (Shane and Shane, 1990)

No podemos dejar de mencionar los impactos de los acontecimientos actuales
(terrorismo internacional, migraciones masivas) en nuestras sociedades. Laurent, E. (2006)
sentencia: “Todos, menores 0 no, seremos cada vez mas, hijos del trauma real”, dado que hoy,

continta “lo que no es programable, deviene trauma”.

Capitulo 6

TRASTORNOS NARCISISTAS.
PACIENTES GRAVES, PSICOTICOS, BORDERLINES

Narcisismo es un término que evoca multiples significaciones en nuestra disciplina,
tanto en las descripciones referidas a la evolucion del psiquismo, como en la psicopatologia y
en la clinica, y como lo plantea Baranger, W. (1969a): “El concepto de narcisismo tiene, en la
teorizacién psicoanalitica, una ubicacién semejante a la del concepto de identificacién: ambos

llevaron a una reestructuracion profunda de la teoria psicoanalitica”. “El narcisismo -agrega-

trastorna por completo la teoria de las pulsiones”.

Veamos, en un simple listado enumerativo, las diferentes acepciones del término,
deteniéndonos en aquellas que utilizan los autores que en este libro consideramos, en relacién

con la clinica de los pacientes graves:

I) Narcisismo referido a la evolucion del desarrollo psiquico.

l.a) Etapa o fase del desarrollo, entre autoerotismo y amor objetal.

Etapa referida al tiempo de pasaje, pero también fase que redne la dispersion
autoerotica pregenital. Freud enuncia en 1914 al narcisismo como “nuevo acto psiquico”,
aludiendo a la reunién de la dispersion de las zonas autoerdéticas, en una totalidad que

comienza a reconocerse como unica.

I.b) Eleccion narcisista de objeto: En la clinica lleva a la no diferenciacion Yo-No Yo. A
este tipo de eleccion narcisista se refiere Freud en Introduccion del Narcisismo, en 1914.

Recordemos que narcisista era aquella eleccion que recaia en un objeto igual a si
mismo, como una parte de uno o relacionado con el ideal (lo que fui o quisiera ser). Desde la
literatura hay numerosas alusiones a estas elecciones. Veamos por ejemplo la cita del escritor

Gudbergur Bergsson en “La magia de la nifiez”, Ed. Tusquets:
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“Los poetas lo construyen todo sobre sus propias opiniones y sus propias experiencias,
no conocen nada fuera de ellos mismo. Para ellos, las demas personas no son mas que una

conjetura”.

I.c) Identificacion narcisista (€l es una parte de mi o yo una parte de él, mecanismos
base de la identificacion proyectiva que describe Melanie Klein, que borran las diferencias

sujeto/objeto y lleva al universo de lo Uno)

I.d) Narcisismo como complemento libidinoso del egoismo

Il Narcisismo en la clinica

Il.a) Rasgos narcisistas (orgullo, soberbia)

Il.b) Herida narcisista (relacionado con el amor propio, autoestima)

Il.c) El Narcisismo de las pequefias diferencias de la obra freudiana

Il.d) Narcisismo como perversion (el cuerpo, o una parte, como objeto de amor

homosexual)

Il.e) Resistencias narcisistas que se registran durante el tratamiento.

Vale la pena recordar otros conceptos Utiles para la construccion de una nueva
psicopatologia clinica:

-Narcisismo bueno y malo (patolégico) o de vida y de muerte como lo enuncia A. Green
(1986) que implica sefialar un narcisismo “enamorado de la muerte”, opuesto a la formacién de
estructura psiquica, contrario al narcisismo de vida (creador de vinculos que dara lugar a

estructura psiquica).

-El “buen” narcisismo, en la definicion de Joffe: “Estado ideal de bienestar
fundamentalmente afectivo, que deriva del funcionamiento integrado y arménico de todas las

estructuras biologicas y mentales”

-Narcisismo saludable implica una medida adecuada o conveniente de amor propio
gue varia en cada etapa de la vida y es maximo en la adolescencia. Este buen narcisismo

implica correctas y realistas representaciones del self.
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-El mal narcisismo lleva al autocentrismo como defensa de vinculos objetales
patolégicos. Sin embargo en el medio psicoanalitico, el término “narcisista” aun se utiliza mas

del modo peyorativo, que para describir a alguien con adecuada autoestima.

Este listado precedente no agota la totalidad de usos del término®, que como muchos
vocablos clasicos, ha sufrido diversos deslizamientos en cuanto a su significacion (al igual que
otros términos propios de nuestras conceptualizaciones, como transferencia, actuacion,

perversion, etc.)

La clinica del narcisismo comprende un campo extremadamente extenso: desde el
extremo del pensamiento fanatico, que no da lugar a otro, hasta las afecciones de la

autoestima, asi como las fronteras con el semejante y la propia sensacion de (i)realidad.

Los trastornos de despersonalizacion, desrealizacion y extrafiamiento resultan
productos de la caida de valores narcisistas que habitualmente mantienen en pie al propio

sentimiento de identidad y que en crisis, llevan al sentimiento de vacio.

En capitulos anteriores deciamos que...”El narcisismo es caracterizado por su
particular modo de vivenciar al objeto como una parte de si-mismo. Esta modalidad vincular,
estd en directa relacidén con la aparicion de trastornos de la autoestima (que no es, en la
concepcién kohutiana, un resultado del conflicto impulso/defensa).

Es Kohut quien describe los Trastornos narcisistas de la personalidad y de la conducta,
a partir de las particulares transferencias narcisistas que ve surgir en la clinica con sus
pacientes deficitarios, Las transferencias narcisistas seran llamadas, en el tramo final de la
obra de Kohut, “transferencias objeto del self’, definiendo a este objeto del self, como aquel
gue esta cargado narcisisticamente para el sujeto y con el que se vincula basicamente, de tres
maneras: especular, idealizada y alter ego. Estos vinculos son imprescindibles para la
supervivencia y el desarrollo del nifio, que requerira ser reflejado, asi como necesitara de una
figura (un objeto del self) a quien idealizar, y luego de un objeto que funcione como par con él
(alterego). Estos tres tipos de transferencias estaran presentes en el analisis, si ha habido
déficits en la relacion con los objetos del self necesarios en cada etapa evolutiva del sujeto.
Estos déficits, si se hallan presentes en la personalidad del paciente, implican una detencién

del desarrollo. Este desarrollo podra retomar su direccién, con un nuevo empuje —como el

% Hemos dejado de lado la alusion a la “cultura narcisista” como sinonimo de posmodernidad (cultura
“de la imagen”) referida a la superficialidad y a la inconsistencia.
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nuevo comienzo de Balint- si el analista responde empaticamente, a la manera del objeto del
self que el paciente necesita como un puente para continuar su evolucion”.®

También destacamos que “las patologias narcisistas descriptas por Kohut son los
Trastornos primarios del self (psicosis, borderlines, adicciones,) y las Secundarias (Los
Trastornos narcisistas de la personalidad y las neurosis)”. ¥

Veamos los Trastornos narcisistas de la personalidad (TNP).

Estos trastornos despliegan una particular transferencia, y este es el signo mas
importante. Este tipo de transferencia se establece gradual pero firmemente en la medida que
el analista va respondiendo a ella con su empatia. Sin embargo Kohut, Kernberg y Gabbard
han descrito diferentes personalidades narcisistas. El que describe Kernberg (1979) es el que
toma el DSM IV en el grupo B del eje 1%,

Para Kohut los TNP se caracterizan por la sensacion de fragilidad, de caida inminente
gue acompafia al sujeto en todo su desarrollo. Suele pasar inadvertido y rehuir ser el centro de

atencion. Es sensible, vergonzoso y se siente herido con facilidad.

3 Un trabajo actual que muestra exhaustivamente el detencion del desarrollo en la clinica lo encontramos en
Borgogno, F. (2005)

37 Para Kohut las patologias primarias no son analizables. Este autor propone un abordaje psicoterapéutico de
apoyo, pero no psicoanalitico, dado que, dice, no hay un nucleo psicolégico central constituido.

38 DSM: La caracteristica esencial del trastorno narcisista de la personalidad es un patrén general de
grandiosidad, necesidad de admiracién y falta de empatia que empieza al comienzo de la edad adulta y
gue se da en diversos contextos.

Los sujetos, que suelen ser varones, tienen un sentido grandioso de autoimportancia. Es habitual en
ellos el sobrevalorar sus capacidades y exagerar sus conocimientos y cualidades, con lo que
frecuentemente dan la impresién de ser jactanciosos y presuntuosos. Pueden asumir alegremente el
gue otros otorguen un valor exagerado a sus actos y sorprenderse cuando no reciben las alabanzas que
esperan y que creen merecer. Los sujetos con trastorno narcisista de la personalidad creen que son
superiores, especiales o Unicos y esperan que los demas les reconozcan como tales. Piensan que sélo
les pueden comprender o sélo pueden relacionarse con otras personas que son especiales o de alto
status y atribuyen a aquellos con quienes tienen relacién las cualidades de ser «Unicos», «perfectos» o
de tener «talento

Generalmente, los sujetos con este trastorno demandan una admiracion excesiva. Su autoestima es
casi siempre muy fragil. Pueden estar preocupados por si estan haciendo las cosas suficientemente bien
y por cédmo son vistos por los demas. Esto suele manifestarse por una necesidad constante de atencion
y admiracion. Esperan ser atendidos y estan confundidos o furiosos si esto no sucede. Por ejemplo,
pueden asumir que ellos no tienen por qué hacer cola y que sus prioridades son tan importantes que los
demés deberian ser condescendientes con ellos, por lo que se irritan si los otros no les ayudan en su
trabajo «que es tan importante». Esta pretenciosidad, combinada con la falta de sensibilidad para los
deseos y necesidades de los demas, puede acarrear la explotacién consciente o inconsciente del
préjimo.

Generalmente, los sujetos con trastorno narcisista de la personalidad carecen de empatia y tienen
dificultades para reconocer los deseos, las experiencias subjetivas y los sentimientos de los demas.
Cuando se reconocen las necesidades, los deseos o los sentimientos de los demas, es probable que
sean vistos con menosprecio como signos de debilidad o vulnerabilidad. Quienes se relacionan con
sujetos con un trastorno narcisista de la personalidad es tipico que lleguen a una frialdad emocional y
una falta de interés reciproco.

Estos sujetos suelen envidiar a los demas o creen que los demas les envidian a ellos. Pueden envidiar
los éxitos y las propiedades ajenas, creyendo que ellos son mas merecedores de aquellos logros,
admiracion o privilegios. Frecuentemente presentan actitudes snobs, desdefiosas o altivas.
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Pareciera que, a grandes rasgos, los TNP se dividen en dos subtipos:
Vulnerable/Sensible y Grandioso/Exhibicionista. Pero ademas los TNP que describe Kohut
tienen un funcionamiento social aceptable y si resultan agresivos es a consecuencia de
heridas narcisisticas. Se destaca la falta, el déficit de objeto que ha detenido el desarrollo. Los
gue comenta Kernberg resultan mucho més parecidos a los borderlines, arrogantes, agresivos,
envidiosos, grandiosos. Para Kohut, la idealizacion en la transferencia es aceptada y resulta
necesariamente un intento de construir la fase faltante del desarrollo. Para Kernberg la
idealizacion es interpretada siempre como defensiva frente a sentimientos negativos (rabia,
envidia, desprecio).

Estas postulaciones hacen posible relacionar el vinculo entre cultura y produccion de
psicopatologia, la idea es que el sentido de que el sufrimiento del hombre a partir de la
posguerra surge como una consecuencia del cambio histérico-social, debida cuenta del
anonimato actual, de la falta de disponibilidad del otro y de las particularidades de los
encuentros entre las personas.

Winnicott, siempre fue reacio a emplear el concepto de narcisismo. Dice en 1966 que
“nunca me satisfizo el uso de la palabra “narcisista”...pues el concepto integro de narcisismo
excluye las enormes diferencias resultantes de la actitud general y la conducta de la madre”.
Concibe al narcisismo primario como el estado en que el individuo considera al ambiente como

parte de su self, correspondiendo al momento del vinculo subjetivo con el objeto.

Pacientes graves, psicéticos, borderlines

¢,Cuando consideramos grave a un paciente?

Para poder hacerlo, podriamos tomar alguno de los Manuales Psiquiatricos y describir
sintomas de gravedad. Pero las diversas hipotesis psicoanaliticas en torno a la gravedad en la
clinica enriquecen el debate, ya que surgen diversas perspectivas no siempre convergentes.
Desde diversos esquemas referenciales, podemos considerar graves a diferentes pacientes:

- Quienes no distinguen recuerdo y transferencia (Freud)

-Aguellos severamente traumatizados de los que comenta tanto Masud Kahn®®, asi
como Herbert Rosenfeld (1979) y también de Joyce McDougall (1980).

-Quienes no han podido desarrollar un espacio transicional (Winnicott. 1971)

-Quienes viven sélo en transferencia objeto-del-self (Kohut, 1977).

-Aquellos que no han logrado una representabilidad que los protege del terror, como

los describen los Botella (1997).4°

3% Masud Kahn

(1973) considera parte del trauma los “sucesos psicofisicos de le etapa preverbal de la relacién
madre/hijo, cuando la madre falla como protectora de excitaciones, especialmente de su odio a la
criatura”.
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David Rosenfeld (2007) caracteriza a los pacientes con trastornos severos como “aquellos que
pueden llegar a perder contacto con la realidad (episodios psicéticos transitorios muy comunes
en la adolescencia) o pacientes muy perturbados, que también se incluyen en esta categoria,
como drogadictos, bulimias, anorexias, trastornos psicosomaticos severos como colitis
ulcerosa, trastornos de la piel y asma severa”. “Dentro de esta clasificacion de severamente
perturbados hay que incluir momentos del tratamiento de un paciente donde se repite, o revive,
0 actlia con el psicoanalista estados emocionales muy primitivos o regresivos”. Cuando esto
ocurre dentro de la sesidn, lo llamamos transferencia entre paciente y terapeuta de tipo

primitiva o regresiva. También se lo denomina transferencia psicética.

¢, Con qué otras perspectivas en cuanto a la gravedad de un paciente nos
encontramos?

Frente a esta pregunta, podemos seguir enumerando:

-Grave es quien no posee como herramienta psiquica un yo observador que posibilita la
distancia del “como si”.

-0 el que necesita que el terapeuta se preocupe por él.

-0 el que requiere de los otros como objetos para satisfacer las necesidades y no los
deseos.

-También quien necesita una red sostenedora, demandando a los demas esta funcion.

-0 el que necesita algo mas que las palabras del terapeuta.

40 C y S Botella han trabajado exhaustivamente el tema representacional. El psicoandlisis parte de la
teoria de la representacion que hace pendant con la teoria de la pulsion. La ausencia del objeto puede
ser equivalente “al peligro de la pérdida de su representacion, heredera de la satisfaccion alucinatoria
del deseo, sindbnimo de desamparo”. Se trataria de un inicio de funcionamiento psiquico con intereses
contradictorios y no de un clasico conflicto.

“El riesgo de pérdida de la representacion (no del objeto) provoca un verdadero vacio con efecto
implosivo: el nifio despierta aterrorizado, con la mirada despavorida, llamando a sus padres... solo ha
podido guardar sus investiduras de las representaciones objetales gracias... a la pesadilla: la amenaza
fantasmatica de la pesadilla, finalmente resulta una defensa que impide al Yo incipiente la pérdida de la
representacion, de la muerte psiquica.

Con pacientes “irrepresentados”, el analista no interpreta una fantasia frente a una pérdida, sino que
proporciona al yo inundado, una imagen para llenar el boquete abierto por el traumatismo, para
restablecer su continuidad psiquica...

Los cuentos forman un puente, entre el nifio y el adulto que conduce la vivencia desorganizada hacia la
representacion.

Trauma implica carencia de representacion, (e intensa movilizacion con gran actividad alucinatoria
nutriéndose del despliegue generado por la negatividad de la huella originaria y restituyéndolo
transformado, transfigurado en alucinatorio o en percepcioén). Para los autores, la neurosis trauméatica
es, en si misma un modelo psicopatoldgico, opuesto al de la psiconeurosis, potencialmente siempre pre
sente en el psiquismo. Merece el calificativo de traumatico aquello que es inelaborable psiquicamente.
Sin ser mera repeticién de lo sufrido, el Yo participa activamente, tratando de convertir en psiquico
(mentalizar) un excedente de energia, una negatividad que, citando a Winnicott “algo que todavia no ha
sido experimentado por el sujeto ha tenido lugar ya en el pasado”.
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- O el que no madur6 en el momento oportuno, y que por ende se aleja de la salud,
resultando “seudo” o “sobre” adaptado.
También los encontramos en la descripcion de Killigmo (1989) acerca de los pacientes

deficitarios. En ellos intentaremos facilitarles la experiencia del sentido de si mismo o como lo
sefala el mismo autor “no se trata de encontrar algo sino de sentir que algo existe”. Requieren
intervenciones afirmativas de parte del analista para “permitir la internalizacion de las
relaciones objetales que todavia no se ha alcanzado en la evolucion previa” para confirmar la
validez de la propia experiencia.

-También podriamos pensar al paciente grave como aquel que no se adapta a un
encuadre preestablecido. Ya nos hemos referido al encuadre pensado para pacientes
neuréticos. Si intentamos “adaptar” un paciente grave a un encuadre tradicional, sin tener en
cuenta las particularidades de ese paciente, quiza lo haga extraordinariamente bien gracias a
los aspectos falsos de su self (cumpliendo obsesivamente con las premisas témporo
espaciales, los honorarios etc.)

Algunos comentarios acerca de borderlines y psicéticos

No describiremos la clinica de los cuadros borderline o psicéticos, que van tomando
forma a partir de la década del '40 y que hoy son facilmente hallables en los libros de
psiquiatria o en articulos psicoanaliticos, aunque el campo que abarca esta psicopatologia se
amplia dia a dia.

Recordaremos s6lo algunas consideraciones respecto a los enfoques que son
originales en algunos autores.

a) Kernberg (1975) destaca en el borderline la “forma estable y cronica de la estructura
yoica (organizacion patolégica especifica) que implica una detencién del desarrollo. Son sus
caracteristicas:

-Ansiedad difusa, constante.

-Neurosis polisintomatica

-Inestabilidad objetal y gran dependencia con labilidad vincular e inconstancia

-Afectos especificos: rabia, panico y defensas yoicas primitivas frente a los mismos.

-Intolerancia a la frustracion y otras expresiones de debilidad yoica: Ej. dificultad para

sintetizar y para atender.

-Adaptacion superficial a la realidad

-Sexualidad polimorfa, a veces perversa (ejemplo sadomasoquismo)
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-Personalidad multiple en base a identificaciones superficiales.

b) Grinker, R. y otros (1968) mencionan 4 caracteristicas basicas:
-Afecto de rabia o colera.

- Dependencia y rigidez en las relaciones afectivas.

-Falta de identidad consistente (se perciben jugando un rol)

- Depresion vacia.

c) Paz, C. (1969): Algunas caracteristicas sefialadas por esta autor son:

-Los borderlines no diferencian los impulsos de los afectos y de las sensaciones
corporales

-Confunden pasado y presente

-No pueden posponer la descarga (tendencia a la impulsividad)

-No alucinan ni deliran pero tienen una perturbacion del juicio.

d) A. Green (1975) plantea con acierto, que el borderline es un “estado limite...de
analizabilidad”, y sefiala que “el modelo implicito de los estados fronterizos nos
remite a la contradiccién formada por el par angustia de separacion-angustia de
intrusion”. Describe en los pacientes fronterizos cuatro defensas extremas: la

exclusion somética, la expulsion por el acto, la escision y la desinvestidura.
e) Kohut, H. (1981) no los considera analizables....agregando que un paciente para un
analista puede ser borderline y para otro no, dependiendo de la posiblidad de

gue se establezca o no un vinculo empatico.

f) Otro aporte es el que habiamos mencionado de Winnicott en el sentido que para él

un borderline es centralmente un psicético que ha logrado defensas neuréticas.

