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Resumen

El presente articulo desarrolla una comprension de las diferencias entre la psiquiatria y el
psicoanalisis y de la forma en que han logrado acercarse resultando en la psiquiatria dinamica.
La psiquiatria y el psicoanalisis se dedican a estudiar el aparato mental desde la construc-
cion de diferentes modelos tedricos. La psiquiatria como una rama de la medicina, estudia
las enfermedades de forma descriptiva, se preocupa por los sintomas y su tratamiento con
recursos externos como la medicacion y la hospitalizacion. El Psicoanalisis se dedica mas a
la persona y su relacion con el mundo externo, explicando la psicopatologia del ser humano
como una conflictiva entre la vida infantil y la adulta, disponiendo de un solo recurso para
su tratamiento, él psicoanalista como persona. Acercando el psicoanalisis a la psiquiatria se
genera una tercera concepcion del aparato mental, la Psiquiatria Dinamica. Esta utiliza la
clasificacion de las enfermedades, teniendo en cuenta los sintomas y al mismo tiempo a la
persona, con una actitud diferente hacia los sintomas, conciliando las dos posiciones entre
suprimirlo quimicamente y acogerlos y comprenderlos. El psiquiatra dinamico, al contar con
el recurso de la Psicoterapia Psicoanalitica, puede utilizar la medicacion como un medio y
no como un fin.
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Summary
This article develops an understanding of the differences between psychiatry and psychoa-
nalysis and how they have managed to unite resulting in dynamic psychiatry. Psychiatry and
psychoanalysis study the mental apparatus based on the construction of different theoretical
models. Psychiatry, as a branch of medicine, studies diseases descriptively, worries about the
symptoms and treatment with external resources such as medication and hospitalization.
Psychoanalysis is more concerned with the person and their relationship with the external
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world, explaining the psychopathology of the human being as a conflict between the child
and adult life, having a single resource for treatment, the psychoanalyst as a person. Uniting
psychoanalysis to psychiatry generates a third conception of the mental apparatus, dynamic
psychiatry, which includes the classification of diseases, takes into account the symptoms and
also the person, reconciling both positions in order to accept and understand them as well as
chemically supress them. The dynamic psychiatrist, having the resource of the psychoanalytic
psychotherapy, can use medication as a mean and not as an end.

Keywords: Psychiatry, Psychoanalysis, Dynamic Psychiatry, Psychoanalytic Psychotherapy

1. Introduccién

Los psicoanalistas de mi genera-
cion, ya en via de extincion, que
iniciamos nuestra especialidad en
los Asilos, con pacientes psicoticos
y tratamientos clasicos (trementina,
insulina, electrochoques, drogas,
hospitalizacion, etc.), hemos sido
testigos de la evolucién que fue
llevando a la Psiquiatria Clasica a
la Dinamica, gracias a la influencia
del Psicoanalisis. Mi ilustracion
por lo tanto, no solo mostrara mi
evolucion profesional, paralela a la
de la psiquiatria, sino que revelara
sin duda, un marco teorico actual
sobre la materia. La referencia a
mi persona se debe a que participo
de la idea de que cada uno tiene
su forma de percibir e integrar lo
que se le presenta, segln su propio
modelo tedrico y afectivo, lo que
quiere decir que lo percibido se
articula preconscientemente con
conocimientos similares o relacio-
nados, ya existentes. La psiquiatria
tiene un término para referirse a
este fenomeno: La Apercepcion, co-
nocida por todos. Asi, al mostrarme,
pretendo transmitir la invitacion a
participar con sus propios modelos,
a una controversia amistosa.

2. Comparaciones

Como punto de partida, tomaré
la premisa sostenida por algunos,
entre los que me encuentro, que la
Psiquiatria clasica y el Psicoanalisis
ortodoxo han sido incompatibles.
Incompatibles en el modelo, método
y praxis. Por eso, como estrategia
metodoldgica, ubicaré la psiquiatria
en un extremo y el psicoanalisis en
otro. Mostraré luego como han logra-
do acercarse.

Pero, ;tienen algo en comun? Sin
duda. Ambos se dedican al estudio
de lo que conocemos como Aparato
Mental. Pero aparte de tener el ob-
jeto de estudio comun, son marcadas
sus diferencias.

El fundamento diferenciador parte de
las comprensiones que se hacen del
Aparato Mental. Tales comprensiones
las estoy llamando Modelos Tedricos.

