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CAPiITULO 2

Las fronteras de la clinica

Mercedes Vecslir

Acerca del diagnoéstico

El intento por clasificar las diferentes y singulares formas de expre-
sién del sufrimiento psiquico es inevitablemente dificultoso. El diagnds-
tico es una construccién teérica que mientras permite orientar la orga-
nizacién de una estrategia terapéutica para el paciente también ayuda a
sostener la inquietud que despierta en el analista la complejidad, enig-
matica la mds de las veces, del padecer humano.

En la enfermedad mental se entrecruzan factores constitucionales,
psicolégicos y sociales. Los diagnésticos son compuestos de categorfas
clasificables que permiten hacer diferencias entre los diversos cuadros
clinicos. Son instrumentos indispensables y valiosos que al mismo tiem-
po que ayudan a organizar distintos abordajes terapéuticos, tienen su
riesgo: ubicar al sujeto en un cuadro y encontrar en €l las conductas sin-
tomdticas previstas en las descripciones del mismo, apegéndose a las
entidades en detrimento de la clinica concreta de cada caso.

Los diagnésticos son clasificaciones y las clasificaciones puras sélo
existen en las teorias. Cuando nos encontramos con un paciente cuyos
sintomas responden muy puntualmente a un cuadro psicopatoldgico
pensamos que jes un paciente de libro! Diagnosticar es hacer una serie
de hipdtesis abiertas, porque el diagndstico se corrobora después y de-
beria pensarse en el interior de un proceso en construccion, tanto como
lo est4 el sujeto mismo, si las cosas andan mds o menos bien. De enor-
me valor como orientador, el diagndstico siempre es presuntive, nunca
definitivo.

Se trata entonces de poder manejar ciertas categorias de rasgos que
guien nuestras primeras aproximaciones e intervenciones, sabiendo
gue ningtin sujeto las va a encarnar en su totalidad. Conserva su valor
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como o.Em:mEoH. de la estrategia terapéutica mientras no provoque un
FENEEDS de la clinica. Es estar dispuestos a verificar, refutar o corre-
gir nuestras hipdtesis preliminares. Como siempre, la clinica manda

.Ewm.aanmﬁmsﬂm existid cierta oposicién entre el punto de vista psi-
n::mﬁ:oo centrado en criterios nosogréficos que establecen categorfas
diferenciables y el punto de vista psicoanalitico, menos E.mcncvm%o por
las clasificaciones y mds centrado en la comprensién de la organizacién
y w_ modo de funcionamiento psiquico. Las distintas corrientes psiquid-
tricas y psicoanaliticas tienden a entender el fenémeno psicopatolégico
desde sus propios esquemas conceptuales y desde allf cada cual sigue
sus propios criterios diagndsticos y abordajes terapéuticos. En el pasaje
mm\_m descripcién de los sintomas a la comprensién de la organizacién
wmﬁﬁnm_ el psicoandlisis toma como base la metapsicologia freudiana y
guia su prdctica clinica desde alli. Pero tanto en la psiquiatria como en el
psicoandlisis, por fuera de los dos grandes grupos que conforman las
nwzaoam y las psicosis, las clasificaciones psicopatoldgicas se prestan a
discusiones, revisiones y cambios. Mejor asi.

.Ummﬁ:mm de cierto encierro que ha caracterizado a las instituciones

ﬁm\ﬂnmmnm:mnmmb desde donde no estaba “muy bien visto” hacer diag-
nosticos .mBﬁmﬂmzﬁmacm con la psiquiatria, actualmente hay un intento
por seguir avanzando en el intercambio y la articulacién entre distin-
tas perspectivas, para poder disponer de todos los recursos actuales
que contribuyan a pensar en diferentes y mejores abordajes terapéuti-
cos colaborativos.
. En el tema que nos ocupa, las patologias de borde, es de particular
importancia dar lugar al intercambio intra e interdisciplinario, especial-
mente la articulacion entre medicina, psiquiatria y psicoandlisis, para
darlugar a reflexiones que interroguen tanto a los abordajes SOmo_mqmnOm
como a los abordajes exclusivamente fundados en los puntos de a,‘:.mﬂm
metapsicolégicos.

El primer modelo freudiano de clasificacién diagndstica pone el
acento en las relaciones de oposicidn y articulacion entre la neurosis v la
perversion. Con la introduccién del concepto de narcisismo y a partir de
la segunda tépica, la clasificacién incluye las diferencias con la psicosis.
m..mq.c los pacientes fronterizos no han podido ser ubicados en la cldsica
divisién hecha entre neurosis, perversién y psicosis. Esta clasificacién
no permite ubicar las manifestaciones sintomdticas de las organizacio-
nes fronterizas: se presentan “mds sanos que” un psicético, pero “més
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enfermos que” un neurdtico, con componentes perversos, manejos psi-
copdticos y también trastornos antisociales.

Ubicada inicialmente en la ancha franja que divide el terreno de la
neurosis del terreno de la psicosis, la patologia de borde presenta un po-
limorfismo sintomético que la emparenta con unoy otro lugar, pero que
sin embargo por sus caracteristicas clinicas no pertenece netamente ni
a un espacio ni al otro y por lo tanto merece ser entendida en su parti-
cular especificidad. Para poder comprender a estos pacientes se hace
necesario complejizar estas estructuras cldsicas con nuevas categorias
diagndsticas.

Son los raros, los locos, los inclasificables, que ponen en cuestion la
posibilidad de hacer divisiones claras entre los distintos cuadros y que al
resistirse a abordajes clinicos clédsicos interrogan permanentemente al
método psicoanalitico. Si bien presentan una sintomatologia de caracte-
risticas heterogéneas, con manifestaciones propias de otras entidades
clinicas, arman complejos sintomdticos particulares como efecto de una
organizacién psiquica especifica. Lo que aparecia como una patologfa
difusa e intratable, dificil de identificar, ya hace tiempo que diversos au-
tores le han dado entidad propia.

Son nuevas formas de expresion del padecimiento humano con efec-
tos sintomdticos que se presentan de manera prevalente en las ultimas
décadas, que hacen pensar en una organizacién subjetiva particular y
nos invitan al desafio de un abordaje clinico también particular. Una
manera de padecer y de enfermar, cuyos sintomas pueden ser pensados
como formas de respuesta a los efectos del malestar cultural actual.

