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“El nino
no bienvenido...
y sus suenos”

Dr. Pedro J. Boschan

En 1929, en pleno proceso de revisién de sus concepciones psicoanali-
ticas, Sdndor Ferenczi publica un trabajo que, en su brevedad, consti-
tuye un aporte tedrico fundamental. Este trabajo, a mi entender, es la
base de lo que muchos afios mds tarde devendrd la concepcién vincu-
lar en Psicoandlisis, al enfatizar el rol fundamental de los deseos
parentales en la estructuracién psiquica del sujeto, y lo que podriamos
denominar su modo de instalarse en la vida. Describe a sujetos que:
“han percibido los signos conscientes e inconscientes de aversién o de
impaciencia de parte de los padres, y su impulso a vivir se ha visto
dafiada por ello... Mds tarde en la vida, ocasiones relativamente leves
fueron entonces motivacion suficiente para desear morir, aunque este
deseo era resistido por un fuerte esfuerzo de la voluntad. El pesimis-
mo moral y filoséfico, el escepticismo y la desconfianza devinieron
rasgos de cardcter notorios en estos pacientes”. También describe en
ellos una marcada tendencia a enfermarse somdticamente.

En la fundamentacién tedrica de sus hallazgos, Ferenczi enfatiza la
preponderancia de los instintos de muerte en el recién nacido, con
relativamente poco afianzamiento atin de los impulsos de vida; sefia-
la: “...y esto no es sorprendente, ya que el recién nacido estd mds cerca
del no-ser individualmente”. Esta preponderancia debe ser contra-
rrestada por “una inmensa investidura de amor, ternura y cuidado;
cuando ello no sucede, la tendencia a deslizarse de regreso al no-ser
puede por lo tanto serle mds facil”.

En este trabajo en particular, Ferenczi enfatiza que el trauma estd cifra-
do en los deseos parentales, linea retomada muchos afios més tarde
por Piera Aulagnier, cuando habla del espacio identificatorio al cual el
nifio habrd de advenir. Si bien el efecto traumatico de las fallas ambien-
tales tempranas fue sefialado por muchos autores ulteriores (Spitz,
Winnicott, Searles, por €j.), lo novedoso de esta concepcién (para esa
época) es el cifrar en la trama desiderativa el efecto traumatico.

En su Diario Clinico agrega algunas observaciones mds, algunas de
ellas, como lo sefiala Hidas (1997) provenientes de su propia expe-
riencia vital: la cualidad de hipersensibilidad a las reacciones del otro,
que llevan a “comprender al otro” como una necesidad defensiva, y
los hacen especialmente sensibles, por €j. a las reacciones inconscien-
tes del analista. Fanny Hann (1933), una de las alumnas dilectas de
Ferenczi, en un profundo estudio de estos mecanismos telepéticos, los
correlaciona con la percepcién por parte del paciente o el nifio, de una
falla de la investidura libidinal; el desarrollo de esta sensibilidad “tele-
patica” lo piensa como un mecanismo vicariante.

D.W.Winnicott (1949) retoma estos, como tantos otros conceptos de
Ferenczi; sefiala que estos sujetos “llegan a sentirse responsables del
mal medio ambiente del que en realidad no son responsables y al que
(si lo supieran) podrian culpar por haber perturbado la continuidad
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de su proceso de desarrollo antes de que el psi-
que-soma se hubiera organizado lo suficiente
para odiar o amar”. Puntualiza que “la incapaci-
dad materna para codificar, unida a la presién
que ejerce para bloquear las manifestaciones de
ansiedad del bebé, confirman las fantasias infan-
tiles omnipotentes acerca de la destructividad
de sus impulsos hostiles”. En el paciente que
comentaré luego, esto estuvo metaforizado por
el cldsico chiste del japonés que apreté el botén
del inodoro en el momento que explotaba la
bomba de Hiroshima.

En el curso de mi trabajo analitico, tuve la opor-
tunidad de analizar un cierto nimero de pacien-
tes en los que estas caracteristicas eran notorias.
Recuerdo vividamente a un adolescente a quien
le llamaba la atencién que hubiera gente “que al
despertarse a la mafiana, no necesita recordarse
a si misma que hay que vivir un dia més”. Pero
quiero comentar mds detenidamente acerca de
un paciente de mediana edad, en quien algunas
de estas manifestaciones se presentaron con par-
ticular nitidez, y en especial uno de sus suefios,
que a mi entender figura claramente el estado
mental traumdtico.

Como suele suceder en estos analisis, resulta
dificil transmitir, en una exposicién breve, los
contenidos de lo que ocurre en el proceso utili-
zando un fragmento determinado del didlogo
analitico. Elegi pues formular a manera de
enunciados algunas de las comprensiones a las
que fuimos llegando, para relacionarlas luego
con el suefio al que me voy a referir mds detalla-
damente.

El paciente A., de 47 afios, llega consultando por
depresion, angustia, insomnio y una falta abso-
luta de deseo sexual. Ha tenido dos tratamientos
analiticos previos, de ocho y once afios de dura-
cién, el dltimo de los cuales “le aport6 un cierto
alivio a su depresi6n”. Siente haber vivido
deprimido toda la vida, “a veces mds, a veces
menos”. No hay nada que lo entusiasme, vive
“sin ganas de nada”. Al preguntarle sobre posi-
bles fantasias de suicidio, contesta: “Me resulta
inconcebible una cosa asf; y eso que en la fami-
lia hay varios”. Tiene sintomas orgdanicos leves y
una adiccién moderada al alcohol. Dice sentirse
culpable siempre, por todo. Su desempefio labo-
ral como abogado es materialmente adecuado,
aunque vive en permanente ansiedad de haber
cometido alglin error cuyas consecuencias
serfan calamitosas. Desde chico ha recibido una
muy intensa y compulsiva formacién musical,
impuesta por la madre; manifiesta haberle teni-
do terror a su profesor de mdsica (este tipo de

vinculo de sometimiento aterrorizado a un obje-
to admirado, odiado y temido, es una pauta que
se repite en muchas otras instancias de su vida).
Hacia ocho afios que no tocaba, no habiendo
sentido placer nunca en la ejecucioén.

En la actualidad tiene una excelente relacién con
los padres, que contrasta con sus experiencias
infantiles. El embarazo fue, segtin le cont6 la
madre, ni deseado ni registrado; a los cinco
meses, al darse cuenta, la madre decidi6 abortar,
pero le dijeron que era demasiado tarde. Du-
rante el parto, la madre “no pudo hacer el traba-
jo de parto, el trabajo lo tuve que hacer yo; se ve
que trabajé demasiado, era una masa colorada”.
Su padre estuvo tan avergonzado de su aspecto
que no queria que lo viera nadie. La madre hizo
una intensa depresion puerperal, quedando él a
cargo de la abuela materna. Mds tarde, la madre
tenfa severos ataques de jaqueca, quedando
durante dias enteros aislada en una habitacion
oscura, no se la podia “molestar por nada”.
Quizds convenga sefialar que estos datos le fue-
ron siendo provistos por la madre durante el
curso de este andlisis, al comenzar el paciente a
averiguar sobre las circunstancias que rodearon
su nacimiento; previamente no las conocia,
nunca habia querido “saber nada de todo eso”.
Una caracteristica que se hizo evidente en el
curso del andlisis, era la tendencia a someterse a
“contratos leoninos” (expresién que utilizaba
con frecuencia en relacién a lo laboral) para
mantener el amparo de figuras tirdnicas cuyo
abandono de él seria catastréfico, o a convertir
en tales en su fantasia a otros que no lo eran. El
terror a ser abandonado por alguna falta o falen-
cia era constante, y trataba de contrarrestarlo
“cumpliendo al pie de la letra, y un 50% mds por
las dudas”, exigencias reales o imaginarias.

A pesar de su proclamada apatia y falta de entu-
siasmo, pudo participar intensamente en el tra-
bajo analitico, sin dejar en ningtin momento de
expresar manifiestamente su escepticismo.
Sesiones que comenzaban con “Hoy realmente
no sé por qué vine, se va a embolar (sgunfiare),
no tengo nada para decir”, terminaban siendo
de gran riqueza; habitualmente quedaban com-
pletamente olvidadas para la sesion siguiente,
siendo “No me quedé nada” una expresién
habitual de comienzo de sesion. Durante los pri-
meros afios no recordaba suefios; se despertaba
a la mafiana cansado, mal dormido (el insomnio
habia cedido, asi como la impotencia y en menor
medida la apatia), con la sensacién de haber
experimentado molestias fisicas durante el dor-
mir (opresién tordcica por ej.), asi como movi-



mientos y sensaciones corporales, que me
hacian recordar lo planteado por Ferenczi sobre
la 1° fase de los suefios traumaticos, que no tie-
nen acceso a la imaginarizaciéon onirica. Luego
comenzaron a aparecer suefios breves, sin aso-
ciaciones; en el tercer ano de su tratamiento
recuerda el suefio cuyo andlisis voy a transcribir
sintéticamente. Este suefio se produce en un
momento de bienestar, luego de un periodo de
depresién y angustia muy intenso.

P: “No puedo creer lo bien que estoy. Me da des-
confianza cuando estoy asi, pienso jqué se viene
después? Como me pasa cuando tengo éxito en
algo, siempre pensando cudndo caerd el palazo.
Anoche tuve un suefio muy largo, muy loco;
sofié que estaba con Cavallo! y sucede un terre-
moto muy grande. Yo le digo: esto no es nada,
terremoto terrible es el que vivi aquella vez que
viajaba en avién. En el suefio mismo pensé:
(como puede ser terremoto en un avién? De
repente cambié el panorama, se dividi6 el pafs,
quedaba como una cintita que conecta, vamos a
tener que construir una carretera, algo que unie-
ra los dos pedazos. No habia destruccién; no sé
si se abri6, o se hundi6 el resto”.

Asocia: Siempre vinculé el terremoto, el mar y el
avién con mi vieja. La tierra, madre tierra, la que
te trae y te lleva del mundo. Aparte, en todas las
mitologias la tierra es la madre. Me impact6
mucho lo que usted me dijo en la dltima sesién,
que no es posible cambiar lo que pasé entonces,
el problema no es cambiar lo que pasé entonces,
sino cdémo me pasa hoy, acd. Se me junta con otra
cosa que usted me dijo, lo de repetir. ;Cudnta
garantia hay de que si yo hoy reproduzco una
situacion jodida en el andlisis, no va pasar lo
mismo que entonces?

Pero no llegué mds alld; miento, algo mds pensé.
Me habia puesto a pensar en un momento ;qué me
habria producido en aquella época una situacién
de tanta angustia, y qué es lo que yo vivi como un
éxito o un logro en la angustia que vivi? (sic)
(Cavallo? Para mi significa cambio. Siempre lo
vinculé con los cambios acd; después empecé a
echarle la culpa al turco. Huevos, es un tipo que
tiene huevos; al mismo tiempo me parecié
medio desbocado. Capacidad, es un tipo capaz.
No sé qué hacia en el suefio, escuchaba.

