Hacia una clinica del narcisismo

Luis Hornstein

Resumen

La clinica del narcisismo tiene demandas
apremiantes y nos confronta con los enigmas del
paciente actual: oscilaciones intensas de la
autoestima y del sentimiento de identidad,
desesperanza, apatia, hipocondria, trastornos del
suefio y del apetito, ausencia de proyectos, crisis de
ideales y valores, identidades borrosas,
impulsiones, adicciones, labilidad en los vinculos.
Esta clinica solo puede ser abordada desde el
paradigma de la complejidad. Puede haber un
desequilibrio neuroquimico pero lo que siempre
habrd serd la accion conjunta, y dificilmente
deslindable, de la herencia, la situacion personal,
la historia, los conflictos neurdticos y humanos, las
condiciones historico-sociales y las vivencias.

Palabras clave: Narcisismo, depresion,
patologias narcisistas, identificacion, complejidad.

(Las patologias del narcisismo estdn bien
atendidas? Los especialistas, ; estamos actualizados
o seguimos como si el mundo no hubiera cambiado?
(No serdn viejos nuestros paradigmas? ;Cémo es
hoy nuestra subjetividad? ;Un mecanismo de
relojeria, como lo era en el siglo xvii? ;Una entidad
organica, como en el xx? No. Hoy la metédfora para
nuestra subjetividad es un flujo turbulento.

La clinica actual jaquea al psicoanalisis. Pero
también lo jaquean sus rémoras tedricas, entre ellas,
la oposiciodn tajante entre lo infantil y la realidad
exterior. El vivenciar actual no sélo se ensefiorea
cuando el aparato psiquico es labil.

Cuando se dice que alguien es narcisista quiza
estemos diciendo muy poco. ;En qué aspectos tiene
labilidad narcisista, en qué momentos los tiene? Y si
s un narcisismo pasajero, ;por qué vino y por qué
se va? Hubo una época en que todo debia pasar por
los primeros meses de vida, porque alli (era una
suposicion simplista més que errénea) habia pasado.
Y alli volvia a pasar. Cuanto mds atrds, mas
profundo era el psicoanalista, confundiéndose lo
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arcaico con lo eficaz. Si algo indica la clinica
contemporanea es que hay autoorganizaciones que
no son sélo resignificaciones sino modificaciones de
la organizacién previa. Freud sostenia que no se
domina un incendio localizando el sitio en que se
declard y contentdndose con apagar ese tnico foco.

Un error tedrico-clinico es no tener en cuenta las
series complementarias (suplementarias, si
queremos ser més precisos). Ademds de repetitivo,
el presente es novedoso, es creativo.

La constitucién subjetiva es una psicogénesis y
a la vez una sociogénesis. Una teoria del sujeto debe
dar cuenta del pasaje-proceso desde la
indiferenciacién narcisista hasta la aceptacién de la
alteridad y del devenir. Lo haré concibiendo al
sujeto no sélo identificado sino identificante; no
s6lo enunciado sino enunciante; no solo historizado
sino historizante; no sélo pensado sino pensante; no
s6lo sujetado sino protagonista; no s6lo hablado
sino hablante, no sélo narcisizado sino narcisizante.

Ufanos, ibamos por el mundo con el tener y el
ser diferenciados. Cada quien sabia quién era y qué
buscaba. Esa internalizacion, que era el paradigma,
hoy es un corsé, porque nadie esta ya, si alguna vez
lo estuvo, tan internalizado. Mas bien estamos
sostenidos. Sostenidos por nuestra historia
individual pero también por los vinculos y por
nuestros logros; y por lo histdrico-social y sus
diversos espacios. He ahi el nuevo paradigma.

El sujeto es un sistema abierto autoorganizador
porque los encuentros, vinculos, traumas, realidad,
duelos lo autoorganizan y él recrea aquello que
recibe. Gracias a la teoria de la complejidad, lo
actual (esta palabra insiste) va tomando otro lugar,
en la teoria y en la clinica. Un bucle
autoorganizador reemplaza la linealidad causa-
efecto por la recursividad. Los productos son
productores de aquello que los produce.

(Cudles son las condiciones de produccién de la
subjetividad? Cuando uno se hace la pregunta, estd
dispuesto a escuchar aportes de la biologia, la
historia, la sociologia, sin caer por ello ni en
biologismo, ni en sociologismo, ni en historicismo,
porque todos estos ismos son reduccionismos.



El sujeto s6lo es pensable inmerso en

lo socio-histérico entramando précticas, discursos,
sexualidad, ideales, deseos, ideologia y
prohibiciones.

Lo que estd de moda es hacer declaraciones
contra el reduccionismo... para caer en el
eclecticismo blando. No le escapo al didlogo.
Psicoanalisis, cognitivismo, bioquimica, genética y
lo histdrico-social pueden colaborar en un proyecto
comun. Le escapo al reduccionismo, es decir a la
simplificacion excesiva en el analisis o estudio de
un tema complejo. A los reduccionismos, porque
cada disciplina tiene el suyo. Para la ideologia
reduccionista en biologia (biologicismo) las
problemadticas narcisistas serian consecuencia de la
constitucién genética. Se les niega cualquier papel
a las problematicas psiquicas, sociales, histdricas.
La ideologia reduccionista en psicologia
(psicologismo) hace oidos sordos a los aspectos
bioldgicos y a los socio-historicos.

La ideologia reduccionista en biologia tiene
varias consecuencias graves. Primero, sirve para
desmentir los problemas subjetivos y sociales
atribuyéndolos a lo biolégico. La violencia en la
sociedad moderna no tendria que ver con la sordidez
del racismo, el desempleo, la brecha entre riqueza 'y
pobreza extremas. En segundo lugar, si se trata de
individuos violentos, por su constitucién bioquimica
o genética, ;por qué preocuparse por las injusticias
sociales o por las formas enfermantes de
convivencia?

Muchos de nuestros psiquiatras biologicisistas
se han enrolado, con no disimulado entusiasmo, en
esta ideologia bajo la mirada complaciente de los
laboratorios, complacencia que se manifiesta con
generosos flujos de fondos.

En la dltima década los avances en la ciencia de
los genes y del cerebro han sido apabullantes.
Pululan los genes. Hay un gen para cada aspecto de
nuestras vidas, desde el éxito personal hasta la
angustia existencial. Genes para la salud y la
enfermedad, para la criminalidad, la violencia, la
orientacion sexual anormal y hasta el consumismo
compulsivo.Y donde hay genes, la ingenieria
genética y farmacoldgica ofrece paraisos de
salvacioén a sujetos hambrientos de fe.