J-E Allilaire, en Los estados limite (1985) se refiere, desde la psiquia-
tria, a la importancia del uso del término organizacién para referirse en
particular a la patologia de borde:

“Subrayemos que el término organizacion limite es de un enorme interés
en la medida en que insiste sobre un conjunto de rasgos que conviene
ubicar clinicamente, pero que no son necesariamente excluyentes de
otros rasgos asociados. Estos indicarian una intrincacicn con otros siste-
mas psicopatologicos que intervienen en Otros sectores de la personali-
dad del paciente y son susceptibles de ser puestos en evidencia en situa-
ciones diferentes. Es mediante un procedimiento de extension, a la vez
simplificador y clasificador, que la nosologia califica abusivamernte al
conjunto de la personalidad, a partir de un niimero restringido de ras-
gos que sin embargo no podrian en ningtin caso resumir el conjunto de
las virtualidades mentales y comportamientos del paciente.”
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Al destacar el interés por el uso del término “organizacién limite” es
te m:\:oﬂ..:o solo advierte sobre la simplificacién que implicaria pens: :
,mz _”mHEBOm. de clasificaciones excluyentes de otros rasgos Um_.ﬁmmﬁmﬂmm.w
tes m\oQ.om sistemas psicopatolégicos sino que ﬂmagmdcﬁaov,o:m en
en Sﬂ.\EDOm de configuraciones psiquicas abiertas a trabajos de _Moﬂmw.n
nizacion, que remiten a la posibilidad de transformacién del sujeto: ;

“Es myw la medida en que la nocién de estado limite se aplica a una ca-
tegoria de pacientes que siempre han constituido un desafio a los siste-
s Wm Q&%Sn&: nosoldgica, que la terminologia “organizacion li-
mite” liene un interés para evitar las trampas de la nocidn de
mﬁEm.ES. con todo lo que ésta implica de reductor (dos estructtiras no
podrian coexistir en un mismo individuo), pero también de amhnc:on.a.-

miento de las capacidades de tr 1)
: ransformacion y de cambio en
didad en un paciente.” g pref:

ﬁm:mmwﬂw_mmmwwﬂmmamnﬁnmm me mmwmnmu _umz._.nEmHEmEm importantes al
. lguracion sintomatica del paciente fronterizo y creo que es
ﬁOM._Em extender esta posicién a cualquier diagndstico psicopatolégico
ﬂEmzao. en mzmﬁm que la idea no es despojar de sentido a las clasifica-
ciones diagndsticas, sino tratar de evitar que obturen la posibilidad de
pensar en un sujeto en particular, en un particular momento de id
y frente a un acontecimiento particular. e
o:mm.ﬁo,n_. mds graves de comienzo responden con un grado de trans-
qume.Qo: inesperado y a la inversa cuadros neuréticos aparentemente
mas simples cuyos sintomas parecen féciles de comprender, poseen
mﬂmo mmm fijeza dificil de movilizar, cuya modificacién vcmnm,ﬁwgmﬁ Bﬂz
v MMMN Mwmﬂwﬂﬁﬁmmmm inesperadas en cuanto a una gravedad no sos-
mmu\ neurosis que se descompensan por hechos que enloquecen
ch_ms.@m% potencialidades psicéticas que no se desencadenan :_.E..
ca. Hm.Egm: hay psicosis que se desencadenan y logran compensarse de
por vida. También hay relaciones afectivas que sostienen una locura i
sospechada que aparece cuando éstas se rompen. Y también wmwawm__mu

ciones enloquecedoras qu i j
1 e cuando terminan dejan al suj i
aires m4és sanos... : uete respirando

. El diagndstico tiende a homogeneizar, a ubicar al paciente en una se-
rie, la mmn:mrm psicoanalitica tiene que estar abierta a singularizar. Si
ﬁm.amn de vista que cada entidad clinica presenta la légica de ?zamzwﬁ
miento que le es posible, que exige un determinado abordaje clinico,
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que construye transferencias diferentes v que demanda por una posi-
cién particular del analista. Hacer un diagnéstico es proponer una serie
de hipdtesis siempre abiertas porque la vida es un proceso que transcu-
rre y porque la complejidad del sujeto no permite la mayorfa de las ve-
ces divisiones tan claras. No hay tipos puros (McDougall, 1978).

La mayoria de los autores psicoanaliticos coinciden en ubicar a las
organizaciones fronterizas dentro de las patologias del narcisismo: suje-
tos que han padecido traumas psiquicos precoces que dejaron fijaciones
narcisistas tempranas. Son pacientes que de los avatares de su construc-
cién subjetiva han quedado fallas primarias de narcisizacién, que se ins-
talan en su constitucién psiquica por exceso 0 por déficit de lo que hu-
bieran necesitado de sus objetos primarios para el desarrollo de su
subjetividad. Falta en estos pacientes un cierto nivel minimo de seguri-
dad acerca del sentimiento de sf, como si no hubiera podido instalarse
una matriz basica de identificaciones positivas que les acttie cOmo sos-
tén v los proteja de la desorganizacion. Detréas de los sintomas y las de-
fensas a las que el paciente puede recurrir, lo que estd latente es un te-
mor bdsico a la fragmentacién del yo.

La patologia de borde presenta un yo de constitucién frdgil, con
tendencia a la descompensacién, efecto de una estructura narcisista
complicada y una organizacion edipica borrosa y pone muy en eviden-
cia las perturbaciones clinicas del yo: la falta de seguridad bdsica sobre
su propia existencia, suauto estima, su identidad, su permanencia y su
proyecto.

Pero estas perturbaciones también pueden presentarse enlas organi-
zaciones neuréticas, en momentos en los que el yo se desorganiza ava-
sallado por los acontecimientos de la realidad, por la fuerza de las pul-
siones, o por la presion del superyg.

Durante las entrevistas preliminares que dan lugar a indagar si con-
viene o no proponer un andlisis y permiten ver como el sujeto y su pa-
decimiento responden al dispositivo analitico, cuando atendemos a un
paciente fronterizo sus respuestas a las condiciones propuestas por el
dispositivo se convierten en un recurso de diagnéstico.

Los pacientes fronterizos son pacientes muy dificiles de “encuadrar”.
Por un lado, dificiles de clasificar, de diagnosticar, y por otro lado, no res-
ponden al encuadre psicoanalitico clasico. El analista se encuentra en la
necesidad de hacer procedimientos fuera de lo comun para la clinica
cldsica, pensada para el tratamiento del paciente neurdtico. Lo cual nos
convoca a pensar cémo queda conmovido el encuadre cldsico, para que
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va fuer ] [
nnm\ o an ﬂdn.mma&a en el interior del tratamiento ¥ no podia mds que
plar su aecision de interrumpir, mi propdsito giraba alrededor de un

unico objetivo: iCl [ 19]
ﬁmu.ﬁm:.smzqw. la suficiente preservacion de la relacién conmigo que le
era volver a llamarme cua 3 _
; ndo lo necesitara ‘..
.mEmmmE:QQ. .tha.ao&Ha:meohm-

MmS mi tranquilidad, y mi asombro,
Se iba diciendo “no es por

porque no le

e el vinculo siempre se mantenia.
: , €5 que esto no va conmigo’, areu
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pedido de su madre y otras Wmnmm &mwmwmwwmﬂﬂwmwﬁw N.MH.MMM. “Sq.a\ i 5
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gm inte €sa relle ﬁ
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que le es demandada al analista y a la que de algin modo tiene que res-
ponder, y por lo tanto de las caracteristicas particulares que toman los
movimientos transferenciales y contratransferenciales. La presencia de
un campo sumamente complejo y con riesgo permanente para el deve-
nir terapéutico me lleva a desplegar interrogantes sobre la particulari-
dad del entramado intersubjetivo que se constituye entre paciente y
analista, que nos ayuden a pensar en nuevas y mejores formas de con-
duccién del proceso.