I: Como yo.

P: Pensé justo eso cuando miré la biblioteca y vi
la oreja (es una escultura que es una pequefia
oreja de plata).

1 En ese tiempo, ministro de Economia.

I: Le cuesta aceptar la “locura” de su incons-
ciente como es producir un suefio. El terremoto
parece representar el parto. Donde no se sabe si
se abrieron o el otro se hundié; s6lo quedé un
hilo que mantiene una unién. Volver a la situa-
cién de terremoto del que sobrevivir fue un
éxito, aun a costa de quedar dividido usted, asf
como la madre dentro suyo.

P (me aclara): La fantasia es que se hundié, por-
que habia quedado un hilo de tierra (;el cor-
don?, pensé yo), la diferencia de altura; no es
que se separd6, se hundié.

I: Hundirse como muerte. Usted muchas veces
habla de hundirse en la depresion.

P: No quiero pensar mds, siento que es algo peli-
groso. Me siento como un flan recién sacado del
horno, sin consistencia, vulnerable.

I: Como un recién nacido.

P: Cuando me agarra la depresién, la angustia, la
sensacién es que no voy a salir mds; cuando estoy
asi como hoy, que es salir demasiado pronto.

I: Parece hablar de un parto; creo que acd tam-
bién se estd planteando si el trabajo de parto es
entre los dos, o si va a tener que hacer el trabajo
de parto solo. Lo que habla con Cavallo es que
este terremoto que podria reproducirse actual-
mente, no tiene la magnitud de aquel terremoto
original en el que se le hundié el mundo; ac4
tenemos un hilo que quizds permita reconstruir
el camino.

P: Fijese que casi le tengo mds miedo a esto, como
estoy ahora, que a la angustia y a la depresion.

I: Es que quizds siente este estar bien como una
transgresion a la ley que establecia que usted no
debia existir, no debia poder disfrutar de la vida.
P (sobre el final de la hora): Ah, el otro dia tam-
bién tuve un suefio, no me acuerdo casi nada,
era un nazi que me robaba la videofilmadora
(aparato muy apreciado por él), yo lo corria, en
eso me desperté, no sé si lo alcanzaba.

I: Algo nazi que le rob6 su capacidad de registro,
no se sabe si vamos a poder alcanzarlo y recu-
perarlo. ( Pienso en c6mo él “olvida” después de
la sesién, lo que en esta ocasién no ocurri6,
pudiendo en vez simbolizar dicha pérdida en
este suefo recordado cuando la sesién finaliza-
ba y nos separdbamos.)

COMENTARIO
En uno de sus escritos péstumos sobre trauma,
Ferenczi (1931) plantea una revision de la teoria

de los suefios para las situaciones de trauma.
Enfatiza la funcién traumatolitica del suefio; el
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hecho de que el suefio puede figurar el estado
mental del sofiante en el momento del trauma
(una auto-representacién onirica, al estilo del
“fenémeno autosimbélico” descripto por Sil-
berer (1909), asi como la situacién traumdtica
misma, en la que el shock produciria una “sus-
pensién total de todo tipo de actividad psiqui-
ca”. Describe dos fases de actividad onirica en
estos casos: una primera fase, un “suefio de pura
repeticiéon”, sin imdgenes oniricas, consistente
en sensaciones corporales (opresién, dolor, con-
gestion, pardlisis); una fase segunda en la que la
situacién traumadtica cobra representabilidad y
puede expresarse en imdgenes oniricas. Sefiala,
como condicién necesaria para que pueda pro-
ducirse este “suefio secundario”, la constitucion
de una escisién narcisista del Yo que asume la
funcién de censura, que “observa y evalta” la
tolerabilidad para el aparato psiquico de la mag-
nitud de la situacion traumatica a repetir, permi-

tiendo sélo a lo tolerable pasar a formar el
suefio, a su vez sujeto a la deformacién deside-
rativa. Del primer tipo de suefio el paciente se
despierta sintiéndose molido, congestionado,
con dolores, agotamiento, sin recuerdo de haber
sofiado. Dentro de este tipo de suefios quizds
podriamos incluir los suefios de caida puros,
como los que describe por ej. Carmen Médici en
su paciente Annie (1995). Ferenczi sefiala que de
la posibilidad de acceso al “suefio secundario”
depende la eficacia traumatolitica del sofar.
Podriamos comparar este proceso con los proce-
sos “traduccién” entre distintos niveles que des-
cribe Freud en la carta 52.

En mi paciente, el comentario del “suefio muy
raro, muy loco” creo que es indicativo de la exis-
tencia de una escisiéon narcisista como la que
describe Ferenczi; escisiéon narcisista que, a mi
criterio, es una repeticién de la que originaria-
mente permitié la supervivencia del paciente a
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expensas de la constitucién de un falso self (“el
trabajo de parto lo tuve que hacer yo”). El ago-
tamiento al despertar, los movimientos y sensa-
ciones corporales durante el dormir, parecen
corresponder a suefios primarios; se podria vin-
cular su pertinaz insomnio de esa etapa con el
terror a revivir el terremoto durante el suefio,
percibiéndose todavia carente de la capacidad
de procesamiento para secundarizarlo. Esto pa-
rece comparable a su terror a revivir en la sesiéon
situaciones angustiosas que lo llevan habitual-
mente a tratar de suprimir los afectos que po-
drian surgir y que €l siente como catastréficos.
Creo que el establecimiento de la escisién “ope-
rativa” puede realizarse, mediatizandola con “la
oreja”, pasaje por un objeto contenedor que no
repite (al menos completamente) el fracaso ori-
ginal.

Esto permite la secundarizacién (en el sentido
de Ferenczi) del suefio, donde aparece compa-
rando el terremoto con un otro, anterior, el de su
nacimiento; y la divisién que qued¢ instaurada
con s6lo un hilo manteniendo la conexién. El
sentirse como un flan recién sacado del horno,
sin consistencia, vulnerable, parece aludir a que
la experiencia de relatar este suefio en sesion
entrafia un cierto grado de repeticién dentro de
la sesion, repeticién “vigilada y controlada” por
la parte escindida del Yo, depositada en mi.

El segundo suefio, recordado sobre el final de la
sesion, después del andlisis del suefio previo,
probablemente imaginariza la pérdida/destruc-
cién de su capacidad de registro por la violencia,
esa pardlisis psiquica en el trauma del que nos
habla Ferenczi.

El tema del trauma y su relacién con la realidad
psiquica ha vuelto a ser un tema esencial en la
teorfa y la técnica psicoanalitica en estos tltimos
afios. La inclusién de la trama desiderativa
parental como factor de trauma nos brinda, a mi
entender, una comprensién ampliada de estos
fenémenos, de gran relevancia clinica. Ferenczi
sefialaba, en su ultimo trabajo de 1932, que el
desconocimiento de la realidad del trauma por
parte del analista lleva a repetirlo en la situaciéon

terapéutica, ya que un componente constitutivo
del mismo es su desconocimiento o desmentida
por parte del objeto (Boschan, 1995).

El tema del éxito y la angustia, que no fue toma-
do en la sesién precedente, puede ser pensado
como el tener éxito o triunfar en relacién a un
deseo de muerte atribuido a la madre. Esto
puede verse en la siguiente vifieta de una sesién
dos afios mds tarde.

En esta sesién yo habia usado la palabra “post-
prandial” en una interpretacién (lo que me
result6 sorprendente a mi mismo, no siendo un
término que formara parte de mi modo de
hablar habitual, aunque si lo usaban frecuente-
mente algunos pacientes diabéticos que yo esta-
ba atendiendo por esa época).

P: Es una palabra rara; lo asocio con “puerpe-
ral”, con infanticidio, el asesinato del hijo. (Se
rie.) Yo hablo de la depresién puerperal como si
todas las mujeres la tuvieran que tener; debe ser
muy frecuente, ya que la ley habla de la depre-
sién puerperal como una circunstancia atenuan-
te del asesinato. Yo nunca pude conectar “puer-
perio” con nacimiento, como si fuera algo que
solo tiene que ver con el chico, fuera sélo del
chico. Puerperio y depresién, qué horrible, la
pérdida de algo vital.

A (interpretaciéon condensada): El haber tenido
que tomar sobre si mismo la depresién de su
madre fue como un mini-infanticidio, algo de
usted que quedé asesinado ahi. Si no quedaba
excluido, de modo que en su fantasia tuvo que
hacer de salvador de su madre, para no perderla.
Segtin entiendo, el material que presento nos
permite intercambiar ideas al respecto de estos
temas. Un cuestionamiento posible, que yo me
he formulado al respecto de este y de muchos
otros materiales clinicos, es hasta qué punto, en
un paciente con estas caracteristicas, puede
haber una distorsién del material en funcién de
una transferencia idealizada que evidentemente
estd presente (y que entiendo que en esta etapa
le es necesaria), adaptdndose a las expectativas
del objeto como tantas veces lo ha hecho. Si bien
es imposible contestar negativamente a tal pre-
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gunta, en lo esencial no es esta mi impresién por
el momento; como el mismo Ferenczi nos lo
sefiala, un analista puede errar por confiar o por
desconfiar en demasfa; si bien el primer tipo de
error es grave, el segundo expone al paciente
una vez mds al trauma de ser desconocido.
Otro aspecto a considerar es la relativa falta de
los mecanismos de distorsion onirica al que esta-
mos acostumbrados en el andlisis de los suefios
en los pacientes neuréticos. En mi criterio ello se
debe a que los mecanismos defensivos prevalen-
tes son la disociacion y el encapsulamiento, mas
que la represién, como sucede en las neurosis.
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Clinica borderline
en la confluencia del
psicoanalisis,

la psicopatologia y la
psiquiatria

Alfredo Ortiz Frdgola

En el imaginario psicolégico subyace una fuerte asociacién entre pa-
tologia borderline -paciente grave- prondstico ominoso. Desde el
campo de la clinica se tiende a pensar la participacién profesional en
términos de un tratamiento dificil, turbulento y con alta posibilidad
de fracaso. Esto tiende a producir un sesgo por el cual ciertos pacien-
tes criticos con su terapeuta, que se enojan con €l o evolucionan mal,
suelen ser sobrediagnosticados como borderline.

De todos modos, los pacientes borderline, junto con los esquizoides y
los antisociales, son los trastornos de personalidad més graves, a tal
punto que constituyen el 25% de los pacientes psiquidtricos hospita-
lizados y el 15% de los pacientes ambulatorios.

La psicopatologia y la psiquiatria dindmicas reservan un espacio im-
portante para el paciente borderline y para los trastornos de persona-
lidad en general. Al otorgar un valor especial a la experiencia subjeti-
va se puede ver como su reflejo en el equipo terapéutico dibuja caéti-
cas vivencias contratransferenciales y un clima de stress y desespe-
ranza, que por afiadidura muestra parte de las vivencias tempranas
del propio paciente. Situaciones de abuso infantil o tempranas rela-
ciones objetales patégenas producen en el paciente un “self” sub o so-
breestimulado, que tarde o temprano serd experimentado, como va-
cio o como descontrol, por el propio terapeuta.