Se propugna una relacién causal directa entre el
gen y la conducta. Un hombre es homosexual
porque tiene un cerebro gay, que a su vez es
producto de genes gays; alguien estd deprimido
porque tiene los genes de la depresion. Hay
violencia en las calles porque la gente tiene genes
violentos o criminales; la gente se emborracha
porque tiene los genes del alcoholismo. Y si el
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ambiente acepta este reduccionismo es porque se ha
resignado a no encontrar soluciones integrales a
problemas integrales.

La clinica del narcisismo no puede ser abordada
sino desde el paradigma de la complejidad. Puede
haber un desequilibrio neuroquimico pero lo que
siempre habrd serd la accién conjunta, y
dificilmente deslindable, de la herencia, la situacién
personal, la historia, los conflictos neuréticos y
humanos, las condiciones histérico-sociales y las
vivencias.

Las neurociencias y las ciencias sociales
cuestionan al psicoandlisis. El psicoandlisis, cuando
es pusildnime, se encierra y deviene un sistema
esotérico de creencias. Pero cuando se atreve a estar
vivo, responde a los cuestionamientos y cuestiona
también él. La causalidad bioldgica y la cultural
pueden confluir en la causalidad psiquica pero no
reemplazarla. No es posible ninguna inferencia
lineal entre lo que se sabe del cerebro y la
subjetividad. Hay fronteras. Para todos hay
fronteras: para el psicoandlisis y para las
neurociencias. Alli no abunda la bibliografia sino el
desafio de crearla. La clinica, las lecturas y el
horizonte epistemologico proveen recursos para
civilizar las fronteras. El intercambio es mds
necesario que nunca, evitando cierto discurso
psicoanalitico autosuficiente que pretendié sentarse
en sus laureles viviendo a costillas del pasado.

Fundamentarse en Freud no es garantizarse en
Freud ni menos que menos atarse a él. Hoy estamos
obligados a pensar el psicoandlisis, con la fisica, la
biologia, las neurociencias, las ciencias sociales,
la epistemologia de hoy. No con las de Freud.

Como anticipé, entre los muchos
reduccionismos, predomina el biologicismo. Se da
por sentado que las patologias narcisistas son
solamente bioldgicas. Se oculta que no son ajenas a
ellas fendmenos como el desempleo, la marginacién
y la crisis en los valores e ideales. En las patologias
narcisistas podemos ver los efectos de los duelos
masivos y traumas devastadores que hacen zozobrar
vinculos, identidades y proyectos personales y
colectivos. La autoestima y la identidad se
resquebrajan cuando la sociedad maltrata al sujeto y
se desmantelan aquellos soportes necesarios para la
perdurabilidad de la vida psiquica. La degradacion
de los valores colectivos incide sobre los valores
personales, instituidos en la infancia pero siempre
resignificindose. ; Cémo recuperar una credibilidad
apuntalada por convicciones éticas compartidas y
compartibles? Prevenir las problemaéticas narcisistas
es favorecer la insercidn en proyectos colectivos,
transformando la apatia escéptica en protagonismo.



Esta falta de una brijula ética no puede sino hacer
tambalear la autoestima, la identidad y los estados
de 4nimo. Y como la falta de ideales parece
irremediable, ineluctable como el huracan o la
lluvia, la sociedad entera (no sélo los laboratorios)
ofrecen al sufriente soluciones mégicas. Los utiles
medicamentos antidepresivos se convierten asi en
artificiales pildoras de la felicidad y en un medio
carcomido por la droga los pacientes se vuelven
toxicomanos legales.

Hace tiempo que perdimos el paraiso.

No aspiramos a abolir los huracanes sino a evitar
que los huracanes nos arrasen. No aspiramos a vivir
sin incertidumbre, pero por encima de cierto monto
es imposible imaginar un futuro.

En el dispositivo cldsico (profesional-paciente),
médicos, psiquiatras, psic6logos y visitadores
sociales tendrdn que abandonar el reduccionismo
profesional, el refugio en lo que se sabe, y asomarse
a los otros saberes. Hasta ahora se ha intentado
metabolizarlos atdmicamente, en el mano a mano
profesional-paciente. Pero el sujeto no es un dtomo
social, sino una subjetividad encarnada y
socializada, bioldgica y simbdlica.

La clinica actual nos interpela y exige debates
insoslayables referidos a la teoria y clinica del
narcisismo: relacidn realidad-fantasia; teoria del
sujeto; sistemas abiertos o cerrados; series
complementarias (historia lineal o recursiva);
infancia: destino o potencialidad; identidad y
autoestima; narcisismo patolégico y tréfico:
consistencia, fronteras y valor del yo; relacién
verdad material —verdad histérico-vivencial —
realidad psiquica (en la infancia y en la actualidad)
diversidad de dispositivos técnicos (estrategias o
programas). Estos debates configuran la trama
conceptual de que disponemos para aliviar el
sufrimiento propio del padecimiento narcisista.

El narcisismo se le presenta a Freud
multifacético: fase libidinal, aspecto de la vida
amorosa, origen del ideal del yo, construccion del
yo. Integra diversas corrientes: la de la bisqueda de
autonomia y autosuficiencia con respecto a los
otros, la prentension de dominar y negar la
alteridad, el predominio de lo fantasmatico sobre la
realidad. Por eso el término narcisismo posee
varios sentidos: por un lado, la indiscriminacién
entre el yo y el otro, por otro, la regulacién del
sentimiento de estima de si, asi como el interés
exacerbado por la identidad.

El narcisismo patologico consiste, mds que en
un exceso de amor propio, en su falta cronica y, por
ello, el narcisista realiza esfuerzos insaciables por
sustituir el amor propio por la admiracién externa.
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El déficit narcisista produce un yo amenazado por la
desintegracion, desvalorizacién o por una sensacion
de vacio interior. En el narcisismo patologico, hay
un interés exclusivo por uno mismo mientras que en
el trofico ese interés estd también dedicado a metas
y actividades. Las actividades del narcisismo tréfico
conciernen a las ambiciones, los ideales, el
compromiso con los objetos, y ya no importa casi
mantener y promover la identidad y la autoestima,
ahora convertidas en productos colaterales de tales
actividades. Alcanzada cierta cohesidn del yo y de
la autoestima, el sujeto es libre de orientar cada vez
mds su vida no por motivos narcisistas, sino por la
realizacion de deseos.