La paciente me consulta alrededor de sus 30 afios. Hacia muchos me-
ses le habia dado mi teléfono el médico clinico que la atendia en ese mo-
mento, pero me llama después de verme en un evento particular al que
por casualidad concurrimos las dos y al escuchar mi nombre puede iden-
tificarme. Me estuvo observando y le gusté porque vio en mi ‘algo” que le
hizo suponer alguna capacidad para poder entender su manera de ser y
las complicaciones particulares de su vida, por las que sufria intensamen-
te. Habia hecho otros tratamientos psicoanaliticos de los cuales tenia la
impresién de haber sido analizada desde lo que ella pensaba como “pre-
conceptos que podian ser correctos pero en los que no encajaba’.

Al mismo tiempo creia que no era culpa de los analistas a los que habia
consultado, mds bien le parecia que el psicoandlisis no era para ella o que
era ella quien no tenia solucién. No tenia mucha esperanza tampoco en es-
te tratamiento, pero lo cierto es que hacia tiempo que estaba angustiada y -
no se le pasaba. No paraba de llorar desde que se habia terminado una re-
lacion con un muchacho con el que habia estado durante unos cuantos me-
ses, quien habia querido separarse subita y sorpresivamente. Habia tenido
dos relaciones anteriores a ésta que habian terminado también de manera
enigmdtica y con una sensacion de particular extraneza porque quién lere-
sultaba familiar y a quién ella crefa conocer, se le convertia en un extrano.
Tenia un interrogante levantado sobre esa repeticion.

En un tiempo anterior a estas relaciones habia tenido un periodo que
describia como “muy loco y drogén” (cocaina, dcido lisérgico, éxtasis) que,
salvo por la ingesta de marihuana que fumaba diariamente y no tenia in-
tenciones de dejar, creia que habia quedado atrds.

Por las noches la angustia no le permitia conciliar el suefio, a menos
que tomara un ansiolitico. De madrugada se despertaba con una intensa
sensacion de soledad y de miedo a morirse. Una tendencia a la depresion
se manifestaba en periodos de falta de deseo, a los que sucedian olros en
los cuales estaba mds estimulada y conectada con el afuera y con los otros.

Tenia periodos en los que podia concentrarse con mucho interés en su
trabajo, tarea que podia desarrollar con mucha eficiencia dado que estaba
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muy bien preparada para lo que hacia Y ademds era sumamente inteligen-
te. Habia hecho una carrera universitaria que habia completado con estu-
dios de pos-grado. Sin embargo no podia aprovechar el capital propio que
en este sentido poseta, ni podia instalarse con cierta estabilidad ¥ seguri-
dad en su trabajo.
Una tendencia permanente a la irritabilidad culminaba en accesos de
rabia y peleas frecuentes que se desencadenaban Jundamentalmente con
las relaciones afectivas mds cercanas, después de lo cual sufria muy inten-
samente. Llantos incontrolables, noches de insomnio en las que no podia
parar los pensamientos. En medio de una demanda al otro de respuesta im-
pecable en razon de lo que ella esperaba recibir; desplegaba un juego de
idertificacicnes proyectivas que le impedia reconocer al otro como un ser
distinto y con deseos propios. Tenia una Jforma de acercamiento pasional. O
todo o nada. Las diferencias eran sentidas como un ataque a su propia per-
sona. Después de los desengarios amorosos que me habia relatado, por lar-
8o tiempo no tuvo mds que encuentros livianos y esporddicos.

Sin embargo, también podia sostener relaciones de amistad a lo largo
del tiempo, amigos a los que queria y por quienes se sentia querida, de
quienes se ocupaba y mostraba una capacidad de cuidado qgue muchas
veces me sorprendia. Coexistian ataques destructivos junto con circuitos
erdticos que le permitian tener un entramado afectivo de sostén. Un Jue-
8o pulsional de vida y de muerte, que la llevaba a investir y desinvertir ca-
si con la misma intensidad. Los atagues destructivos eran con los objetos
mds queridos y mds proximos, aquellos con los cuales el miedo a perder-
los y a quedar desamparada o el miedo a tener que someterse, se le hacia
mds evidente.

Los sintomas en el cuerpo tenian presencia casi permanentemente: fie-
bres, mareos, nduseas, debilidad general, dolores musculares diversos. Era
su manera de sentirlo. El diagndstico médico de sus padecimientos siem-
pre era confuso y dificil, en razon del polimorfismo de su presentacicn v
también de la dificultosa relacién que se establecia con los médicos, situa-
cion que la llevaba a interrumpir el vinculo y por lo tanto a impedir el se-
guimiento de sus diversos padecimientos a lo largo del tiempo. Tuvo tam-
bién otras enfermedades mds importantes, que siempre tardaban mds de
lo comiin en remitir, cosa que dejaba a los médicos un poco perplejos, con

el agravante que la medicacidn que tenia que tomar para curarse general-
mente le traia 1na serie de trastornos secundarios que la dejaban invali-
dada en cama por varios dias. Tampoco ayudaban la angustia y la rabia
que le provocaba el hecho de que otra vez hubiera enfermado.
El intento de tratar los sintomas como conversiones ¥ pedirle asocia-
ciones no solia conducirnos a ningin lado: “yo qué sé... decime vos... para
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] i iri e padecia
» Las diversas manifestaciones somaticas que p
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Ma&.&am ser testimonio de la falta de elaboracion psiquica de mov
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M“E cn%ne:mm éste nunca hubiera alcanzado a noamm.:_,a_ mm.& O:Mm g:&m-
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. ”
ol m:no:nmﬁwwﬁmﬁmg.mm“wwwnw w. .m:.n como su victima. Du-
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Sawnwwaznrc tiempo el trabajo a_cx:&. aque n:&mﬂwmmzﬂﬁﬂ MMMMMM.MMM&
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laangustia de castracién neurdtica. La problematica del tener, es menos
urgente que lo que atafie a la problematica del ser, porque més alld de
las inseguridades sobre las posesiones del yo estd amenazada su propia
preservacion. El temor a la desorganizacién actia como telén de fondo
de la vida mental. Se angustian frente a la separacién del objeto, tanto
como frente a la unién con el objeto. Los perturba tanto el encuentro co-
mo el desencuentro. La inseguridad sobre su propio yo tanto como la in-
seguridad acerca del amor del otro, mantiene en conflicto permanente

el juego entre la libido narcisista y la libido objetal.