CRISIS Y ERRORES EN EL TERAPEUTA DEL BORDERLINE

En la préctica clinica con estos pacientes dificiles es comun hallar, es-
pecialmente en adultos jévenes, situaciones criticas que generan alar-
ma en los pacientes, en sus familias y en los terapeutas encargados de
estos casos.

Lesiones autoinflingidas, amenazas de suicidio, estados confusiona-
les y disociativos con sintomas delirantes luego de la ingestién de
drogas, violencia familiar o relaciones de pareja cadticas, se asocian y
generan intensas reacciones en el entorno. Entonces la frustracién del
terapeuta ante la presunta inutilidad de sus esfuerzos se acomparfia
de impotencia, rabia y dudas por su propia competencia.

Inmerso en esta inquietud contratransferencial el terapeuta puede
ver perturbada su propia perspectiva, y su evaluacién de la situacion
y del caso se altera sutilmente.

En el contexto de complicadas manifestaciones clinicas como las que
hemos mencionado, es fdcil caer en errores de apreciacién diagndstica.

Profesor Adjunto de Salud
Mental. Fac. de Medicina,
UBA. Co-director de la
Maestria en Psicopatologia
y Salud Mental de IUSAM,
Instituto Universitario de
Salud Mental de APdeBA,
Asociacion Psicoanalitica

de Buenos Aires.
aortizfragola@fibertel.com.ar

CONEXIONES Rkl



Asociacion Argentina
AA_SPAI de Salud Mental

SIMPOSIO
ARGENTINO

de Psiquiatria®
Psicopatologia
y Salud Mental
2009

| Encuentro de Calidad de Vida,
Salud Mental y Problematicas Actuales

Abasto Plaza Hotel
Buenos Aires

22 y 23 de mayo

Av. Corrientes 3190 - Buenos Aires, Argentina

COMITE CIENTIFICO

Dr. Guillermo Belaga - Dra. Daniela Bordalejo - Dr. Oscar Boullosa
Dra. Judith Butman - Dr. Alfonso Carofile - Dr. Daniel Fadel

Dr. Ariel Falcoff - Dr. Juan C. Fantin - Dr. Pablo Fridman

Dr. Héctor Fisher - Lic.Hugo Hirsch - Dr. Eduardo Keegan

Dr. Eduardo Leyderman - Dr. Carlos Mangone - Dra. Clelia Manfredi
Dr. Miguel Marquez - Dr. Alberto Monchablén - Dr. Norberto Pisoni
Lic.T.O Mariel Pellegrini - Dr. Martin Puriccelli - Dr. Gerardo Spatola
Dr. Gustavo Vazquez - Lic. Débora Yanco - 1.0 Liliana Paganizzi

Fecha limite de presentacién de resomenes de
Comunicaciones Libres y Posters: 30 de abril de 2009

Los colegas que se inscriban a este SIMPOSIO
obtendrén el 50% de descuento en la inscripcion del

IV Congreso Argentino de Salud Mental

Informes:
Ayacucho 234 Ciudad Auténoma de Bs. As. Reptblica Argentina
Tel.: (54-11) 4952-1923 / 8930 - Mévil: (54-11) 15-3013-0929

e-mail: administracién@aasaludmental.org



(Cudles pueden ser esos errores? En el caso de
los falsos positivos, sobre la base de presuncién
de psicosis o de trastorno borderline grave, se
formulan prondsticos dramdticos y se indican
medidas terapéuticas intensivas (internacion,
tratamiento o farmacologia antipsicética, psico-
terapias de alta frecuencia) que a la postre
repercuten de manera perjudicial en el pacien-
te, la familia y el contexto. Por si fuera poco, el
terapeuta, inmerso en una atmésfera social de
judicializacién de los actos terapéuticos, trata
de cubrirse a través de lo que se ha llamado la
“medicina defensiva” con explicaciones diag-
noésticas alarmantes, advertencias amenazado-
ras o actitudes evitativas. El indeseable resulta-
do suele ser la estigmatizaciéon del paciente,
que luego se ve exacerbada por el acceso a la bi-
bliografia existente en la web.

En el caso de los falsos negativos, se atribuyen
las manifestaciones ruidosas a situaciones co-
yunturales, a crisis vitales o a la evolucién en-
gafiosa de la transferencia. En consecuencia se
demora la terapéutica adecuada, cuando en
realidad son cuadros que pueden evolucionar
mal, con fuerte dafio a la vida personal y fami-
liar, al rendimiento laboral o académico y posi-

bilidad de complicaciones serias, como el abu-
so de sustancias o el suicidio.

Es de rigor clinico y utilidad préctica conside-
rar que la mayor parte de las manifestaciones
clinicas tormentosas que hemos mencionado
corresponden a trastornos del self, perturbacio-
nes del si mismo que abarcan un amplio espec-
tro que incluye desde perturbaciones benignas
hasta graves trastornos fronterizos o psicosis
incipientes.

Si bien todos estos cuadros que reflejan pertur-
baciones en la estructura y la cohesién del psi-
quismo tienen elementos comunes que pueden
confundir al observador, implican prondsticos
y posibilidades terapéuticas sustancialmente
diferentes.

Aun con manifestaciones clinicas parecidas,
habra entonces evolucion favorable en trastor-
nos del self benignos, que aparecen en sujetos
capaces de establecer vinculos estables integra-
dos y reciprocos. También en trastornos narci-
sistas de la personalidad en los cuales el psi-
quismo no posee una estructura sélida pero si
alberga ntcleos o sectores de dotes o capacida-
des que permiten experiencias terapéuticas es-
tabilizadoras que atentdan y compensan las fa-
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llas estructurales. En el extremo mads patoldgico
del espectro de trastornos del self estan los tras-
tornos borderline mas comprometidos, con im-
pulsividad caética y fallas graves de la identi-
dad, que sugieren un déficit estructural severo
que hace sombrio el pronéstico y exige al maxi-
mo a familias y terapeutas.

De todas maneras, quien trata pacientes severa-
mente perturbados sabe que se va a encontrar
con cuadros aparentemente alarmantes que a
veces evolucionan favorablemente (para alegria
de la familia y satisfaccion del terapeuta) y otros
cuadros que pareciendo benignos en las prime-
ras consultas, se agravan progresi-vamente.

AFECTOS BORDERLINE Y DEPRESION

Un frecuente motivo de controversia clinica es
el problema de la relacién entre borderline y
trastornos afectivos. Si bien el concepto de bor-
derline nace en la frontera de neurosis y psico-
sis, hoy en dia ha ganado espacio la discusién
acerca de la relacion entre la patologia border-
line y los trastornos afectivos, especialmente lo
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que se ha dado en llamar el espectro bipolar.
Akiskal y otros tienden a extender, e incluso so-
bredimensionar, el concepto de bipolar para in-
cluir lo que serian pacientes con “sintomas su-
bafectivos”. Si bien esta postura tiene bastantes
seguidores en el campo de la psiquiatria, prdc-
ticamente hace desaparecer de la clinica a los
trastornos borderline, y si uno estd en contacto
cotidiano con una consulta variada sabe que
eso serfa desconocer o forzar la realidad.

De todas maneras es cierto que en algunos pa-
cientes parece haber una relacién entre ambos
tipos de trastorno. Una consecuencia terapéuti-
ca directa de estas observaciones es la alternati-
va de contemplar la utilizacién de medicacién
antidepresiva y/o antirrecurrencial en el trata-
miento de los pacientes borderline con sinto-
mas depresivos. El resultado en muchos casos
es bastante satisfactorio y facilita el abordaje
psicoterapéutico.

Pero estos aportes, que se sustentan en las in-
vestigaciones neurobioldgicas y epidemiol6gi-
cas, no deben hacernos perder de vista que las
intensas vicisitudes emocionales de la vida del
sujeto borderline van a tefiir de manera incisiva
todas las facetas de su psiquismo, sin que nece-
sariamente esto signifique la presencia de un
cuadro depresivo o un estado maniaco.

En este sentido, Fonagy ha estudiado en detalle
las formas de apego ansioso y desorganizado
que caracterizan a los vinculos del borderline.
Este modo de relacién interpersonal depen-
diente confiere un cardcter dramadtico a las si-
tuaciones de pérdida. Esto es vivido como un
desamparo y abandono que atenta contra el
inestable sentido del self.

Gabbard ha mostrado cémo estos rasgos carac-
terol6gicos propios del borderline llevan a que
estas personas utilicen el término depresién pa-
ra describir sentimientos crénicos de tedio, va-
cio y soledad. Si esto no puede ser compensado
por el paciente y/o el terapeuta, se hacen pre-
sentes la desesperanza, la rabia y la autodes-
tructividad.

En otras palabras, una postura apoyada en la
perspectiva ampliada de la psicopatologia psi-
coanalitica nos permite avizorar un espectro di-
verso de variables etiolégicas y, en consecuen-
cia, una vision diferente de la evolucion clinica
y las diversas posibilidades terapéuticas.

EL PROBLEMA DE LAS DIFICULTADES TECNICAS Y EL
MITO DEL FRACASO TERAPEUTICO

Si en algo han coincidido la mayoria de los psi-



cblogos, psicoanalistas y psiquiatras en los ulti-
mos 50 afios, es en la naturaleza resistente al
tratamiento de los pacientes borderline. No por
casualidad muchos de estos pacientes han pa-
sado por 4 o 5 terapeutas a lo largo de los afios.
Pero los trabajos mds recientes muestran nue-
vas visiones, tanto sobre la psicopatologia co-
mo sobre la evolucién y prondstico de estos pa-
cientes.

Medulosas investigaciones de follow up permi-
ten abrigar una cuota de esperanza que se con-
trapone a lo que podriamos atrevernos a lla-
mar el mito del fracaso borderline.

En cuanto al origen de estos cuadros, mds que
aseverar de modo simplista que la patologia
borderline es un trastorno afectivo, o que se de-
be simplemente a tempranas relaciones objeta-
les patdgenas, pareceria mds prudente sefialar
que en cualquier serie de pacientes borderline
vamos a hallar: 1) un porcentaje que ha de-
sarrollado el cuadro sobre la base de una carga
genética de trastorno afectivo. Entre otras ma-
nifestaciones padecerdn seguramente sintomas
relacionados con alteraciones del humor que
pueden llegar en algunos casos a dominar el
cuadro; 2) otro porcentaje de pacientes enferma
sobre la base de abusos severos en la vida tem-
prana. Sin negar la existencia de estos casos
dramaticos de violencia fisica o sexual, se pue-
de extender el concepto al decir que en muchos
de esos pacientes hallamos evidencias signifi-
cativas de tempranos vinculos objetales patége-
nos que suelen persistir e incluso autoperpe-
tuarse a lo largo de la vida. Queremos decir con
esto que el sujeto continda entablando relacio-
nes amorosas y de amistad tempestuosas y con-
flictivas, que generan eterna insatisfaccion y
desesperanza.