La Psiquiatria sustenta su compren-
sion en la Medicina, que tradicional-
mente ha separado en el ser humano,
Mente y Cuerpo. Estudia el Cuerpo,
dividiéndolo en sistemas o Aparatos,
como el cardiovascular, digestivo,
etc....y el Mental, es uno de ellos. En
él, se ocupa de su Anatomia a través
de la Neurologia, de la Fisiologia por
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la Psicologia y de las Enfermedades
por la Psiquiatria. Asi, la Psiquiatria
vendria a ser una rama de la Medicina.

La comprension del Aparato Mental,
al que se dedica el Psicoanalisis, es
diferente. Lo hace con base en la
relacion de la persona con el mundo
externo, y crea una Teoria, la Teoria
Psicoanalitica, que la explica. A esta
Teoria creada no hay que tenerle mie-
do, la Psicologia y la Psiquiatria son
también Teorias creadas. La Ciencia
no puede funcionar sin Teorias.

Pues bien, en general, la Psiquiatria
estudia las enfermedades, se preocu-
pa por los sintomas, es descriptiva.
El Psicoanalisis se dedica mas a la
persona. Pretende ser causal, en el
sentido que explica con su Teoria,
como en la vida infantil se origina
el funcionamiento adulto, diagnos-
ticado 6 no. El centro del partido es
el inconsciente, que guarda todo el
pasado, instancia que vivencialmen-
te conoce, comunica y es activa con
el propio cuerpo y con el exterior.
Esa area psicoafectiva es la linea de
trabajo del Psicoanalisis, por mas
de que acepta la interrelacion de la
multiplicidad de factores causales,
herencia, constitucion, organicos,
ambiente, etc. La Teoria psicoana-
litica explica en forma muy sencilla
la patologia del ser humano: una
conflictiva entre la vida infantil y
la adulta. El predominio de la vida
infantil sobre la adulta da como re-
sultado la patologia, y al revés. Por
tanto, el objetivo del psicoanalisis es
conseguir que el adulto predomine
sobre el nifio, a través del conoci-
miento. Lo complejo que tiene es

que en el logro de ese objetivo debe
contar con la oposicion permanente
que las propias resistencias incons-
cientes del paciente ejercen sobre
sus deseos o necesidad de cambio, no
raras veces en acuerdo inconsciente
con el Analista.

Para la Psiquiatria es indispensable
la Historia Clinica, esencial en todo
paciente, y su fuente es la entrevis-
ta. Pero ya, desde la entrevista, em-
piezan a diferenciarse. El Psiquiatra
suele ser mas activo en buscar todos
los datos que exige la historia. Se
preocupa por seleccionar y organizar
los sintomas y signos, con miras a
llegar al Diagnostico, que es practi-
camente, el que dirige su conducta
y de acuerdo con él, ya sabe de an-
temano, que hacer. El Psicoanalista
también se orienta, claro, por la
historia, pero al obtenerla es menos
inquisidor, procura esperar y se fija
menos en los sintomas y mas en las
relaciones personales. No tiene muy
en cuenta la historia que el Paciente
le relata sino mas bien las vivencias
que van apareciendo.

Con relacion a lo Terapéutico, el
recurso principal del Psiquiatra es
la medicacion, con o sin hospitaliza-
cion, recursos externos a él, ya que
su objetivo final es que desaparezcan
los sintomas, es decir la enfermedad.
El “Furor Curandi”, que en Psiquia-
tria, en cierta forma, es un recurso
que comparten Psiquiatra y Paciente,
en Psicoanalisis es casi una contra-
indicacion.

El Psicoanalista no utiliza drogas, ni
tiene recursos externos que escoger,
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solo dispone de uno solo, él mismo
como persona, que es con lo que tra-
baja. De ahi que sea tan importante,
su propio modelo referencial, que
orienta su conducta. Son su sentir,
pensar y actuar lo que compromete,
porque siempre funciona como testi-
go participante.