Hace afios que en cada libro, en cada articulo,
introduzco la teoria de la complejidad, que permite
pensar, por ejemplo, el psiquismo como sistema
abierto. Lo cierto es que, con esa teoria o sin ella,
se ha ido aceptando que el narcisismo requiere de
una teoria compleja que corone una escucha abierta.
También se ha ido aceptando que el narcisismo
tréfico es mucho mds que un narcisismo bueno,
al mostrarse su papel en el mantenimiento de 1) la
cohesion del yo, 2) la estabilidad (relativa) del
sentimiento de si y 3) la valoracion del sentimiento
de estima de si.

Vinculos y narcisismo

(Podremos hablar de vinculos sin hablar de
narcisismo? Reciprocamente, ;podremos hablar
de narcisismo sin hablar de vinculos? Repasemos.
Los otros cumplen diversas funciones para el sujeto:
balance narcisista, vitalidad, sentimiento de
seguridad y proteccién, compensan déficits,
neutralizan angustias. Considerar la existencia de
una dimensioén del otro al servicio del narcisismo,
en cambio, permite considerarlo como aspectos
necesarios de todo sujeto (lo que varia es el grado).
Una perspectiva fundamental para la clinica (para
toda clinica y no sélo la de pacientes narcisistas).

El narcisismo estd presente en el enfrentamiento
especular de la paranoia, en la retraccion libidinal de
la melancolia, en la renegacién de la diferencia
sexual, en la omnipotencia del pensamiento en las
obsesiones, pero —lo que no es menos importante —
es fuente organizadora del psiquismo.

En las relaciones narcisistas se proyecta sobre
el otro una imagen de si-mismo, de lo que se ha
sido, lo que se querria ser o lo que fueron las figuras
idealizadas. El vinculo narcisista se caracteriza,
entonces, por proyectar excesivamente
problemdticas yoicas o buscar un ideal. El sujeto,



enfrentado al mundo, lo aborda tratando de
reencontrar en €l su propia imagen, con el fin de
salvaguardar ese estado de supuesta autonomia.
«Tenemos derecho a llamar narcisista a este amor y
comprendemos que su victima se enajene del objeto
real del amor [...]. La vida animica de los
neurdticos consiste en otorgar mayor peso a la
realidad psiquica por comparacién con la material,
rasgo este emparentado con la omnipotencia de los
pensamientos» (Freud, 1919).

No es que el vinculo narcisista desaparezca,
como lo pide una ideologia optimista. Es que
convive con vinculos actuales. Entonces, hay
reconocimiento de la diferencia entre pasado y
presente. Los otros tienen vida propia. Lo que
implica sufrimiento, no necesariamente neurotico.
Hay que confrontar y asumir la decepcion ante una
pérdida, o responder con una defensiva indiferencia
a las afrentas procedentes del otro y de la realidad.
El principio de placer pugna por ignorar la
diferencia, por presentar el después como el retorno
del antes, por la alteridad como identidad. El de
realidad respeta la diferencia entre el otro
fantaseado y el otro real, sitia cada elemento en
relacion con el antes y el después, con lo mismo y la
alteridad.

«La investidura libidinal de los objetos no eleva
el sentimiento de si [...] el que estd enamorado esta
humillado» (Freud, 1914). Ahora bien, esta
limitacion del narcisismo no es sino aparente.

Si fuera real, deberia provocar afectos depresivos;
nada de eso ocurre. En el amor compartido el yo ya
no recibe la sombra del objeto, sino es iluminado
por el resplandor del objeto. Claro, la falta de
reciprocidad aproxima el amor al duelo. El amor no
correspondido reduce la autoestima, mientras que el
correspondido la incrementa.

Entre el objeto narcisista y el objetal existe toda
una gama. La no discriminacién entre objeto
fantaseado y real puede deberse a que el objeto no es
percibido como entidad separada y suple fallas
estructurales, o porque no es reconocido en su
alteridad, aunque no cumpla funciones protésicas.
La polisemia del término objeto refleja la diversidad
de las relaciones con el otro. Se diferencia entre el
objeto objetal y el narcisista, (en la que otro cumple
una funcién narcisista). Rescatar la relacion
narcisista con el otro supone oponerse a una vision
dual en la que el yo y el objeto estdn separados
como el adentro y el afuera aferrdndose al ideal de la
internalizacion y de una visidn peyorativa del
narcisismo. Un punto de vista normativo que
sostiene una teoria ideal del desarrollo hacia la
objetalidad plena en la normalidad.
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La investidura narcisista del otro es
relativamente silenciosa en la neurosis y manifiesta
en el narcisismo patolégico. Pero la funcién
narcisista del mundo objetal es propia de una
concepcion del psiquismo como sistema abierto en
el cual el ser (registro identificatorio) no prescinde
del tener (registro objetal).

Podriamos hablar, descriptivamente, de un
narcisismo expansivo y un narcisismo retraido.

No es que haya retraidos y expansivos. Un sujeto
puede pasar por distintos estados. En el expansivo,
ciertos vinculos (estables o sustituibles
compulsivamente) compensan cierta fragilidad
narcisista. En el retraido, predomina la distancia
con el objeto y la negacion de toda dependencia.
Los narcisistas retraidos aspiran a la autonomia.
Por nada del mundo admitirfan ser dependientes,
sentirse prisioneros de sus deseos y por eso
renuncian a la satisfaccién pulsional. En la
abstinencia se premian con el orgullo narcisista.

La necesidad de crear sustitutos simbdlicos
compensa fallas en las fuentes primitivas de
proteccién, creando una serie continua de relaciones
de objeto narcisistas. En esta clinica las pérdidas son
predominantemente una herida narcisista.

Ilustran cémo el yo es alimentado por los otros.
La configuracion objetal suele ser variable.

Lo constante es el decisivo papel del otro, porque
estd o porque no est4.

Patologias narcisistas:
mis cuatro modelos

En psiquiatria el tipo de clasificacion refleja el
grado de conocimiento alcanzado. La agrupacién de
sintomas o sindromes corresponde a un nivel
elemental pero seria errado mirar con recelo a los
profesionales que usan el DSM. A larigidez de
cierta psiquiatria biologicista se le responde con un
psicoandlisis autosuficiente.

A comienzos del siglo XX la psiquiatria, que
habia cumplido el inmenso trabajo de reagrupar las
perturbaciones, se atasca en la nosografia,
empujada por el método anatomoclinico,
que habia permitido avances asombrosos en otros
campos de la medicina. Como los casos puros no
abundan hay que agregar nuevas categorias
diagnosticas. Ademads, la presencia de varias
entidades en un mismo paciente (la comorbilidad)
supone una nueva dificultad. Y asi, con el
pretexto de la objetividad, los pacientes son
asignados a categorias que reflejan poco
su singularidad.