Un tercer grupo de pacientes padece su enfer-
medad como resultado de la interaccién diné-
micamente complementaria entre el terreno de
la predisposicién y un marco de vinculos inter-
personales perturbadores. El conjunto de mani-
festaciones que se explica mejor por esta inte-
raccién patdgena es la serie impulsividad cadti-
ca—agresividad, que también es manifestaciéon
central en muchos borderline.

Con esto estamos sefialando algo que, con pe-
quefias modificaciones, podria aplicarse a tan-
tos pacientes en los cuales reconocemos una
etiologia multifactorial, pero lo apuntamos aca
para subrayar la necesidad de una capacitaciéon
adecuada para tratar pacientes borderline. Este
entrenamiento deberia abarcar desde las neuro-
ciencias hasta los aspectos psicodindmicos e in-
tersubjetivos para poder encarar con la convic-

cién que sélo otorga el conocimiento del tema,
las diversas estrategias terapéuticas con pacien-
tes borderline, una tarea nada facil por cierto.
Podriamos decir que estos pacientes tienen un
self desafortunado, por lo que les pasa y por co-
mo lo viven, por eso suelen quejarse amarga-
mente de su condicién.

La perspectiva del fracaso se extiende desde es-
tos pacientes dificiles hasta quienes tienen que
encargarse de su tratamiento, y produce desa-
liento.

Sin embargo, al volver nuestra mirada a los es-
tudios de seguimiento prolongados vuelven a
aparecer argumentos que permiten mayor opti-
mismo. (Tanto el optimismo como la idea del
fracaso terapéutico son sutilmente detectados
por estos pacientes que, a pesar de tener un dé-
ficit simbdlico o una limitada mentalizacidon, a
veces poseen una especial sensibilidad para
captar los estados mentales de otras personas,
incluyendo a su psicoterapeuta.)

Los estudios de seguimiento a largo plazo
muestran que algunos pacientes mantienen la
sintomatologia borderline a lo largo de los afios
y llevan vidas tempestuosas y dramdticas, o
vuelcan su impulsividad en el abuso de alcohol
u otras sustancias. Aquellos que tenian elemen-
tos depresivos conservan alguna sintomatolo-
gia borderline pero asociada con cuadros afec-
tivos mds nitidos que suelen ser abordables far-
macoldgicamente. Pero resulta sorprendente (o
no tanto si recordamos nuestra distincién del
comienzo sobre el espectro de trastornos del
self con los borderline graves en un extremo) y
resulta alentador encontrar que en una canti-
dad apreciable de pacientes el estado borderli-
ne no tiene un final nefasto. Mds bien podria
verse como una estacion en un espinoso cami-
no del desarrollo que comenzé con algunos sin-
tomas del humor y desemboca de una variedad
de condiciones, desde las mds severas hasta
otras benignas. El seguimiento muestra que en
muchos casos se atentia y pasa a un nivel neu-
rético, especialmente luego de un largo o corto
tratamiento psicoterapéutico adecuado. Y, por
altimo, un grupo apreciable pasa a tener tras-
tornos de personalidad menos definidos que
les permiten llevar vidas productivas.

A pesar de su self desafortunado, muchos de
estos pacientes borderline logran remontar su
comienzo accidentado y compensar las falen-
cias de su armazon psiquica, se vuelven menos
dependientes de sus impulsos y alcanzan a en-
contrar una existencia que merece ser vivida.
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INTRODUCCION
“Nunca vi un artista mds fntimo y mds efusivo.” GOETHE

Emil Ludwig Beethoven tuvo una vida dramdticamente exitosa y plagada de
fracasos fundamentalmente amorosos.

Una infancia pobre, una inexorable sordera que lo comenz6 a afectar a la edad
de los 30 afios.

Algunas de sus cartas de hondo sufrimiento son el ébice para trazar un para-
lelismo que trasciende fronteras y tiempos cronolégicos para hablar de aspec-
tos de la depresion desde distintas perspectivas y relaciondndolas con el
genio de Bonn.

Realicemos un viaje virtual en este curioso ensamble propuesto por el autor.
Palabras claves: Beethoven, depresion reactiva, depresién vivencial, depre-
sién bipolar, impacto psiquico, arsénico.

DESARROLLO

Situémonos en los 20 afios del maestro; varias biograffas lo describen no pre-
cisamente como el estereotipo de una persona atractiva fisicamente para el
sexo opuesto.

Se le suma que padecia de reumatismo y sentfa ardores en su cabeza, lo que
lo obligaba a correr al lavabo y refrescarsela con varios jarros de agua (;cefa-
lea tensional?).

La constante repeticién de estos hechos pareciera que fue el origen de su sor-
dera.

Existe un consenso general en que los cambios metabdlicos cerebrales y su
correlacién clinica son muy variables. Hay descripta una enorme variabilidad
de combinaciones con el estado de dnimo depresivo y con la existencia de sin-
tomas especificos como apatfa, ansiedad, lentitud psicomotora, disfunciones
cognitivas y ejecutivas.

Muchos estudios han demostrado una relacién inversa entre la actividad pre-
frontal y el estado de dnimo depresivo. (1)

En los tiempos que corren la depresién es reconocida como una entidad
potencialmente crénica, incapacitante y con serias repercusiones individua-
les, a nivel somético y psiquico.

Inicialmente se la consideré episddica y recurrente, pero indicios cada vez
mayores muestran que se mantiene la caracteristica recurrente y se agrega
una evidente tendencia a la cronicidad.

Cada episodio incrementa estos riesgos y no existen preeditores claros de si
en el préximo episodio responderd de la misma manera que en el actual. En
general los episodios subsecuentes tienden a ser mds severos y prolongados
y a responder menos al tratamiento, haciéndose auténomos de las situaciones
ambientales a partir del primer episodio. (2)

Ludwig van Beethoven se encontraba sumergido en una profunda depresién
debido a la muerte de un principe de Alemania que era como un padre para
ély a que se estaba quedando cada dia mds sordo.

Varias veces en sus biografias se menciona la palabra suicidio; cierta vez, hablan-
do con una chica ciega, ella le dijo: “;Por qué te quejas porque no puedes ofr, si
tienes el privilegio de poder mirar?; tii te quejas por tu sordera y no sabes cudn-



to darfa yo por poder ver un claro de luna”.

Fue asf que compuso la sonata Claro de Luna.

Estas eran las fluctuaciones vivenciales ciclicas del
genio y su humor.

TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO

Aqui se clasifican los trastornos cuya caracteristica
principal es una alteraciéon del humor. E1 DSM-IV
define, por una parte, episodios afectivos, de cardc-
ter depresivo (estado de dnimo deprimido o pérdida
del interés o sensacién de placer), 0 maniaco (estado
de dnimo anormal y persistentemente elevado,
expansivo o irritable). Estos episodios se combina-
rfan generando diversos patrones, constituyendo asf
los diferentes trastornos del animo.
Episodios afectivos

Episodio depresivo mayor

Episodio manifaco

Episodio mixto

Episodio hipomanfaco
Trastornos depresivos (con episodios depresivos)

Trastorno depresivo mayor

Trastorno distimico

Trastorno bipolar I

Trastorno bipolar II

Trastorno ciclotimico
Trastorno bipolar no especificado
Trastorno del estado de dnimo debido a enfermedad
médica
Trastorno del estado de dnimo inducido por sustan-
cias
Trastorno del estado de dnimo no especificado @45+

En el climax de su sordera pedia y coqueteaba con la
muerte.

Claramente su depresion era por momentos reactiva
a situaciones endégenas y en otras respondia a esa
sordera, que fue convirtiéndose en el “lei-motiv” de
su vida.

“...jJOH Providencia, déjame disfrutar atin unos dfas
de felicidad!;Tanto tiempo hace que no he tenido un
solo momento de verdadera ventura!

iOH! ;Cuédndo podré, Dios mio, disfrutar en el tem-
plo de la naturaleza, y ante los demds hombres la
dicha que el corazén apetece? ;Nunca? jOh, no es
posible!;Seria demasiado atroz!”. (6)

DEL suicIDIO

“..Con alegrfa veo aproximarse la muerte. Que
venga cuado quiera, con tal de que me deje dar tér-
mino a mi obra. Una vez realizada ésta, ile agrade-
ceré que me libere pronto de mis sufrimientos! jVen
muerte, cuando quieras, estoy preparado para reci-
birte!”.

Esto expresaba el maestro con tan sélo 32 afios.

Sus estados de dnimo adquirfan constantemente lo
que en la clasificaciéon podriamos describir como
una depresién bipolar.

Veamos...

Estos estados de dnimo se desvanecian muchas
veces con la misma rapidez que surgian. Por alguna
palabra o rifirrafe sin impotencia envia al camarada
Hummel las siguientes lineas: “Que no vuelva
nunca mds a mi. Es un perro falso bueno para que lo
desuellen. Beethoven”.

Al dfa siguiente escribe: “Querido Waerl: Eres un
excelente amigo y tenias razén. Ahora me doy cuen-
ta de ello. Ven a verme esta tarde. Te abraza fuerte-
mente tu Beethoven, llamado también Mehlschoberg
(cucaracha)”.

DEL ARSENICO

Su infancia fue pobre y sometida a los castigos de su
padre, quien durante largas horas lo hacia trabajar
ante un pequefio clavicémbalo.

En los afios de su sordera profunda no podia tocar
ya ningtn instrumento, y si lo hacfa era en forma
automadtica, sin la expresién y brillantez de sus
bellos tiempos.

Mis inclinaciones desde hace varios afios por los
problemas de la audicién, me han estimulado para
aprovechar este momento tan solemne y significati-
vo, con el objeto de disertar y hacer un ensayo bio-
grafico sobre uno de los grandes genios de todos los
tiempos y por el cual los otélogos hemos sentido
siempre especial admiracién. He escogido para este
trabajo hacer unas consideraciones sobre la sordera
de Ludwig van Beethoven, quien desde muy joven
perdi6 su audicion y, a pesar de esta invalidez, dejé
una obra artistica impresionante para el mundo que
no ha podido ser superada. El tema sélo lo analiza-
remos desde el punto de vista auditivo.

La historia tiene el recuento de pacientes sordos
ilustres como Goya, prodigioso genio de la pintura
espafiola; Juan Jacobo Rousseau, Ronsard, para citar
s6lo algunos. Pero entre todos ellos se destaca este
luminoso genio musical. Quiero con este ensayo
hacer un anadlisis de su patologia ética y neuroldgica
y explicar cémo fue posible que él compusiera tan
brillantes obras a pesar de su pérdida auditiva. Su
historia clinica ha sido estudiada por internistas y
psiquiatras, y poco se ha escrito sobre su patologia
Gtica que hoy podemos entender mejor a la luz de
los conocimientos de la fisiologfa audioldgica y de
los progresos en el tratamiento quirtrgico de la sor-
dera. Nuestra hipétesis de diagndstico etioldgico
estd basada en el andlisis de su biograffa, de sus car-
tas, de su obra y de su historia clinica. Un hecho
indiscutible es el que la determinacion exacta del
tipo de sordera que present6 Beethoven sélo seria
posible con un examen histopatolégico del hueso
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temporal. Lamentablemente la descripcién que exis-
te de su autopsia es pobre en relacién con las lesio-
nes del oido medio.