El objetivo del Psicoanalisis es enten-
der y comprender el funcionamiento
de la persona, con la conviccion
de que el conocimiento, propicia
el cambio, que consiste en que la
experiencia adquiere un significado
distinto al que ha tenido siempre, lo
que promueve una mayor capacidad
adaptativa, menos sufrimiento y mas
goce. Estrictamente, no es pues,
curar en el sentido médico, puesto
que los sintomas pasan a un segundo
plano, por mas de que el resultado
no buscado, suele ser que desapa-
rezcan, disminuyan o se les preste
menos interés. El Modelo psicoanali-
tico se ocupa mas de la interrelacion
que se da entre los dos participantes,
atento a la dialéctica de sentido y
forma del funcionamiento mental,
afectivo y motor; procurando sacar a
la luz el material oculto en el incons-
ciente, lo que Freud denominé “via
di levare” (1). La conducta del Ana-
lista se orienta hacia la busqueda de
una relacion larga, dificil, exigente e
incierta, sin intenciones o promesas
de curacion o mejoria.

Otro elemento diferenciador de los
dos modelos se refiere al tipo de pa-
cientes que consultan. Al Psiquiatra
deben recurrir pacientes de dificil
manejo, que amenazan o hacen dafo
a si mismos, o a los demas, y requie-

ren, por lo tanto, recursos terapéu-
ticos especificos que el diagnostico
orienta. La colaboracion de la familia
acompanante es importante. El psi-
coanalisis prefiere que el paciente
sea capaz de concurrir al consultorio,
y aspira, que él decida por si mismo,
la tarea a realizar. La ayuda directa
de la familia suele ser indeseable.
En general, su consulta se nutre de
pacientes referidos.

Las diferencias anotadas y otras mas,
es lo que me ha llevado a afirmar que
la Psiquiatria y el Psicoanalisis en la
practica, estan divorciados, que es
lo que he querido decir al comienzo
con la chocante palabra de Incom-
patibles.

Pasemos ahora al segundo punto que
quiero tratar. ;Qué se ha hecho y se
hace para superar la mencionada
incompatibilidad?

Se ha procurado acercar el Psicoa-
nalisis a la Psiquiatria, tomando
aportes de ambos, que ha dado como
resultado un tercero, una tercera
concepcion del Aparato, que cono-
cemos como Psiquiatria Dinamica y
su hermana gemela, la Psicoterapia
Psicoanalitica.

Los aportes de la Psiquiatria a ese
tercero, se refieren a la Nosologia,
que resume su teoria, y procura
delimitar areas de caracteristicas
conjuntas, tradicionales la mayoria,
y fiel al modelo médico: Psicosis,
Neurosis, Psicopatias etc., con sus
antecedentes, prondsticos y varia-
bles especificas, y de su practica
aporta la medicacion.
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El Psicoanalisis aporta elementos de
su Teoria y Técnica. Su Teoria esta re-
sumida en los mitos de Narciso y Edipo
y su Técnica en la Situacion Analitica.
Por eso, haré una breve presentacion
de ambos, teniendo en cuenta el pun-
to de vista de las relaciones de objeto.
Empezaré por la Técnica.

3. La Técnica

Situacion Analitica

El soporte clinico del Psicoanali-
sis, es la Situacion Analitica. Se
da, gracias al Encuadre, que son
parametros convencionales, y
comprende tres partes: Una, el
Encuadre comdn a ambos partici-
pantes, que enmarca basicamente
los componentes del Contrato:
(horarios, honorarios, etc.); Dos,
el Encuadre del Paciente, que im-
plica divan, asociacién libre, etc.,
con la finalidad de destacarlo como
Emisor; Tres, El Encuadre del Ana-
lista, como Receptor, con la Actitud
Analitica como base de la Atencion
Flotante, la Neutralidad y Abstinen-
cia, premisas de su funcion basica,
la Interpretacion y que posibilita
también la Asimetria.

El paciente como Emisor, por el
mecanismo de la Identificacién Pro-
yectiva, va ubicando en el Analista,
su mundo interno, que corresponde
a la Transferencia, y que resuenan
en éste, dando origen a la Con-
tratransferencia, que comprende
también su propio aporte. El Ana-
lista utiliza las dos versiones, la del
paciente y la suya, para compren-
der e Interpretar, que basicamente
consiste en devolverle al paciente