Podemos entender a los casos borderline como deficitarios a partir del desamparo,

provocado por fallas del desarrollo temprano, que han logrado establecer defensas neuréticas

“protectoras”.

La idea del borderline fue evolucionando con el tiempo y hoy en dia lo encontramos

conceptualizado -y tratado en consecuencia- como una patologia mas cercana a los trastornos

afectivos que a la esquizofrenia.

Las frecuentes depresiones del borderline no son culposas sino vacias, llenas de

aburrimiento y hastio y sélo matizadas por la rabia como sentimiento principal. Este

sentimiento de rabia, que eclosiona como un ex abrupto, permite la salida de esa angustia tan

particular de desintegracion que expresan como la vivencia tan insoportable de vacio.
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Fiorini, H. (1999) refiere una original concepcion relacionada con el fenédmeno social
actual...”me parece -dice- que los fenédmenos fronterizos (a diferencia de las categorias
clasicas de neurosis, psicosis 0 perversiones, que implican como ciertos modelos o ciertas
pautas previsibles) son caodticos, adoptan formas muy variables segun cada individuo y en sus
distintos momentos, con lo cual el fronterizo aparece mucho mas complejo, en medio de una
red de amplias interacciones”...y continta: “Prigogine dice que cuanto mas lejos del equilibrio
esta un objeto o un sistema, cuanto mayor es su desequilibrio, mas influencia recibe de los
elementos de su entorno. El paciente fronterizo, caracterizado justamente por estar lejos del
equilibrio, es mucho mas sensible a toda clase de variables...él...desafia las caracteristicas de
lo intrapsiquico”.

Respecto de las psicosis Winnicott (1967) comenta que "La locura no es en general una
regresion, pues la regresion implica un elemento de confianza; es mas bien un muy elaborado
acondicionamiento de defensas cuyo objeto consiste en prevenir la repeticion de la
desintegracion”. Estas ideas le permitiran valorar el “setting” propuesto por el psiquiatra,
remedando un medio ambiente "sostenedor", especifico para cada paciente, y a partir del cual
se podra recrear la esperanza, concepto emparentado a la salud.

En el articulo precitado, Winnicott propone a la enfermedad mental severa como
resultado de una detencion en el desarrollo. De manera que en aquellos pacientes
especialmente graves debera removerse lo que obstruye el desarrollo, de alli que... “el ser
humano individual crecerd como consecuencia de las fuerzas poderosas inherentes a sus
tendencias heredadas” (1967).

En este sentido, puede ser muy util a nuestros colegas, la taxonomia simple que
Winnicott utiliza cuando plantea que hay dos categorias de pacientes:

a) aquellos que tuvieron cuidados suficientes y el sufrimiento actual es derivado de los
clasicos conflictos. En ellos, los trastornos del desarrollo son profundos.

b) los que sufrieron un déficit en sus cuidados tempranos (falla precoz de la

funcién madre suficientemente buena). Estos son pacientes con trastornos

tempranos del desarrollo.

Deciamos que el borderline, para Winnicott (1954) conserva un nlcleo psicotico, y es
conveniente aclarar que psicosis implica, para este autor, que la adaptacion ambiental fallé
durante las primeras etapas del desarrollo, adaptacién ambiental que constituye el medio que
sostiene al individuo y que éste, al mismo tiempo, no lo reconoce como externo a él,
simplemente, esta fundido con él. Por esto, en la psicosis, el paciente rodeado de otro
ambiente, puede hacer una recuperacion espontanea, mientras que en la psiconeurosis el
psicoanalista, dice Winnicott, es verdaderamente necesario. La psicosis, para él, se halla

estrechamente relacionada con la salud. En aquella estan congeladas innumerables



situaciones de fracaso ambiental que, sin embargo, son alcanzadas y descongeladas por
diversos fendmenos curativos de la vida corriente, a saber, amistades, cuidados durante la

enfermedad fisica, etc.

Es asi que para Winnicott, la enfermedad psicotica esté relacionada con el fracaso
ambiental en una fase precoz del desarrollo emocional del individuo. Los sentimientos de
futilidad y de irrealidad son propios del desarrollo de un self falso que se desarrolla como
proteccion del self verdadero.

CAPITULO 7
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EDICION-REEDICION: REFLEXIONES A PARTIR DE LOS APORTES DE D.

W. WINNICOTT A LA COMPRENSION Y TRATAMIENTO DE LAS PSICOSIS Y
OTRAS PATOLOGIAS GRAVES*

"Sin duda somos muy pobres si somos totalmente cuerdos"
D. W. Winnicott (1945)

En este capitulo desarrollaré la idea de que s6lo en un nuevo vinculo -reparador de
aquel temprano con los objetos mas significativos- podran resolverse ciertos desarrollos
sintomaticos que se generaron debido a una intensa y prolongada relacién patolégica en los

inicios de la vida. Trataré en especial de mostrar que es a través del mecanismo que hemos

llamado "edicion" (Lerner y Nemirovsky, 1989, 1990,1992) —que difiere de la clasica reedicion

transferencial- que se posibilita el registro de lo aun no vivenciado para su posterior integracion

en el self.
Guiados por la concepcién winnicottiana, entendemos que el desarrollo de un

tratamiento que haga factible la recuperacion de un cuadro grave, resultara de un encuentro

con un objeto que posibilite la puesta en escena de necesidades tempranas insatisfechas que

permanecieron congeladas a la espera de estos encuentros que facilitaran su despliegue.

Algunos comentarios acerca del diagnostico de psicosis

41 Este capitulo es una version del trabajo publicado en la Revista de Psicoanalisis Aperturas (www.aperturas.org)

ndmero 3, noviembre, 1999.


http://www.aperturas.org/
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En una definicion abarcativa de psicosis, consensuada entre colegas con experiencia
clinica en patologias graves, no podran dejarse de lado, seguramente, caracteristicas como
desorganizacion severa de la personalidad, marcada regresion libidinal y yoica, o
descripciones fenomenoldgicas como las de conductas bizarras, ideas delirantes, reacciones
afectivas labiles e intensas y, sin duda, una significativa perturbacién en el contacto con la
realidad. Alucinaciones, dificultades en el curso del pensamiento e hipocondria serian,
también, rasgos prominentes. Por su parte, Kaplan, Sadock y Grebb (1994) seleccionan tres
parametros que resultan, a juicio de los autores, importantes para delimitar las psicosis:
“Incapacidad para distinguir la realidad de la fantasia, evaluacion de la realidad deteriorada y
creacion de una nueva realidad."

Si la mayor parte de los elementos que constituyen el diagnéstico sintetizado en
estas definiciones se hacen presentes en quien nos consulta, no tendremos dudas respecto
del cuadro que se trata. Ademas, si encontramos un racimo de estos sintomas es mas que
probable que la visita del paciente a nuestra consulta sea tardia y que hayan pasado ya
algunos afos desde el comienzo de su enfermedad -y también, quiza, mas de una experiencia
terapéutica desde la primera consulta-, de manera que la cristalizacién sintomatica y los
procesos de restitucion han configurado un cuadro estereotipado con tal rigidez, que si varios
colegas observaran al paciente, aunque desde distintas perspectivas tedricas, aceptarian un
diagnéstico similar o apenas con pequefias variantes.

Dificilmente, luego de afios de cronicidad, podamos remover su enfermedad. El
vinculo analitico enfrentara transferencias que generan distorsiones permanentes,
determinando una visién estereotipada, que sélo permitira dirigir los esfuerzos terapéuticos a la
rehabilitacién. Recordemos que Freud (1917-1919) se quejaba del hombre de los lobos,
diciendo: “Ciertas peculiaridades personales, un caracter nacional ajeno al nuestro, volvieron
trabajosa la empatia”. Y sigue: “La divergencia entre la amable y solicita personalidad del
paciente, su aguda inteligencia, sus nobles ideas, por un lado, y su vida pulsional enteramente
indomefada, por el otro, hizo necesario un prolongadisimo trabajo de preparacién y educacion
que dificulto la visidon panoramica”

Debemos admitir qgue son los pacientes que genéricamente podriamos llamar
gravemente perturbados, los que requeriran de nosotros una actitud especialmente cuidadosa
y prudente, neutral, en el sentido que hemos considerado anteriormente la neutralidad, con el
fin de evitar promover resultados adversos.

Este particular cuidado en todas nuestras intervenciones resulta de la concepcion
gue sostiene el maestro inglés que inspira los desarrollos que me propongo: "En el estudio del
infante real ya no es posible no tomar en cuenta el ambiente. Por lo tanto, el término regresion
tiene ahora una aplicacion clinica en la regresion a la dependencia. Se trata de la tendencia al

restablecimiento de la dependencia y en consecuencia el comportamiento del ambiente pasa a
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ser algo que no puede ignorarse cuando se usa la palabra regresion. Esta palabra sigue
conteniendo la idea de regresién al proceso primario. Ahora la tendencia a la regresion es vista
como parte de la capacidad del individuo para producir su autocuracién. Representa una
indicacion del paciente al analista acerca de como debe comportarse este Ultimo, mas bien
gue acerca de cémo debe interpretar al paciente. La psicosis ya no ha de atribuirse a una
reaccion a la angustia asociada al complejo de Edipo, ni a una regresiéon a un punto de fijacion,
ni se la vincula especificamente con una posicién del proceso del desarrollo instintivo
individual. En lugar de ello puede postularse que la tendencia regresiva de un caso psicotico
es parte de la comunicacion del individuo enfermo, comunicacion que el analista puede
comprender del mismo modo que entiende como comunicacién el sintoma histérico. La
regresion representa la esperanza del individuo psicético de que puedan revivirse ciertos
aspectos del ambiente que originalmente fallaron, pero revivirlos de un modo tal que en lugar
de fallar en su funcion de desarrollar y madurar la tendencia heredada, esa vez tenga éxito."
(Winnicott, 1959).

Aun a riesgo de ser redundantes, recordemos nuevamente que Winnicott (1971) se
refiere a los borderlines como poseyendo un nucleo psicético central y rigidas defensas, de
manera que también estos pacientes presentan problemas psicopatolégicos y terapéuticos
cercanos a los psicoticos; de alli que los englobemos como pacientes gravemente
perturbados.

Es especialmente en nuestro trabajo con los pacientes con estas graves
perturbaciones, que vamos aprendiendo gue las variaciones taxonémicas son diagnosticables
sélo en un contexto vincular. Es aqui donde la creacidn de un ambiente que genere el minimo
de reacciones adversas tendrd una importancia crucial. Por lo tanto, de la calidad de este
vinculo y, en especial, de nuestra actitud, como procedamos los profesionales dependera el
diagnéstico y por cierto el prondstico mismo. El atribuir al enfermo "conducta bizarra" o
determinadas "reacciones afectivas” no solo debera tener en cuenta el contexto cultural -los
cbdigos locales- sino que no podra soslayar la actitud del entrevistador como esencial en el
establecimiento del campo psicoldgico y, por ende, de la génesis de algunas particularidades
conductuales en el entrevistado.

Mas adelante, sera el consenso que establezcamos con nuestros pares
profesionales, aquello que nos permitird pensar en una u otra categoria diagndstica, aunque
exigira siempre mantener con la taxonomia un vinculo laxo, de transformacién permanente,
para evitar rigideces que empobrezcan nuestro pensamiento.

Reiteremos que sélo en un nuevo vinculo -reparador del dafiado tempranamente-
podran resolverse desarrollos patolégicos que se generaron debido a una intensa y prolongada

relacion fallida en los inicios de la vida.
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Una perspectiva de las patologias graves

Las necesidades tempranas que son diferenciadas claramente por Winnicott (1960b)
del accionar instintivo ("debe subrayarse que al referirme a la satisfaccion de las necesidades
del infante no hablo de la satisfaccién de instintos") son agrupadas en su obra en tres
categorias: sostén (holding), manipuleo (handling) y presentacion del objeto (object-
presenting), y requieren acciones especificas del medio -el medio mas temprano es la
preocupacion de la figura maternante- para que en el transcurso del desarrollo hacia la
independencia el sujeto humano se integre, se personalice y acceda a la realidad.

Es a partir de su vasta y heterogénea experiencia clinica con pacientes gravemente
perturbados que plantea que si por diversas situaciones el desarrollo transcurrié sin aquellas
respuestas que hubiesen sido posibles por parte de un objeto adecuado, crucial, especifico,
las necesidades permaneceran congeladas a la espera de un contexto receptivo, no "reactivo".

El modelo que nos brinda el pensamiento de Winnicott y de su prolifica escuela,
intransigentemente vincular, tiene su basamento cientifico en los postulados de Freud y en los
desarrollos kleinianos pero, en este aspecto, la diferencia de nuestro autor, y algunos que le
precedieron, consiste en: a) haberse alejado de los planteos instintivistas y, por ende,
deterministas; b) la jerarquizacion de los factores ambientales en la crianza humana,
proveedor irremplazable de aquellos objetos que satisfardn necesidades, y luego deseos, y
gue se ampliaran en el camino hacia la transicion en el contexto familiar y social.

Recorriendo la literatura psicoanalitica podremos percibir que Winnicott no estuvo
solo en lo esencial de estos pensamientos: ya hemos sefialado sus coincidencias con Fairbairn
(1941). Es también en esos afios cuando Bowlby (1940) escribe su primer trabajo acerca de la
influencia del medio en el desarrollo de las neurosis. También en esa década Balint (1968)
desarrolla su teoria a partir de la denominada falta basica. Mas contemporaneamente,
desarrollan algunos de sus puntos de vista los colegas que lo acompafaron en el "middle
group" asi como los que en USA se aproximan a algunos de sus puntos de vista: Mahler,
Erikson, Searles, Kohut y sus seguidores.

Es oportuno ahora un interrogante: ¢,por qué muchos de estos autores -cuatro o
cinco décadas después de los comienzos del Psicoanalisis- observan los fendbmenos psiquicos
desde tan distintas perspectivas? ¢ Por qué hoy ocupan el centro del escenario tedrico
psicoanalitico las modalidades vinculares? ¢ Qué ha pasado con el clasico Edipo?

Estos factores son variados (y llevan también como ingrediente el componente
personal de quien formula sus hallazgos) pero quisiera puntualizar un factor que me resulta
sustancial: el desarrollo de una enfermedad, y como se la conciba, estara siempre en funcion

de los valores propios de la época. Durante la modernidad -y esto lo confirmamos en cada
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paradigma freudiano- la busqueda del saber y de la verdad eran el norte de todo investigador:
el saber, positivo; la verdad, opuesta a la apariencia y a la mentira.

Acerca del valor del medio en la etiologia de las psicosis, recordemos que nuestro
autor plantea: "En el infante, la relajacion significa no sentir la necesidad de integrarse,
mientras se da por sentada la funcién del yo auxiliar de la madre” (Winnicott, 1962).

La integracion esta estrechamente vinculada con la funcion ambiental de "sostén" en el
sentido real y/o metaforico.

Podemos pensar, entonces, que si ofrecemos un setting que permita crear un medio
ambiente "sostenedor", seguramente especifico para cada paciente, permitiremos la vivencia
de la esperanza a la que el licido autor se refiere y, sin duda, estaremos mas cerca de
vislumbrar la salud. Al respecto, Winnicott enfatiza el vinculo, vinculo de presencia y
disponibilidad necesarias y, consecuentemente, de esperanza.

¢No nos permiten estas formulaciones estar mas cerca de la dilucidacion de las

cuestiones del tratamiento de pacientes severamente perturbados?

La polémica reedicién/ edicién: ¢podremos crear lo que no fue?

El concepto freudiano de Reedicidn

En Recuerdo, Repeticion y Elaboracion, Freud escribe: “el enfermo repite todo lo que
emanado de las fuentes de lo reprimido impregna ya toda su personalidad; sus inhibiciones,
sus actitudes inadecuadas, sus rasgos de caracter patolégicos, repite igualmente durante el
tratamiento todos sus sintomas y poniendo en evidencia esta compulsion a repetir”, y
agrega...”no hemos descubierto ningan hecho nuevo, sino que adquirimos una concepcion
mas coherente del estado de las cosas. Constatamos claramente que el estado mérbido del
analizado no podria cesar desde el comienzo del tratamiento y que debemos tratar su
enfermedad no como un suceso del pasado, sino como una forma actualmente presente. Es
fragmento por fragmento que este estado mérbido es traido al campo de accién del tratamiento
y, mientras que el enfermo lo experimenta como algo real o actual, nuestra tarea consiste en

referir lo que vemos al pasado”.

Mas tarde, en las Conferencias de Introduccion al psicoanalisis(1916 [1917]) Freud
insiste en la relacion transferencial como reedicion. Es por esto que vemos frecuentemente al
enfermo abandonar los sintomas de su neurosis. Esta se expresa, de ahi en mas bajo otra
forma gracias a la transferencia, que representa, pues, una reedicién camuflada de su antigua

neurosis. La ventaja es que ésta podra ser mucho mejor captada en lo importante y elucidada



95

ya que el terapeuta representa esta vez su centro. Estamos frente a una nueva neurosis que

desde el vinculo analista/paciente, reemplaza a la primera.

Freud agrega: “superar esta nueva neurosis artificial (la neurosis de transferencia) es
suprimir la enfermedad engendrada por el tratamiento. Estos dos resultados van a la par y
cuando son logrados, nuestra tarea terapéutica esta concluida”.

Freud (1917) formul6 una reflexién visionaria que dejé sin contestar: "...no veo en que
sentido habria fracasado la orientacion que hemos impuesto a nuestras busquedas si
descubriésemos que en la psicosis graves son las pulsiones yoicas mismas las extraviadas de
manera primaria... el futuro lo dira..."

Estamos en ese futuro y podemos advertir que esa intuicion freudiana es hoy una de
las mas importantes ideas trabajadas por los diversos autores en los que abrevamos. Las
"pulsiones yoicas mismas" opuestas, en ese momento tedrico, a las sexuales y que requieren
para su satisfaccion de una "accion especifica" implican una concepcion muy cercana, aunque
no exacta, a los "instintos del yo" de Winnicott, a esas necesidades que, como él plantea,
deben encontrar imprescindiblemente su objeto especifico para poder lograr la integracion, la
personificacion y la realizacion.

La misma idea la hallamos en Kohut (1971) para las primeras relaciones objetales,
posibilitadoras del establecimiento de un self cohesivo, vital y armoénico. Para lograrlo, debera
el incipiente self encontrar objetos que lo especularicen y a quienes idealizar. También Bowlby
(1969) coincide con estos conceptos cuando piensa en las conductas de apego, e igualmente
Balint (1968) postulando el amor primario. En la clinica de J. McDougall (1982) estan
presentes conceptos tedéricos similares.

Si en los comienzos de nuestra vida, quien nos debe "sostener" y "aguantar" -el
depositario de nuestra confianza- falla reiteradamente, sera deficitario nuestro desarrollo. Pero,
si son efectuadas, permitirdn que el bebé sea, que se sienta real, creativo, que logre vivir en su
propio cuerpo, que con el tiempo siga siendo el mismo. De no ser asi, de fallar esos primeros
objetos imprescindibles, de no establecerse un "sostén" confiado, esas necesidades se
congelaran, esperando una mejor oportunidad para hallar una respuesta en la amistad, la
poesia o el analista. De no ser posible un encuentro pertinente, quedara una fisura que llevara
a la mente y luego al falso self a ocupar el lugar de la persona ("ser en vez de") con la finalidad
de evitar el caos, dando lugar, posteriormente, en los casos mas graves, incluso ala
construccion defensiva de un delirio.