Utilizan mecanismos primitivos de defensa, aquellos que sirven para
excluir representaciones dolorosas de la cadena simbdlica: escision, re-
negacion, identificacién proyectiva, idealizacion, omnipotencia. Cuan-
do la angustia no funciona como sefial y las defensas fracasan, los des-
bordes culminan en:

« Expulsién en actuaciones en las cuales la satisfaccién erdtica cede

el paso a la destructividad a través de adicciones, trastornos de la

alimentacién, conductas sexuales promiscuas, intentos de suicidio,

lo que muchas veces los empuja a quiebres psicoticos.

Explosiones en el cuerpo que se manifiestan en quiebres somdticos
que pueden poner en peligro la vida del sujeto.

Trastornos en la relacién con los otros, que los llevan a recurrir a
manipulaciones psicopdticas, mucho mds por el temor a las des-
compensaciones del yo que por el deseo de poder. Estas formas de
intento de manejo se presentan con frecuencia en la relacion anali-
tica. Se pueden controlar cuando se logra entender los motivos que
los llevaron a verse necesitados de manejar la situacién, lo que mu-
chas veces se torna dificil. Se manifiestan en general en la puesta en
cuestién de los elementos formales del encuadre como horarios,
honorarios, tiempo de la sesién, frecuencia, etc.

Asf como la represién es el mecanismo especifico de la defensa neu-
r6tica, A. Green (1972) toma la escisién como el mecanismo de defensa
especifico de las organizaciones fronterizas: escision entre lo psiquico y
lo exterior, como también dentro de la misma esfera psiquica.

Ubica la expulsion en el acto y la exclusion somdtica como mecanismos
de defensa por cortocircuito psiquico. El conflicto queda evacuado de la
esfera psiquica hacia la realidad exterior o hacia el soma (que diferencia
del cuerpo libidinal, sede de la conversion histérica) dando como resulta-
do una formacién asimbélica. Ambos mecanismos ponen obstédculo al
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desarrollo del proceso analitico en la medida en que producen un efec-
to de ceguera psiquica en el sujeto y un efecto de imposibilidad en el
analista de tomar contacto con el mundo interno de su paciente.

El mecanismo de la escision en el 4mbito mismo de la esfera psiqui-
ca que Green lo piensa primario a otras defensas como la identificacién
proyectiva, la idealizacién y la omnipotencia, produce diferentes efectos
en el campo transferencial. E] analista tiene acceso al mundo interno del
paciente pero hay una zona secreta inabordable y cualquier interven-
cién que intente atravesarla lo ubica en el lugar de un objeto invasor, pe-
ligrosamente desorganizante. El efecto del clivaje del yo que afirma y
niega al mismo tiempo a un mismo contenido de la realidad psiquica,
obstaculiza el juicio y el pensamiento. \

En el mismo nivel de importancia que el mecanismo de la escision,
Green ubica a la desinvestidura como mecanismo de defensa de base de
los estados fronterizos, que lleva a cabo una funcién desobjetabilizante.
Se refiere a una depresién primaria, un estado de vacio que aspira al no
ser y a la nada. Presencia de pulsién de muerte que aspira, en los térmi-
nos de P. Aulagnier (1975), al deseo de no desear mis.

Un estado de no deseo que toma el espacio analitico v que hace sen-

tir al analista que el proceso puede continuar sostenido tnicamente por
su propio deseo de analizar al paciente.

La detencién de la actividad simbélica, efecto de un déficit represen-
tacional, perturba el libre funcionamiento del proceso secundario y pro-
duce cortocircuitos en el pensamiento. Hay fallas en la fijacion de la pul-
sidn a representantes psiquicos capaces de entrar en la cadena de
sustituciones. Parten de una dificultad primaria de articulacién entre el
cuerpo y las representaciones psiquicas, articulacién que cuando se da
permite el desarrollo de la capacidad simbélica vy la imaginacion, pero
cuando falta trae como efecto descargas pulsionales perentorias, direc-
tas y repetitivas en el cuerpo, en los actos y con lo otros, con poco pro-
cesamiento simbdlico a través del pensamiento.

Es un modo de funcionamiento que se presenta “a la manera del Dr.
Jekyll y Mr. Hyde": cuando estdn bien reaccionan a la manera neuréti-
cay de pronto algtin acontecimiento los hace entrar en cortocircuito y
“se convierten”. Hay fallas en el recorrido de la pulsién al fantasma: és-
te parece no constituirse como organizador de la dindmica del incons-
ciente y representarse o expresarse a través de deseos. Elementos pre-

verbales que no estdn contenidos en fantasias reprimidas y por lo

tanto tampoco pueden retornar y obtener realizacién parcial en el sin-
toma neurdgtico.
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Volviendo a mi paciente:

Pasado cierto tiempo, teniamos periodos en los cuales podiamos traba-
Jar encontrando los sign ificados de las situaciones actuales que le iban su-
cediendo y aiin pudiendo relacionarlos con los hechos de su historia. Ella
podia asociar y yo podia interpretar. Me daba la Lmpresion que los nuevos
sentidos que tbamos encontrando le iban permitiendo procesar algo de los
rencores de su historia familiary que iban dejando lugar a la esperanza de
nuevos encuentros actuales que no sean sélo repeticion del pasado.
Aestos periodos le sucedian otros, desencadenados por aigiin hecho de
la realidad generalmente referido a la relacién con los otros, en los cuales
estaba tomada por intensos afectos dolorosos recargacos desde sus fantas-
mas. Bl miedo a la pérdida del amor la hacia sentir desamparada y la de-
jaba expuesta a una intensa sensacion de vilnerabilidad. Su capacidad
de pensar quedaba obnubilada Y era reemplazada por la necesidad de
que “su verdad” de lo que habia pasado fuera admitida en su totalidad.

Cualquier interrogante de mi parte sobre sus afirmaciones le provoca-

ba un encierro enajoso en si misma. Le era muy dificil en esos momentos
aceptar algiin otro sentido diferente de aquel que ella le habia encontra-
do a su desencuentro con el otro. La frustracidn y el odio comandaban su
escena psiquica, y un movimiento de desinvestidura se manifesiaba en un
sentimiento de desesperanza de que alguien sea capaz de ofrecerle algo
placentero o nada mds confiable. Preferia no esperar nada ni desear nada
Y desvalorizaba lo que la vida pudiera ofrecerle.