en lenguaje verbal lo que éste le ha
comunicado transferencialmente.
La Actitud Analitica procura man-
tener una receptividad empatica,
asi que ademas de la comunicacion
verbal que se da, es esencial la
interrelacion afectiva inconsciente
que comprende no solo la Transfe-
rencia-contratransferencia sino los
demas mensajes preverbales que
tacitamente el Analista comunica
con las palabras que usa cuando
interpreta, el tono de voz, la forma,
el ritmo, la aceptacion o rechazo
involuntarios, sus movimientos,
silencios, etc. mensajes todos
que suelen ser recibidos por el
paciente en el mismo nivel en que
se envian, y pueden adquirir tanta
importancia en ciertos pacientes y
en ciertos momentos, que la inter-
pretacion verbal puede pasar a ser
contraproducente. No quiere decir,
de ninguna manera, que el Analista
deje de interpretar. La interpreta-
cion en Psicoanalisis no puede ser
remplazada por nada. Lo que quiere
decir, como dicen los metoddlogos,
es que la interpretacion pasa a ser
una condiciéon necesaria pero no
suficiente, ya que, como el nivel
preverbal en el que se esta dando
la comunicacion es el efectivo, los
mensajes verbales suelen perder
contacto por que ese nivel de Co-
municacion se minimiza. Por lo tan-
to, es menester que el Analista este
atento a las respuestas conscientes
e inconscientes que el paciente
produce. No solo lo verbal valida o
invalida la interpretacion.

Lo que procura la Situacion Anali-
tica es revivir la vida infantil del
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paciente, no solo con recuerdos
que la memoria trae, sino con otra
forma de recordar, que se basa en el
mecanismo de Repeticion. Gracias a
ese mecanismo se puede decir que
el pasado nunca se acaba, siempre
esta ahi, oculto en el presente. En
otras palabras, el presente viene a
ser una recreacion del pasado. Es
lo que ha llevado al Poeta a decir:
“Vivo en una era anterior a la era
en que vivo”. Esa actualizacion de la
vida infantil se explica también por
el mecanismo de la Regresion, que
puede ser su equivalente.

4, La Teoria

Los modelos tedricos

Dada la interrelacién que se da en
la Situacion Analitica, los estudios
de la Contratransferencia han en-
sefado que es indispensable que el
Analista no desconozca el modelo
tedrico con el que trabaja, ya que
su desempeno, como testigo y cau-
sa en la sesion, suele ser uno de
los factores determinantes de la
profundidad o superficialidad del
proceso analitico.

Los dos mitos, Narciso y Edipo,
que Freud (1), (2), (3) utilizd para
dramatizar dos épocas de la vida
infantil, han servido para destacar
dos tipos de modelos psicoanaliticos,
esenciales en la Teoria y la Técnica.
Uno, cuyo asiento es el periodo nar-
cisistico temprano, de la relacién
madre-bebé, donde la Indiferencia-
cion domina, y otro, basado en el
periodo posterior, el Complejo de
Edipo, donde sobresale también la

relacion Padre-nifo, que la Diferen-
ciacion permite.

Los dos modelos son complemen-
tarios porque corresponden a esos
dos periodos normales de la vida
infantil, pero en la Psicosis, rige
predominantemente el funciona-
miento narcisistico, vale decir, la
Indiferenciacion sujeto- objeto, y en
las Neurosis, el edipico, vale decir,
la diferenciacion sujeto - objeto,
sin que el uno excluya al otro. Son
vivencias que persisten en forma
repetitiva toda la vida y por lo tanto
se mantienen activas en una linea
ininterrumpida de crecimiento vital.
Pues bien, esa vida infantil, oculta
en el inconsciente, que es lo que
se repite en la Situacion Analitica,
al ser explicada y comprendida por
el nivel consciente, proporciona un
efecto terapéutico.

4.1. Narcisismo

Aceptada la nocion de objeto interno
(Klein (4), Winnicott (5), Bion (6),
(7), Kohut (8), etc...), la concepcion
inicial del Narcisismo anobjetal de
Freud (2), cambio o se enriquecio,
en el sentido de entenderlo como
una relacion de objeto, al lado de
la version econémica de Freud (2).

En efecto, en ese periodo de la vida
del bebé, el sentimiento de diferen-
ciacion del self y los objetos externos
es tan escasa, que no le permite dis-
tinguir entre lo suyo y su madre, por
lo tanto sujeto y objeto no existen
como entes separados, vienen a ser
uno solo, ya que el otro se utiliza
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como propio. De ahi que el narcisista
deja de mirarse en el espejo, El Otro
es el espejo, su Eco.