Contemporaneamente a la publicacion de articulos de Winnicott tan importantes
como "El desarrollo emocional primitivo" (1945), "La psicosis y el cuidado de los nifios" (1952),
Erikson, E. H. (1950) describe las etapas epigenéticas del desarrollo humano, comenzando por

la de "Confianza Basica" que exige..."una sensacion de comodidad fisica y una experiencia
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minima del temor o incertidumbre. Si se aseguran estos elementos, [el bebé] extenderéa su
confianza a nuevas experiencias”... y mas adelante...”el mantenimiento de las funciones
corporales representadas por la respiracion, la ingestién, la digestién y los movimientos
motores son las Unicas preocupaciones del organismo joven y estas ultimas incluyen su
finalidad inmediata de interaccién con el medio. El resultado de un buen pasaje por esta
primera etapa dejard como remanente el sentimiento de esperanza.”

Profundicemos un poco mas en el pensamiento de Winnicott: "...el analista esta
preparado para aguardar hasta que el paciente sea capaz de presentar los factores
ambientales en términos que permitan su interpretacion como proyecciones. En un caso bien
escogido, este resultado surge de la capacidad del paciente para confiar, que es redescubierta
en la confiabilidad del analista y en el encuadre profesional. A veces el analista tiene que
esperar mucho y en el caso mal elegido para el psicoanalisis clasico es probable que la
confiabilidad del analista sea el factor mas importante (o0 mas importante que las
interpretaciones) porque el paciente no la experimenté en el cuidado materno de la infancia y
para poder hacer uso de ella necesitara encontrarla por primera vez en la conducta del
analista”. (Winnicott, 1960 a).

Destaquemos de este texto algunos conceptos:

a) El caso mal elegido para el psicoanalisis clasico: dejaremos de lado la discusién
"clasico o no", considerando solamente que si un analista tiene “in mente” la idea de
creatividad como valor importante debera inventar -seguramente reinventar- una forma de
encuentro para cada persona a la que trate; entonces lo inmutable, lo “clasico”, no sera
nuestra técnica (como ya lo consideramos supra), no hay, a nuestro entender ni siquiera en los
protocolos freudianos, una “técnica clasica”), aquello que no varia sera lo atinente a la ética, en
el sentido de no manipular al paciente, y de respetar sus valores.

"En el psicoandlisis -plantea el citado autor en este mismo texto- tal como lo
conocemaos, no hay ningan trauma al margen de la omnipotencia del individuo."

Cuando Winnicott categoriza a sus pacientes en términos psicopatologicos lo hace
basicamente por el grado de estructuracion del self, por la existencia y posibilidad de ponerse
de manifiesto aquello verdadero de él, por la "porosidad” del falso self; finalmente y este es un
aporte muy importante de Winnicott, por la posibilidad o no del analista de operar como lo
hacemos habitualmente con los neurdticos, esto es, basandonos fundamentalmente en la
actividad interpretativa. Si no es posible proceder de esa forma, Winnicott propone hacerlo con
técnicas de conduccioén en las que el marco, el setting, se jerarquiza. Postula diversas
categorias de tipificar a los pacientes, que veremos en el capitulo proximo.

b) Confiabilidad: Ya sefialamos lo caro que era este concepto para Winnicott, asi

como para Erikson. Recordemos que los pacientes denominados "predepresivos” no tuvieron
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la posibilidad de experimentar la confianza con sus primeros objetos. En 1954, Winnicott
aclarado de forma inequivoca su postura: "La enfermedad psicética esté relacionada con el
fracaso ambiental en una fase precoz del desarrollo emocional del individuo...y solamente
puede ser aliviada por una provision ambiental especializada e interrelacionada con la
regresion del paciente...alli sera fundamental la provisién de un marco generador de
confianza". (Winnicott, 1954).

En la medida en que avanzamos en nuestra disciplina, y en especial en las
investigaciones de los analisis de pacientes graves, nos vamos acercando, y en la actualidad
con mas herramientas, al desamparo que Freud (1926) relacionara con las vivencias de los
primeros momentos de la vida. Indudablemente, en nuestros dias, con las caracteristicas de
nuestra organizacion social urbana, la basqueda de un semejante es mas motivada por la
necesidad de un encuentro -con un objeto acorde a las necesidades basicas prioritarias- que
con el objeto de deseo sexual.

c¢) Por primera vez: con esta referencia a un acontecimiento que sucede eficazmente
en el analisis por primera vez, Winnicott entra de lleno al problema de la edicién. Ya nos
habiamos referido a ello hace algunos afios (Lerner y Nemirovsky, 1990; Nemirovsky, 1993):
"Durante la experiencia analitica debera editarse una secuencia de situaciones que no habian
sido registradas en la infancia ya que no habia sustrato yoico para hacerlo. Podemos describir
ahora transferencias, que llamamos de necesidad, que no se reeditan “automaticamente” sino
gue lo hacen sélo si la actitud empética del analista lo posibilita, para editarse y desplegarse.
No son re-impresiones, existen en un espacio potencial, a la espera de un objeto, que les
permitird nacer si realiza acciones especificas. Para que se posibilite esa edicion, seran
necesarias actitudes profesionales apropiadas a cada paciente: reflejar, dar coherencia,
significar y discriminar la emocién, comprender la secuencia del material manifiesto..."

Sélo si el analista aporta un marco confiable, creando un medio-ambiente adecuado y

presentandose disponible para el paciente, éste podra -ahora si- intentar confiar en él.

No hay nostalgia peor que afiorar lo que nunca jamas sucedio, dice Sabina (1990) en su

poesia, entonces nos preguntamos: ¢ Donde podemos hallar aquéllo que aun no fue editado?
En el encuentro con otro ser humano. Los humanos nacemos con la disposicién a

confiar — para sobrevivir no tenemos otra posibilidad: comenzamos en el polo opuesto del
concepto de responsabilidad, que recién se va desarrollando a partir de aduefiarnos de
experiencias que nos informan acerca de aquello que nosotros somos capaces de hacerle a
otros. La responsabilidad es minima en el ser humano naciente y es maxima en los padres a
quienes, el bebé se entrega. Si el bebé es defraudado (material y metaféricamente) se
generaran los problemas tempranos que veremos luego en la clinica de la disociacion:

despersonalizados, panicosos, borderlines y psicéticos. Pero, si todo va bien, es decir, si se
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encuentran respuestas medioambientales alli donde se las busca, si el objeto se halla donde
"se debe" encontrar, y desde alli va satisfaciendo y luego, gradualmente, fallando (ya que con
un paciente en estado de necesidad no podemas no fallar si nos mantenemos como analistas)
solo entonces se daran las condiciones para poder "editar".

Acerguémonos ahora a otra frase de Winnicott (1954) complementaria de los
conceptos que estamos desarrollando:"La ira perteneciente a la situacion de fracaso ambiental
originaria se expresa por primera vez". Es decir, el sujeto reaccionard aqui por primera vez
como antes no pudo. Seguramente acato o se sometio (al analista y a los aspectos formales
de la relacion) y la ira quedo postergada, congelada, hasta poder desplegarse en un contexto
garantizador de su contencion y posterior actitud reparatoria.

¢, Qué contiene lo editado? Aquello de lo que el paciente no pudo hacerse cargo por que
no lo abarcaba, no le pertenecia. El fracaso ambiental temprano dejara el miedo a que vuelva
a repetirse como una sefal de su existencia, de su vigencia. Este afecto, el miedo del que ya
ha sufrido un derrumbe, y su temor a la repeticion de la caida, actualizado en la transferencia,
sera el Unico indicador que nos guie en el intento de reparacion que buscamos desde nuestro
lugar. La modalidad transferencial sera la que Balint (1968) describe como falta basica,
Winnicott (1974) como el miedo al "derrumbe” y aquella que hemos descrito como
“transferencia de necesidad" (Lerner, H. y Nemirovsky, C., 1990) 42

d) En la conducta del analista: por supuesto que el analista con todos sus pacientes
debe, en palabras de Winnicott, portarse bien, pero aclaremos de entrada que ésta no es una
recomendacion técnica ni una convocatoria ética. Esto es especialmente significativo con los
pacientes tempranamente traumatizados (McDougall, 1982) Este concepto deriva del de
"madre suficientemente buena" y en la clinica resulta que si el analista se manifiesta con

autenticidad, esto es, si es sensible, constante, coherente, dedicado, tolerante con su propia

42 En los pacientes fronterizos persisten necesidades nunca satisfechas e inéditas que pujaran por encontrar un objeto satisfaciente repitiéndose una
y otra vez en el vinculo analitico y no siempre estaran engarzadas con el transcurrir sexual instintivo. Por otro lado, la estructura psiquica no resulta
suficiente -es deficitaria- para permitir su tramitacién adecuada.

Es a partir de nuestra clinica que encontramos valido este planteo: aquellas transferencias que nosotros llamamos de necesidad y que en nuestro
modelo se aproximan por su origen al lugar que Freud le daba a los instintos de autoconservacion del Yo, requieren de un ambito adecuado para
emerger y ser reconocidas en el vinculo posibilitando el desarrollo psicolégico.

Ademas de las conocidas transferencias neurdtica y psicética, planteamos una tercera transferencia a la que llamamos de necesidad : imperiosa, a
veces silenciosa, pero siempre presente en aquellos que no han llegado a configurar una estructura tripartita (Gedo, J. y Goldberg, A. 1980). Cuando
esta transferencia predomina es indtil interpretarla o incluso, dafia hacerlo (Valeros, 1989)

Winnicott (1971) dice: "las interpretaciones por exactas y oportunas que fueren no pueden dar la respuesta completa....en este tipo particular del
trabajo del terapeuta, las interpretaciones son de naturaleza verbalizadora de experiencias en el presente inmediato de la consulta, y en este caso no
rige con exactitud el concepto como verbalizacién de la conciencia naciente.

Que se actualiza en este tercer tipo de transferencias?

El instinto resulta ajeno, ya que un self incipiente o poco desarrollado no puede dar cuenta de él. Para las necesidades actualizadas no hay
contingencia objetal, el objeto sera especifico o no serd. No hay frustracién: se satisface o se congela la necesidad esperando la oportunidad para su

desarrollo. La labil represion del borderline no le hard mella y la disociacién quiza la desplace fuera del campo transferencial.
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ira, sireune las cualidades de una madre buena madre y no de una madre buena, el paciente
podra delegar en él su ser falso. El analista, en los casos complicados, debe "estar preparado
para aguardar" -y no es retorica en boca de Winnicott. A veces debemos aguardar afios,
esperando sin vengarnos, conteniendo incluso a la familia. Y no sélo a la del paciente: Searles
(1966) se ha animado a decir claramente que fundamentalmente a nuestra propia familia.

El "portarse bien" serd necesario para hacer del analista, un analista de psicéticos.
Winnicott (1971, Pags. 102 a 104) le dice a un paciente hombre: "Estoy escuchando a una
mujer. Sé muy bien que usted es un hombre, pero yo escucho a una mujer, y hablo con ella."
[Aclara luego a sus lectores]: "Deseo destacar que esto nada tiene que ver con la
homosexualidad".

Sigue el paciente: "Si le hablase a alguien sobre esta mujer, me dirdn que estoy
loco". Analista: "No se trata de que usted le haya dicho eso a nadie: soy yo quien ve a la mujer
y oye hablar a una mujer, cuando lo cierto es que en mi divan hay un hombre. El loco soy yo
mismo."

La cita sigue: "El paciente dijo entonces que en ese momento se sentia cuerdo en un
ambiente demente". Y luego"...el hombre tuvo que adaptarse a la idea de su madre, de que su
hijo era y seria una nifia".

Si por un momento nos imaginamos que Winnicott no hubiera sido quien fue y se
hubiese "adaptado" -como el paciente a su madre- a una determinada manera de analizar, a
sélo una perspectiva...¢,qué hubiese interpretado? Podria haber dicho algo como: "Ud. desea
gue yo me haga cargo de su parte femenina" o, quiza, "Ud. quiere hacerme ver que"...etc.,
etc... En definitiva, sefialando un camino errado, una falsa via o culpabilizando a su paciente.
Esta secuencia podria venir como anillo al dedo a un terapeuta que abusando del concepto de
identificacion proyectiva, buscase portarse bien... con la teoria!. Este supuesto terapeuta
tampoco se hubiera animado a "ser loco".

Si Winnicott no hubiese tenido su teoria de la falla medioambiental, ¢qué hubiera
visto? Y, ¢qué si el paciente hubiese sido "etiqguetado” (a través de una pseudointerpretacion)
de homosexual? Podriamos seguir preguntandonos, pero Winnicott nos propone un modelo
gue acota interrogantes espurios y plantea otras perspectivas y motivos para investigar.

A esta altura se impone una aclaracion: la perturbacion intensa y constante en la
satisfaccion de las necesidades del self, siempre basicas, generan las condiciones para la
enfermedad psicoética, pero no descartamos, como nunca lo hicieron quienes nos precedieron,
aspectos bioquimicos o genéticos. Aportamos desde donde (cada uno) vamos sabiendo. Nos

resta la tarea, hoy todavia incipiente, de ir integrando los distintos vértices del conocimiento.

Algunas conclusiones
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Analizar a un psicético requiere ciertas condiciones: ser audaz, permitirse ser
contradictorio y... hasta animarse a considerar al paciente como lo més importante de nuestra
vida en ese momento Yy, luego, poder rescatarnos de todo esto. En este sentido, los caminos
del tratamiento de un psicotico son idiosincraticos, y requieren de un gran esfuerzo personal
del analista para conducirlo, también del apoyo de nuestra propia familia, ya que ésta
seguramente se enterara —lo deseemos o0 no- a través de llamados insolitos del paciente,
cuando no de visitas a nuestra casa, o de diversas formas de acercarse a nosotros con

diversos mensajes.

¢, Como debe ser un analista para tratar a un psicotico? Las mas de las veces debera tolerar
ser “inexistente”, por largos periodos. Y si pasa esta prueba, tendra que soportar la
transferencia intensa, cambiante y habitualmente actuada del psicético. Y, en algunas
oportunidades, debera estar preparado para aceptar una posible curacién espontanea, a
diferencia del neurd6tico, para quien la actividad interpretativa del psicoanalista es
absolutamente necesaria. Recordemos las palabras de Winnicott (1954) que anteriormente
citamos en la que expresaba que "la psicosis se halla estrechamente relacionada con la salud,
en la cual estan congeladas innumerables situaciones de fracaso ambiental que sin embargo,
son alcanzadas y descongeladas por los diversos fendmenos curativos de la vida corriente, a
saber, amistades, cuidados durante la enfermedad fisica, la poesia, etc."

El terapeuta debera "ser" y, desde alli, "hacer", porgue si no es auténtico -si su labor
no esta encarnada en su personalidad- no durara mucho tiempo al frente del tratamiento: sera
rapidamente denostado por el paciente deficitario, que siempre es duefio de una especial
sensibilidad para captar mas alla de lo que su analista quiere mostrar. Quizas se adapte -y
esto seria mas penoso- a lo (poco) que pueda recibir, y una vez mas se repetira su historia, la
historia de su enfermedad. Un analista de psicéticos serd un analista de 1 o a lo sumo 2
psicaticos por vez, no resistira mucho mas. Y esto es porque para sobrevivir necesitara ser ni
MAas ni menos que una suficientemente "buena madre", intentando comprender y guardandose
-y por mucho tiempo- posibles explicaciones.

¢,Cuales son los limites de nuestra comprension como analistas? "Son tareas
especificamente analiticas: reflejar, dar coherencia, significar y discriminar la emocién,
comprender la secuencia del material manifiesto y no rechazarlo como poco valioso o que lo
es s6lo en la medida que es el vehiculo del cual se sirve lo inconsciente para emerger, poner
limites ("a Ud. no le conviene"...), o dar alguna sugerencia ("Mejor postergar esa decision para
mas adelante") (Gioia, 1989), tener paciencia y tolerar no interpretar todo lo que percibimos,
permitir la intimidad del paciente consigo mismo, siendo, por momentos, testigos mudos de

nuestra propia exclusion.” (Lerner, H. y Nemirovsky, C., 1989).
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La paciencia es indudablemente una funcion del psicoanalista, un recurso de primera
magnitud, sin duda, pero ejercerla ¢hasta donde? "Los limites de nuestra actitud y de nuestro
encuadre no son los de la teoria; son los de nuestra empatia, nuestra paciencia y nuestra
posibilidad de poder seguir pensando, hasta alli podemos flexibilizarnos sin introducir
parametros.” (Lerner, H. y Nemirovsky, C., 1990). Esperar a que el paciente pueda aduefiarse
de su ira es una de las funciones mas dificiles para el analista de psicéticos, comparable quiza
a la tolerancia de la transferencia idealizadora. También nos referimos al ser audaz; audacia
para crear y recrear salidas, caminos, sesgos que so6lo seran plasmados en esa relacion y sélo
en esa. Uno de los ejemplos es el que citamos, donde Winnicott pudo renegar, aunque sea
parcial y temporariamente, su percepcion cuando le dice a su paciente "veo a un hombre pero
escucho a una mujer".

Otra condicién importante, si queremos analizar psicoticos, es sentirnos capaz de
ilusionarnos con la idea de nuestra posibilidad de poder ayudar a este particular paciente
“conviviendo" con él/ella un tiempo.

¢ Y respecto a la responsabilidad del analista de las reacciones del analizando?
¢,Cuando y como posibilitamos el desarrollo -como un ambiente adecuado- o, por oposicion,
cuando y cémo provocamos reacciones? Galli (1982) se plantea una pregunta bien
interesante: ¢ Por qué con los psicoticos los terapeutas mas jovenes tienen mayor efectividad
terapéutica que los mas "hechos”?, y ensaya una respuesta basada en que los jovenes
aceptan mas facilmente el cuestionamiento del propio rol y del propio conocimiento. Podemos
seguir pensando en esta linea, ya que seguramente los jovenes estaran menos aferrados a
teorias que sélo permiten observar la experiencia clinica por un estrecho desfiladero. También
los jovenes dedican mas tiempo a su paciente y, si su salud psiquica lo permite, estaran mas
cerca del sentido comun, que de la teoria.

Por ultimo, una pregunta que dejamos sin contestar intentando promover la
discusioén: ¢ el problema con los psicéticos son sus transferencias o tendremos los analistas
dificultades para aceptar una forma tan extrafia de vinculo, angustiante, cuestionador, exigente

y... hasta enloquecedor?

CAPITULO 8
ENCUADRE E INTERPRETACION

Reflexiones alrededor de conceptos de D. W. Winnicott 43

43 Este capitulo es una versién modificada de los publicados en Intercambios/Intercambis, Barcelona,
nov. 2002 y en www.aperturas.org, nimero 13. Es también la reformulacién del capitulo del libro
Winnicott Hoy, su presencia en la clinica actual, compilado por A. Liberman y A. Abello, ed. Psimética,
Madrid, Espafia, 2008.
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Introduccién. El tratamiento en funcién de la psicopatologia.

“En la labor que estoy describiendo [con pacientes en cuya “historia personal precoz no
hubo un cuidado infantil suficiente”...de sus necesidades] el marco cobra mayor importancia
que la interpretacion”...