Mi persona, su analista, podia quedar arrastrada por esa escena b
cuando esto sucedia, lo fundamental del dispositivo que sostenia el pro-
ceso de andlisis parecia quedar detenido Y nuestro encuadre de trabajo
quedaba conmovide. Los gritos y el llanto, la rabia y el enojo, reemplaza-
ban a las palabras y al pensamiento. Habia que parar. Eran momentos de
intervenciones destinadas a sostener Y aorganizar su yo, mds que a deve-
lar la conflictiva inconsciente. Habia que sostener y esperar:

Sus gritos sonaban como sonidos vacios de significado, que no encon-
traban expresidon simbélica: afectos primarios irrepresentables qite le obs-
taculizaban el pensamiento Y retornaban desde el cuerpo o la impulsa-
ban al acting. ;Cémo llenar estos vacios? ;Como construir estas
representaciones? ;Cémo parar la repeticion compulsiva? En suma ;eémo
CORSLItIIY inconsciente?

Durante mucho tiempo opté por soportar sus embates. Ella se iba, yo me
quedaba. Cada tanto el teléfono se convertia en el tinico “encuadre” posible.

La direccion de la cura no Jue planificada. Se fue gestando, como
siempre, en los avatares del espacio analitico, que fieron muchos yalo
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que parten de la dotacién biolégica de cada sujeto, como los aconteci-
mientos de la historia de su vida, que pueden desencadenar tanto las
potencialidades patolégicas como las potencialidades vitales y sanas del
sujeto. El aparato psiquico es un sistema abierto a transformaciones a lo
largo de la vida del sujeto, para bien o para mal. Las series complemen-
tarias freudianas y la teoria del trauma en dos tiempos dan cuenta de la
complejidad de los procesos del curar y del enfermar del ser humano.
Destacamos particularmente las relaciones primitivas de objeto por-
que es en el encuentro del infans con el otro y por su forma singular de in-
tervencion, donde la pulsion va a tener su forma particular de fijacién y es
en el encuentro analitico, a través de la relacién transferencial, donde es-
ta forma primitiva de encuentro con el otro toma un lugar particular de
reedicién. Espacio en el cual nos cabe operar para que pueda haber, a tra-
vés de nuestra singular forma de estar presentes, una nueva edicién.

La historia infantil de mi paciente habia sido particularmente dificil.
Su primera infancia transcurre en medio de un estado depresivo de la ma-
dre, provocado por dos pérdidas familiares importantes. Su padre era un
hombre particularmente violento y arbitrario al que recordaba con mu-
cho miedo, rabia y dolor.

Lo que podemos pensar como los primeros tiempos de su constitucion
subjetiva transcurrieron entre vacios de presencia y excesos de intrusicn
violenta de objeto. Su mamd estaba enredada en el sufrimiento de sus
propios dolores y su papd descargaba en su familia sus propios motivos de
violencia. Crecid entre una mamd sorda y un papd temible.

En los términos en que P Aulagnier (1975) define a la “violencia prima-
ria” como necesaria y a la “violencia secundaria” como patologizarite, es-
ta paciente tuvo déficit de espacio de violencia primaria ¥ exceso de espa-
cio de violencia secundaria. La falta de sostén y significacion de afectos

primarios y la captura de su propio yo por enunciados identificatorios de
cardcter insensato.!

1. P. Aulagnier (1975) diferencia una violencia primaria cuya accion es necesaria para el ad-
venimiento del yo, de otra viclencia secundaria que se ejerce contra el yo: “Pero la sobre-
carga semantica que pesa sobre el concepto de violencia exige que definamos nuestra
acepcion del término: nos proponemos separar, por un lado, una violencia primaria, que
designalo que en el campo psiquico se impone desde el exterior a expensas de una prime-
ra violacién de un espacio v de una actividad que obedece a leyes heterogéneas al yo; por
el otro, una violencia secundaria, que se abre camino apoydndose en su predecesora, de la
que representa un exceso por lo general perjudicial y nunca necesario para el funciona-
miento del yo, pese a la proliferacién v a 1a difusién que demuestra.”
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Entre la interpretacion y la construccién giran las intervenciones ana-
liticas. Hay intervenciones que apuntan al levantamiento de Ja represion,
hay intervenciones que intentan dar répresentacicn a la presencia de
afectos masivos no significados, hay intervenciones que apuntan a incor-
porar al comercio asociativo espacios de la realidad psiquica que quedan
escindidos y permanecen denegados por el yo. Son intervenciones que
actdan sobre el develamiento del conflicto inconsciente Y otras en el pro-
cesamiento de lo que se presenta como déficit o falta. Reconstruccién v
construccién de tejido psiquico. ¢Esto implica extender atin m4s la técni-
¢a propuesta por Freud en los finales de sy teoria?

En “Recordar, repetir y reelaborar” (1914) Freud inyita al paciente a
recordar los aspectos de su historia infantil olvidada. En “Construccio-
nes en Psicoandlisis” (1937) amplia la forma de intervencign del analis-
ta proponiendo la construccién conjunta con el paciente de aquellos as-
pectos imposibles de recordar porque nunca fueron conscientes dado
que fueron primariamente reprimidos. ;Las intervenciones que apuntan
ala creacion de sectores psiquicos, pueden ser incluidas dentro del con-
cepto de construccion o hemos ido mads alld de esa frontera? Hay recuer-

doy reconstruccién, hay construccign Yy también hay constitucién de es-
pacios psiquicos.

La propuesta siempre presente de reflexionar la clinica permite inte-
Irogar si efectivamente da cuenta de los funcionamientos mentales que
estan descriptos en las teorias, tanto como interrogar lo que las teorias
sostienen. Pero también y fundamentalmente para revisar si las inter-
venciones que hacemos, dan respuesta a las demandas de la clfnica.
Concretamente, si Ja conduccién de la cura lleva a Ia transformacidn de

la patologia del paciente, en este caso del paciente fronterizo,

En el intento por mostrar la Oposicion entre la técnica sugestiva y la
técnica analitica Freud (1904) se vale de la diferencia que Leonardo da
Vinci hace entre el arte de Ia escultura y el arte de la pintura. El escultor
trabaja “per via di levare” quitando de la piedralo que recubre las formas
de la estatua contenida en su interior. El pintor trabaja “per via di porre”
depositando sobre la tela unos colores que antes no estaban para ir
creando la figura. Para evitar la sugestion, el analista no debe agregar,
debe trabajar como el escultor sacando lo que ya estd: las causas de los
sintomas que se propone eliminar. La técnica sugestiva no hace caso de]
origen, la fuerza y la significacién de los sintomas, sélo se propone de-
positar. La terapia analitica en cambio, tiene que proponerse retirar y
restar. Continta esta Proposicién en los Trabajos sobre técnica
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psicoanalitica (1915) al aconsejar al analista a funcionar .oo:S. espejo
que refleja lo que llega de su paciente sin poner nada Propio en juego.