Personalmente en Viena acometimos una investiga-
cién relacionada con la autopsia y consultamos los
archivos para conocer la descripcién original de
Wagner.

Pudimos comprobar con estas consultas que sus res-
tos, inhumados el 27 de marzo de 1827, fueron tras-
ladados al Central Friedhall junto con los restos mor-
tales de Schubert el 22 de junio de 1898.

El 13 de octubre de 1863, a peticién de la Direccién
de los Amigos de la Musica de Viena, sus restos fue-
ron examinados en presencia de varias personas y se
comprobé que faltaban ambos huesos temporales,
confirmdndose asi que el doctor John Wagner en la
autopsia habfa removido parte del créneo del maes-
tro. El acto de la necropsia original es insuficiente
para concluir sobre ella y definir un diagndstico
etioldgico. Dice asf:

“El conducto auditivo externo, sobre todo al nivel del tim-
pano, estaba engrosado y recubierto de escamas brillantes.
La Trompa de Eustaquio estaba muy engrosada, presen-
tando una mucosa edematosa y un poco retraida al nivel
de la porcion dsea. Adelante de su orificio, en la direccion
de las amigdalas, se nota la presencia de pequerias depre-
siones cicatrizoides.

Las células visibles de la apdfisis mastoidea, se presentaban
recubiertas de mucosa fuertemente vascularizada, y la
totalidad del yunque aparecia surcada por una marcada red
sanguinea, sobre todo el nivel del caracol, cuya ldmina
espiral se apreciaba levemente enrojecida. Los nervios de la
cara eran de espesor considerable. Los nervios auditivos, al
contrario, adelgazados y desprovistos de la sustancia
medular. Los vasos que los acomparian, esclerosados.

El nervio auditivo izquierdo, mucho mds delgado, salia
por tres ramas grisdceas muy finas, mientras que el dere-
cho estaba formado apenas por un cordon mds fuerte y de
un blanco brillante”.

Al analizar esta descripcion no es posible concluir
sobre la patologfa de la cavidad timpénica o del
estribo, que son para nosotros los elementos de
mayor interés.

Los cambios encontrados corresponden a lesiones
post mortem. Lamentablemente los huesos tempora-
les de Beethoven ya no existen para hacer un estudio
microscopico y definir la causa de su sordera; esto
s6lo es posible a través de un andlisis de su vida y de
su historia clinica. Es en este sentido en el que noso-
tros enfocamos este estudio para definir sobre la posi-
ble etiologia de su enfermedad.

Beethoven naci6 en Bonn en el afio 1770 y muri6 a los
57 afios en Viena, en donde habia vivido desde los 21
afios. Su nifiez fue triste y penosa en medio de angus-
tia y grandes sufrimientos, soportando los malos tra-
tos de su padre alcohdlico. Su madre, quien soporté
también este mismo ambiente, murié de una hemop-
tisis tuberculosa en 1787.

Su infancia fue pobre y sometida a los castigos de su
padre, quien durante largas horas lo hacfa trabajar
ante un clavicémbalo. Lo despertaba en las horas de
la noche después de sus largas orgias y lo obligaba a
recibir sus clases y las de su amigo Pfaiffer, quien era
también un bohemio. Su vida fue desde entonces un
calvario y podemos decir que sélo terming el dia de
su muerte. Hasta los 17 afios empieza a recibir la
tutela y la ensefianza de mejores maestros.

Estas disciplinas y este ambiente lo indujeron a dedi-
carse exclusivamente a la musica. Su sélida forma-
cién y profunda memoria auditiva hicieron posible
sus composiciones tan magistrales en los afios de
sordera profunda. A los 21 afios se trasladaba a
Viena, el centro de la miisica y la cultura de ese tiem-
po. Alli empez6 a liberarse y a desarrollar su perso-
nalidad y su gran habilidad como pianista. Ese
genio innato como compositor hizo posible su acep-
tacion en los més altos circulos sociales y alternar la
amistad con las mds sobresalientes figuras de la
época.

Cuando su vida se presentaba mds halagiiefia y
empezaba a recoger los frutos de 26 afios de disci-
plina y sufrimientos, recibié el impacto de las pri-
meras manifestaciones de sordera. En julio de 1798
escribe a su amigo Armenda esta carta que refiere
sus sintomas:

“Mi audicién en los tiltimos dos afios es cada dia mds
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pobre; los ruidos en los ofdos se hacen permanentes y ya
en el teatro tengo que colocarme muy cerca de la orquesta
para entender al autor. Si estoy retirado no oigo los tonos
altos de los instrumentos. A veces puedo entender los
tonos graves de la conversacion pero no entiendo las pala-
bras. Mis oidos son un muro a través del cual no puedo
entablar ninguna conversacion con los hombres”. En la
otologfa moderna podemos considerar estos sinto-
mas como los de una otoesclerosis laberintica pro-
gresiva con fijacion del estribo y la pérdida de la dis-
criminacién del lenguaje. Ya en estos afios él se ayu-
daba amplificando su audicién con el uso de las
trompetas acusticas rudimentarias de la época, ya
que las prétesis auditivas eléctricas no existian.

En la historia clinica se revelan algunas enfermedades
intercurrentes. En su nifiez presenté viruela, lo que
dejé cicatrices faciales permanentes. Principié a tener
ataques asmaticos a los 16 afios con resfriados fre-
cuentes que se acompafiaban de cefaleas. No hay
antecedentes de otitis supuradas que hubieran lesio-
nado la cadena osicular, en contra de lo que se ha pen-
sado de que su sordera fue debida a otomastoiditis.

Existe la posibilidad de que hubiera adquirido la
sifilis entre los 45 a 48 afios y esta puede ser la causa
de la lesién secundaria del nervio auditivo que,
sumada a la otoesclerosis y a la toxicosis por arséni-
co y bismuto, hubiera podido producir la sordera
total.

Los zumbidos de oido y la hipoacusia se acentuaron
entre los 30 y los 40 afios, y en los tltimos 8 afios de
su vida la sordera fue total, viéndose obligado a usar
su libro de notas para la comunicacién. Las trompe-
tas actsticas no le daban ningtin resultado.

Percibfa algunas frecuencias por conduccion ésea a
través de sus miembros y con la ayuda de una vari-
lla de madera tomada entre sus dientes y que colo-
caba sobre la tapa del piano para captar los cambios
de vibracién. Esta maniobra es prueba evidente de
que Beethoven tenia restos de conduccion 6sea, sin-
tomas claros de una sordera del oido medio que
posteriormente lesiond el nervio auditivo. Por esa
misma época los ruidos desaparecieron. Los pacien-
tes sordos descansan cuando desaparecen los ruidos
aunque pierdan su audicién, y el ambiente ruidoso
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enmascara los actfenos, lo cual explica el alivio que
el maestro sentfa cuando se sentaba al piano. En
cambio, los pacientes con sorderas del nervio audi-
tivo no toleran el ambiente ruidoso y presentan
hipoacusia. La causa definitiva de su muerte parece
haber sido una cirrosis hepdtica.

Lo que mds nos sorprende por insélito y contradic-
torio, es que a medida que su sordera progresaba su
obra engrandecia. Lefa sus composiciones como un
libro, sin servirse de su audicién, por asociacién
inmediata entre la imagen musical y la auditiva.
Conocia el efecto que producian las notas musicales
y, sin ningdn intermediario material, analizaba las
cualidades, efectos y sonidos de la pieza sinfénica.
Su gufa era un lenguaje musical interior y escribia y
coordinaba sus pensamientos melddicos por asocia-
ciones sensopsiquicas.

Su sordera lo aisl6 de amigos y admiradores porque
le era penoso que su invalidez se hiciera aparente.
Consulta a los mejores ot6logos de la época sin nin-
gun resultado. Esa frustracién lo lleva al intento de
suicidio. Era la época en que el sordo abandonaba
los consultorios sin encontrar el menor alivio y ni
siquiera la esperanza de una prétesis auditiva ni de
las intervenciones quirdrgicas con que hoy la mo-
derna audiocirugia los ha favorecido. Asi, el maestro
fue perdiendo las esperanzas de recuperar su audi-
cién y se volvié melancélico y extrafio, adquiriendo
la personalidad de un neurético auditivo.
Enjuiciaba a los médicos, los calificaba de ignoran-
tes, y decfa que lo engafiaban con esperanzas de una
ilusoria mejoria. Se quejaba de la frustracién en su
vida que habia tenido al no poder llevar una vida
social como deseaba y tener que estar reducido a la
soledad. El profundo amor al arte frustré el intento
de suicidio y, segtin sus propias palabras, prolongd
su vida miserable. Carente de atractivos fisicos, tuvo
grandes admiradoras que formaban parte de la
nobleza, pero que sélo fueron para él sublimes en la
amistad. Tenfa el aspecto tipico de un picnico:
pequefio, ancho de hombros, cuello corto, nariz
achatada, tez morena y dedos gruesos. El amor
hacia la mujer lo sintié profundamente y lo proyec-
t6 en su musica; la sordera lo obligé a amarlas en
silencio. Al parecer su debilidad fueron las italianas,
entre las cuales se menciona a Julieta, a quien amé
profundamente y quien fuera la inspiracién de su
extraordinaria sonata “Claro de Luna”. Julieta se casd
mads tarde con un noble y el desencanto producido en
Beethoven lo llevé a una nueva crisis de desespera-
cién que expresé sentimentalmente en su “Sequnda
Sinfonia”, de gran dramatismo, especie de mondlogo
desolado; se enamor6 de Teresa Breuning que, por
decirlo asi, premi6 la grandiosa serie de triunfos que
venia cosechando tanto en la inspiracién como en la
ejecucion, y parece que fue Teresa la inmortal amada
de Beethoven. Y por ese entonces escribe la famosa
“Pasionatta” y la “Cuarta Sinfonia”, donde las fuerzas

del espiritu superan cualquier obstdculo material y
donde se nota gran serenidad y placentero optimis-
mo. Pero muy poco duré su alegria. Teresa lo aban-
dona dejandolo en el olvido, la tristeza y la desespe-
racion; dos afios mds tarde se enamoré de Bettina,
quien era intima amiga de Goethe; ella se enamord
del encanto de su arte y asi lo manifestaba a sus ami-
gos. Pero también estos amores terminaron muy
pronto pues ésta se caso.

Pobre Beethoven, se decia a si mismo: para ti no hay
felicidad, para ti la tinica felicidad esta en tu arte. Su
aspiracién de formar un hogar fue siempre frustrada.
Vivié condenado a un celibato melancélico que
soporté en medio de su desesperada existencia. Es
indudable que en sus obras se ve claramente la
influencia que tuvieron sus amores y en algunas de
ellas se nota el contraste de felicidad, como lo vemos
en “Sonata Claro de Luna” y en la “Pasionatta”. Con-
traste de esta vida abatida, dieron una expresién y
sellaron, por decirlo asi, su obra con los contrastes
emocionales de su espiritu.