D. Winnicott (1955-56)

Retomaremos conceptos del Capitulo 5. Algunas experiencias con pacientes
complejos —que algunos llaman graves o de dificil acceso, cada vez mas frecuentes en nuestra
practica actual- me han llevado a profundizar en los puntos de vista de algunos autores
(Ferenczi, Fairbairn, Kohut, Green, Kernberg, McDougall, pero particularmente Winnicott)
intentando un dialogo tendiente a concebir una respuesta personal que me permita resolver
algunos problemas tedricos, pero especialmente muchos interrogantes clinicos. El origen de
estas interrogaciones, generadoras de blsquedas, nunca es simple. Si bien parten de lo que
va aportado el paciente, siempre enigmatico, los terapeutas nos embarcamos, junto a él, con
rumbo desconocido, cursando una travesia llena de entrecruzamientos de diferentes niveles, al
modo de nuestras propias series complementarias: las historias personales, los modelos
profesionales, las variables de época, las ideoldgicas, las vicisitudes politico-institucionales,
todo lo cual nos sugerird maneras de percibir las transferencias y determinaran complejas
contratransferencias directas e indirectas.**

Necesitamos, con cierta premura, conceptualizaciones que abarquen los nuevos
fendmenos clinicos propios de los pacientes que hoy asistimos. Tenemos que ir aprendiendo
de nuestra clinica, que difiere de la de décadas pasadas, ajustando nuestros conceptos para
poder pensar y operar con sujetos que -entre perplejos y angustiados- se perciben “alejados-
de-todo” o “irreales”, como ya los hemos caracterizado. Necesitamos ensayar respuestas a
Sus angustias en nuestras practicas, a la vez que ir pergefiando conceptualizaciones tedricas
con el fin de explicarnos fendbmenos tan inefables y corrientes como los que encontramos hoy
como motivos de consulta. Necesitamos, como lo sugiere Wallerstein, R. (1988), “teorias
clinicas”. En este sentido, Kohut (1977) habla de “teorias de bajo nivel de abstraccién” en su
minucioso abordaje para pacientes con diversos trastornos en la arquitectura de su self. Y

necesitamos también de metapsicologias operativas, como la planteada por Zukerfeld (1999) o

4 No tomaré las concepciones freudianas y postfreudianas del encuadre psicoanalitico, claramente
expuestas por Horacio Etchegoyen (1986) en “Los fundamentos de la técnica psicoanalitica”, Buenos
Aires: Amorrortu.
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por el integrador Enfoque Modular- Transformacional de Bleichmar (1997) propuesto para
sistemas complejos.*

A pesar de estos esfuerzos, sigue en pie la pregunta que ya formulamos ¢Alguna de
las metapsicologias conocidas es suficientemente abarcativa para percibir nuestra clinica
actual sin forzar los observables, ni hacerle perder al fendmeno semiolégico toda su riqueza?
Debemos buscar también fuera de nuestro campo habitual de exploracién y practicar un
dialogo mas franco, abiertamente transdisciplinario con otras corrientes, como la psicologia
cognitiva, la psiquiatria actual, la etologia.

Nuestras metapsicologias van recogiendo, como punto de partida, organizaciones
psicopatolégicas que siendo emergentes de la cultura que las nutre, crecen especialmente por
los “bordes” de las categorias. De alli que en la frontera entre psicosis y neurosis aparece la
patologia borderline, aunque ocupando cada afio un campo mas ancho, que ya incluye
subcategorias, no facilmente diferenciable de ciertas psicopatias, de las esquizofrenias
ambulatorias y de la nuevas gama de “neurosis graves”, como el trastorno obsesivo
compulsivo, o los desdrdenes de panico que hallamos con frecuencia inusitada en nuestras
historias clinicas. Seguramente los aportes que el vivir impone a la estructuracion de la
psicopatologia, y las “nuevas miradas de los profesionales”, van complejizando los listados de
estados patolégicos. Nuestros afanes clasificatorios son siempre insatisfactorios -y también
siempre inalcanzables, como lo demuestran los diversos bienintencionados listados de los
D.S.M, los C.I.E y de otros codigos taxondmicos- que no resultan capaces de abarcar a las tan
diferentes expresiones propias de nuestra especie, a nuestra subjetividad, que en las diversas
acepciones de la cultura, expresa su malestar psiquico.

Las manifestaciones mencionadas, que caracterizan a la “clinica de lo complejo”,
dependen de las épocas (no son universales, ni ocurren en todo tiempo) al igual que nuestro
trabajo profesional y las teorias en las que lo sustentamos. Nuestros tratamientos no pueden
ser “standard”, los deberemos confeccionar “a medida”, reconociendo que cada encuentro es

“el” encuentro singular, como lo es cada paciente.

4 Bleichmar, H. (1997) propone, desde ya hace algunos afos, su modelo de funcionamiento psiquico al
gue llama Modular-Transformacional, basado en la coexistencia de diversos sistemas motivacionales
como narcisismo, apego y sensualidad/sexualidad . A partir de estas consideraciones sostiene que... “el
inconsciente es una estructura compleja, con modulos que se rigen por diferentes leyes de
funcionamiento, que tienen distintos origenes, con contenidos que se hallan en mdltiples niveles de
representabilidad y de intensidad o fuerza (catexis) de sus inscripciones.”

Desde el aporte de este autor, ya no consideramos homogéneo al funcionamiento inconsciente, sino
gue operarian los diferentes médulos o sistemas inconscientes generados por inscripcion secundaria,
inscripcién primaria 0 no-inscripcion responsables de diferentes modos de operatividad.

Zukerfeld, R. (1999) propone, en diversos trabajos, la inclusion de lo que llama “Procesos terciarios” de
gran utilidad en la clinica actual. El dice: ... “no es posible pensar al funcionamiento psiquico sélo en
términos de procesos primarios o secundarios. Conviene precisar que el proceso primario saturado
corresponderia a la clinica del impulso y del desorden del pensamiento y el proceso secundario
saturado a la clinica de la intelectualizacién y la palabra vacia... reformulamos la nocion de proceso
terciario como la puesta en relacion con lo escindido o inenarrable constituyendo una verdadera
creacion”.
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Podriamos aferrarnos a algunos razonamientos que nos llevarian a pensar que con
relacion a las formas que adquieren los encuentros con los pacientes, ya se ha dicho todo,
pero el trabajo artesanal del consultorio impide que nos instalemos en esa tranquilizante
creencia. Y seguramente porque intuimos que para construir un puente que permita el
tratamiento, debemos proceder de una manera mas compleja de la aprendimos en nuestros
institutos de formacion psicoanalitica.

Winnicott polariza los términos encuadre/interpretacion cuando para otros autores es
habitual que el encuadre habitualmente permanezca mudo, con el objetivo de posibilitar el
protagonismo de la interpretacion, como principal figura de la accién psicoanalitica. A partir de
los tempranos cuestionamientos de Ferenczi (desde 1919 en adelante) que lo llevan al
desarrollo de la técnica activa -y consecuentemente, a su alejamiento de Freud- diferentes
autores han aludido a estas dificiles situaciones, denominando a “su” paciente grave como
“severamente traumatizado” (McDougall), “irrepresentado” (Botella), “traumatizado” (H.
Rosenfeld).

Sobre el abuso interpretativo han alertado también Leclaire (1977) y Pontalis (1990) en
el prélogo a Realidad y juego (Winnicott, 1971).

Creo necesario detenerme en la dialéctica temprano/profundo, que es de gran utilidad
clinica: es obvio para nosotros que el método psicoanalitico propone un recorrido en reversa,
intentando llegar a aquello que para cada escuela del pensamiento es o mas cercano al
nacimiento del psiquismo.

Asi, cada perspectiva psicoanalitica construye “su bebé” que adquiere como apellido el
de la escuela que le ha dado a luz. Estos bebés (freudiano, kleiniano, lacaniano, winnicottiano,
etc.) no resultan gemelos; se parecen como hermanos, pero entiendo que presentan rasgos
irreductibles entre si. Pine (1990) ha tratado de marcar convergencias y divergencias
refiriéndose a las cuatro psicologias: la psicologia de las pulsiones, la del Yo, la de las
relaciones de objeto y la del Self.

Ya sefialamos que, en la concepcion de “su” bebé, Winnicott (1957) diferencia los
contenidos profundos, de los mas tempranos. Estos Ultimos, que no forman parte del self,
posibilitan el inicio de la historia del sujeto: se trata de lo que el medio brind6 en los primeros
momentos de la vida extrauterina, en términos de sostén y presencia. Lo temprano cumple la
funcién de una red, por cuya presencia sostenedora, un contenido va adquiriendo alguna
forma. Seria de utilidad polemizar (teniendo en cuenta los diferentes esquemas referenciales
desde los que se plantean) acerca del isomorfismo temprano/profundo con contexto/texto y
también con continente/contenido.

Poco a poco, aquello que més tarde devendra profundo, se va instalando como
contenido del self, derivando de la experiencia y configurdndose como mundo interno. Operar

con el concepto de “temprano” in mente implica reconocer que la dependencia (de los objetos
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primarios) como lo sefiala Freud en Inhibicion, Sintoma y Angustia (1926): "La ausencia de la
madre deviene ahora en peligro”.

Es la consecuencia de la prematuracion, que conlleva el peligro que Freud sefiala, a la
que Winnicott retoma como “lo temprano”, partiendo de la inicial indiferenciacion
sujeto/ambiente y requiriendo -en el lenguaje freudiano- “acciones especificas” del medio,
para con las necesidades del bebé. Podriamos, sin temor a equivocarnos, equiparar esas
necesidades —no derivadas de la pulsion sexual- que aparecen en el bebé winnicottiano con
las pulsiones de autoconservacion freudianas. Winnicott no solo considera que el medio
provee de alimentos y de una temperatura acogedora, sino, también, el sostén (holding) real y
metaférico del bebé, la posibilidad de ser manejado por un semejante como accién especifica
y también la de disponer de objetos en su entorno.

Mas tarde -sobre esta base temprana establecida con solidez-, afectos e instintos
ligados a los fendmenos depresivos y al odio, iran otorgando profundidad al sujeto. Lo
temprano, sostiene y justifica la presencia de lo profundo, funcionando, digamoslo
nuevamente, como malla sostenedora de los contenidos que van sedimentando entre sus

redes, delineando los limites del self.

El marco y el proceso

“El comportamiento del analista, representado por lo que he llamado “el marco”, por ser
suficiente en lo que hace a la adaptacién a la necesidad, es percibido gradualmente por el
paciente como algo que da pie a una esperanza de que el verdadero self pueda, por fin, correr
los riesgos propios de empezar a experimentar la vida”.

D. Winnicott (1955-56)

Lo que hemos desarrollado precedentemente, hace referencia a los aspectos evolutivos
de la teoria psicoanalitica, pero involucra también conceptos psicopatolégicos y
conceptualizaciones técnicas de ellos derivadas. Los tomaremos como pre-texto para
desarrollar una variedad de conceptos a fin de aclarar las ideas de Winnicott acerca del
encuadre y de la actitud del profesional, destacando su utilidad en nuestra clinica actual.

Nos proponemos analizar en detalle estas citas, de apariencia simple, pero, fiel al estilo
del autor, evocativas de conceptos complejos.

Ya aclaramos en primer lugar, la tan maltratada idea de la madre suficientemente
buena (good enough mother), especialmente cuando se la toma como precepto moral o se
deducen recomendaciones acerca de como debe ser la madre (o cuando se considera, en
general maliciosamente, criticando a Winnicott sin haberlo leido, que la madre debe ser

bondadosa)
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Recordemos también que madre suficientemente buena implica una doble funcion, real,
a la vez que metaférica: la madre, o quien oficie de tal, debera estar presente con continuidad.

Hoy incluiriamos junto a las caracteristicas que en paginas anteriores enumeramos, la
“resiliencia”, definida como “la capacidad humana de enfrentar, sobreponerse y ser fortalecido
o transformado por experiencias de adversidad” (Zukerfeld, R., 2002).

Habiamos planteado que la psicopatologia clinica de Winnicott parte de estas ideas
para establecer una diferenciacién entre dos tipos de pacientes que, a grandes rasgos, son por
un lado aquellos que han tenido cuidados suficientes y respuestas a sus necesidades, cuyo
sufrimiento actual es derivado de conflictos profundos (animicos, en términos de culpa y
ambivalencia y edipicos) y, por otro, los que no han tenido esa suerte, que han sufrido un
déficit reiterado en sus cuidados tempranos, por falla precoz del medio. Un afio antes, segun
“el equipo técnico requerido por el analista” (Winnicott, 1954) habia tenido en cuenta una
tercera categoria, de manera que esquematicamente los pacientes podrian resultar agrupados
de esta manera:

1-Neur6ticos o personas completas: es el modelo de paciente sobre el que Freud
teoriz6. Sufren por conflictos en el nivel de las relaciones interpersonales (celos, rivalidad,
culpa).

Son capaces de diferenciar sujeto/objeto, yo/no yo.

La defensa basica es la represion (habitualmente exitosa).

Amor y odio estan diferenciados, como consecuencia es posible una clara alianza
terapéutica. En “Importancia del encuadre en el modo de tratar la regresion en psicoanalisis”
(1964) Winnicott sefala que en estos casos que llama corrientes “...uno saca provecho del
trabajo realizado por los padres y en particular por la madre, en la nifiez temprana y en la
infancia del paciente”.

2- Depresivos: Se trata del modelo de paciente sobre el que (esquematicamente) M.
Klein y los postkleinianos teorizaron.

“Depresivo” no implica un diagndstico psicopatoldgico, alude a la posiciéon depresiva
descripta por Klein. Son, para Winnicott, los pacientes que evolutivamente no pudieron superar
la etapa de inquietud (concern) y viven en permanente dependencia, ya que no pudieron
elaborar la culpa generada por las fantasias destructivas (si aman, destruyen) por lo que es
necesario con ellos abordar especialmente los estados de animo.

La defensa béasica es en ellos la represion fallida, la escision, las identificaciones superficiales
-no estructurales- como defensa.

Clinicamente son esquizoides y los borderlines més cercanos a la neurosis y los
melancolicos.

3- Predepresivos: Este es el modelo de paciente sobre el que Winnicott (también

Ferenczi, Balint, Searles y asi como Green y McDougall) ha teorizado, aunque no
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exclusivamente. Estos pacientes no diferencian externo/interno, no hay nocion de alteridad,
tampoco espacio proyectivo. El tipo de transferencia posibilitard —si el desempefio correcto del
analista lo permite- editar la funcion madre medioambiente. La transferencia es basicamente
fusional en base a necesidades. Si el analista se porta bien se vivirdn en el analisis las
primeras fases del desarrollo. Clinicamente corresponde a los mas graves borderlines y a
psicoticos.

Como sefialabamos en el capitulo anterior, este autor, en varias oportunidades, llama
“conduccién” al tratamiento de estos pacientes, aunque en otros escritos habla de psicoanalisis
(1964). Personalmente, pensamos que si es a traves de la conduccion como el analista debe
proceder para crear las condiciones minimas que posibiliten que el paciente reflexiones y
juegue, esté realizando una tarea inherente al proceso que sélo con una concepcion
psicoanalitica puede realizarse. Pensemos que si un paciente predepresivo es visto por un
psiquiatra sin formacién psicoanalitica sera seguramente medicado o contenido sin otra
perspectiva futura.

Si todo marcha bien, estos pacientes se integran en el contacto con el analista, gracias
a la actitud profesional en el marco del tratamiento. Estos pacientes podran usar, para crecer,
los fracasos del analista siempre que éste se adapte a su paciente que, ahora si, a partir de
reiteradas situaciones que le demuestren que su analista es confiable, podra reaccionar con ira
objetiva (que en estas circunstancias ocupara el lugar de la transferencia negativa de los
desarrollos kleinianos).

En 1954, Winnicott sefala que “todo el marco en el que se desarrolla el psicoanalisis
constituye una enorme tranquilizacion, especialmente en lo que respecta a la objetividad y
comportamiento del analista”. En esta oportunidad menciona a Betelheim, al sefialar que la
tarea del analista es fundamentalmente la de brindar un marco especializado.®

En este mismo articulo se refiere a lo que él denominé “el encuadre clinico de Freud”.
Veamos como lo describe:

“A una hora prefijada diariamente, cinco o seis veces a la semana, Freud se colocaba
al servicio del paciente. (La hora era fijada a mayor conveniencia del analista y del paciente).

El analista estaba alli, puntualmente, vivo, respirando.

Durante el breve periodo de tiempo fijado (cerca de una hora) el analista se mantenia
despierto y se preocupaba por el paciente.

El analista expresaba amor por medio del interés positivo que se tomaba por el caso y

expresaba odio por su mantenimiento estricto de la hora de comenzar y de acabar, asi como

46 Bettelheim (1960) “La terapia psicoanalitica es, en esencia, un medio ambiente muy especial que tiene
consecuencias singulares. Estar en situacion psicoanalitica equivale a haber cambiado el medio natural
de la persona por otro muy especial. Ademas, estudiar las reacciones del hombre en este ambiente
particular sélo puede conducir a actitudes y descubrimientos afines a la situacién.”
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en el asunto de los honorarios. El odio y el amor eran expresados honradamente, es decir, no
eran negados por el analista.

El objetivo del analisis era el establecer contacto con el proceso del paciente,
comprender el material presentado, comunicar tal comprension por medio de palabras. La
resistencia entrafiaba sufrimiento y podia ser suavizada por medio de la interpretacion.

El método del analista era la observacion objetiva.

Esta labor se realizaba en una habitacién, no en un pasillo, sino en una habitacion que
estuviese tranquila y en la que no hubiese riesgo de ruidos subitos, pero no en una habitacion
tranquila como un sepulcro y a la que no llegasen los ruidos normales de la casa. La
habitacion estaria iluminada apropiadamente, pero sin que la luz diese directamente en el
rostro y sin que fuese una luz variable. La habitacién no tenia que estar a oscuras y estaria
confortablemente caldeada. El paciente se tumbaba en el divan, es decir, estaba cémodo, si
podia estarlo, y probablemente una manta y un poco de agua estarian a su alcance.

El analista (como es sabido) se abstiene de juzgar moralmente la relacion, no se
entremete con detalles de su vida e ideas personales y no toma partido en los sistemas
persecutorios incluso cuando los mismos aparecen en forma de verdaderas situaciones
compartidas, locales, politicas, etc. Naturalmente que si hay guerra, se produce un terremoto o
muere el rey, el analista se entera.

En la situacion analitica el analista es mucho mas digno de confianza que el resto de la
gente en la vida normal. En general es puntual, esta libre de arrebatos temperamentales, de
enamoramientos compulsivos, etc.

Hay en el analisis una distincion muy clara entre la realidad y la fantasia, de manera
gue el analista no recibe ningun dafio a causa de algun suefio agresivo.
Es posible contar con la ausencia de una reaccion del talion.

El analista sobrevive”.

La lectura que Winnicott hace del marco freudiano destaca su concepcién acerca del
encuadre, que aqui adquiere una enorme importancia como un elemento terapéutico. La
objetividad ilusoria que se obtendria a través de la fijacién de ciertas variables, queda en un
plano mas que secundario. Vale la pena reiterar que la estabilidad inherente al marco no es
consecuencia de establecer parametros formales rigidos, sino que es sinbnimo de
confiabilidad y afectividad adecuadas. Aquello que depende de la cantidad (tiempo, espacio,
honorarios etc.) es modificable, incluso, puede tornarse inestable o cambiante mientras la
confiabilidad permanezca, sin afectar la tarea analitica. Esta situacion la comprobamos a
menudo, cuando algunos pacientes en determinados periodos regresivos del tratamiento, son

afectados por una mudanza del consultorio, un cambio en los honorarios 0 suspension de una
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hora a pedido del analista, pero a raiz de la contencién de la relacién confiablemente estable
con el analista, se traducen en minimas reacciones.