Intereses de parroquia y de lobbies atizan los
falsos dilemas. Los objetivistas rebajan lo subjetivo
a charlataneria y los subjetivistas denigran lo
objetivo como generalizacion vacia. En vez de
apelar a una componenda saloménica, hay que
hacerse cargo de un debate entre dos
psicopatologias. La de orientacion psicoanalitica
clasifica a partir del conflicto psiquico.Y el
conflicto psiquico, lo sabemos, es arena movediza.
La otra solucion es neokraepeliniana: al no haber
acuerdo sobre las causas, omite esa interrogacion y
elabora criterios estandarizados que describan
sindromes.

La clasificacion del DSM-IV no tiene en cuenta
individuos sino sindromes. El sentido que reviste un
sintoma o conjunto de sintomas en el interior de una
trama histdrica no tiene pertinencia. Es una
clasificacién atedrica y descriptiva. Atedrica
porque no toma posicion ante las distintas teorias
etioldgicas y descriptiva porque s6lo hace un
inventario de sintomas. La finalidad del DSM,

a partir de su tercera version, es mejorar la fidelidad.
La fidelidad permite que ante un mismo paciente
dos clinicos puedan arribar a un mismo diagndstico
y es una condicién decisiva en la investigacién
epidemioldgica. Las encuestas se realizan sobre la
base de un acuerdo respecto de las categorias
estudiadas y son posibles las comparaciones.

En la clinica, en cambio, lo decisivo no es la
fidelidad sino la validez. Esta en juego la
comprension del trastorno. Se supone validez
cuando se puede establecer la relacion entre un
sindrome y un proceso patolégico que se encuentra
en su causa. El DSM es una herramienta construida
por los investigadores, que los clinicos deben
consultar con precaucion, porque la psicopatologia
queda reducida al mero reconocimiento de los
sindromes. El psiquiatra estd tironeado por su
posicién de investigador (fidelidad) y su posicidn de
clinico (validez). No siempre recordamos que las
necesidades del investigador y del clinico son
diferentes.

Cada uno debe estar muy alerta para no
materializar sus tipos ideales, para no servirse de
ellos como si en su pureza resultaran mas
verdaderos que la clinica. La psicopatologia es tan
s6lo un bosquejo que ayuda a aprehender algo de
una realidad que se resiste al intento de
encasillamiento. Sobreestimar su valor conduce a
una nosografia imaginaria, la cual, sin estas
precauciones, tiende a convertirse o en un
estereotipo o en un prejuicio. Otra vez recordamos
la tradicidén: «Ya la primera mirada nos permite
discernir que las constelaciones de un caso real de
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neurosis son mucho mds complejas de lo que
imagindbamos mientras trabajdbamos con
abstracciones» (Freud, 1926).

A veces la primera mirada del clinico es
impulsiva. Toma lo desconocido por conocido.

Le parece timorato dosificar los matices y precisar
la participacion que le corresponde a cada una

de las relaciones vislumbradas. Y asi construye

un casillero que, reduciendo a la unidad la
multiplicidad, lo exime de zambullirse en la
singularidad de cada historia. Aunque tedricamente
sepa que nuestra mirada y nuestra escucha nos
confrontan con un enigma que no se anula mediante
la adjudicacién de etiquetas nosogréficas
simplificadoras.

(Como articular la psicopatologia cldsica con
la contemporénea, que estd todavia en construccién?
Si se hace un recorrido por la bibliografia, se
encuentra que patologias narcisisticas es una
expresion usada para problemadticas clinicas
diversas. Si el psicoandlisis pretende ser mas que
una psiquiatria descriptiva tiene que, como decia
Freud, «hincar hasta la raiz del conflicto» y postular
modelos. Encontré cuatro modelos para esas
incontables patologias narcisistas, cuatro formas
clinicas, cada una con su metapsicologia.

Mi bisqueda no es, en principio, la de un
término univoco, sino la de una teoria del
narcisismo lo suficientemente compleja que no
embrete la clinica, para que la clinica sea una
préctica, y no la aplicacién mecéanica de ideas duras,
dogmaticas.

1. Se dice patologia narcisista cuando lo que esta en
juego es la identidad (el sentimiento de si).
El sentimiento de si estd en juego en la
esquizofrenia, en la paranoia y en los cuadros
borderline. Lo que falla es la consistencia del yo.
Una problemdtica de la identidad pensada como
movimiento, como biisqueda y como devenir.

El conflicto se sitda en el interior del propio
yoy en la perdurabilidad de la identidad a través
de los cambios. La bisqueda de identidad es una
encarnizada lucha amenazada por el otro.

La frontera entre interno y externo debe ser
reafirmada ante la incertidumbre. Predomina el
drama de la supervivencia, por lo que los sujetos
tienen que hacer malabares psiquicos ya no por el
derecho a amar y trabajar sino por el derecho a
existir. La identidad no es la acufiacion de
ninguna personalidad pero va escribiendo algo
en altorrelieve. Las montaiias del altorrelieve
ofrecen ciertos puntos de reparo al huracdn de
desorganizantes angustias. He aqui sujetos



luchando denodadamente por conservar una
precaria identidad. ; Identidad? Otra nocién que
debe ser desagraviada.

(De qué hablamos cuando hablamos de
identidad? Es un tejido de lazos complejos y
variables en donde se articulan narcisismo,
identificaciones, vida pulsional, conflictos entre
instancias, version actual de la historia,
la repeticion y todo aquello que participa
en la constitucion del sujeto. Identidad remite,

a una experiencia interior que se apuntala en
la construccion identificatoria que requiere la
presencia de ciertos puntos de referencia sin
los cuales no se sostiene el reconocimiento
de si (Rother Hornstein, 2006).

2. En el segundo modelo lo que cuenta es el valor
del yo. Hay personas cuyas actividades y
vinculos, tienen como eje el problema del valor.
Aqui sitdo las depresiones en todos sus estados.

3. El tercer modelo tiene que ver con confundir
objeto real y objeto fantaseado-pensado. No estd
en juego la propia organizacién psiquica sino la
percepcién de la alteridad.

4. El cuarto modelo consiste en la clinica del vacio.
Esta patologia es la que corresponde a la no
constitucién de ciertas funciones yoicas o su
pérdida por exceso de sufrimiento.

Los cuatro modelos tienen que ver con el yo:
consistencia, valor, indiscriminacion con el objeto,
pérdida o no constitucion de funciones. Y remiten a
conflictos distintos.