No se trata de forzar lo que Freud utilizé en aquellos tiempos como
metdfora para separar el psicoandlisis de la sugestion. .Um_.m@m atrds la
hipnosis y creaba el método analitico. Sin acgm. hoy seguimos @mzmmbao.
que la sugestion no es el camino hacia la curacién y @ozm.EOm wm:.ﬁ_nEm:
cuidado en que ésta no intervenga, pero a pesar de la vigencia a.m mu-
chos de los consejos freudianos, los Trabajos sobre ) H.mn::“m
psicoanalitica merecen ser repensados en el oomﬁoﬁo de la clinica ac-
tual, particularmente al trabajar con patologias mds mw.ma.\mm..u:mﬁmao:ﬁm
para que muchos de estos consejos conserven su vigencia sin forzarlos.
El psicoandlisis ha recorride un largo camino. . o )

En el tratamiento de las neurosis el analista trabaja “per via di levare
buiscando los contenidos inconscientes reprimidos, pero cuando en el tra-
tamiento de las organizaciones fronterizas tenemos @:.m,z.mﬁma de mOmHmﬂ\ma
yorganizara un yo cuva tendenciaes ala n_mmoﬁmms_w.meo: yvala moEmQ.o:
¢no estamos trabajando también “per via di porre” sin que mmﬁm necesaria-
mente implique abandonar el método analitico por la sugestién?

Como se piensen las diferentes formas de intervenir, ya sea que im-
pliquen el develamiento de conflictos psiquicos oxﬁ.mﬁ.md,ﬁmm 0 m_.v_dnmmm-
miento de lo que se presenta como falta de constitucién psiquica, el va-
lor de la intervencién pasa por la recomposicién que ?..ogcom. No sélo
hay reconstruccién sino también transformacién del capital H.m?.mwmi.m-
cional y afectivo, creador de nuevo tejido psiquico. En este sentido & fra-
bajo del analista no se reduce a extraer lo que ya estd sino que su inter-
vencion también deposita e introduce algo nuevo (Bleichmar, 1999).

iAdemads de interpretaciones y construcciones a qué os..o tipo de in-
tervenciones convoca el tratamiento del paciente fronterizo? Cuando
trabajamos con patologias en donde los %mvo&w@ de m:w_;mzm llevan al
paciente a la desorganizacién del yo y a la actuacién, no mo_o. nos <m:.6m
llevados a hacer junto con él asociaciones, a prestar Um:mms.:m:Sm..mEo
también a dar indicaciones y muchas veces maniobrar con la Bm:a,ma.
Lo cual exige del terapeuta un particular compromiso mental y mmmoc‘mo.

El encuadre individual cldsico se ve muchas veces modificado por la in-
clusién de dispositivos vinculares qrie permitan el trabajo 5 m::_._ ﬂm las re-
laciones del paciente: familia, pareja, hermanos, etc. Son a.aﬁ?.:_ﬁowa:m
apuntan a hacer consciente los modos del funcionamiento Enma:EmE,m.

Dependiendo de la gravedad del paciente, muchas veces es necesario
el armado de organizaciones asistenciales complejas, cuando se quiere
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evitar, en la medida de lo posible, la internacién del paciente. Trabajar en
colaboracion con un psiquiatra, cuando se hace necesaria la inclusion de
psicofdirmacos (angustias desbordantes que muchas veces culminan en
actuaciones de violencia, depresiones severas, intentos de suicidio, etc.)
como también estar en comunicacion con el médico clinico, cuando los
quiebres somdticos se hacen frecuentes. También se hace necesaria la in-
clusién de tratamientos familiares paralelos al dispositivo individual y de

acompanantes terapéuticos cuando la seguridad del paciente se pone en
riesgo.

La clinica del paciente fronterizo al poner en primer plano la interro-
gacién sobre el campo transferencial y el problema de la neutralidad,
convoca a repensar la posicién del analista. Son transferencias mds
complejas para la conduccién del proceso, por presentarse con mucha
intensidad en su despliegue afectivo, o transferencias que muestran dé-
ficit de la funcidén deseante, que dejan colocado al analista en el lugar de
“dar vida” al tratamiento para que no desfallezca. La intervencion de la
contratransferencia del analista es un hecho que hay que tomar como
cuestién central, no solamente porque se hace presente con afectos de
particular intensidad, sino porque tomarla en cuenta se convierte en un
instrumento esencial para la direccién de la cura.

El paciente fronterizo se liga al analista a través de una relacién fusio-
nal, testimonio de la confusién de las fronteras entre yo-otro. Las trans-
ferencias son por momentos masivas. Oscilan entre la idealizacién y la
desvalorizacién del lugar y de la funcidén del analista. Son sujetos que as{
como tienen borrosos los limites entre su yo vy el yo del otro tienen bo-
rrosa la diferencia entre el objeto anhelado de su representacion fantas-
matica y el otro de la realidad.

Si bien es cierto que la diferencia entre el deseo propio y el del otro
forma parte de la potencialidad conflictiva de todas las relaciones hu-
manas, para el paciente fronterizo el encuentro con esta diferencia to-
ma siempre un sesgo traumdtico. Si no hay identidad entre el otro y el
objeto intrapsiquico anhelado, entonces no hay nada. La diferencia es
significada en términos de ausencia de objeto. Reclaman por un objeto
primario que aunque pudo haber estado, no pudo prestarse al juego
inicial de sostén, amparo y diferenciacién. La herida permanece abier-
ta y su transferencia patologiza todo vinculo en donde el amor esté
comprometido.

En el encuentro analitico se actualiza la manifestacién de ese vacio
de presencia. La neurosis de transferencia se desliza muchas veces hacia
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una “locura’ de transferencia. El amor de transferencia toma sesgo pa-
sional. El analista es objeto de idealizacién o de denigracion y tiene que
poder sostener su lugar entre subidas y caidas para poder permanecer
en su funcion. El espacio analitico tiene que permitir el desarrollo de es-
ta locura y el analista tiene que tener disposicién a soportarla. Se trata
justamente de cémo ser soporte de esta transferencia pasional.

;Qué modificaciones acepta el encuadre para que lo esencial del dis-
positivo se mantenga? Si el método analitico se fundamenta en la aso-
ciacion libre del paciente, la atencion flotante del analista y la interpre-
tacién en transferencia, no es menor el obstédculo, y al mismo tiempo el
desafio, que este tipo de transferencia implica para el desarrollo del pro-
ceso. Y sin embargo para que lo esencial del proceso analitico siga te-
niendo lugar, muchas veces nos vemos llevados a hacer modificaciones
del encuadre cldsico y movimientos en nuestra cldsica posicion de “ana-
listas neutrales”.

La presencia del inconsciente del analista esta siempre involucrada
en el proceso que a él mismo le cabe conducir. El lugar del analista y su
funcién no pueden ser pensados en ausencia de sus deseos, de sus idea-
les y de sus referencias identificatorias y el hecho de admitir su existen-
cia hace que esta presencia esté siempre interrogada. Y muy particular-
mente interrogada con aquellos pacientes cuya patologia convoca un
compromiso afectivo de particular intensidad, que tiene que ser puesto
al servicio del tratamiento, en tanto tiene un valor fundamental en la
construccién y los efectos del proceso analitico. El andlisis del analista,
la reflexion sobre su practica y la formacién teérica permanente posibi-
litan que el compromiso de su propia subjetividad pueda ser metaboli-
zada en beneficio de la discriminacién y al servicio de la conduccion de
la cura (Vecslir, 2003).