A estas situaciones se refiere extensamente Bleger (1968) considerando al encuadre
como depositario de los aspectos psicoéticos o indiscriminados de la personalidad:
habitualmente silenciosos, irrumpen cuando el marco se modifica. A nuestro criterio, estas
irrupciones, reiteramos, estaran en relacion a las variables de confianza y constancia del
vinculo y no del encuadre en sus dimensiones temporales y espaciales.

Volviendo a las concepciones de Winnicott, subrayamos nuevamente que el marco se
establece, mantiene y respeta con la finalidad de posibilitar la confianza del paciente en el
método y en el profesional que lo implementa.

Gracias a esta confiabilidad, el encuadre no resulta una cascara vacia, ya que las
constantes témporo-espaciales permitiran al profesional desplegar la actitud analitica -el
“portarse bien” de Winnicott- que contemple las respuestas al servicio de la accion especifica
adecuada a la necesidad de cada paciente. Las cuestiones actitudinales del analista, son
determinantes (y deberan ponderarse a la hora de recomendar o seleccionar un analista, muy
particularmente para los pacientes mas complejos). Deberan ser seleccionados los analistas
con capacidad para conservar calma, con la posibilidad de comprender o de “empatizar” con el
consultante, sin jerarquizar otras variables como el “saber” o la “inteligencia”. En sintesis,
buscaremos analistas con disponibilidad para poner en marcha las posiblidades reflexivas de

un paciente.

Como elementos inherentes a la actitud analitica consideraremos la funcion calmante
de los componentes paraverbales y preverbales de nuestros mensajes que, actuando a su vez
de marco de las palabras, permiten vehiculizar sefiales de reconocimiento, aseguramiento,
reflejo, sostén y atencidn, tanto mas significativos cuanto mas temprano es el momento
regresivo con el que nos encontramos.*’ Asi lo informa Balint (1968), aludiendo al &mbito de la
falla basica, pero también Bowlby, Stern, Emde, Levovici y otros. Este mismo sentido, Loewald
(1976) sefala que no solo utilizamos el lenguaje para contener significados y aclarar
situaciones, sino también para evocar estados mentales, para generar y vincular campos de la
experiencia. Para este autor, el lenguaje es un factor clave en una “densidad primordial”
original en la que los sentimientos, las percepciones, los otros y el self forman parte de una
unidad indivisible. Plantea que no existe el campo preverbal: el lenguaje seria una dimension
intrinseca de la experiencia humana a partir del momento del nacimiento. N. Levinton (2001)

resefia el libro péstumo de Mitchell, S. y relata que Beebe, Lachman y Jaffe plantean que los

47 Green (1975) “El analista respondera al vacio con un esfuerzo intenso de pensamiento, para tratar de
pensar lo que el paciente no puede pensar y que se traducira en un aflujo de representaciones
fantasméticas para no dejarse ganar por la muerte psiquica.
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bebés son evidentemente capaces de distinguir las ligeras diferencias de ritmo, la entonacion,
la variacion frecuencial y los componentes fonéticos del habla. Al comienzo, dice Loewald, la
palabra, el cuerpo, el afecto, la conexidn relacional, son componentes no diferenciados de una
experiencia unificada.

Volviendo a Winnicott (1960) y retomando el concepto de las necesidades tempranas,
digamos que éstas son claramente diferenciadas del accionar instintivo: "debe subrayarse que
al referirme a la satisfaccion de las necesidades del infante, no hablo de la satisfaccion de
instintos".

El medio (en la figura de la figura maternante descripta) responde a las necesidades del
bebé con acciones especificas que son agrupadas en tres categorias: sostén (holding),
manipuleo (handling) y presentacion del objeto (object-presenting).

Nuestro autor, en 1955 sefiala que "Con el paciente en estado de regresion la palabra
deseo es incorrecta, en su lugar utilizamos la palabra necesidad".

Estas necesidades son propias de cada individuo, aunque recorren un circuito
universal: ser adivinado por la madre (¢ frio?, ; hambre?) ser sostenido “desde abajo” luego del
nacimiento, reflejarse en los ojos de su madre, que le devuelven su ser, ser importante para
sus padres, y otras muchas.

No debemos sorprendernos de que los encuentros terapéuticos sean originales (Unicos
o privilegiados) en la vida de una persona. ¢Acaso hay razones para pensar a los pacientes,
como quienes han gozado de una primera infancia rodeados de objetos que responden a sus
necesidades basicas editando un medio saludable? Anteriormente (Nemirovsky, C. 1999) he
considerado el tema de la “edicién” y del establecimiento de un encuadre adecuado para
posibilitar ese proceso, como contrapartida de la reedicién transferencial.

En el paciente adulto con trastornos tempranos, seria excepcional que no nos veamos
obligados a alterar algin parametro del encuadre “tradicional”’ en algiin momento del
tratamiento. En ocasiones, esto nos pasa desapercibido, es decir, no hecesariamente el
encuadre habla en voz muy alta. Es sumamente Util observar(se) la conducta que tenemos
como analistas. Efectuamos pequefias modificaciones: la iluminacion en el consultorio que
cambiamos para “tal” paciente; los minutos de mas —o de menos- que damos de sesion;
cambiamaos, o por el contrario, nunca tocamos, ciertos objetos que se encuentran en el
consultorio; el tono o la modulacién de nuestra voz al dirigirnos al paciente; nuestra conviccion
de que no debemos interrumpir el discurso del paciente, porque una inquietud un tanto difusa
nos encuentra pensando: “si lo interrumpo puede desmoronarse, no va a aguantar que
intervenga, aunque sea importante lo que tengo para decirle”. Agreguemos situaciones con las
gue fantaseamos con insistencia, que a veces, aunque seguramente las menos, se concretan
en necesarias acciones, como la de llamar a la familia, la pareja o al médico clinico del

paciente; o la sensacion que nos queda al final de la ultima (ja veces la Gnica!) sesion de la
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semana o previamente a las vacaciones, de incertidumbre frente a la separacion que nos hace
pensar (a veces decir) “le dejo mi teléfono, o el de otro colega, o un mail que tendré en mis
vacaciones (como yo he hecho) por si necesita ponerse en contacto conmigo”. En fin, distintos
hilos en orden a configurar una red contenedora. Por momentos nos acompafa la fantasia de
medicarlo o directamente, proponerlo, especialmente si nos separamos de él por un tiempo“.

Llamamos la atencién respecto de estas particularidades que nos ocurren, a veces
imperceptiblemente, en el tratamiento de los pacientes graves para que los profesionales
“hagamos consciente” la necesidad de establecer un encuadre especifico para cada paciente,
teniendo en cuenta variables que no dependeran de nuestra ordenada agenda.

Si sabemos interpretar estas cuestiones, derivadas de necesidades primitivas del
paciente, que la méas de las veces se nos imponen en el curso de un tratamiento, sabremos
construir un espacio que vaya posibilitando la reflexion a partir de nuestro uso por parte del

paciente.

Algunas puntualizaciones acerca de la interpretacion

Tanto Winnicott como Kohut confian en un desarrollo saludable en la medida en que la
atmosfera que rodea al infante humano desde su inicio no sea “insalubre”. Ambos autores no
enfatizan tanto un puntual “hecho” traumatico como si las patologias estables y constantes, del

ambiente que rodea a la criatura durante su desarrollo. No es el un “gran trauma”, lo que

48 Zirlinger, S. (2002) sintetiza muy bien la funcién del analista: “...a partir de todo esto, podemos
comprender que los aportes del analista se han diversificado, no es sélo quien develara el inconsciente
a través de la interpretacion, sino quien cumple numerosas funciones, tales como:

aceptar la transferencia

sostener la situacién y la paradoja

adaptarse a las necesidades de dependencia y contener la regresion

tolerar la no integracion, lo insensato y la no comunicacion

presentar el objeto y la realidad

contener interpretaciones y emociones

posibilitar el estado de juego

espejar

sobrevivir

ofrecer interpretaciones

rescatar los gestos reparatorios

aceptar ser usado y olvidado

Y agrega, “es posible que algunas de estas funciones estén implicitas en la regla de abstinencia y la
atencion flotante que todos los analistas observamos, pero creo que el trabajo con nifios y pacientes
graves, mas sus descubrimientos acerca de la vida y la naturaleza humana, le han permitido subrayarlos
de esta manera.”
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estimulara el pensamiento de estos dos autores: sera la presencia de una atmésfera sordida,
cronica, reiterada, la que empujara al desarrollo patolégico.

El encuadre analitico puede recrear o rectificar esta atmdésfera y convertirse asi en un
instrumento al servicio de la recurrencia de la atmésfera traumatica o en un recurso curativo de
magnitud.

Kohut considerara a la interpretacion del analista siempre en consonancia con el
ambiente y con la capacidad del paciente de tolerar la frustracion, de manera que la
interpretacion sea una “frustraciéon éptima”. Para Kohut la frustracion esta relacionada a la
comprension, dado que en el mejor de los casos, el analista el analista comprende a su
paciente y reconoce sus legitimas inquietudes, pero no las actla. Es una frustracion 6ptima
porgue la comunicacion del analista se adecua a las necesidades del paciente, fortaleciendo el
lazo empético.

Desde Winnicott, el encuadre, como herramienta terapéutica, isomorfico con el
ambiente humano, se vuelve especialmente significativo en quienes padecen de traumas
tempranos (los que el autor llama depresivos y los predepresivos), y es en estas categorias
psicopatoldgicas, en las que las formulaciones del analista, se alejan de la propuesta freudiana
de hacer consciente lo inconsciente.

Winnicott (1971) alerta acerca de la interpretacién formulada sin considerar el grado de
salud o la madurez alcanzada por el paciente: la interpretacién debe respetar el nivel evolutivo
teniendo en cuenta el grado de regresion de ese momento del tratamiento. Si se formula
cuando el paciente carece de capacidad de jugar provoca, en el mejor de los casos, confusion
y, en el peor, acatamiento o adoctrinamiento.

Es entonces cuando nos brinda su experiencia, util y tranquilizadora, en los momentos
en los que, con pacientes no neuréticos, vemos mas tinieblas que luces:

“...s0lo en los ultimos afios me fue posible esperar y seguir esperando la evolucion
natural de la transferencia que proviene de la creciente confianza del paciente en la técnica y
marco psicoanaliticos y evitar la ruptura de ese proceso natural con interpretaciones...me
aterra pensar cuantos profundos cambios impedi o demoré en pacientes de cierta categoria de
clasificacion [se refiere a borderlines, esquizoides, pacientes graves] debido a mi necesidad
personal de interpretar. Si sabemos esperar, el paciente llega a una comprensiéon en forma
creadora y con inmenso jubilo, y ahora disfruto de ese alborozo mas de lo que solia gozar con
el sentimiento de haber sido penetrante”. “En pacientes con limitada capacidad para la
identificacion introyectiva o proyectiva...la interpretaciones (seran) verbalizadoras de
experiencias, en el presente inmediato de la consulta y en este caso no rige con exactitud el

concepto de la interpretacién como verbalizadora de la conciencia naciente”.
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La participacion del analista en “relacion de objeto” con el paciente o0 mas avanzado el
proceso, posibilitando su “uso” y la relacién intersubjetiva que se juega en el campo vincular ha
sido brillantemente desarrollada por Jordan, J. F. (2010).

También la interpretacién tiene una funciéon que podriamos denominar realista: “al
interpretar el analista muestra cuanto y cuan poco puede recibir de la comunicacién del
paciente”. Y cuando sefiala uno de sus objetivos de la interpretacién: “creo que en lo
fundamental interpreto para que el paciente conozca los limites de mi comprension®. El
paciente restablecera gradualmente su capacidad de jugar, que siempre corre el riesgo de ser
robada por un terapeuta que “sabe demasiado”.

Veamos como procede, con un paciente grave, un analista de experiencia, como era H.
Rosenfeld (1979). El nos trasmite algunas conclusiones, luego de afrontar una situacion de
impasse con su paciente (creado por una transferencia delirante que no hallaba respuesta) de
esta manera: ..."el analista debiera interpretar s6lo muy poco y escuchar cuidadosamente las
guejas del paciente"... "es particularmente importante evitar las interpretaciones de proyeccion
o de identificacion proyectiva en la transferencia aun cuando esto sea totalmente evidente en
el material del paciente"... "el analista podra preguntar y clarificar" (no interpretar);
"ocasionalmente el paciente quiere sentarse y hablar cara a cara al analista, yo tiendo a
pensar que en una psicosis de transferencia aguda y duradera ésto es incluso aconsejable".
Rosenfeld sugiere actitudes técnicas por las que la utilizacion de la interpretacién queda en un
segundo plano, mientras el analista trata de dar cuenta de necesidades (como lo hiciera
Etchegoyen en el ejemplo que veremos) que se descongelan en esta oportunidad.

Las necesidades del paciente no pueden quedar de lado en aras de "interpretaciones
profundas". Como dice Rosenfeld "el paciente critica y acusa al analista de ho comprender lo
gue esta ocurriendo”, y seguramente el paciente tiene razén. Es la manera de formular sus
reclamos basados en necesidades que, en la medida que encuentran una actitud analitica
confiable, pugnan por emerger, intentando que (jesta vez si!) obtener la respuesta buscada. A
una conclusion similar llegan Grinberg y Rodriguez Pérez (1987) y Wolf (1989).

La interpretacion, podria decir Winnicott, no deja de ser un “squiggle” (garabato) que

requiere que sea construida con la participacion de ambos protagonistas.

Un ejercicio clinico y algunas conclusiones

Etchegoyen (1986) refiriéndose a la actitud analitica plantea que:

“Hay dos formas de entender el encuadre: como un hecho conductual o como actitud
mental.” Naturalmente, deja de lado la cuestion “ritual” de la conducta y propone que el
encuadre resulta sustancialmente de una actitud mental del analista. Estos conceptos son

vividamente ilustrados. En un ejemplo nos cuenta: “Recuerdo a una mujer luego de una
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intervencion ortopédica que le dificultaba notoriamente caminar y recostarse. En el
postoperatorio inmediato me habld para preguntarme si yo consentiria en agregar algunos
almohadones a mi divan para que ella pudiera venir. La alternativa era perder un nimero
importante de sesiones, lo que a ella no le gustaria. Parecia muy dispuesta a aceptar lo que yo
dispusiera. Le repuse de inmediato que pondria el consultorio en las condiciones necesarias y
ella vino al dia siguiente acompafiada por una enfermera. La encontré en la sala de espera del
brazo de esta mujer y yo mismo la conduje al consultorio y la ayudé a acomodarse en el divan.
Preferi llevarla del brazo yo mismo al consultorio a pesar del contacto fisico que ello suponia,
antes que delegarlo en la enfermera, lo que no era muy sinténico con mi setting, ya que nunca
ingreso otra persona a mi consultorio analitico”.

Comenta luego, respecto al ejemplo: “Es evidente que esta decision es muy discutible y
si otro analista hubiera resuelto lo contrario, yo no pensaria que estaba equivocado.”

Este experto analista decidioé no delegar el acompafiamiento en la enfermera...a pesar
del contacto fisico. ¢ Que lo llevo a decidirse por ésta tan simpatica y solidaria -aunque
arriesgada- actitud?

Hipotetizando, con animo de discutir estos conceptos y aclarar diferentes puntos de
vista, me planteo que probablemente el analista percibié*® necesidades de la paciente y al
hacerlo, facilitd o propicié que de ese modo pudieran desplegarse en el andlisis. Estas
necesidades, desde nuestro punto de vista, poseen las caracteristicas que hemos descrito
relacionadas con la problematica temprana: sostén real y metaférico (holding), manipulacién
corporal (handling) y seguramente todas aquellas necesidades que coexisten, mudas, en todo
contacto humano. (Winnicott diria que esperan congeladas el momento de ponerse en juego,
en la medida que hallen un &mbito confiable).

Ese ambito, seguramente gatillado a partir de la conmocién emocional del analista por
la situacion particular de la paciente, lo muestra disponible, sensible, vulnerable. Condiciones
de la figura que Winnicott crea (para hablar de lo que Hartmann denomina “respuesta
esperada promedio” del medio) en la madre suficiente.

Estos gestos, de “sentido comun”, inocentes, encierran el sentido de permitir establecer
un contacto humano que hace posible la comunicacion. No me refiero a los aspectos fisicos
del contacto, sino a toda relacion que permita un acercamiento confiado entre dos personas.
Un vinculo asimétrico como es el vinculo analitico, permitira la recreacion (o, lo méas probable,
la creacion) de un ambiente que hara posible volver sobre aquella marcas derivadas de

tempranas fallas que llevaron a la retraccion, en donde debié haber contacto.

49 Con “percibir” me refiero a una compleja operacién. Recordemos como Carlo Ginzburg (1989) plantea
el paradigma indiciario. Seguramente acordaremos que es el método por excelencia de captacion del

objeto psicoldgico, original y singular
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La actitud de un analista experimentado, reproduce aquel medio que recrea Winnicott
con uno de los pacientes que menciona en “Realidad y Juego” (1971): el del ambiente
metaforizado como el aceite en el cual trabajan los engranajes, o aquella idea que tan bien
transmite Kohut (1979) cuando describe al ambiente del infante humano, tan necesario, como
el oxigeno para la respiracion.

Estos objetos “ambientales” (madre medio ambiente, diferente de la madre objeto de la
pulsion, diferencia conceptual con la que Winnicott insiste) son adecuados para facilitar el
desarrollo del bebé y mas tarde formaran parte de la transferencia positiva de las
descripciones clinicas freudianas - va de suyo que son parte de las historias de vida de los
pacientes que Freud analiza- o quiza debiéramos decir, del material psiquico que Freud
analiza en ellos y que, excepcionalmente, los encontramos contemplados en las historias
clinicas de los casos, tanto del fundador del psicoanalisis, como de los autores posteriores.

En “Nuevas observaciones sobre la teoria de la relacidon parento-filial” (1961) dice
Winnicott: “En el psicoanalisis de un caso, que ha sido bien seleccionado para un analisis
clasico, el sufrimiento clinico aparece bajo la forma de angustia, asociado con recuerdos y
suefios y fantasias. Pero como analistas tratamos pacientes que necesitan que los derrumbes
clinicos de su infancia sean recordados, reviviéndolos en la transferencia. En todos los casos,
el alivio sélo se obtiene reviviendo la angustia insoportable original o el derrumbe psiquico
original. El derrumbe esta asociado a un factor ambiental que no pudo en su momento ser
recogido dentro del area de la omnipotencia infantil. EI bebé no conoce ningun factor externo,
bueno o malo, y de lo que padece es de la amenaza de la aniquilacién. Si el tratamiento tiene
éxito, el paciente se vuelve capaz de localizar el trauma o falla ambiental y experienciarlo
dentro del area de la omnipotencia personal, disminuyendo asi la herida narcisista. De este
modo, como analistas nos vemos envueltos repetidamente en la funcién de fallar, y no nos es
facil aceptar esta funcién si no consideramos sus aspectos positivos. S6lo convirtiéndonos en
padres que les fallan a sus hijos alcanzamos el éxito terapéutico. Este no es sino un ejemplo
mas de las multiples paradojas de la relacion parento-filial.”

Mitchell, S. (1997), expone las razones que histéricamente llevaron al desconocimiento
de la interaccién en la practica psicoanalitica y los cambios que han permitido su
reconocimiento: para él, la tradicional teoria de la técnica, con su énfasis en el analista neutral,
objetivo y distante, parece designada para desmentir, a través del mandato, la complejidad de
la participacion del analista. La ilusion que configura esta actitud consiste en pensar que ella
no tiene consecuencias en el paciente y en el tratamiento. “El psicoanalisis tradicional,
declarando la situacion analitica como campo de una persona, dice, vuelve esto invisible”.