Modelo 1

Podemos dar cuenta de la complejidad de la
historia libidinal e identificatoria, de los bucles
recursivos, de las relaciones de la tépica psiquica
paterna-materna, de la escena primaria como trama
y sus efectos constitutivos. Podemos al menos
intentarlo. ; Por qué insistir infructuosamente con
los tres tipos de identificacién (primaria, histérica y
narcisista) cuando estamos en condiciones de
desplegar la diversidad de cada historia
identificatoria? En esta historia, los deseos y
discursos provistos por los padres son portavoces de
la cultura y portavoces de los padres. Son una
proyeccion subjetivizante, estructurante, no s6lo
alienante.

{Cdémo se construye el yo, qué fisuras hubo en
esa historia identificatoria? ; Por qué algunos
sujetos, ante determinadas crisis actuales,
regresionan a una ruptura del yo? ;Y cdmo son esas
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determinadas crisis? No es poco lo que sabemos. En
las organizaciones borderline, hay un yo con limites
borrosos. En la paranoia, un yo en peligro de
fragmentacion. En la esquizofrenia, un yo que
regres6 mas allé del narcisismo (hacia el
autoerotismo). Volvamos a pensar qué es el yo para
Freud, para Lacan, para Hartmann, en lugar de
rumiar enconos mal elaborados.

Los estados borderline se han convertido en una
referencia central en la clinica. Han pasado a primer
plano los comportamientos autodestructivos, las
somatizaciones, la inestabilidad de las relaciones
con los otros, los trastornos de identidad, la
impulsividad, la automutilacion, los sentimientos de
vacio, las coleras discordantes, las ideas de
persecucion o los sintomas disociativos. Lo que estd
en juego es la consistencia del yo. Le dediqué dos
capitulos a estos cuadros clinicos en
Intersubjetividad y Clinica (Hornstein, 2003).

Modelo 2

En este modelo, como dije, el problema no es la
consistencia del yo sino su valor, lo cual lleva a
interesarnos acerca del investimiento narcisista del
yo. ;Cémo invistieron los padres el yo en su devenir
(pasado, actual y futuro)?

Los motivos de consulta en las depresiones se
pueden agrupar en categorias:

a) Estados de dnimo y afectividad.: tristeza, baja
autoestima, autorreproches, pérdida de placer e
interés, sensacion de vacio, apatia, ansiedad,
tension, irritabilidad, inhibiciones varias.

b) Pensamiento: concentracion disminuida,
indecision, culpa, pesimismo, crisis de ideales y
de valores, pensamientos suicidas.

¢) Manifestaciones somdticas: alteracion de algunas
funciones (insomnio, hipersomnia, aumento o
disminucién del apetito, disminucién del deseo
sexual); dolores corporales (cefaleas, lumbalgias,
dolores articulares) y sintomas viscerales
(principalmente gastrointestinales y
cardiovasculares).

(Qué es lo propio de las depresiones? ;Hay
conflictos que les sean especificos? Sélo cierta
constelacion conceptual, compleja pero posible,
puede dar cuenta de ellas. Estdn en juego muchos
factores, que deben investigarse por separado y en
conjunto. Tal vez en el conjunto haya un meollo:
la relacidn entre el sujeto y sus valores y metas.
La autoestima se alimenta del interjuego entre el



sujeto y sus ideales. Una frustracion puede
precipitar una depresion al producir un colapso
parcial o completo de la autoestima si el sujeto se
siente incapaz de vivir acorde con sus aspiraciones
(Hornstein, 2006).

La autoestima es un estuario caudaloso,
turbulento, con cambiantes mareas. No es para
menos, porque los rios que desembocan en ella son
la infancia, las realizaciones, la trama de relaciones
significativas, pero también los proyectos
(individuales y colectivos) que desde el futuro hacen
posible el presente. Es decir, tiene muchos afluentes.
Entonces no asombrard que sea turbulenta,
inestable. Turbulenta pero no incognoscible.
Mencioné antes la nocion de flujo turbulento.

Por eso la pérdida del anclaje cultural, hace
zozobrar al individuo. Se me dirad que s6lo tenemos
una idea vaga de como la sociedad enferma a la
gente. Bueno, es precisamente eso lo que tenemos
que estudiar, saliendo del aislamiento, de los
compartimentos estancos.

El nifio va ingresando en espacios
extrafamiliares que lo enfrentan a otras exigencias.
No basta la maduracién fisica, aunque sin ella no
ingresaria. El sujeto hace arreglos con la realidad,
con varias y variadas realidades, que podriamos
llamar primer espacio (el familiar) y segundo
espacio (medio escolar, relacion con los amigos y
medio profesional). Cada espacio con sus
demandas. En el primero, se demanda del otro
placer narcisista y sexual. En el segundo, las
demandas tendrdn objetivos parciales: placer
narcisista o sexual. El tercer espacio es lo histérico-
social y, en particular, una subcultura (comunidad,
clase social, pertenencias diversas) con la que se
comparten intereses, exigencias y esperanzas.

La autoestima resulta del entramado nunca fijo,
siempre renovandose, de reconocimientos
narcisistas y proyectos compartibles

y compartidos.

Como anticipé el sentimiento de estima de si es
fluctuante. Lo hacen fluctuar las experiencias
gratificantes o frustrantes en las relaciones con
otros, la sensacion (real o fantaseada) de ser
estimado o rechazado por los demads; el modo en que
el ideal del yo evalia la distancia entre las
aspiraciones y los logros. Esas aspiraciones, cuando
se incrementan, hacen més imperiosa la necesidad
de poner en obra una serie de recursos para
disminuir la angustia por la pérdida de amor del
superyé. Al mismo tiempo, la satisfaccién pulsional
aceptable para el ideal (directa, inhibida en su fin) y
la sublimacién elevan el sentimiento de estima de si.
Lo eleva también la imagen de un cuerpo saludable
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y suficientemente estético. Y al mismo tiempo lo
acosan la pérdida de fuentes de amor, las presiones
superyoicas desmesuradas, la incapacidad de
satisfacer las expectativas del ideal del yo.

Y naturalmente, las enfermedades y los cambios
corporales indeseados (Hornstein, 2000).

(Por qué la angustia frente a la pérdida de amor
del supery6 es tan avasallante en las depresiones?
Entender su predominio implica dilucidar c6mo se
construyen el yo, el superyd y el ideal. El ideal
del yo rescata todo lo que puede del naufragio del
narcisismo. Como si tomara fuerzas de la nostalgia
que siente el sujeto por la época en que era para si su
propio ideal. Abrumado, alguien formula con
dificultad proyectos, con poca energia y motivacion.
Buscar y encontrar nuevos proyectos es investir el
futuro. (También vale para la teorfa. Un nuevo
proyecto, un proyecto permanente, renueva los
conceptos e inventa nuevos en las fronteras.

No por milagro o capricho sino por el apremio
de la clinica.)