En los afios de su sordera profunda no podia tocar
ya ningun instrumento y si lo hacfa era en forma
automadtica, sin la expresién y brillantez de sus
bellos tiempos. No podia dirigir orquestas, pues no
coincidfa la orden de la batuta con lo que percibia
con sus oidos.

Una escena enmudeci6 su espiritu en 1822 cuando,
al intentar ensayar la épera de Fidelio, el maestro
ocup6 un sitio en el atril y cudl serfa la sorpresa de
los artistas y espectadores cuando Beethoven no ofa
nada de cuanto acontecia en la escena; retardaba el
compds y la orquesta no segufa la batuta. Hubo una
tremenda confusién y el director habitual de la
orquesta propuso un descanso sin explicar el moti-
vo. Nuevamente se intent6 proseguir el ensayo pero
sobrevino el desorden y por este motivo la obra no
pudo seguir bajo la direccién de Beethoven. Es indu-
dable que el ensayo de la obra de Fidelio rompe la
vida del maestro en dos fracciones: la asistida por la
esperanza del progreso y de sus éxitos y la impre-
sién que dejo por el resto de su vida hasta su muer-
te, el ensayo de esta escena que nunca olvido.

Qué sorprendente este paciente, motivo de nuestro
ensayo, que viviendo en gran pobreza y soledad, ais-
lado del mundo y amargada su existencia por la sor-
dera, pudiese componer obras tan maravillosas y de
un profundo sentido romdntico como la “Novena
Sinfonia”, su dltima obra magistral, la mds grandio-
sa que revela a su vez el estado melancélico y
romdntico de su alma y se supera ademds con una
obra de tanta fecundidad: nueve sinfonias, una
6pera, gran cantidad de mdsica de cdmara, concier-
tos, obras corales y 32 sonatas para piano.

Desde 1820 hasta su muerte su sordera fue total y
fue época de composiciones magistrales en las que
en ningtin momento se advierte la influencia de su
hipoacusia en la composicién. Parece que en su



cofosis aproveché algunos motivos escritos antes de
la sordera para obras tan importantes como la Misa
en Re y la Novena Sinfonia. Es indudable que su sor-
dera influy6 en su virtud como pianista y en su
talento como director de orquesta. El trauma psiqui-
co que produjo su enfermedad le dio contrastes de
alegria y de tristeza, de esperanza y desesperacion,
que le dieron a su obra un acento mds importante y
un valor incomparable. Y, como dice Conde Jahn
Franz en su importante trabajo: “Su vida sentimental
fue un misterio indescifrable. Para él, el amor no era voz
ni palabra sino una melodia, y el confidente de todas las
horas fue el piano, al cual él le confié sus penas y sus ale-
grias”. También fue su tinico tratamiento.

La revision de esta historia clinica nos lleva a la con-
clusién de que la enfermedad de Beethoven fue una
sordera del mecanismo de conduccién por otoescle-
rosis con fijacién del estribo, que se inici6 a los 24
afos de edad y se hizo progresiva hasta llegar a la
fijacion total cuando él tenfa 35 afios. Posteriormente
aparecen lesiones otoescleréticas en el oido interno y
muy posiblemente la sifilis y drogas ototdxicas lesio-
naron el érgano de Corti, que lo llevaron a la sorde-
ra total en los dltimos afios de su vida. El hecho de
que hubiera compuesto obras tan magistrales en los
afios de sordera total se explica en una gran perso-
nalidad y el haber sido un genio de profunda for-
macién musical y memoria auditiva. Los padeci-
mientos de su infancia y su atormentada enferme-
dad engendraron esa deslumbrante personalidad
que hizo posible obra tan grandiosa. Si hubiera vivi-
do en nuestros tiempos, su tratamiento hubiera sido
quirtrgico por medio de la estapedectomia o extrac-
cién del estribo, reemplazandolo con una prétesis
para restablecer el mecanismo de conduccién del
sonido. En toda forma, fue un genio que supo supe-
rar su invalidez con una infinita capacidad para
sufrir. Y al citar este ejemplo podemos decir que la
invalidez fisica puede ser superada. La tinica invali-
dez real es la del espiritu.(7)

CONCLUSIONES

Esta interesante investigacion nos muestra un
ensamble, no precisamente musical estrictamente.
Nuestro genio se debati6 en los sinsabores de una
depresién fundamentalmente reactiva, las revisio-
nes del compromiso arsenical como punto final de
las tiltimas escenas de su vida.

Pretendo solamente analizar algunos parrafos del
genio de Bonn; para cumplir con lo pautado con la
extension no se analizaron las vicisitudes amorosas
de Beethoven, en donde la constante es la depresién
por “desamor” y una fijacién con el suicidio.
Podemos concluir que Beethoven presenté depre-
siones variadas, también el descubrimiento de la
intoxicacién arsenical y una vida con tantos vaive-

nes como la sonata Claro de Luna, que parece mono-
corde pero tiene tantas variaciones simbélicas como
las vicisitudes que la inspiraron a crearla.

Gracias por tu legado Ludwig van Beethoven.
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El uso y abuso de drogas son recurrentes en una sociedad que se ex-
pone de una manera peligrosa al imperativo de consumo. El uso de
drogas estd ligado a una imagen de delincuencia expresada en el len-
guaje del sentido comtin en términos de “viciado”, “drogado” o ex-
presiones originadas en el seno de una jerarquizacién institucional en
el dmbito social. La toxicomania debe ser pensada como produccién
cultural. Se amplia la visién al entender cémo el toxicomano se repre-
senta a si mismo a través de su experiencia con la droga. Entender el
uso de la droga no como un régimen sustitutivo sino como préctica
cultural presente en los “excesos de la modernidad”.

La clinica psicoanalitica abre esta vertiente y proporciona una amplia-
cién en el entendimiento del fenémeno toxicémano que va mds alld de
la ingestion o abstinencia de sustancias téxicas. Este articulo se propo-
ne discutir la toxicomania y la fuente de su pasién.

La construcciéon simbdlica de los objetos de placer es dada al otro
mientras son ofrecidos primordialmente por el Otro. El Otro, metafé-
ricamente la madre de la primera infancia, es el primer aparato fona-
dor para el nifio. La funcién materna, ademads de cuidar, es la de no-
minar al nifio no sélo los objetos presentes en el mundo sino también
los sentidos de su cuerpo. La relacién madre-bebé es ambivalente por
proporcionar placer cuando satisface los deseos del nifio, y de despla-
cer cuando no los satisface. Es en esta posicion subjetiva que precede
la identificacién. En este sentido los objetos son engafiadores del de-
seo, pues su matriz no estd en el deseo de quien siente sino en el de-
seo del Otro. El sujeto puede ser saciado, pero no existe la posibilidad
suya de ser privado de su deseo.

Los objetos pueden estar repletos, en este sentido, de engafio, pues en
su matriz inicial el producto es la falta. La satisfaccion del placer es un
desafio magistral y el sujeto, para obtener el placer, se ajusta al mun-
do externo o incluso lo modifica cuando es necesario para realizar su
objetivo. Entonces, aclara Freud (1926) que “en el curso del desarrollo,
el principio de placer original pasa por una modificacién con referen-
cia al mundo externo, dando lugar al “principio de realidad’ (pag. 255),
conforme al cual el aparato mental aprende a aplazar el placer de la sa-
tisfaccién y a tolerar temporalmente sentimientos de desplacer”. En
este sentido el sujeto puede suprimir temporalmente su placer y bus-
ca otra salida para su deseo. El desear consiste en la btisqueda de un
objeto externo para simbdlicamente representar el lazo social. La di-
mension social imaginaria se desdobla y se registra en el drama social.
La estructura formal del Ego necesita las caracteristicas del mundo.
Después de un largo y arduo andlisis del camino psiquico recorrido
para la satisfaccion, Freud (1920), en M4s Alld del Principio de Placer
(1920), dice que las “formaciones reactivas y sustituidas, asi como las
sublimaciones, no bastardn para la satisfaccién persistente del instin-
to reprimido, dado que la diferencia de cantidad entre el placer de la
satisfaccién que es exigida y la que es realmente conseguida es la que
proporciona el factor impulsador que no permite cualquier parada en
ninguna de las posiciones alcanzadas, mas, en las palabras del poeta,
“ungebdndigt immervorwarts dringt’”, o sea, ante la pérdida o la im-



posibilidad de realizar el deseo, el sujeto consi-
gue sustituirlo por otro objeto de placer y alejar
la posibilidad, aunque momentédnea, de desam-
paro. El objeto de placer se hace en la garantia
de solucionar una crisis sacrificial y desplazar
la catexia a otro objeto, cumpliendo asf el cami-
no psiquico sin ningn riesgo para la necesidad
interna.

La reflexién se vuelve particularmente intere-
sante al resaltar que el delirio toxicémano muti-
la el objeto de placer y lo consagra en objeto de
necesidad para su mejor satisfaccion.

A ese propésito se amplia la investigacion del
mundo psiquico del toxicémano. Lo que parece
esencial en la patologia toxicomana es la capa-
cidad del sujeto de sustituir el pensamiento por
la accién. El toxicomano busca incesantemente
satisfacer su placer por el imperativo de la ne-
cesidad y con la ilusién de revivir inconsciente-
mente el eslabén perdido en la transferencia
con el Otro. La droga ocupa el lugar del objeto
de placer y se configura en objeto de necesidad.
El destino de la energia psiquica del adicto estd
fijado en la compulsién. En los estudios sobre la
psicopatologia de la histeria (1895), Freud ha-
bla sobre “una compulsién ejercida por ideas
excesivamente intensas” (pag. 401) y acerca es-
te fendmeno a la transferencia que es copia de
lo “olvidado” y que forma parte de las reminis-
cencias. La toxicomania puede ser una salida
histérica para evocar las reminiscencias de los
recuerdos infantiles y actualizar los aconteci-
mientos en los lazos sociales. Fédida (1995) di-
ce, “durante las psicoterapias con toxicémanos,
con frecuencia somos sorprendidos por esa
equivalencia sustitutiva que ellos conceden a la
droga, como si ella fuese su verdadera vida psi-
quica, fuera de la cual ningtin pensamiento,
ninguna imaginacién y sensacién, ningtin len-
guaje existe” (pég. 31).

El dependiente quimico “congela” su subjetivi-
dad, se queda pendiente en las reflexiones:
(Quién soy yo? ;A dénde voy? Preguntas que
estructuran la existencia humana. Serfa como
revivir la primera infancia. La droga como ob-
jeto de necesidad produce un efecto de pleni-
tud, estar “pleno”, nada falta, nada piensa y el
sujeto deseante desaparece, es solamente un
cuerpo que funciona en las sensaciones. El efec-
to de plenitud que la droga produce en el psi-
quismo del toxicobmano es momentéaneo, pues
hace “desaparecer” el desamparo que es consti-
tuyente de la vida psiquica humana. La droga
rompe la discontinuidad entre el sujeto y el
Otro. Esto es totalitario pues, en el imperativo
de plenitud, el adicto ignora la alteridad.