El tratamiento de estos pacientes ha hecho necesario interrogar y am-
pliar las fronteras del encuadre y la técnica analitica cldsica. El problema
de la neutralidad y su creencia al pie de la letra sin interrogacidn, llevé a
la ritualizacién de la técnica. No hay una posicién cémoda para el analis-
ta, siempre hay una pregunta levantada sobre su funcién y su conduc-
cién del tratamiento a lo largo de todo el proceso analitico. Un interro-
gante permanente que el paciente fronterizo se encarga de poner muy en
evidencia. Como dice ]J. McDougall (1978) con los pacientes “border” el
analista siempre esté al borde de no poder funcionar como analista.

Si pensamos que la funcién del analista no es sélo de sostén del vin-
culo proyectado sino permitir €l nacimiento y desarrollo de una nueva
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forma de relacion objetal en el interior del encuadre analitico, entonces
el campo transferencial deviene sumamente complejo y con riesgo per-
manente para el proceso terapéutico. Los casos dificiles son los que po-
nen a prueba al analista y a la vez solicitan su contratransferencia y le
exigen mayor contribucién personal (Green, 1972).

A mimodo de ver uno de los desafios actuales de la clinica psicoana-
litica es c6mo hacer para que el método amplie su extensién quedando
dentro de las fronteras del psicoandlisis.

Los bordes del psicoandlisis

El desarrollo del psicoandlisis debe su continuidad a las patologias
gravesy a aquellos analistas que en vez de pensar que estos pacientes no
eran analizables porque no se adaptaban al dispositivo analitico cldsico
bromovieron el enriquecimiento Vv la extension de la clinica psicoanali-
tica a los trastornos mds graves. Si el creador del psicoandlisis le debe a
la histeria su inspiracién, el psicoandlisis pos-freudiano le debe a Jas pa-
tologfas graves su extension, su actualizacién y su permanencia.

Cuando Freud crea el método analitico para el tratamiento de las psi-
coneurosis de transferencia, deja por fuera a las patologias del narcisismo,
Pero la metapsicologia freudiana que da fundamento a la clinica avanzé
mucho mds alld de las propuestas iniciales para la técnica, pudiendo dar
cuenta de la organizacion psiquica de las patologfas no neurdticas, que
hoy consultan tanto o m4s que el “tipico paciente neurético”.

La clinica de las organizaciones fronterizas requiere de una préctica
diferente y mucho mds compleja que la desarrollada para las psiconeu-
rosis. Los escritos técnicos de Freud (1915) siguen siendo la referencia de
lo que es la préctica del psicoanalisis, pero atin cuando estén vigentes, la
extension de la préctica del psicoandlisis a otras patologias ha hecho ne-
cesaria su actualizacidn.

Para A. Green (2005) “la cura cldsica sigue siendo la referencia innega-
ble" de la préctica analitica v “la vara con la que se miden las demds for-
mas terapéuticas’. Hace referencia al polimorfisma del conjunto Qm.tmr
clentes que estdn en psicoterapias con analistas con quienes a veces
puede hacerse un auténtico trabajo psicoanalitico v plantea que “e/
aprendizaje de la psicotera Pla practicada por psicoanalistas es una nece-
sidad nueva en la Jormacion cdel psicoanalista”,
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Frente al temor a la pérdida de especificidad que pudiera resultar,
propone otras denominacienes que marquen las diferencias con la cura
cldsica pero que sigan vinculando a estas técnicas con el psicoanalisis,
Consciente de la dificultad en encontrar una denominacién adecuada y
frente a otros titulos propuestos como “psicoandlisis con modificacién
de encuadre o de encuadre modificado”, este autor propondria el titulo de
‘relacion psicoanalitica de encuadre acondicionado” e insiste en la ur-
gencia de la “rransmisidn en la formacion para el ejercicio de una técni-
ca singular justificada por los hechos”

Creo importante dar reconocimiento v fundamento al hecho de que
la teoria esté articulada a practicas diversas v no dejar que se piense sol-
dada a una técnica que se propone como la adecuada para todas las pa-
tologias. Por mi parte creo no podemos seguir pensando que hay “un”
encuadre psicoanalitico v “otros” encuadres que, por incluir interven-
ciones diversas, no son psicoanaliticos. Sin duda, cuando incorporamos
en la prdctica otro tipo de intervenciones estamos modificando el en-
cuadre del tratamiento cldsico, lo cual no quiere decir que dejemos de
hacer psicoandlisis.

La insistencia en la pureza del encuadre no puede ser mantenida (y
no fue Freud mismo quien estaba preocupado por hacerlo) sino a riesgo
de expulsar las dificultades que se presentan en la conduccidn de la cu-
ra de estos pacientes, lo que equivale a dejarlos por fuera de la posibili-
dad de tratarlos desde el psicoandlisis.

Me parece que es tiempo de dar por finalizado el debate de las dife-
rencias entre psicoandlisis y psicoterapia. La clinica psicoanalitica con-
temporanea tiene desafios mds urgentes para poner en debate, que pa-
san por pensar como respondemos hoy desde el dispositivo analitico ¥
sin perder su especificidad, a las demandas actuales de las nuevas mani-
festaciones sintomdticas del sufrimiento humano provenientes de los
nuevos malestares culturales. Siempre y cuando el psicoandlisis no per-
manezca aislado y en la medida en que pueda pensarse articulado ven
relacion con los cambios histéricos, tanto sociales como cientificos.

La ampliacién de las fronteras de la practica psicoanalitica propone
una interrogacion para cada tratamiento, para cada paciente y su propio
proceso, llevado a cabo desde la conduccién de un analista particular,
dando por resultado la creacion de un espacio analitico singular. Lo cual
implica el abandono de la proteccién de un contrato estandar y de encua-
dres iguales para todos los pacientes. En cierto sentido es una proposicién
equivalente a la posicion frente al diagnéstico: de las hindtesic diaonaeticac
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iniciales, hacia la escucha particular de los padecimientos y sintomas que
van apareciendo durante el desarrollo del proceso analitico.

El tratamiento de las patologias del narcisismo ha permitido interro-
gar y ampliar las fronteras del analisis cldsico. Esta interrogacién sobre
los fundamentos de la préctica no ha sido sélo en beneficio del trata-
miento de estas patologfas, sino que, a mi modo de ver, ha contribuido
a modificar también el tratamiento de las psiconeurosis.