En las depresiones «una pérdida de objeto se
convierte en una pérdida del yo» (Freud, 1915).
(Qué funciones cumple el otro en el campo
narcisista? ;Qué relaciones tiene con el sentimiento
de estima de si y sus otros constituyentes:
narcisismo infantil y logros yoicos? La concepcion
del psiquismo como sistema abierto permite
entender la funcién narcisista del mundo objetal,
porque en ella el ser (registro identificatorio)
coexiste con el tener (registro objetal).

En las depresiones la pérdida del otro trastorna
demasiado. Dos elementos nunca faltan: una
pérdida y la consecuente herida narcisista. El trabajo
del duelo se traba una y otra vez. Se trata de una
batalla, en que el andlisis (o la vida) deben ligar y
contrarrestar lo mortifero. Si predomina lo
mortifero, lo actual serd apenas sombra, se morirdn
los brotes. Fijaciones excesivas, duelos no
elaborados, predominio de la compulsién de
repeticion, viscosidad libidinal, son distintos sitios
donde podemos detectar y desactivar lo mortifero.
(Qué es Eros sino la biisqueda de relaciones
suficientemente nuevas?

El supery6 de la melancolia, del masoquismo o
de la neurosis obsesiva es puro cultivo de pulsion de
muerte. En la problematica de un depresivo
psicoanalizar no consiste en rendirse ante el
superyd, en darle la razén, como se desprenderia de
Duelo y melancolia, sino en darle batalla.

Si supiéramos cémo se generd, quizd podriamos
«desmontar este supery6 hostil» (Freud, 1937)
haciendo consciente lo inconsciente represor.
Lo inconsciente no es sélo lo reprimido sino



también lo represor. Desentrafiar como se
construyeron el yo y el superyd, a partir de qué
historia identificatoria, es hacer consciente

lo inconsciente, y entonces es parte

del psicoanélisis.

Para poder entender las depresiones, hay que
estar atentos a la relacién yo-superyo,
investimientos narcisistas infantiles, efectos de la
vida actual en cuanto al sentimiento de estima de si.
El valor del yo es central en esta clinica del
sentimiento de estima de si (y en toda clinica).
Abordé la teoria, clinica y terapia de las depresiones
en Las depresiones (Hornstein, 2006).

Modelo 3

(Qué pasa si salimos de una concepcioén
solipsista y pensamos que el sujeto del psicoandlisis
no es el sujeto del inconsciente? Es, en cambio, un
sujeto con varias instancias: ello, superyd, yo,
realidad. Segun Freud (1938): «Nuestra ciencia
tiene por objeto al aparato mismo», o sea las cuatro
instancias mencionadas.

El yo se construye y junto con el yo se construye
el objeto como otro. Aceptar la alteridad, ese otro
del cual puedo depender, al cual puedo necesitar es
un proceso de duelo que no se realiza sin secuelas.
Uno puede sentir que entregarse al otro le genera
desamparo o un sufrimiento enorme, en que
predominan las angustias de separacién y de
intrusion. Y puede sentir, a la inversa, que no tolera
mucha distancia con el otro, lo cual es otra forma de
no aceptar la alteridad. Es problematica narcisista
porque lo que estd en juego es la fantasia de
autosuficiencia y porque no hay reconocimiento
del otro como otro.

{Cémo pensamos los vinculos y las defensas
ante la realidad? ;La realidad es una instancia o s6lo
trabajamos con sondmbulos, como si no hubiera una
relacién a descifrar entre mundo fantaseado-mundo
real?

La légica de los sistemas abiertos
autoorganizadores se expresa en el azar organizativo
como principio de complejidad por el ruido.
Reflexionar acerca de la relacion entre otro
fantaseado, pensado y real es algo distinto de una
modernizacion oportunista en la que a una teoria
endogenista se le implanta una cobertura vincular.
Articular no es injertar. La diferencia se nota tedrica
y clinicamente. Las practicas ya no pueden ser las
mismas.

94

Modelo 4

Unas palabras sobre pulsion de muerte. Tiene
multiples interpretaciones yo privilegio el deseo de
no deseo: cuando el exceso de sufrimiento produce
el desinvestimiento de lo que antes era una funcién
o un otro investido.

En esta clinica del vacio no se constituyen
ciertas funciones yoicas o se pierden por exceso de
sufrimiento. Prevalece el vacio cuando el
sufrimiento prolongado produce desinterés.

El yo, ante el sufrimiento, apela a empobrecer sus
relaciones. Cuando esa desinvestidura estd al
servicio de la pulsién de vida, se preserva la
posibilidad de investir nuevos objetos. Se trata del
duelo, ese trabajo psiquico insoslayable. Ninguna
relacion estd eximida del conflicto, aunque éste s6lo
emerja clinicamente cuando algo ha pasado a
mayores. Si el sufrimiento es excesivo se produce
un movimiento de desinvestidura. El sufrimiento
es tanto una necesidad como un riesgo. Un riesgo
porque el sujeto, ante el exceso de sufrimiento,
puede desinvestir aquello que lo causa.

Una necesidad, porque regidos por sus propios
deseos, los otros propenderdn a imponer su
modalidad y se rehusardn a un lugar que no quieren
o no pueden ocupar (Aulagnier, 1979).

Proyecto terapéutico

Como opiniones todos tenemos, muchos
psiquiatras opinan que el psicoandlisis es ineficaz
para las patologias narcisistas, y muchos
psicoanalistas que ineficaz es la psiquiatria.

Pero, ;se informan los psicoterapeutas sobre la
medicacién que toman sus pacientes? ;Y no hay
psiquiatras que descreen en la psicoterapia como
complemento a los farmacos e incluso no dialogan
con el paciente? Y en el escenario actual se agrega
un nuevo personaje: la industria farmacéutica.

Es cierto que la bioquimica puede aliviar ciertos
padecimientos. Pero la propaganda (no sélo la
publicidad) de la industria farmacéutica suele
presentar a la farmacoterapia como la llave maestra.
Y la teoria de ninguna enfermedad deberia estar en
manos de una industria.  Serd que el psiquiatra cree
a ciegas en un DSM-1V insuficientemente
estudiado? ;Sera que el psicdlogo, hostil al DSM-1V,
no tiene mas remedio que recurrir al psiquiatra
cuando las papas queman y entonces es apabullado
por el psiquiatra?

Es un hecho que la denominacién de
psicoandlisis abarca pricticas muy heterogéneas.



(Las retine o meramente las yuxtapone, es decir las
encima? ;Qué piensa cada uno de nosotros? ; Que
todas lo son o que sélo es psicoandlisis lo que uno
piensa y hace?