Estas situaciones clinicas, como tantas similares que seguramente registran nuestros
propios anecdotarios, hacen licita la conclusion de Bleichmar, N. y otros (2001) cuando

plantean que los tratamientos psicoanaliticos no se ocupan de la curacion de enfermedades,
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sino de favorecer el crecimiento mental del individuo, crecimiento que lleva implicito el cambio

en la estructura de su personalidad.

CAPITULO 9

PSICOANALISIS RELACIONAL E INTERSUBJETIVO %

El enfoque intersubjetivo

Abordar el tema de la intersubjetividad nos remite inevitablemente a replantearnos las
motivaciones de lo psiquico: nuestras hip6tesis acerca de la construccion de la subjetividad, de
manera que comenzaré a tratar este topico con algunas definiciones o conceptos, que
consideran las motivaciones y sus vicisitudes.

Las ideas intersubjetivas aparecen en el escenario epistemoldgico de la complejidad,
luego del auge estructuralista de mediados del siglo XX. Por consiguiente, los destinatarios de
los pensamientos epistemoldgicos no son simplificables objetos, ni se hace posible la
prediccion, basada en fendbmenos causa-efecto acotados o determinados, y tampoco la
universalizacion de los conceptos que tanto tranquilizara a los primeros cientificos.

El observador, a partir del principio de incertidumbre de Heisenberg es parte
inseparable del objeto de estudio. Poco después, comienzan los trabajos de Prigogine, y las
teorias que contemplan el azar, la incertidumbre, de la indeterminacion, asi como la
heterogeneidad y la crisis de la idea de orden. Se crean los primeros modelos para pensar los
fendmenos desde la complejidad y éstos necesitan, por lo tanto, de la transdisciplina. Se
destruye el mito del sujeto aislado, de la mente aislada.

E. Morin (1980) sefala: “El método de la complejidad no tiene como mision volver a
encontrar la certidumbre perdida y el principio Uno de la Verdad. Por el contrario, debe
construir un pensamiento que se nutra de incertidumbre en lugar de morir de ella...es la
conciencia de que lo que mas falta nos hace no es el conocimiento de lo que ignoramos, sino
la aptitud para pensar lo que sabemos. Es, en fin y sobre todo, la voluntad de sustituir la
euforia de un conocimiento incapaz de conocerse a si mismo por la basqueda inquieta de un
conocimiento del conocimiento”.

Volviendo a los primeros escritos psicoanaliticos, podemos encontrar a un Freud
categorico, que en La Interpretacion de los suefios, plantea sin hesitar, que “Sélo un deseo y
ninguna otra cosa es capaz de poner en movimiento el aparato”. Deseo infantil, sexual,

inmortal.

50 E| término intersubjetividad, en lo que concierne a n/ disciplina, fue acufiado por Stolorow, Atwood, y
Ross en 1978.Hoy, mas de tres décadas después esta perspectiva ha tenido un enorme desarrollo. Ver
la calidad y cantidad de articulos publicados en la www.revistarelacional.es
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Dos décadas después, tratando de compactar més al Movimiento psicoanalitico, Freud
(1923) define lo que llama los “pilares basicos de la teoria psicoanalitica” que hemos citado
anteriormente: “El supuesto de que existen procesos animicos inconscientes; la admision de
la doctrina de la resistencia y de la represion; la apreciacion de la sexualidad y del complejo de
Edipo: he aqui los principales contenidos del psicoanalisis y las bases de su teoria, y quien no
pueda admitirlos todos no deberia contarse entre los psicoanalistas”.

En “La transitoriedad” o “Lo perecedero” (Freud, 1916), en esa joya literaria escrita 15
afos después del libro de los Suefios, y contemporaneamente con la metapsicologia, muestra
una faceta un poco mas plastica en cuanto a su radical determinismo inicial. Refiriéndose a la
12, Guerra que estaba en su apogeo, termina el articulo escribiendo: “Lo construiremos todo de
nuevo, todo lo que la guerra ha destruido y quiza sobre un fundamento mas soélido y mas
duradero que antes”. En este parrafo Freud alienta la esperanza y a partir de ella, intuimos
una mayor apertura del aparato concebido, a la novedad, a aquello novedoso que se
contrapone contrasta con la consabida repeticién de inagotables deseos infantiles, inmortales y
sexuales.

No estd de mas recordar lo que plantedbamos refiriéndonos a Inhibicidn,
Sintoma y Angustia (Freud, 1926) en el que Freud, luego de enfatizar el valor de la fantasia en
su metapsicologia, se ocupa del mundo externo, del ambiente, diciendo “la prematuridad del
humano hace que el mundo externo tenga gran influencia, aumentando enormemente el valor
del Unico objeto capaz de proteger contra estos peligros”. La potencialidad de estos peligros,
entonces, otorga al Unico objeto que brinda proteccién, una extrema importancia.

Los peligros l6gica y cronolégicamente previos a la amenaza de castracion, seran
tenidos en cuenta en los desarrollos de autores para los que la presencia de la figura
maternante resulta crucial.

En otra oportunidad, en 1930, Freud enumera y ubica en un mismo nivel, las 3 fuentes
del sufrimiento psiquico: el cuerpo propio, el mundo exterior y los otros, los semejantes. En
este escrito y a diferencia de muchos del mismo autor, pulsién y objeto quedan en igual nivel
jerarquico en cuanto a la causa (a la fuente) de los peligros que acechan al humano. La
motivacién no queda circunscripta sélo a lo pulsional.

En estas tan disimiles citas, nos encontramos entonces un Freud que por un lado
intenta adecuar sus concepciones del psiguismo humano al positivismo determinista de fin del
siglo XIX. Sigue a Hemholtz en este sentido, y sus descubrimientos adquieren caracter
cientifico, es decir, son medibles y reproducibles; pero por otro lado, y quiza con
desesperacion, Freud trataba de dar cuenta de fendmenos no acotables, complejos y que no
encontraban explicacion alguna, sino y solamente si llevamos la teoria al limite. S6lo a modo
de ejemplo podemos citar al historial del Hombre de los lobos. En él Freud intenta ilustrarnos

acerca de una neurosis infantil, sus consecuencias en la vida adulta y su tratamiento. Las
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complejidades del paciente no se limitan al diagnéstico (no podemos pensar ya en una
neurosis como diagnostico, sino que seguramente Nos encontrariamos en alguna de las
categorias del borderline). Implican también al tratamiento y a la posicion del analista en el
mismo (recordemos la colecta que Freud debe realizar para que el paciente siga en
tratamiento, sin que la teoria psicoanalitica hasta entonces enunciada, pudiera dar cuenta de
estas acciones, aunque hoy pudiéramos pensarlas como reacciones frente al déficit de
estructura psiquica que Freud observaba en su paciente)

La clinica indica nuevos caminos a las teorias, pero el dilema se establece cuando
desde las teorias con las que contamos solo podemos ver el recorte de la clinica que las
confirma. Ver mas alla, sumergirse en la contradiccion e intentar comprender el nuevo campo,
es lo que hace crecer a nuestra disciplina.

Seria oportuno recordar como se construyen las teorias que intentan dar cuenta de la
subjetividad: éstas son producto de

1- la base empirica del creador

2- la sociedad en la cual esta inserto, su épocay

3- su personalidad, su biografia, su historia.

Ademdas, como la concepcion tedrica implica una potente herramienta, estara también
en funcion de los vaivenes del poder del conocimiento dentro y fuera de las instituciones
cientificas. Entonces, cuando estamos frente a una concepcion tetrica analizamos su
contenido, teniendo en cuenta su basamento formado por su punto de partida clinico, su época
y por el creador: esta combinacién dara como resultado un producto que siempre sera
perecedero. Sin fecha de vencimiento, pero la época variara, el creador también (y asi lo
vemos con Freud en sus teorias de la angustia, del narcisismo y en su teoria pulsional).

Freud elige el mito de Edipo y sus consecuencias en la estructuracion del psiquismo,
para ilustrar lo que considera la piedra angular del psicoandlisis. Sabemos que un mito se
caracteriza por sus multiples versiones y por su variacion epocal, ya que siempre es
mirado/construido con los materiales seleccionados por el punto de vista del observador. La
particular version freudiana centra su mirada en el cruce de caminos, en el “carrefour”, en ese
escenario en el que se dramatiza la lucha intergeneracional (Edipo/Layo) y sus derivados
clinicos: hostilidad, rivalidad, celos. Por multiples motivos a los que nos hemos referido
(autobiogréficos, época y lugar, momento de evolucién de la ciencia) Freud toma esa porcion
del mito y no aquélla de la cual ésta resulta una consecuencia: el desamparo de Edipo
abandonado por sus padres.

Hoy, ¢qué parte del mito admitiriamos como mas representativo de nuestro hombre
urbano? Hoy en dia, ¢no son los esquizoides y borderlines (que se gestan en desencuentros y

se nutren de ausencias) los que le quitan el privilegio a la histeria del siglo pasado?
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Hemos caracterizado a nuestra base empirica urbana contemporanea, como poblada
de pacientes “vacios, alexitimicos, disociados” frente a los que resulta imposible operar con la
cosmovision histérica (tripartita) de los vinculos objetales.

Pero nos debemos estudios conjuntamente con socidlogos y otros estudiosos de los
acontecimientos sociales, especialmente en lo que concierne al predominio de lo efimero y lo
inestable en las relaciones afectivas. Muchisima bibliografia da cuenta de estos emergentes.
Entre tantos textos en relacion al estudio de la posmodernidad podemos citar a Vattimo (1990);
Gergen, K.J. (1992); Lépez Gil, M. (1992); Lyotard, J.-F (1994); Casullo, N. y otros (1999);
Bauman, Z. (2003), etc.

Green (1995) expresa: ..."la obra de Freud es el reflejo de una practica definida en un
campo social histéricamente determinado. ..sus descubrimientos estan necesariamente
ligados, en parte, a las determinaciones sociohistéricas de la época. Esto no quiere decir que
tal determinacion baste para relativizar su obra, quiere decir que ella esta atravesada por esa
determinacion de cabo a rabo. Al cambiar la practica, cambia el psicoanalisis, lo cual significa
gue al cambiar las condiciones sociohistéricas, cambian también los analizantes y los analistas
y por lo tanto cambian necesariamente sus relaciones y sus modos de intercambio dindmicos,
tépicos econdmicos”.

En nuestro psicoanalisis, la linea que nace en la escuela hingara y llega hasta
Winnicott, es una de las corrientes que comienzan a formarse entre la tercera y la cuarta
décadas del siglo pasado y va dando origen a los pensadores actuales de la corriente
intersubijetiva.

Sin lugar a dudas, ésta jerarquizacion de lo medioambiental, me ha llevado a revisar
modelos de pensamiento psicoanalitico que asignan a la relacién con los objetos que el medio
brinda —y no sélo al devenir pulsional- una presencia imprescindible en el desarrollo humano y
Cuya ausencia, falla o inadecuada funcion tiene enorme peso en las determinaciones
etioldgicas del enfermar.

Como consecuencia, el conflicto edipico deja de ser la Unica razén de nuestras
patologias. Aunque las complementemos con las vicisitudes narcisistas, hoy hemos llegado a
considerar otras instancias de la gestacion y motorizacién del psiquismo, relacionados entre si
en una trama compleja.

Como ya lo seflalamos, no nos es posible encontrar un instrumento explicativo, una
metapsicologia suficientemente abarcativa. De alli que Bleichmar intenta una integracién
dentro de nuestro campo e incorporando conocimientos de las neurociencias y de la psicologia

cognitiva, con una concepcién modular.>?

51 Volviendo al enfoque "Modular-Transformacional" de Bleichmar (1997), digamos que en cuanto a la
psicoterapia: una técnica con intervenciones terapéuticas especificas, activa, focal, flexible en sus
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Uno de los autores prolificos en la linea de la intersubjetividad es Lichtenberg, J. D.
(1996) Para sintetizar su pensamiento, expongo los 10 puntos centrales de la clinica
intersubjetiva, sintesis de un trabajo que Lichtenberg escribiera con Lachmann F. y Fosshage
J. L. y que exponen B. Freire y E. Moreno (1999). Ellos postulan:

1- Promover una relacién amistosa, consciente y fiable para el paciente y el analista.

2- Sistemética aplicacion de un modol- Promover una relacién amistosa, consciente y
fiable para el paciente y el analista.

2- Sistematica aplicacion de un modo de percepcion empatico.

3- Se considera un punto central la comprension del punto de vista del paciente, pero
sobre todo, el punto de vista emocional; lo que siente y lo que ha sentido. Se trata de descubrir
gué afecto busca el paciente, para tranquilizarse o para estimularse.

4- El mensaje contiene el mensaje: Un psicoanalista clasico es entrenado para mirar
con insatisfaccion lo que el paciente dice: si habla del presente, se defiende del pasado, si
habla del pasado, se defiende de la transferencia, si de la transferencia, huye del recuerdo.
Esto da como resultado una devaluacion del mensaje, y del mensajero, el paciente. Por tanto,
se propone que continuar mas tiempo y mas intensamente con lo manifiesto, trae mas
entendimiento que la escucha hecha desde un enfoque defensivo o genésico.

5- Rellenar el mensaje narrativo para aprender mas (los dos). Quién, como, qué,
cuando y donde. Para poder entrar en la experiencia del paciente se necesita una rica
descripcién de ella.

6- Tolerar y dejarse llevar a las atribuciones en que nos pone el paciente es esencial
para la exploracion de la transferencia. Pero Lichtenberg define transferencia como las
expectativas que surgen de experiencias pasadas, y no son reproducciones. Son nuevas

creaciones nacidas del campo intersubjetivo y, en su mayor parte, de comunicacién que se

multiples formas de intervencién y que, junto al papel fundamental de hacer consciente lo inconsciente,
enfatiza la importancia de la memoria procedimental, de la reestructuracién cognitiva, del cambio en la
accion y la exposicion a nuevas experiencias. Psicoterapia especifica para cada caso, guiada por las
preguntas: ¢qué tipo de intervenciones para qué subtipo de cuadro psicopatolégico, para qué estructura
de personalidad, para qué momento vital del paciente, para qué condiciones del tratamiento
(psicoterapia de duracién prolongada o breve, psicoterapia en el ambito privado o en instituciones,
psicoterapia de familia, etc.).

Una psicoterapia que no se limita a intentar modificar sintomas sino a cambiar la personalidad, los
rasgos que producen sufrimiento, los automatismos en las relaciones interpersonales surgidos desde la
infancia que estuvieron fuera del control de la persona y que le ocasionan perturbaciones en su vida
cotidiana.

Una psicopatologia que intenta superar los reduccionismos y explicaciones monocausales que
desconocen los mltiples sistemas motivacionales que impulsan la fantasia y la accion. Una
psicopatologia que describe subtipos de cuadros depresivos, de trastornos narcisistas, de anorexia, de
trastornos borderline, de drogodependencia, de condiciones activadoras de la agresividad, de
masoquismo, de trastornos de la identidad de género, de la sexualidad, etc.
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realiza en forma inconsciente. Los pacientes perciben interferencias del analista que él mismo
desconoce.

7- Construccion de “escenas modelo”™: de los numerosos estados de incertidumbre de
ambos participantes, se puede salir, con el reconocimiento de escenas que sirvan como
ejemplo. Estas escenas, pueden ser traidas por el paciente o por el analista, y pueden provenir
de cualquier fuente: recuerdo, suefio, imaginacion, pelicula o novela. Como el objetivo no es
reconstruir una memoria reprimida, si no los propésitos actuales, la escena no interesa como
reconstruccion, si no por su capacidad conceptual.

8- Las motivaciones aversivas del paciente son importantes. Debe evitarse
interpretarlos como defensa o evitacién. Cuando se explora un afecto, o cualquier contenido
emocional, hay que hacerlo hasta donde el paciente pueda experimentarlo, y no mas. En el
antagonismo o huida interesa mas ver el ambiente de seguridad en el que se refugia, y desde
donde puede exponer su desagrado en forma plena.

9- Intervenciones del analista. Aqui se intenta romper con el modelo tradicional del
analista informando al paciente sobre lo que éste no sabe. Las intervenciones deben abarcar
toda la gama de comunicaciones (verbales y no verbales) con el propdsito de contribuir a la
expansion de la consciencia. Se propone preguntar mucho, y en detalle, asi como corregir y
rectificar opiniones propias. Pero al mismo tiempo el analista debe ser capaz de intervenir
desde su propio punto de vista, y ademas “implicarse emocionalmente de un modo no
intencional o planeado”.

10- Evaluar siempre los efectos de nuestras intervenciones en los pacientes y seguir y
estudiar sus respuestas.

de percepcion empatico.

3- Se considera un punto central la comprension del punto de vista del paciente, pero
sobre todo, el punto de vista emocional; lo que siente y lo que ha sentido. Se trata de descubrir
gué afecto busca el paciente, para tranquilizarse o para estimularse.

4- El mensaje contiene el mensaje: Un psicoanalista clasico es entrenado para mirar
con insatisfaccion lo que el paciente dice: si habla del presente, se defiende del pasado, si
habla del pasado, se defiende de la transferencia, si de la transferencia, huye del recuerdo.
Esto da como resultado una devaluacion del mensaje, y del mensajero, el paciente. Por tanto,
se propone que continuar mas tiempo y mas intensamente con lo manifiesto, trae mas
entendimiento que la escucha hecha desde un enfoque defensivo o genésico.

5- Rellenar el mensaje narrativo para aprender mas (los dos). Quién, cdmo, qué,
cuando y donde. Para poder entrar en la experiencia del paciente se necesita una rica
descripcion de ella.

6- Tolerar y dejarse llevar a las atribuciones en que nos pone el paciente es esencial

para la exploracion de la transferencia. Pero Lichtenberg define transferencia como las
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expectativas que surgen de experiencias pasadas, y no son reproducciones. Son nuevas
creaciones nacidas del campo intersubjetivo y, en su mayor parte, de comunicacion que se
realiza en forma inconsciente. Los pacientes perciben interferencias del analista que él mismo
desconoce.

7- Construccién de “escenas modelo”: de los numerosos estados de incertidumbre de
ambos participantes, se puede salir, con el reconocimiento de escenas que sirvan como
ejemplo. Estas escenas, pueden ser traidas por el paciente o por el analista, y pueden provenir
de cualquier fuente: recuerdo, suefio, imaginacion, pelicula o novela. Como el objetivo no es
reconstruir una memoria reprimida, si no los propésitos actuales, la escena no interesa como
reconstruccion, si no por su capacidad conceptual.

8- Las motivaciones aversivas del paciente son importantes. Debe evitarse
interpretarlos como defensa o evitacién. Cuando se explora un afecto, o cualquier contenido
emocional, hay que hacerlo hasta donde el paciente pueda experimentarlo, y no mas. En el
antagonismo o huida interesa mas ver el ambiente de seguridad en el que se refugia, y desde
donde puede exponer su desagrado en forma plena.

9- Intervenciones del analista. Aqui se intenta romper con el modelo tradicional del
analista informando al paciente sobre lo que éste no sabe. Las intervenciones deben abarcar
toda la gama de comunicaciones (verbales y no verbales) con el propdsito de contribuir a la
expansion de la consciencia. Se propone preguntar mucho, y en detalle, asi como corregir y
rectificar opiniones propias. Pero al mismo tiempo el analista debe ser capaz de intervenir
desde su propio punto de vista, y ademas “implicarse emocionalmente de un modo no
intencional o planeado”.