Es en este imperativo de necesidad donde se
instala una insatisfacciéon crénica de frustracio-
nes y tedio. Al intentar huir de esos estados
crénicos en busca de alivio de la tensién, el su-
jeto establece un “acting out”, como forma de
comunicacién entre el mundo psiquico y la rea-
lidad externa. Es el cortejo con la muerte, en el
que no tiene falta, no tiene marca y la vida se
congela. Freud (1905) propone la l6gica de que
“bajo la influencia del alcohol el adulto se vuel-
ve otra vez un nifio, teniendo de nuevo el pla-
cer de disponer de sus pensamientos libremen-
te sin observar la compulsién de la légica”
(pdg. 124). La comunicacién verbal es fallida, el
habla es sustituida por actos como forma exce-
siva de control y manipulacién de la realidad
externa. El control compulsivo y la necesidad
de usar la droga son dispositivos que posibili-
tan al sujeto perder el acceso a los objetos y sus-
tituir al Otro por la droga. La droga cumple la
funcién de prohibir el anhelo, o sea, la propen-
sién de realizacion. En la relacién con la droga
no hay frustracién, por eso la sustitucion.

LA PASION Y LA LOGICA DEL TOXICOMANO

En la bisqueda incesante de sustitucioén, el to-
xicémano, al usar la droga, vivencia un senti-
miento de invulnerabilidad, pero al entender
que “la ilusién es abastecida de tension entre la
realidad interna y la externa” dice Alves (2005),
la droga pasa ser un objeto perfecto para el go-
zo y a fijar al sujeto en un objeto de necesidad,
en el que los efectos van de lo patético a la tra-
gedia.

Las “ideas excesivamente intensas” producto
de la necesidad de satisfaccion, segiin Freud
(1895) son un reproche de una “deuda” de la
reticencia que no fue borrada, pero las ideas
poseen rasgos mnemonicos que producen fija-
cién o la posibilidad de evitar lo que puede ser
recordado. Es en las entrelineas que componen
el discurso del sujeto que es posible percibir la
actualizacién de lo reticente bajo la méscara de
lo reciente. La l6gica del funcionamiento psi-
quico del toxicomano se funda en la repeticién
al perpetuar la compulsion. Por eso Gori (2004)
afirma que “la compulsién de recordar provie-
ne de una pasién por olvidar”. La confesién de
la pasion es actualizada en la transferencia con
el analista. El toxicomano es un apasionado
que confiesa su pasién, en la compulsién, pero
con una disposicién intensa en pagar un alto
precio por las puertas del dolor. Segan Gori
(2004), lo determinante de la pasién es “en un
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primer momento, corporal, el sufrimiento de-
signado por la palabra “pasiéon’ pasé progresi-
vamente para un sufrimiento moral, el del al-
ma” (pag. 27). Al abordar el uso de la droga y
su relacion con la pasién es necesario compren-
der el tema bajo el dangulo de la pérdida y de la
ilusién. El autor entiende que existen cuatro
presupuestos para comprender la relacién del
sujeto con la pasion: primero, la hipétesis del
inconsciente como nacimiento de una pasién
amorosa que constituye un lugar de la forma-
cién narcisista a través de una pérdida; segun-
do, asociar la pérdida y la ilusién al “abando-
no” o “separacién” o la dominacién por el otro
a la “alienacién”; tercero, el apasionado intenta
precaverse del abandono, pues tiene una repre-
sentacion propia de lo ocurrido y lo paramenta
con nuevos artificios; el cuarto y tltimo punto
tiene importancia capital, pues la pasién fun-
ciona como un obturador. El apasionado inten-
ta tapar, obstruir o hacer desaparecer poco a
poco su desamparo, pero deja vestigios de la
pérdida originaria al vivir las consecuencias en
vez de las causas.

El toxicomano es un apasionado que paga el
precio de la infamia sin el menor titubeo. En es-
ta hipétesis, la pasién por la droga deduce el
deseo de “mantenerse” capturado por la nece-
sidad del uso y cuyo efecto es el amor pasional.
El engafio y la seduccién estdn en las palabras
maternas: “jTa eres todo para mi!”, el sujeto
apasionado recibe la retérica amorosa de forma
invertida, “es el mensaje del pequefio hombre
dirigido al Otro materno: Quiero ser todo para
ti. Como no puede realizar esta loca aspiracion,
el sujeto humano se queda inconsolable” (Gori
2004, pégs. 28, 29).

La figura clinica del apasionado se acerca a la
del apasionado. Al usar la droga el sujeto es
capturado por la pasién y carga consigo todo
su cardcter trdgico travestido de mentira, de
impostura y de locura. La pasién por el uso de
la droga obtura el reconocimiento de una pér-
dida que ya ha tenido lugar. La relacién sujeto-
droga provoca la nostalgia al obturar la subjeti-
vidad y revivir la pasién inconsciente de un ob-
jeto que el sujeto nunca ha poseido. Ante la im-
posibilidad de revivir el encuentro primario la
simbolizacién es parcial y se hace representar
en el cuerpo vacio. El lugar del toxicomano es
estar ante la seduccién y las devastaciones del
Otro. Freud (1930) dice que: “el hombre, que en
afios posteriores ve su bisqueda de la felicidad
resultar en nada, puede encontrar consuelo en
el placer oriundo de la intoxicacién crénica, o
entonces empefarse en la desesperada tentati-

va de rebelién que se observa en la psicosis”
(pdg. 73). Es en esta biasqueda dionisiaca que el
sujeto hace venir a cuento para lo real el deseo
de devastacién y la negacién de la castracion.
Pues es en la ruptura de la promesa materna y
su realizacién que se fijan los delirios pasiona-
les. Es la matematica del paradigma infantil re-
sultante de promesas ilusorias. El toxicomano
lleva a sus tltimas consecuencias una reivindi-
cacién desesperada de primeramente perder el
objeto para gozar de €él, por el fetiche, por la
droga, por la obsesién por lo pasional y la me-
lancolia delante de la pérdida del objeto ama-
do. La escucha analitica y las transferencias
pueden abrir el camino para que el sujeto en-
tienda la fuente de su pasién, y tenga momen-
tos de eleccién delante de la frustracién.
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“...con mi lenguaje puedo hacerlo todo: incluso y sobre todo no decir nada. Puedo
hacerlo todo con mi lenguaje, pero no con mi cuerpo. Lo que oculto mediante mi len-
guage lo dice mi cuerpo. Mi cuerpo es un nifio encaprichado, mi lenguaje es un adul-
to muy civilizado.” (1)

Como integrantes del Servicio de Salud Mental del Hospital Central de San
Isidro inscribimos nuestra labor dentro de un hospital general y operamos
intentando transformar en necesaria nuestra intervencién. No nos coloca-
mos en un lugar pasivo, esperando a ser llamados, sino que trabajamos con-
struyéndolo, teniendo presente que los lugares hay que inventarlos.

Es desde esta perspectiva que en el 2003 se crea el dispositivo de Urgencias
Subjetivas para atender lo que se presenta con el caracter de urgente.
Entendemos la urgencia como aquella demanda cuya respuesta no puede
ser diferida, donde a posteriori se podrd leer si hubo o no efectos subjetivos.
Desde Freud podemos entenderla como una ruptura aguda, un quiebre en
el equilibrio, en la homeostasis con que la vida del sujeto transcurria hasta
ese momento.

En este sentido el dispositivo, integrado por psicélogos y psiquiatras, se di-
rige a cualquier sitio dentro de la institucién desde donde sea convocado, ya
sea de la guardia, de piso, etc.

Lo primero a ubicar en el pedido es dénde estd la urgencia institucional, dis-
criminar lo urgente de lo importante, esto es a partir de las coordenadas de
riesgo (que son psiquidtricas).

Los responsables de cada dia realizan el seguimiento de los pacientes que
quedan internados como asf también de los que son citados en forma ambu-
latoria, transmitiéndose oralmente en el pase de guardia la l6gica de las in-
tervenciones de un encuentro al otro.

En la entrevista con el paciente se trata de dilucidar no sélo la gravedad del
caso sino también las decisiones que como profesionales debemos tomar res-
pecto a la orientacién del tratamiento a seguir, tales como internacién, medi-
cacion y/o habilitacién de un espacio de escucha inmediato. El simple hecho
de ser alojado por el Otro produce alivio en el padecimiento del paciente.
El modo en que un servicio organiza su trabajo les permite a los profesiona-
les, més allé de la particularidad de cada caso, apoyarse en diferentes dispo-
sitivos de intervencién que se construyen y varfan con el fin de tratar las ur-
gencias.

El presente trabajo surge a partir del interés por parte de nuestro equipo de
investigar un hecho clinico que se presenta con llamativa recurrencia en los
pedidos de interconsulta de urgencia que nos llegan de la guardia del hos-
pital. Algunos pacientes, especialmente jovenes, se autoinfligen cortes o se
intoxican con distintas sustancias con la intencién de matarse, y lo que escu-
chamos regularmente es que no pueden dar cuenta de las circunstancias de
lo sucedido, como si su cuerpo no fuese asunto suyo.

1 Barthes, R.: “Fragmentos de un discurso amoroso”, Siglo XXI,
Buenos Aires, 2004, pdg. 198.

* Médico psicoanalista.

Jefe del Servicio de Salud
Mental del Hospital Central
de San Isidro. Miembro de
la EOL.

** Lic. en Psicologia.
Concurrente del Servicio de
Salud Mental del Hospital
Central de San Isidro,

Prov. de Bs. As., Argentina.
virginiawalker_@hotmail.com
*** Lic. en Psicologia.
Concurrente del Servicio de
Salud Mental del Hospital
Central de San Isidro,

Prov. de Bs. As., Argentina.
valeriacavalieri@yahoo.com.ar

CONEXIONES P44



En la época actual el sujeto se presenta desde la
extrema inhibicién al pasaje al acto, se expone a
situaciones de riesgo buscando sentirse vivo,
responde con lo impulsivo, tendencia bastante
tipica del adolescente, que no llega a angustiar-
se y se anticipa con un acto.

Lo que no puede ser dicho es realizado con un
acto como la forma de hacer entrar en el discur-
so lo que no puede hacerse via significante.

¢HAY ALGUNA INTERVENCION POSIBLE?

Ana, de 23 afios, ingresa a la guardia con varios
cortes en sus antebrazos de diversa gravedad
producidos en el marco de un “intento de suici-
dio”. Ajena respecto a lo ocurrido dice: “R me
busca continuamente para pegarme, no se qué le
pasa, estd loca”. “Me encerr en su casa, en ese
momento pensé o me mata ella o0 me mato yo”,
acto seguido se realiza el corte. Dice: “No sé qué
paso, fue como un reflejo, vi el ctiter y me corté”.
“Eso me alivia”.

Agrega: “Me cans6, me supero la situacién, no
aguanté mas”.