(Cdémo producir pensamiento anclado en la
clinica capaz de desafiar consensos establecidos?
Lo inquietante de las parroquias analiticas son sus
encierros. Los adeptos no se interesan por las
investigaciones de otras escuelas ni siquiera para
rebatirlas. Un adepto se adhiere a una doctrina y
establece una relacion privilegiada con su grupo
separdndose de su mundo habitual. Esa dependencia
requiere un tipo de pertenencia particular y una
modalidad relacional que supone regresiones varias.
Diluye su singularidad en una identidad grupal:
un microcosmos que posee un lenguaje, ritos
y jerga.

El psicoanalista estd ante un enigma, exigido
aun pensar y a un hacer. ;Huye o lo enfrenta?

Lo enfrenta mediante su atencion flotante y su
contratransferencia. Ese investirlo todo, ese no
rehusarse es la atencion flotante. Es el prerrequisito
para una interpretacion a salvo de un saber
preestablecido, congelado, una mera aplicacion de
la metapsicologia. La atencién flotante no es s6lo un
correlato de la asociacidn libre. Es una asociacién
libre restringida por la escucha y por la atencion
flotante y no una remision sin fin al mundo
fantasmadtico del psicoanalista.

Piera Aulagnier acufié un concepto: teorizacion
flotante. Hasta entonces no se habia aludido tan bien
a la movilizacion de todo aquello que conoce el
analista respecto del funcionamiento psiquico.

El analista es convocado por un enigma, un enigma
que no resolvera pero que tiene que elucidar,
expuesto a un pensar y a un hacer por medio

de construcciones teoricas inevitables y peligrosas
si se configuran antes de tiempo. Intenta navegar,
a la vez constrefiido por el pensamiento tedrico

y ala vez libertado por la teorizacion flotante.

O se hunde cuando la teorizacion flotante se torna
tan consciente, tan sistemdtica que deja de ser
flotante y la racionalidad se convierte en
racionalizacion. O cuando, sin la necesaria
constriccidn tedrica, el tratamiento es pura
espontaneidad, puro oleaje.

Analizar no es fécil. En este caso, requiere
dilucidar qué funcidn tiene la feoria en la escucha
y qué violencia puede ejercer en el desarrollo
asociativo del analizando. Nuestro trabajo nos
confronta al riesgo de la violencia secundaria,

a la que antes llamdbamos abusos de transferencia.
La ejercemos cuando no escuchamos al otro en su
alteridad, cuando nos atribuimos un poder de
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transformacién que desconozca lo propio de ese
sujeto.

(Cudnto puede haber de no compartido en
nuestro proceder técnico? ;En qué consiste 1o no
compartible? ;Cudl es el conjunto de condiciones
necesarias y generalizables que permite (en cada
ocasion, no sélo en estas jornadas) ese evitado
debate clinico? Mientras que algunos psicoanalistas
optan por el tenedor libre y algunos por
la verdadera teoria, otros se dan tiempo para
pensar las condiciones de posibilidad
de la heterogeneidad.

Una forma de pensar compleja se prolonga en
una forma de actuar compleja. Por eso el método, en
los tratamientos, debe incluir iniciativa, invencion,
arte, hasta devenir estrategia. Estrategia y no
programa. La estrategia acepta la incertidumbre.

Nuestro método tendrd algun parecido con el
de la ciencia contemporénea y casi ninguno con
el de la clésica, en la que era un conjunto de
aplicaciones que tendian a poner al sujeto entre
paréntesis, como si el observador pudiera ser
eliminado para siempre.

Si el psicoandlisis no es una reliquia y es
contemporaneo, avanza. Avanza porque, desafiando
los limites de lo analizable, pone a trabajar nuevos
territorios, entre ellos, el de las problematicas
narcisistas. Abordarlas es ponerse al dia y dejar
atras la disociacion entre teorfa y précticas (en
plural). Mis colegas, sobre todo los mds jovenes,
estaban yendo al polo con ropas de verano, poco
preparados para afrontar la clinica actual y sus
apremiantes demandas.

Existe un contrato cldsico. Lo que no existe es
un contrato infalible. Una técnica dnica e invariable
aumenta el numero de los inanalizables, analizables
por otra técnica. Hay personas que, dados sus
beneficios secundarios, o sus modalidades
transferenciales, o su carencia de vida fantasmatica
o sus limitaciones para simbolizar o sus
monopdlicas actuaciones o somatizaciones,
no estarian en condiciones de beneficiarse de un
andlisis estdndar.

Lo sabemos: el psicoandlisis puro, ortodoxo
0 cldsico sostiene que unos pocos son aptos para
el andlisis. Y ese psicoanalista tiene la pretension
de ser objetivo, espectador de un proceso que se
desarrolla segtin etapas previsibles. A ese
psicoandlisis rigido se lo presenté como una
ortodoxia del heterodoxo Freud. Una idealizacion
retrospectiva, sin asidero ni en sus textos ni en su
practica.

Sobre la base de la teoria de la complejidad y su
nocién de sistemas abiertos, he postulado



(Hornstein, 2000) el psiquismo como sistema
abierto. A tal psiquismo no puede sino
corresponderle un contrato abierto. El contrato
abierto no es perfecto. Pero si es el mejor contrato
que podemos ofrecer, como psicoanalistas
contemporaneos, a nuestros pacientes, sustentado en
una actualizacién constante, que por supuesto no
consiste en cambiar de opinién segun los vientos de
la moda, sino en nuestros atravesamientos por
lecturas y practicas.

Cuando hay que abogar, abogo. Abogo por un
psicoandlisis de frontera, que conquista territorios.
Lucho contra un psicoandlisis retraido, soberbio,
que actia como si no hubiera nada importante que
aprender, que a lo sumo basta repasar lo ya dicho o
lo ya escrito (Lerner, 2006).

(Es posible retacear o extirpar el compromiso
afectivo del psicoanalista? La pregunta exige varias
respuestas. Freud no trabajaba con todos los
pacientes de la misma manera. Es decir, innovaba.
Después el psicoandlisis ortodoxo se contracturd,
produjo tics, rictus. El psicoanalisis fue esclavo de
criterios formales: un minimo de sesiones por
semana, el uso del divan y un analista silencioso y
limitado a interpretar. Responder a preguntas
del paciente, sostener una corta conversacion
amigable, dar la minima informacién personal
estaba vetado. Qué paradoja! Una teoria alguna vez
acusada de corromper las costumbres se habia
refugiado en una técnica estereotipada y aséptica
para no reconocer su impotencia ante ciertos
pacientes. Sin embargo, hace mucho que algunos
analistas se permiten disidencias o, mejor dicho,
trabajan con modalidades técnicas variables.