10- Evaluar siempre los efectos de nuestras intervenciones en los pacientes y seguir y
estudiar sus respuestas.

Lichtenberg (1989) enfatiza taxativamente que las motivaciones solamente surgen de
la experiencia vivida. Y hard depender la vitalidad de la manera en que se desplieguen los

intercambios con carga afectiva entre los nifios y sus cuidadores”

Bacal, H. (1998) también plantea que lo terapéutico no es el insight derivado de la
interpretacion (ni siquiera principalmente). Si lo es la experiencia relacional con un terapeuta
preparado para responder en diversas formas terapéuticamente especificas, tanto para el
particular sufrimiento del paciente como para sus esfuerzos en lograr sus particulares objetivos
de vida.

Otro de los conspicuos intersubjetivos (aunque él se defina como relacionalista) es S.
Mitchell, fallecido tempranamente. Plantea que todos los significados se producen en la
relacion y por ello nada es innato de la misma manera que en el modelo pulsional. Sefiala que

los acontecimientos corporales mas elementales, como el hambre, la defecacién y el orgasmo,
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se experimentan mediante las texturas simbolicas de la matriz relacional y en ese contexto se
interpretan. Asi pues, en un sentido amplio, el propio establecimiento de la matriz relacional es
innato, y quizas es mejor definir el desarrollo humano como "el despliegue continuo de una

naturaleza social determinada de manera intrinseca" Mitchell, S. (1988)

Fundamenta su postura sefialando “Las teorias del modelo relacional...constituyen en
comun una perspectiva muy diferente de la freudiana y, en conjunto, han cambiado la
naturaleza de la investigacion psicoanalitica. No nos describen como un conglomerado de
impulsos, sino como si estuviéramos conformados por una matriz de relaciones con los demas,
en la cual estuviéramos inscriptos de manera inevitable, luchando simultdneamente por
conservar nuestros lazos con los demas y por diferenciarnos de ellos. Segun este punto de
vista, la unidad basica no es el estudio del individuo como entidad separada cuyos deseos
chocan con la realidad exterior, sino un campo de interacciones dentro del cual surge el
individuo y pugna por relacionarse y expresarse. El deseo siempre se experimenta en el
contexto de la relacion y este contexto define su significado. La mente esta compuesta de
configuraciones relacionales. La persona sélo es inteligible dentro de la trama de sus
relaciones pasadas y presentes. La busqueda analitica implica el descubrimiento, la
participacién, la observacion y la transformacion de estas relaciones y de sus representaciones
internas. Desde este punto de vista, la figura siempre esta en la trama y las hebras siempre
estan en la figura (mediante identificaciones e introyecciones)’... “El modelo relacional no
considera que los significados psicolégicos sean universales”...”

Para este autor no hay “self” en un sentido psicolégico en el aislamiento, fuera de una
matriz de relaciones con los demas. “El modelo relacional, agrega, se basa en la premisa de
gue los esquemas repetitivos de la experiencia humana no se derivan (como en el modelo
pulsional) de la busqueda de gratificacion de presiones y placeres inherentes (hi, como en la
interpretacion de Freud posterior a 1920, del funcionamiento automético del instinto de muerte)
sino de una tendencia general a conservar la continuidad, las conexiones y la familiaridad del
mundo personal e interactivo. Existe una poderosa necesidad de conservar el sentimiento
duradero de uno mismo relacionado con una matriz de otras personas y con referencia a ellas,
en términos de transacciones reales y de presencia internas”.

En 1988 sefiala que el comprender el pasado permite obtener las claves para descifrar
coémo y porque el presente se configura de una manera determinada. Estas experiencias
iniciales, no constituyen “restos estructurales”. Son importantes por constituir la primera
representacion de relaciones que se repetiran, una y otra vez, con diferentes formas en fases
del desarrollo posteriores.

El objetivo del analisis sera el del cambio del modo relacional del paciente.
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Stolorow, R. y Atwood, G. (1992) son los exponentes mas conspicuos de la corriente
intersubjetiva, ellos plantean: “Los contextos intersubjetivos especificos en los cuales el
conflicto toma forma son aquellos en los que el estado afectivo central del nifio no puede ser
integrado porque falla el requisito de una responsividad empéatica por parte del entorno
cuidador. Estos estados afectivos no integrados se vuelven fuente de conflicto interno durante
toda la vida, porque son experimentados como amenazas para la organizacion psicolégica
preestablecida de la persona y para el mantenimiento de los vinculos que son imprescindibles
para la supervivencia. Estas operaciones defensivas de disociacion de ciertos afectos vuelven
a entrar en juego cuando reaparecen en la situacién analitica en forma de resistencia...El
origen de lo que tradicionalmente se ha denominado “inconsciente dinamico” puede
encontrarse en el secuestro defensivo de los estados afectivos centrales, que se remonta a
tempranos fracasos en la integracion de los afectos” ...desde esta perspectiva, el inconsciente
dinamico no se considera constituido por derivados pulsionales reprimidos, sino por estados
afectivos que fueron tapiados defensivamente porque no habian conseguido evocar
responsividad empatica por parte del entorno de la infancia”.

“El desarrollo del sentido de realidad del nifio se produce principalmente no como
resultado de la frustracion y la decepcion, sino mas bien a través de la sintonia emocional
validante por parte del entorno, una sintonia suministrada a través de un completo espectro de
experiencias afectivamente intensas, positivas y negativas, Asi la realidad cristaliza en el
interfaz de subjetividades que interactan y que estan afectivamente sintonizadas.

Durante este proceso de desarrollo pueden aparecer trastornos en diversas fases, si la
sintonia validadora esta reiteradamente ausente. Bajo estas circunstancias, el nifio, a fin de
mantener aquellos lazos que son vitales para su bienestar, se ve obligado a ir acomodando la
organizacion de su experiencia a la del cuidador. Con la llegada de la comunicacién simbdlica
y la conciencia de los otros como centros de subjetividad, una adaptacién tan extrema, puede
desembocar en un mundo subjetivo constituido, en buena parte, por una realidad ajena

impuesta desde fuera”.

Se justifica la prolongada introduccién, para dirigirnos ahora a desarrollar el concepto
actual de Intersubjetividad, lo cual implica rever conceptos béasicos, teéricos y clinicos. Entre
los primeros, se reformulara la nocién de Inconsciente que ya no sera considerado como el
reservorio pulsional, lindante con la biologia sino que se lo considerara en términos de
alteridad. La ecuacion no serd ya biologia/ cultura sino unidad/alteridad, lo que implica una
reformulacion relacional de la naturaleza del Inconsciente. La mirada intersubjetiva no se
centrara en las fuerzas instintivas enddgenas, sino en los restos de alteridad (los remanentes
de interacciones complejas con otras personas, a través de presencias 'y cuidados, afectos

desarrollados en la relacion, etc.) como formaciones inconscientes.
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La corriente intersubjetiva no se apoya sélo en un grupo reducido de autores: esta en
germen desde algunos escritos freudianos, especialmente Inhibicion, Sintoma y Angustia
y han sido desarrollados diversos puntos de vista por la escuela hingara (Ferenczi, Balint) por
miembros de la escuela inglesa (Fairbairn, Bowlby, Winnicott, Bollas, M. Kahn) por pensadores
norteamericanos (Kohut, Gedo, Goldberg, Modell, Ogden y los citados Stolorow, Atwood,
Mitchell, y en sus bases filoséficas por D. Orange) y también por independientes desde
diversos origenes y formaciones (J. McDougall, Killingmo, Berenstein, Puget,

Bleichmar) Seguramente debemos agregar también a D. Liberman, a E. Pichon Riviere y a J.
Bleger, que mucho contribuyeron a la perspectiva de la intersubjetividad.

Estas nuevas formas provocadoras del pensar lo psiquico son producto de fendmenos
gue intervienen en la construccion actual de nuestra subjetividad: el vivir contemporaneo, la
perplejidad, la indeterminacién, la incertidumbre, proponen nuevos paradigmas, induciendo
diversas perspectivas y modos de conceptualizar el psicoanalisis.

Intersubjetividad significa concebir un sujeto abierto a su historia, a su presente y a su
futuro, viviendo en la paradoja planteada por la ecuacion repeticion vs. novedad: la
subjetividad se constituye en un devenir, no es solo repeticién, no es solo re-edicion, es
simultaneamente edicion... no es solo re-presentacion, es también presentacion. No es mera
descarga y busqueda de equilibrio, es también busqueda de objetos y de complejidad.
Considera a un sujeto abierto a su cultura y marcado por los acontecimientos. Debemos
entonces recordar para nuestro quehacer lo que Adorno plantea para las vanguardias en la
historia del arte cuando afirma que “toda auténtica obra de vanguardia pone en discusion la
esencia misma del arte”.

Asi por ejemplo, se considera desde un pensamiento intersubjetivo que el tratamiento
psicoanalitico consiste en la creacion, compartida por paciente y analista, de un ambiente
seguro que a partir de un encuentro continuo, permita la exploracién intensa y profunda
conjunta de aspectos inconscientes y posibilite la edicion de situaciones no vividas o
novedosas. Creacion dependiente de la relacién y de su contexto. No es universal y supera la
clasica discusion via del porre/ vs. via del levare, proponiendo una tercera, la via del creare
entre-ambos participantes de la pareja analitica.(Oelsner, R.,1990)

Para finalizar este capitulo, diré con palabras de Riera, R. (2001) que si podemos
pensar a ese Edipo parricida, como un nifio abandonado por sus padres y a Narciso como un
adolescente necesitado de una mirada integradora de su self que lo rescate de la
desintegracion... si aceptamos que el analista no es una tabula rasa o alguien que provee de
buenas leches rechazadas por la envidia, la maldad o la deflexion del instinto de muerte del
culpabilizado paciente, si pensamos en las diferencias entre deseos edipicos y las

necesidades previas, finalmente si pensamos al paciente como alguien deseoso de ser
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comprendido por su analista y no solo como un represor de sus deseos infantiles, estaremos

seguramente practicando algo de lo que llamamos andlisis intersubjetivo.

CAPITULO 10
LA PSIQUIATRIA DESPUES DE WINNICOTT %2

“La psiquiatria es en la actualidad una ciencia

esencialmente descriptiva y clasificatoria cuya orientacion sigue siendo mas somatica que
psicoldgica y que carece de posibilidades de explicar los fenédmenos observados. Empero, el
psicoanalisis no se encuentra en oposicion a ella, como se creeria por la conducta casi
unanime de los psiquiatras. Antes bien, en su calidad de psicologia de lo profundo —psicologia
de los procesos de la vida animica sustraidos de la conciencia- esta llamado a ofrecerle la
base indispensable y a remediar sus limitaciones presentes. El futuro creara, previsiblemente,

una psiquiatria cientifica a la que el psicoanalisis habra servido de introduccién.” (Freud, 1923)

“Se me ha invitado a referirme al tratamiento psicoanalitico y, para equilibrarlo, un

colega ha sido invitado a hablar sobre psicoterapia individual. Me parece que los dos
empezaremos con el mismo problema: ¢,como distinguir al uno de la otra? Yo personalmente
no soy capaz de trazar esta distincion. Para mi la pregunta es si el terapeuta ha tenido o no
formacion analitica.” Winnicott (1959-1964)

El contexto. Las épocas. Los profesionales.

El legado que Winnicott nos ha dejado, agrupa un cumulo de conceptos e
instrumentos. Utilizandolos, podemos hoy pensar mejor y mas profundamente nuestro
guehacer, nuestra practica clinica. Como es esperable en todo desarrollo cientifico, las ideas
gue resultan paradigmaticas, no permanecen limitados a la vida y a la obra de la persona que
las enuncia. Los conceptos se desarrollan, se amplian, se enfocan desde otras practicas en
orden a la cultura y entonces aparecen transformadas, distintas y después de un tiempo

variable...estan mas cerca del archivo histérico que de la clinica...

52 Reformulacion del capitulo del libro “Winnicott hoy, su presencia en la clinica actual”, compilado por A.
Liberman y A. Abello, Madrid, Ed. Psimatica. 2009.
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Seguramente, cuando mencionamos las contribuciones de Winnicott, dejamos de ser
justos con muchos otros autores psicoanaliticos, cuyas ideas han pasado a formar parte de la
médula de las concepciones de lo que deseo llamar “Escuela del self” (lo hago asi por lo
mucho que las perspectivas de Winnicott, Kohut y seguidores tienen en comun, a pesar que
los kohutianos reclaman esta denominacion como propia).

Deciamos quizé reiteradamente en capitulos anteriores que cada autor original recoge
las ideas de su época y de aquellos que le precedieron. Este “plagio” es inevitable ; Como
podriamos citar a Winnicott, sin reconocer en sus escritos, las contribuciones filoséficas de
Buber o de Bergson o las clinicas de los colegas Ferenczi, Fairbairn o M. Klein? O a Kohut,
sin tener en cuenta a Hartmann, Mahler o Erikson?

Desde luego, dejamos de lado mucho mas contribuciones, porque un autor emerge de
una interfase constituida por una dialéctica en espiral que contempla su pasado, su historia
personal, su familia, sus maestros, sus pacientes, sus practicas; en fin, su medio, con su
marco legal, e incorporando también los mitos, en la version de la época en que le toca vivir.
Si agrega o aporta alguna idea personal y creativa, sera considerado por sus pares, a partir de
esas contribuciones particularmente originales. Este reconocimiento se extiende mas alla de la
obra escrita, abarcando también, la historia oral que se teje a su alrededor (lo que él nunca ha
escrito, pero que suponemos hubiese pensado) y el imaginario creado en torno de su vida y
obra, aportaran también a la manera en que el autor trasciende a la comunidad. Como
Winnicott nos ha ensefiado, la constitucion del verdadero self tiene su origen en el gesto
espontadneo y en la idea personal y sélo se plasma como existente, siempre y cuando
encuentre en un semejante significativo, el reflejo de ese gesto creado, para, finalmente,
terminar de darle vida. Es justamente el reflejo del otro, el rostro de la madre, que se va
integrando al inicial gesto del sujeto en formacion, lo que torna imprescindible ocuparnos de la
caracterizacion del contexto. Contexto que transcurre en una intersubjetividad necesaria y
radical, y que resulta, entonces, un paradigma basico para comprender, especialmente, el
aporte winnicottiano: desde esta perspectiva, digamoslo nuevamente, la subjetividad en
construccion, necesita del otro para poder ir teniendo forma propia. Este otro no es un mero
reflejo. Es persona real, funcién y contexto. Al igual qgue Winnicott, Kohut jerarquiza también
esta dialéctica.

A pesar de lo que hemos enfatizado, no nos detendremos en caracterizar a nuestra
época -aunque se ha hecho hasta hoy, quiza en demasia- como la posmodernidad, con los
consiguientes cambios en la vida cotidiana. Soélo intuimos que siendo poco arbitrarios,
podemos comenzar nuestra época en la posguerra, después de Auschwitz, o cuando se
produce la muerte de Freud. Ya nos hemos referido a estas cuestiones epocales y a la

subjetividad que gesta.
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Es ésta también, el momento en la que la psiquiatria comienza a beneficiarse del
psicoandlisis: hoy resulta frecuente y en todo el mundo, encontrarnos con una enorme
poblacién de colegas compartiendo la practica de la psiquiatria y del psicoanalisis,
complementandolas en sus clinicas y en sus céatedras.

El psicoandlisis va entretejiéndose con la psiquiatria, en un continuum de anchas (y por
momentos inestables) fronteras.

No puedo dejar de personificarlo, ya que mi propia evolucion transcurre en una
interaccidn permanente, que con frecuencia, comparte las practicas dentro de limites no
discernibles con claridad. Pero si podemos estar seguros, de que el psicoanalisis otorga a la
practica de la psiquiatria un instrumento tan valioso cuanto irremplazable, que le permite al
psiquiatra el encuentro con el mundo psiquico del paciente, mas alla de lo evidente y que le
posibilita la comprension de la arquitectura subjetiva de quien consulta, para que el profesional
pueda evaluar, al modo de las series complementarias, la interaccion del sujeto con su medio,
con su familia y con su tarea cotidiana. Todos estos componentes son inherentes el paciente,
nada de esto es extrafio a él.

Compruebo en mi mismo y en mis colegas, que aun adscribiendo a diversos esquemas
referenciales, la lectura psicoanalitica del quehacer clinico es imposible de soslayar. Esta
integrada al diagnéstico, e implica una actitud profesional que se manifiesta en la posicion del
psiquiatra con respecto a su paciente.>?

Hoy es excepcional que encontremos al profesional médico o psicélogo que reconozca
al psicoanalisis como su Unica formacién. Seguramente ha aprendido, ya en sus primeros afios
de ejercicio, que como bien dice Maslow “para el hombre que sélo tiene un martillo como
herramienta, cada problema luce como un clavo” y en consecuencia, antes de lograr su
madurez en la disciplina psicoanalitica, haya recorrido diversos caminos, o al menos, mirado la
patologia mental desde distintas perspectivas. No es de extrafiar, que quien complete la
formacion psicoanalitica institucional, haya recibido anteriormente ensefianzas de corte
cognitivo, sistémico, o que tenga practicas psicofarmacoldgicas. Y que las siga recibiendo en

paralelo al desarrollo de su carrera psicoanalitica.

Retomemos el interrogante, que nos ha dejado Winnicott en la cita precedente: “Para

mi, la pregunta es si el terapeuta ha tenido o no formacion analitica”. Seguramente no es de

% Probablemente, aquellos profesionales que no otorguen importancia a la curacion como meta de todo andlisis, o
que la consideren una mera afiadidura a la tarea del encuentro prolongado con el paciente y especificamente,
quienes no estimen la importancia del alivio sintomatico, no concuerden con este parecer. Podriamos decir que se
trata de una posicion ética: en el sentido de la definicién del chileno Varela, F. (1992) cuando sefiala que la ética no
es una conducta ni una adquisicion yoica, ni es una técnica ni de un conocimiento de “reglas y procedimientos”. No
parte del juicio o del razonamiento sino de una confrontacion inmediata con los hechos. Depende del desarrollo
“habilidad ética” como una disposicidn de “individuos que no actian a partir de la razén sino de la sabiduria, no
puede ser aprendida. Son “acciones ordinarias”, espontaneas, basadas en la percepcion actual de que no existe un
yo estable o trascendental.
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facil respuesta, ya que, especialmente en estos dias, no nos resultara sencillo definir de qué se

trata esa “formacion analitica” a la que Winnicott hace referencia.

Un pasaje de mi historia personal (0 como comencé a servirme de Winnicott)

Después de adquirir lo basico de mi formacion en psiquiatria, fui descubriendo a
Winnicott, y desde entonces, no dejo de dialogar con él. Si bien mi practica ha adquirido la
experiencia de los afios, no me parece diferir demasiado de la que llevaba a cabo como
cuando era médico residente en el Policlinico Lanus. Desde luego, hoy cuento con mas
elementos para reflexionar y conceptualizar acerca de mi tarea. Con cierta ironia conmigo
mismo, podria decir que he llegado a algo parecido a mi punto de partida: simplemente intento
teorizar rescatando lo pragmatico de la accion clinica, desechando la pura especulacion,
focalizando mi mirada en un paciente inseparable de su entorno, contemplando el alivio
sintomatico como necesario para poder avanzar en la relacion terapéutica.

Durante la sesién de psicoterapia o psicoanalisis, trato de tener en cuenta lo importante
gue es para el paciente ser escuchado y recordado por lo que dice y hace. Esta actitud del
terapeuta tendra consecuencias en la regulacion de la autoestima de su paciente,
permitiéndole la preservacion de un narcisismo adecuado para poder seguir viviendo, sin que
se le haga necesario deformar su self o tener que servirse de complejas estructuras defensivas
yoicas.