Ana dice que los tltimos afios ha intentado “cor-
tar” la relaciéon con R, pero ésta no lo acepta. Di-
ce: “Vivi escapdndome”.

(Qué la lleva a cortarse? ;Seria la via que en-
cuentra para salir de una escena que ya le resul-
ta insoportable, como un modo de poner en acto
lo que no puede resolver por la via simbélica?
Vuelve a la escena del corte y dice: “Me corté
cuando R me dijo que me fuera y mi mama no
queria que fuera a su casa porque dice que con
mi trabajo llego tarde y molesto” -trabaja como
camarera-.

Dice: “No tengo un lugar” -por primera vez la
angustia se hace presente-.

“Me lastimo yo, pero es lo que quisiera hacerle
al que me molesta, para evitar problemas me las-
timo a mi misma”.

Se le pregunta: ;Cémo evitar llegar a ese punto?
Responde: “Evitdndolos, yo me dejo joder”.
“Ver a alguien nervioso me incomoda, me pone
muy nerviosa a mi también, entonces necesito
salir de ahi”.

Se le sefiala que no es una mala estrategia, ya
que no hay separacién entre ella y el otro, lo que
le pasa al otro le pasa a ella.

S, de 18 afios, es traido a la guardia por su madre.
El motivo, un profundo corte en su muifieca lue-
go de una discusion telefénica con su novia. La

madre refiere estar muy preocupada y no saber
cémo ayudarlo ya que no es la primera vez que
su hijo reacciona “violenta e inesperadamente
cuando las cosas no salen como €l espera”.

Del hecho actual S dice: “Me dijo que queria ter-
minar la relacién, me dio mucha bronca y no sé,
se ve que agarré un cuchillo y me corté”. Su dis-
curso es acelerado y repite insistentemente: “Ya
estd, me quiero ir”.

El médico indica el alta clinica. El analista, en
cambio, propone una pausa ahi donde S pide
concluir con su padecer, utilizando como estra-
tegia que permanezca en observacion en la guar-
dia. Tanto éste como su madre se sorprenden, el
joven rompe en llanto diciendo que él estd bien,
que no va a volver a suceder, a lo que la madre
agrega: “Va a ser peor el remedio que la enfer-
medad, ;no es mejor darle un tranquilizante y
listo?”.

El Dr. Belaga, en “La urgencia generalizada”, di-
ce: “El sujeto quiere volver a restituir la combi-
natoria que le funcionaba, pero evidentemente
hay un antes y un después” (2). Es necesario
ayudarlo a que “conciba otra narrativa” que le
permitird posicionarse de otra manera frente a la
angustia, encontrando los recursos para “saber-
hacer” con ella.

Es una invitacién al sujeto a asumir su responsa-
bilidad justamente ahi donde busca su justifica-
cién. Puede haber un destino distinto a la repeti-
cién, pero ahi él debe jugar su parte.

Lo que se puede verificar en estos jovenes es
que, después de esos actos impulsivos, no pue-
den decir mucho, no aparece la culpa, ni una pre-
gunta, porque no hay subjetivacién del hecho.
Paradoja de la época: a mds afectacién de los cuer-
pos, mds desafectados de eso mismo, hay un re-
chazo del saber de ese real como signo del cuerpo.
Los sintomas mudos comandan la sintomatolo-
gia de la época. Es el sintoma no descifrable, que
s6lo pide ser extirpado. Hay una satisfaccién no
mediada por el Otro y como tal hay que buscar-
lo en su anclaje en el cuerpo, escenario de la ma-
nifestacion de la exclusién social y de la caida de
los ideales. El cuerpo, el cuerpo libidinal, dice al-
go que el sujeto no quiere escuchar (3).

¢ QUE ESTATUTO TIENEN ESOS CORTES?
Tanto en Ana como en S puede verificarse la par-

ticularidad de la palabra “corte”. Ana refiere ha-
ber intentado cortar la relacién con su pareja pe-



ro ésta no lo acepta. S se corta cuando su novia
intenta terminar la relacién. Pareciera que para
estos sujetos la expresion “corte” no se inscribe
en un discurso sino que estaria aislada, por lo
tanto buscan la anatomifa para dar una significa-
cién a esa expresion.

El otro aspecto que observamos con frecuencia
en los casos que llegan al hospital en el marco de
“intento de suicidio” con psicofdrmacos es una
“intolerancia frente a la tristeza” (4), el sujeto na-
da quiere saber de ella. Paradoja del objeto psi-
cofdrmaco, en esta época, la pastilla, que se ha
transformado en el primer recurso para paliar el
sufrimiento subjetivo, ya que “todo lo puede cu-
rar”, es al mismo tiempo el mévil utilizado para
perturbar la relacién al cuerpo cuando el discur-
so no alcanza para maniobrar con lo que no fun-
ciona. La intoxicacién medicamentosa seria un
acto desesperado con el que se intenta poner fin
a la angustia. Hay una obstinada evitacién del
proceso de duelo que llevaria al sujeto a con-
frontarse con el vacio que provoca la pérdida.
Pero, ;como responsabilizarse por el propio do-
lor cuando no hay subjetivacién del hecho? Por-
que el trauma hace fallar la funcién de la inhibi-
cién retornando violentamente en la escena co-
mo actos impulsivos.

En muchos casos lo que se escucha en estos pa-
cientes es que la muerte es la tinica salida que
encuentran, forma extrema de “no querer saber
nada”. No hay responsabilidad por el propio de-
seo, s6lo cobardia o su equivalente: satisfaccién
autista e inmediata.

M, de 20 afios, es traido a la guardia tras haber
consumido 80 mg de alplazolam en un intento
de suicidio. Refiere que estaba “muy bajoneado,
sin trabajo, sin hogar, humillante, hoy dije basta,
no aguanto mads. Queria pasar a un mejor lugar,
no le encuentro sentido a nada”.

Se le pregunta por qué la muerte tiene que ser el
anico lugar, a lo que responde: “Perdi la pacien-
cia. Siempre tuve una vida de mierda, de chico
mis viejos me torturaban, problemas con mis pa-
rejas”.

En relacién a la ideacion suicida dice: “Lo venia
pensando desde hace un tiempo, pero no me
animaba a tirarme debajo del tren, no tenia el co-
raje, y pensé, las pastillas son menos dolorosas”.
Luego de tres entrevistas diarias en el dispositi-
vo de Urgencias Subjetivas se sanciona el fin de
la urgencia recortando un dicho del paciente:
“Algo estaba mal y no lo puedo descifrar”. Se le
ofrece la posibilidad de iniciar un tratamiento
individual, apostando a poder sintomatizar su
malestar. Acepta. Concurre a la primera entre-
vista. Dice: “Vine, pero en realidad no sé si quie-
ro hacer un tratamiento. ; Acaso me van a dar la
solucién a mis problemas?”.

Se le responde que no, pero sf se lo puede ayu-
dar a “descifrar eso que anda mal”.

M se presenta inocente, hay un perjuicio donde
él no se hace responsable, se siente gozado por
los demads al colocarse en el lugar de victima, po-
siciéon tipica del sujeto moderno.

No concurrié a la préxima cita.

Jorge Alemdn (5) plantea que “la salida”, la tni-
ca manera de poder estar en la vida, es apren-
diendo a vivir con la herida, asumiendo el fraca-
so, la falla. No es dejar atras algo, es mantenerse
en el camino generando un limite.

L, de 17 afios, es traida a la guardia por su ma-
dre luego de haber ingerido un “céctel “de me-
dicamentos con la intencién de matarse. Dice:
“Tenia mucha bronca. Estudié un montén para
un examen y me fue re mal, ;para qué?”. Co-
menta que la bronca aparece cuando ella se es-
fuerza por algo y el otro “estd lo mds pancho”.
Refiere intentos anteriores; el primero a los 14
aflos, “me corté porque me decfan loquita”. En
un discurso logorreico relata episodios de auto y
heteroagresividad en discordancia afectiva.
“Siempre que tengo mucha bronca rompo espe-
jos y me corto las venas, o me las rasgufio con las
ufias, pero eso no me calma los nervios”. “La
carne no quiere que sangre, no quiere que me
muera”. Dice que le gustan mucho los espejos y
los tiene por todos lados.

2 Belaga y otros: “La urgencia generalizada”, Grama Ed., Buenos Aires, 2004, pdg. 17.
3 Germdn Garcia en “Depresiones y psicoandlisis”, Vaschetto E. (comp.). Grama Ed.,

Buenos. Aires, 2006, pdg. 136.

4 Alvarez y Eiras en “Depresiones y psicoandlisis”, Vaschetto E. (comp.). Grama Ed.,

Buenos. Aires, 2006, pdg. 122.
5 Conferencia en HCSI, 31/10/2007.
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¢QUE SOSTIENEN ESTOS ESPEJOS?

L, de acuerdo con su madre, se fuga del hospital.
Dias después regresa a pedir tratamiento. Queda
internada en la guardia. Se suceden las entrevis-
tas en las cuales sélo se escucha su enojo y la in-
tencién de cortarse. Se decide la internaciéon en
institucién especializada. L da su consentimien-
to y se sorprende diciendo: “Necesito que me
controlen, tengo miedo de matarme”.

En los casos mencionados la intervencion fue, en
un primer tiempo, poder ubicar algo, en lo que
se presentaba sin palabras, cifrar algo, apostan-
do a lograr subjetivar la crisis.

En un segundo tiempo se podra leer si hubo o
no efectos. En muchos casos el alojamiento de
esos actos impulsivos o de la angustia posibili-
tan la emergencia del sujeto y la produccion de
un sintoma analitico.

Lo que insiste y hace pregunta es esa relacién de
extrafiamiento entre el yo y el cuerpo, “cuerpo
que no obedece a nadie”.

Ana se corta sus brazos y manifiesta “alivio” al
hacerlo. En algunas ocasiones los pacientes no
tienen ninguna intencién de hablar, se muestran
reticentes o indiferentes; por el contrario, otros
hablan y mucho, pero lo que aparece es una total
inmunidad a los efectos de la palabra. Tal es el
caso de L. Sin embargo, en ese discurso sin freno,
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luego de algunos encuentros dira: “Necesito que
me controlen, si no me mato”. Hay que creerle y
no dejar escapar ese algo que pudo cifrar de un
exceso mudo mds alld de su enojo charlatdn.

La clinica actual permite aislar una serie de pre-
sentaciones sintomadticas que se caracterizan por
su falta de plasticidad, se manifiestan inconmo-
vibles a las maniobras terapéuticas clasicas. El re-
chazo por el saber fija un limite a nuestra practi-
ca. La apuesta se dirige a buscar la forma de ha-
cer entrar eso que se resiste. No se trata de desci-
frar el sentido de sintomas inconscientes. Se tra-
ta mds bien de cifrar algo de esa fuerza muda
que arrebata al sujeto y utiliza al cuerpo como
campo de batalla. Entonces estamos advertidos a
la espera de algtn resto que deje caer el sujeto
con el cual poner algtin nombre a su sufrimiento.
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