Hoy los analistas estdn muy atentos a escuchar los fantasmas de frag-

mentacion presentes no sélo en los sintomas de las patologfas graves, si-.

no también en los desequilibrios narcisistas de las neurosis cldsicas. El
método de la asociacién libre y la atencidn flotante sigue mostrando su
validez: coloca siempre al analista en la posicién de escucha abierta a la
singularidad con la que se presentan los sintomas del paciente.

Lo cual permite interrogar desde la clinica lo que las teorfas sostie-
nen, para encontrar las coherencias como también las incoherencias y
modificar las précticas o las teorfas que dan fundamento a esas précti-
cas. Tratando al sufrimiento humano y desde el psicoandlisis, las teorias
deberian servirnos mas para explorar que para explicar o verificar.

Las patologfas fronterizas mds graves son dificiles, sino imposibles, de
tratar sin la presencia de un sostén institucional, pero hay organizaciones
fronterizas mds cercanas a la neurosis que, no sin tropiezos, pueden ser
tratadas desde el dispositivo individual del consultorio particular. Y tam-
bién, y esta es una de las cuestiones centrales que intenté desarrollar en
relacién a la clinica, hay organizaciones neuréticas muy complejas procli-
ves a entrar en las l6gicas del funcionamiento fronterizo, a partir de acon-
tecimientos desencadenantes, cuya intensidad y cualidad es procesada de
manera particular de acuerdo a las condiciones previas de cada sujeto y
que inclusive pueden provenir del mismo desarrollo del proceso analitico.

Las organizaciones fronterizas estan dentro de las patologfas del nar-
cisismo, pero las neurosis también hacen quiebres narcisistas, que pue-
den llevar al yo a funcionar al modo de las organizaciones fronterizas. Los
pacientes fronterizos nos han ensefiando mucho acerca del funciona-
miento del yo, particularmente de sus estados limite en los que éste se
desborda y desfallece. Desde mi propia experiencia esto es lo que mds
presencia tiene en la consulta actual, aunque entiendo que el consultorio
de un psicoanalista no es el lugar adecuado para hacer estadisticas, con
lo cual esto es sélo una impresién personal para cotejar y compartir.
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A. Green (1972) utiliza la denominacién de estados fronterizos no so-
lo para designar una variedad clinica que se opusiera a otras sino tam-
bién como un concepto clinico genérice susceptible de dividirse en una
diversidad de aspectos y sostiene que constituyen un nuevo @mnm%ma.m
para el psicoandlisis. Ya en su articulo sobre “El concepto de lo Wo.ﬂmd-
20" de comienzos de la década del ‘70 y haciéndose eco de una cita de
Knight del afio 1953, se refiere al paciente fronterizo como el paciente ti-
pico de nuestra época. Ya han pasado muchos afios...

R. Rousillon (1991) propone el concepto de situacion fronteriza y 1o
vincula con categorias de la nosograffa moderna como las de estados
narcisistas y estados fronterizos, pero piensa que también pueden reve-
larse en algtin momento de la cura de pacientes considerados swﬂ.z,oﬁ-
cos, en cuyo caso, y paraddjicamente, pueden dar lugar, si el mnm:.m‘_m lle-
ga a desanudarlos suficientemente, a una verdadera transformacion.

La extension de las fronteras de la clinica lleva muchas veces a hacer
variaciones del encuadre cldsico y a hacer intervenciones no convencio-
nales. La préctica actual nos lleva a estar atentos a no mﬁm:mmd.cm de los
principios fundamentales que sostienen la clinica ﬁmwnomn.&wﬂ.om. wmm a
esto a lo que se refiere A. Green cuando dice que la cura cldsica sigue
siendo la referencia de la préctica analitica?

Para que estén dadas las condiciones que hacen posible un andli-
sis es necesario trabajar acercindonos lo mds posible al método de la
asociacién libre del paciente y nuestra escucha en atencion flotante,
tomar en cuenta el campo transferencial intra e intersubjetivo, estar
alerta a la resistencia y a la repeticién, y usar las interpretaciones y las
construcciones como instrumentos privilegiados para poder llevar a
cabo el objetivo fundamental del trabajo analitico: me refiero no w.o\_o
al (re)conocimiento del inconsciente sino también a la constitucion
del inconsciente.

Escenificacién psicoanalitica ideal que no estd dada de inmediato,
ni con el paciente neurdtico para quien fue creada, ni con m_ resto de
las patologias no neurdticas, y tiene que ser buscada sesion tras se-
sién y a lo largo de todo el proceso. El sostén y permanencia del dis-
positivo es una tarea que no estd asegurada ni por la cantidad de se-
siones, ni por su duracién, ni por su periodicidad, ni por m._ uso del
divan. Hay que encontrarlo cada vez, una y otra vez, teniendo en
cuenta que su bsqueda se hace mds trabajosa cuanto mds grave €s la
patologia.
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CariTULO 3

Navegando hacia la identidad

Maria Cristina Rother Hornstein

Introduccion

Permanencias y cambios en las teorias y prédcticas sostienen la vitali-
dad imprescindible para enfrentar los desafios clinicos actuales.

Trabajamos mds acd y mds alld de las neurosis, con obstdculos técnicos
gue exigen atravesar senderos, cornisas y autopistas ante lo cual cada ana-
lista privilegia ciertas temdticas. ;Las mias? El cuerpo sensorial y su rela-
cién con el otro, el fondo representacional (modalidad de inscripcién ar-
caica de experiencias vivenciales) nunca conscientes pero con efectos en
la clinica; la realidad psiquica, producto de lo visto y de lo oido, de lo fan-
taseado e interpretado una y mds veces; el discurso parental y social; las
diversas instancias en conflicto conteniendo cada una un mundo propio
de objetos y relaciones especificas; la metapsicologia del yo historizado e
historizante; el conflicto identificatorio presente en toda patologia (aun-
que mds evidente en las que vacila la identidad y la autoestima); el factor
cuantitativo, ese juego de fuerzas presente en todo conflicto, el trabajo de
metabolizacién del psiquismo en tanto operador simbdlico que reorgani-
za su conformacién narcisista, objetal e identificatoria.

En el encuentro con los pacientes pienso en sujetos con historias,
conflictos y sufrimientos diversos y frente a quienes intento tener un pa-
norama de su proceso identificatorio, su movilidad; su repertorio defen-
sivo. Qué conciencia tiene de la realidad compartida y de la realidad sin-
gular respecto de su problemdtica. Cudnto y qué de su propia historia es
fuente de sufrimiento para él. Cudles son sus proyectos e ideales. Como
ha resuelto sus crisis vitales. Todo esto es necesario para conocer con
que elementos cuenta para llevar adelante el proceso analitico y a que
herramientas teéricas v prdcticas recurriremos nosotros para que las in-
tervenciones eviten efectos desestructurantes y posibiliten un futuro
donde la diferencia prevalezca sobre la repeticion.