Por ende, ademas de considerarlo una herramienta que nos lleva a lo latente, intento
valorar per se al contenido manifiesto, no siempre defensivo ni encubridor, a través del cual el
paciente escenifica su situacién y requiere la comprension por nuestra parte. En mi
participacién trato de ubicarme lejos de propuestas interpretativas como: “Lo que en realidad
Ud. quiso decir...” o “Detras de lo que Ud. dice, etc., etc.” que descalifican la comunicacion del
paciente y plantean una escision inatil para el logro del conocimiento con el que ampliara su

campo de conciencia.

En mi evolucion profesional fui comprendiendo que el sentimiento de odio, a veces
expresado como agresion, no resulta ser un afecto basico, una motivacion, sino que aparece
como consecuencia del miedo, del maltrato y del abuso (jya supimos que no son solo
Gnicamente fantasias!) o en oportunidades, es la identificacion con los objetos tempranos,
miedosos o0 agresivos, que se han manifestado con él, de una manera semejante que la que
se recrea en la sesion.

La experiencia que llevamos a cabo en el Servicio del Policlinico de Lanus, se nutrié de

practicas excelentes, muchas aun no conceptualizadas y muy cercanas, por lo que después fui
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comprendiendo, a las ideas que Winnicott ha aportado acerca de la salud mental,
especialmente en lo que concierne al valor de la figura de la madre y de la familia, y a sus
conceptos acerca de la salud y de la enfermedad, que ya hemos desarrollado y que él expone
en sus libros de difusion: El nifio y el mundo externo (Ed. Hormé, 1986) La familia y el
desarrollo del individuo (Ed. Paidds, 1990) Conversando con los padres (Ed. Paidos, 1993) Los
bebés y sus madres (Ed. Paidos, 1989).

Debo narrar algunas experiencias personales para justificar el porqué de mi mirada
actual, fusion de la vida hospitalaria, de mis primeras practicas y de conceptos de los autores
gue fueron, con el tiempo, mis preferidos.

Algunos afios después de cumplimentar la excelente Residencia Médica en el Servicio
del Policlinico de Lanus, éste fue intervenido por un médico-militar arribado con el golpe de
estado que conmovio a la Argentina en 1976. Un colaborador de la intervencion me confesé
gue la finalidad de la misma era "terminar con el Lanis homosexual, judio, marxista 'y
psicoanalista” (esta postura del fascismo local no era novedosa -ya tenia antecedentes desde
la insidiosa oposicion que ejercieron sobre Goldenberg y sus novedosas concepciones,
décadas atras- aunque seguramente la verdad latente de este discurso, resulta de ubicar la
coma entre Lanus y homosexual) ¢Y por qué? En su formacion como psiquiatra, Goldenberg
recibe una gran influencia de psicoanalistas con excelente formacién psiquiatrica como
Enrique Pichon Riviere y Celes Carcamo. Luego sin dudar, incorpora a su catedra a M. Abadi,
a Grimberg, a Liberman, a Zac, a ltzigsohn, a Caparrds. Ya en 1950, durante el primer
Congreso Mundial de Psiquiatria, y obedeciendo a su siempre abierta curiosidad, €l habia
conocido a Melanie Klein y a Anna Freud asi como a Henri Ey y a Lépez Ibor (Diamant, 2005).
Las novedades que traia este “crisol de pensamientos” resultaban subversivas para el régimen
imperante.

La ensefnanza de la psiquiatria en Lanus, estaba siempre “pegada a la clinica”. Era, y
es, aun en el presente para los que alli nos formamos, una manera de trabajar con la
enfermedad mental: describiamos y teorizabamos, pero toda especulacién era secundaria a la
practica terapéutica. En este sentido, y quiza exagerando, la técnica era la variable: no
podiamos sistematizarla, pero esta desgracia se transformaba en virtud, porque respondia a lo
gue en nuestro quehacer, ibamos sabiendo: teniamos bastante claro aquello que no debiamos
hacer en nuestra practica, no tanto lo que si correspondia.

Describiamos alli nuestro proceder y lo conversabamos con nuestros compafieros, con
el jefe de residentes o con colegas de mayor experiencia de nuestro Servicio, ademas de
supervisar, trasmitiendo como podiamos las inefables situaciones vividas en el hospital con el
paciente, a algun prestigioso analista que se acercaba hasta Lanus.

Y en nuestra préactica, nos encontrabamos con graves patologias que acreditaban en su

origen la carencia de estimulos, el abuso y el maltrato y que arrojaban como resultado una
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estructuracion deficitaria. Era poco frecuente hallar el clasico conflicto neurético. Las historias
clinicas abundaban en trastornos derivados de problemas medioambientales, que afectaban al
paciente desde muy pequefio, tanto las ausencias de cuidados, como las presencias
perturbadoras. Y eran particularmente comunes el descuido y el abandono. Podiamos
constatar la falta de una red elemental, continente y continua, que hubiese posibilitado al que
nos llegaba como paciente, desarrollar su psiquismo sin disrupcion.

En los tratamientos ofreciamos psicoterapia, con o sin medicacion complementaria y
terapia grupal o familiar. Pergefiamos por entonces, la idea de la transferencia institucional,
para destacar el vinculo que unia al paciente con el Servicio y sus concepciones, mas que con
uno de sus integrantes.

En nuestras discusiones, no concebiamos la idea de una ciencia fundada en la
evidencia. Lo “evidente” suele imponerse como un prejuicio, que obtura el pensar intersubjetivo
que se (nos) ird construyendo en el curso del tratamiento®*.

En este mismo sentido, tampoco aportan al desarrollo de un tratamiento con un
paciente, los prondsticos en funcion de la psicopatologia o aun del pasado terapéutico de un
paciente. Si nos preservamos de este saber, seguramente trabajaremos con mejores
expectativas. Zukerfeld, R. y Zukerfeld, R. (2004) presentaron un valioso trabajo mostrando
como los analistas que no tienen en cuenta la historia del paciente, operan de diferentes
maneras, se liberan de los prejuicios deterministas y mejoran sus expectativas y por ende los

resultados terapéuticos.

Concluyo que, sin hacer de las pequefias diferencias baluartes narcisistas, no
vislumbro demasiada diferencia, entre la buena practica de un psiquiatra con formacion

psicoanalitica y un buen psicoanalista.

El aporte de la mirada de Winnicott, especialmente en lo concerniente al paciente grave

54 S. Levin y M. Nemirovsky (2004) plantean en un trabajo de investigacion: “Gran parte del
conocimiento actual sobre terapéutica psicofarmacoldgica se origina en los llamados Ensayos Clinicos
Controlados que en los Ultimos afios se han ido transformando en la piedra angular sobre la que se
apoya el razonamiento clinico predominante representado por la Medicina Basada en la Evidencia
(MBE)

La MBE fue adoptada con entusiasmo creciente tanto por buena parte de la medicina académica como
por el sector prestador de servicios de salud, que la consideré una posible aliada en el proceso de
disminuir costos. “Se pensaba que la MBE iba a ayudar a eliminar de la practica médica procedimientos
ineficaces y costosos, y que sobre estas bases, uniendo practica con evidencia, se reducirian los costos
en salud”. Estos, sin embargo, siguieron aumentando, y la MBE paso6 a convertirse en la base del
“marketing de la evidencia”, queriendo decir con esto que sus resultados comenzaron a ser utilizados
como poderosos argumentos de promocion (poderosos en tanto “cientificamente validos”). Creemos que
el conocimiento de los términos de esta discusion es especialmente importante en estos tiempos, en los
gue la hegemonia del discurso evidencista ha transformado a la critica en una practica marginal en
medicina. Aunque no hay duda de que la psicofarmacologia moderna ha mejorado el prondstico de
muchos padecimientos mentales, el estatus de “discurso indiscutible” con el que habitualmente se la
presenta exige ser cuestionado.



132

Si resulta dificil sistematizar la obra de Winnicott, también lo ser& el intento de
detenernos en sus contribuciones de una manera organizada. Desde mi propia experiencia y la
de colegas conocedores de su obra, es claro que la psiquiatria se ha enriquecido
enormemente con su mirada, con la perspectiva que él representa, que como ya dijimos, y Si
parodiamos una obra de arte, deberia llevar firmas de varios autores, correspondientes a
varias décadas. Los aportes de Winnicott en cuanto a la psicosis y otras patologias graves a la
gue ya me he referido (Nemirovsky, 1999) nos han permitido un enorme crecimiento
comprensivo respecto a los aspectos psicoldgicos en ese terreno, tan nutrido en esta ultima
década con las nuevas investigaciones del funcionamiento de la quimica cerebral. No son
muchos los analistas con experiencia en el campo de los pacientes graves. Y la practica clinica
de Winnicott resulta esclarecedora, en cuanto a las propuestas etiolégicas en el caso de
pacientes que han sufrido graves interrupciones de su continuidad existencial tempranamente
(neurosis graves, fronterizos y psicoticos).

Un psiquiatra, al reflexionar acerca de la idea de gravedad de la patologia con la que le
toca lidiar, podria utilizar elementos que el psicoandlisis le aporta desde las diferentes
concepciones: si tomara en cuenta la teoria freudiana de la Represion, consideraria de
gravedad a quien, después de insistentes sefialamientos, no distingue recuerdo de
transferencia; si su autor de referencia psicoanalitico fuese José Bleger (1967) se detendra en
los aspectos aglutinados de la personalidad y su anclaje glishcocarico; si esta familiarizado con
la obra de Masud Kahn, considerara la historia a la luz de la ruptura de las protecciones del
self que él plantea a partir de su concepto del trauma acumulativo. Basandose en los vividos
relatos de J. McDougall (1980) considerara al severamente traumatizado, asi como al
irrepresentado de los Botella (1997), si considerara esta bibliografia. También podria acudir a
aportes de M. Klein, de Fromm-Reichman, de Bion, de Resnik. Y si partiera desde Winnicott,
pensaria de gravedad a quien no pudo desarrollar un espacio transicional. Y éste Ultimo
concepto, evaluado en el proceso, nos ird diciendo acerca de la marcha de la psicoterapia, en
funcién del desarrollo de un espacio de juego entre los protagonistas.

Quisiera destacar también, como un importante indicador diagnéstico, aquella
percepcion del psiquiatra en cuanto a que su dedicacion al caso. La preocupacion del
terapeuta difiere segun el vinculo establecido. Encontrard que hay pacientes que necesitan (a
menudo requiriéndolo a gritos) ser tenidos muy presentes. En estos casos, el psiquiatra podria
adentrarse en los aspectos de la preocupacion maternal primaria de la teoria winnicottiana,
gue lo ayudaria a comprender la funcion de los primeros objetos del desarrollo humano.

La preocupacion del profesional es la manera en que emergen, en el campo

terapéutico, gran parte de las carencias de quien espera de él una ayuda, y ésta, muchas
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veces, es la unica que el paciente tiene la oportunidad de recibir lo que el medio nunca le ha
aportado (Nemirovsky, 1999)

Si ha recibido una buena formacion, el psiquiatra ha de saber, por experiencia y
conocimientos, que en sus primeros intercambios con los pacientes graves a quienes trata,
éstos requeriran mas del tono, del timbre de su voz, de la oportunidad de la palabra, que de la
dimensién semantica. Y también que los pacientes mas dificiles atienden, especialmente, a los
aspectos parainterpretativos de la comunicacion verbal. Y en estas cuestiones, conocer el
pensamiento de Winnicott, ofrece muchisimos elementos para conceptualizar los aspectos de
la comunicacion, en términos de sostén (holding) metaférico y real.

En la practica psiquiatrica es de gran utilidad y trascendencia clinica, considerar los
conceptos de encuadre que venimos desarrollando, como sostenedor, protector,
esperanzador. Y es frecuente que sea necesario establecer una “red” sostenedora, con la
familia, amigos, compafieros de trabajo o con acomparfantes terapéuticos, funcionando como
un marco, como una extendida metéafora de la relacion madre-bebé, para que pueda instituirse
la comunicacion con el terapeuta.

Los conceptos de “holding” y “handling” seran entonces sumamente Utiles para
comprender la funcion que tendra esa red. En este sentido, el médico clinico, si esta vinculado
con el paciente positivamente, sera un personaje importante mas, en la configuracién del
sostén. Si asi lo consideramos, con él sera necesario comunicarse, darle su lugar en los
afectos del paciente y aliarlo al tratamiento. De manera similar, si es un colega psicélogo quien
lidera el tratamiento. La comunicacién con él y con otros componentes de la red, debe ser
fluiday permanente, ya que en la relacion paciente/medicacion o con las cuestiones que al
psiquiatra le toca administrar en un tratamiento compartido, pueden crearse fisuras en la
estructura terapéutica.

Si el psiquiatra se dispone a utilizar psicofarmacos, seria interesante recordar lo que
plantea Ferrali, J.C. (1998): “Sabemos que medicar no es administrar simplemente farmacos,
es parte de un proceso terapéutico global y constituye una intervenciéon de enorme
complejidad. El acto de medicar se produce a través de una relacion fundada en la palabra.
Recordemos que el medicamento como signo, puede ser comprendido, en nuestra opinién, en
una triple entidad por donde fluyen canales de un paquete comunicativo:

La sefial quimica, portadora de los mensajes hacia la profundidad de las estructuras
bioldgicas del cerebro. Mensajes que influyen sobre la transferencia de informacién en su
interior.

El simbolo del canal binario, que vincula creencia, expectativa y actitud de quien lo day
quien lo recibe. La relacién transferencial.

El simbolo social. Atravesando totalmente la cuestiéon, en el imaginario social.

Para ser més precisos solemos hacer una distincion entre tres diferentes conceptos:
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-Farmaco, como sefial quimica pura.

-Placebo como principio simbdlico del canal binario y social, pero farmacolégicamente
vacio.

-Medicamento, que cumple las tres condiciones de sefial quimica, simbolo del canal
binario y simbolo social, constituyéndose en lo que es a través de la totalidad de su naturaleza
significativa”.

Este enfoque, tan reflexionado del acto de medicar, expresa las multiples funciones de
la herramienta farmacoldgica e incluye lecturas desde diferentes perspectivas, incluida la

psicoanalitica.

También resulta oportuno lo que subraya Gabbard (2000) respecto a la prescripcion de
farmacos: “Un paciente experimenté la prescripcion de un antidepresivo como una falla
empatica por parte del psiquiatra. El profesional, al averiguar por que el paciente no cumplia
con la prescripcion, recibié este comentario: Yo buscaba, dice el paciente, alguien que validara
mis sentimientos. En cambio usted traté de medicarlos para que se fueran.”

El vinculo empatico guiara en cuanto al momento de considerar, junto con el paciente,

la posibilidad de utilizar medicacion.

Veamos otros elementos que aporta Winnicott, de utilidad para el psiquiatra: cuando un
religioso le solicité una orientacion acerca de cuando recomendar tratamiento psicolégico a
una persona durante la confesion: Winnicott contesto: “si lo aburre, recomiéndele tratarse”. El
maestro inglés le posibilita utilizar a su interlocutor un instrumento de diagndstico vincular
sumamente Util, emparentado con aquello que los analistas denominamos contratransferencia
y le sugiere que su mirada se dirija al aspecto central en el concepto de salud: la vitalidad del
self, la percepcion de esa vitalidad en un sujeto de carne y hueso. Su contrario es el
“aburrimiento crénico”, la expresion de la desvitalizacién, de la no-vida.

Winnicott propone en varios de sus trabajos y como paradigma de salud, la continuidad
de la existencia, basada en la tendencia innata al crecimiento, considerando a la enfermedad
mental como una detencién en el desarrollo. De manera que en aguellos pacientes
especialmente graves debera removerse lo que obstruye el desarrollo, de alli que... “el ser
humano individual crecer4 como consecuencia de las fuerzas poderosas inherentes a sus
tendencias heredadas”. En este sentido, llega a ser muy Util a nuestros colegas psiquiatras, la
taxonomia simple que Winnicott utiliza cuando plantea que hay diferentes categorias de
pacientes, de acuerdo al equipamiento técnico del analista, que ya hemos planteado
anteriormente.

Pero vale la pena destacar que en los pacientes predepresivos, graves o complejos
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la labor del terapeuta ha de comenzar por ser muy paciente, tratando de empatizar con los
estados afectivos del paciente, reconstruyendo, a partir del vinculo transferencial la historia
fragmentada, y seguramente desde su actitud debera considerar cuando es exigido por el
paciente el otorgar alguna sesion extra y tantas tareas mas, ademas de permanecer sin
interpretar...

Ya sefialamos que Winnicott propone jerarquizar la interpretacion en las patologias
“profundas” o en los aspectos profundos de pacientes predominantemente tempranos. Aquello
gue resulta mas profundo ird apareciendo si (y solo si) posibilitamos la resolucion a través del
desarrollo de lo tempranamente fallido. Es necesario en este tema remitirse al clasico articulo
“El temor al derrumbe” (Winnicott, 1974).

Otros aportes sustanciales se refieren al concepto del self. Es muy importante para un
psiquiatra, tomar lo que Winnicott denomina verdadero (original y propio, derivado del gesto
espontaneo y de la idea personal) diferenciandolo de lo que resulta de una identificacion con
otro, de la falsa identidad. Durante la fase diagnostica y para el logro de un adecuado abordaje
terapéutico, sera menester diferenciar, “lo que el paciente es” de aquello que siendo de otro
“obtura el vacio”. En otras palabras: separar lo propio y la defensa (ésta, en la acepcion del
término “falso” que Winnicott enfatiza: se trata de lo que no es propio o genuino del paciente y
gue podra ser patoldgico en la medida que resulte impermeable, es decir, que en lugar de
proteger al self, lo aisle y permita su sometimiento o la fuga a la salud)

No olvidemos la concepcion de la psicoterapia como espacio de juego compartido,
como Winnicott lo propone en Realidad y Juego (1971) Desde luego que la creacién de un
espacio con estas caracteristicas, que posibilite virtualidad y creacion, es una de las metas de
cualquier modalidad terapéutica atil.

Quedan muchisimos aportes winnicottianos en el tintero, s6lo he enumerado algunos
gue considero centrales. Tampoco tendria sentido, salvo el didactico, realizar un listado
interminable, que atentaria contra la elaboracion personal que el psiquiatra hara, si es de su
interés, de la obra del autor.

Quisiera finalizar destacando un concepto caro a la manera de pensar de Winnicott: él
destaca, y resulta muy importante para dilucidar la posicién del profesional con respecto a su
paciente. Sefiala, en reiteradas oportunidades, que una persona no puede mostrarse tal como
es, en su absoluta intimidad (“no se puede andar con el corazén en la mano”) a la vez que
comenta que “es una tragedia no ser encontrado, pero es una desgracia ser hallado”. Estas
particularidades de los encuentros terapéuticos debieran estar presentes en el profesional,
cuando considera su participacion en el tratamiento de un paciente. Debera enfrentarse
permanentemente con esta paradoja, que como tal es un dilema que exige una respuesta

ética: acercarse para contactar con el paciente, pero respetando su intimidad. Y estos
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conceptos no solo son pertinentes a la comunicacién psiquiatra-paciente, sino que se
extienden a la utilizacién de medicacion o de otras herramientas terapéuticas (internacion,
acompafamiento terapéutico) que deberan respetar lo propio del paciente, sin intentar forzar
los cambios, para lograr una vida mas saludable.

Con muchos de nuestros pacientes graves, y asi debemos asumirlo muchas veces,
s6lo podremos proponernos acompafarlo intentando remover obstaculos, para que €l pueda

proseguir su desarrollo.
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