Y otros se permiten pensar. ;Por qué deberia haber
una cantidad fija de sesiones semanales? ;Como se
demuestra que una sesién semanal no sirve para
nada? ;Los pacientes son todos iguales? ;El divdn
serd para todos lo mejor? Y, yendo més a los estilos,
a veces es eficaz un estilo activo, ocasionalmente
de confrontacién. A veces uno expresivo. A veces
uno mds silencioso e interpretativo. Con
determinado enfoque un paciente se siente seguro
y contenido y otro se siente amenazado (Hornstein,
2006).

Teoria y practica deberian ser coherentes.
Nuestra conceptualizacion de las patologias
narcisistas ;tiene o no tiene en cuenta el déficit?

Si lo tiene, también debe tenerlo en cuenta

el tratamiento. Entonces serd licito hablar de un
ambiente de sostén para esta clinica. La relacion
analitica contribuye (estamos viendo de qué modo)
a reparar el defecto. Facilita la edificacion

de nuevas estructuras y posibilita que se retome el
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curso psiquico interrumpido por los traumas
tempranos.

En toda préctica el como se subordina al para
qué, lo que conduce a reflexionar acerca de
los ideales que estan en juego. Se puede diferenciar
entre ideales intra-analiticos y extra-analiticos.

La cura debe considerar los ideales colectivos, entre
ellos el religioso, el pedagdgico (civilizar al nifio),
el médico (curar), el social (normalizar), el estético
y el politico. La enfermedad psiquica no tiene las
mismas caracteristicas que la enfermedad organica.
El biologicismo quisiera borrar del mapa

al psicologismo (y viceversa). Algunos en el afdn
independizarse del orden médico (a veces sin
conocerlo bien), declaran desinteresarse por la
curacion. Sin embargo, lo que corresponde es
analizar lo obvio. Se critica al modelo médico por:
su pretension curativa, su control ideoldgico

y su legitimacién del orden instituido. Y esa critica
a veces redundante del Orden Médico derivé en esa
etiqueta, en muchos esléganes y, lo que es mas
importante, en una actitud casi fobica frente

a la curacion.

Lo confiese o no, el analista tiene metas.

Un kleiniano, que el paciente alcance la posicién
depresiva; otros analistas, que se trabajen los
aspectos psicoéticos clivados del yo; los lacanianos,
el atravesamiento del fantasma; los
norteamericanos, un reforzamiento del yo;

los kohutianos, la internalizacion transmutadora.

En las patologias narcisistas al predominar la
identificacion proyectiva y las escisiones, se
enturbia la relacidn con los otros y las defensas se
agrietan. Eso justificaria un trabajo de restauracion
narcisista. En la dfada madre-hijo se generan
carencias o excesos que ahogan el surgimiento del
yo, marcado (y para algunos, condenado) por
heridas narcisistas primordiales.

Segtin Winnicott (1971) el proceso analitico
consiste en reavivar la omnipotencia subjetiva para
lo cual considera esencial la transicionalidad (desde
la omnipotencia subjetiva hacia la tolerancia de la
realidad objetiva). La madre debido a su
preocupacion materna primaria conforma un mundo
en el que se realizan deseos y fantasias del nifio. La
madre deja de desempefiar progresivamente este
papel y permite que el nifio sufra mayores
desilusiones a fin de que llegue a tolerar la realidad
objetiva y las subjetividades que estdn mds alld de su
control. Una dialéctica entre gratificacion y
desilusién inevitable y creciente.

La caracteristica esencial del ambiente
proporcionado por una madre suficientemente
buena es su adecuacion a los deseos del bebé,



ilusiondndolo con que los objetos son creados

por €l (momento de ilusion). Winnicott considera
que la reinmersion en la omnipotencia subjetiva es
el resorte de la creatividad, donde fluyen las
ilusiones. Asi como la maternidad suficientemente
buena implica ajustar el mundo para apoyar las
ilusiones del nifio, el andlisis suficientemente bueno
implica ajustar la situacion analitica a la realidad
subjetiva del paciente.

Un analista trabaja siempre con su
disponibilidad afectiva y con su escucha. En las
patologias narcisistas se le solicita algo mas:
su potencialidad simbolizante, no sélo para
recuperar lo existente sino para producir lo que
nunca estuvo.

Las patologias narcisistas necesitan descargarse.
Se descargan indiscriminadamente, de sus aspectos
intolerables tanto como de sus aspectos
esperanzados, porque ni a los unos ni a los otros los
saben contener. Pacientes tan alborotados pueden
alborotar al analista, que a veces se columpia entre
excesivas preocupaciones y fantasias omnipotentes.
Contraidentificaciones proyectivas que ponen a
prueba la capacidad de contencidn del analista,
su templanza y su insight,y a veces lo conducen a
actuaciones. Estos pacientes requieren innovacion.
Hay que lograr experiencias que le faltaron en sus
primeros vinculos, plenos de temor y desilusion.

El analista se diferenciard de las actitudes
traumatizantes (por exceso o por defecto)

de los padres, asi como de sus colegas con miedo
a innovar. Sin deponer cierta asimetria, construird
junto al paciente una nueva historia (Hornstein,
2006).

En medio de la Babel, hay un escaso
denominador comun: ciertas carencias o0 excesos
generaron heridas narcisistas. Una madre que no fue
suficientemente buena es paliada por un analista
apto para compensar esa falta. La carencia de
cuidados elementales es paliada reproduciendo
estados y sensaciones infantiles. El aislamiento
verbal es paliado por un analista que habla.

Y el paliativo deja de ser mero paliativo cuando el
analista se atreve a teorizar el déficit.

Hubo implicacién subjetiva del analista en la
psicologia del selfy en la practica de Winnicott.
Para Kohut, la subjetividad del analista posibilita
una escucha empética. Para Winnicott, el anélisis
debe proveer un ambiente de sostén, posibilitando
que emerja el verdadero self del paciente. Al pensar
en términos de detencidn del desarrollo asumen que
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el analista tiene que neutralizar ciertos déficits.
La implicacion subjetiva exige un analista
comprometido con el analizando no sé6lo en

la interpretacion del pasado sino en el
descubrimiento (y produccién) de otras
modalidades relacionales. No se trata sélo de un
desarrollo detenido sino de la produccion

de una historia. Desarrollo supone el despliegue de
lo ya presente. Historia apunta a permanencia

y cambio (sélo pensable desde la aceptacion

de lo nuevo).

Luis Hornstein

Juan Maria Gutierrez 3993 - 9° A
Buenos Aires (1425)

Tel. (5411) 48 048 911
luishornstein@ciudad.com.ar
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