En el sentido libidinal, el narcisista
parece amarse solo a si mismo, no
busca los objetos, espera que lo bus-
quen a él. Presenta a los demas una
imagen de su propia hechura, falsa
sin duda, superioridad ilusoria que él
mismo no la puede ver, la siente y ac-
tla, consiguiendo asi, admiradores,
también falsos. Logra en esa forma,
derrotar la sexualidad, convirtiéndola
en Admiracion. Esa facilidad exhibi-
cionista disimulada, aparejada a una
regresion visual, lo mantiene en un
contacto autista con los objetos y el
mundo. Parece apropiarse, por iden-
tificacion, de la posicion de la madre,
cuidandose a si mismo, como ella lo
cuido. Pero ojo. La recompensa del
narcisista es el sufrimiento, oculto.

Todas esas sensaciones narcisisticas
constituyen un saber existencial, no
representativo, es decir, vivencial y
subjetivo, que creo toca lo que quie-
re decir Bollas (9) con los términos
“lo sabido no pensado”.

En todo el proceso descrito, es
esencial el cuidado de la madre,
que depende basicamente de su
propio narcisismo, tal como lo han
destacado los ultimos estudios
psicoanaliticos. Ella puede, con su
comportamiento, no solo ayudar o
perturbar el nivel del amor propio,
sino la funcion diferenciadora del yo
del bebé, facilitando que restos de
ese Narcisismo infantil subsista en
el adulto, en forma benéfica, que es
el que responde por nuestra autoes-

tima, nos protege, defiende y lucha
por nuestro progreso, o ella puede,
digo, ayudarlo a permanecer fijado
a esa etapa infantil, que estamos
describiendo como normal en esa
época, pero que de persistir en el
adulto se vuelve el nicleo basico de
su patologia. Son las dos formas que
se conocen como narcisismo normal
y narcisismo patoldgico.

Pero en el narcisismo hay que tener en
cuenta dos de sus condiciones basicas:
una, su componente agresivo-destruc-
tivo, como su par antitético insepara-
ble, coexistencia que permite explicar
laira narcisistica y la explosion de que
el amor del narcisista mata igual que el
valor (10). La otra condicion es que su
funcionamiento esta fuertemente in-
fluido por la exigencia de la necesidad,
y de ahi, la gravedad de los cuadros.

4.2. Complejo de Edipo

Contrasta esa condicion del Narcisis-
mo con las vivencias que se dan en el
Edipo. En efecto, con el crecimiento
y desarrollo, bajo la influencia de
la madre y el mundo externo, se
va dando que el nino empiece a
reconocer a la madre como ajena a
él, separada y con vida propia. Esa
diferenciacion sujeto-objeto posibi-
lita la diferenciacion Madre-Padre y
la de ellos con el nifio, permitiendo
la representacion mental de los ob-
jetos en el Yo. Esa diferenciacion de
género es el terreno apropiado para
que se dé la etapa del complejo de
Edipo, donde se estructura el Su-
peryd. Fundamento de este modelo,
la Diferenciacion-sujeto-objeto.
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Mostraré en cambio una breve ilus-
tracion de los dos modelos.

Blanca, una Fisioterapeuta de 23 afos,
sufrio paralisis infantil a edad tem-
prana, y a partir de ahi su madre se
dedico a consentirla, segln sus propias
palabras. Pero se defendia sola, con
muletas, para ir al trabajo, al analisis,
etc. En las sesiones acostumbraba a
quejarse de personas que no la tenian
en cuenta en la calle, en los buses, en
las colas, etc. Yo entendia que el men-
saje era también para mi, porque yo
sentia una mezcla de afecto y compa-
sion, pero no lo interpretaba. Un dia se
dano el ascensor de mi consultorio, y
le toco subir tres pisos por la escalera.
Una vez acomodada en el divan, relato
con detalle, la indolencia de la gente
en el bus que la trajo al consultorio. Mi
vivencia contratransferencial, ademas
del afecto y compasion que sentia, fue
de molestia por su notoria necesidad
de que la compadecieran.- Me nacid
en ese momento interpretarle, pero
solo me salio decirle, acentuandolo,
“pobrecita”.- Se quedo en silencio
unos 5 minutos, como sorprendida,
y yo también. Luego se refirid, mas
tranquila, al ascensor y continud con
el tema. - Comprendi su silencio y las
asociaciones siguientes, como una
validacion de mi intervencion, que
senti efectiva, puesto que el resul-
tado fue que al caer en la cuenta del
beneficio secundario que obtenia con
la quejadera, ésta disminuyd signi-
ficativamente. Mi “interpretacion”,
sin embargo, la vi después, como una
semi-actuacion mia, en el rol de un
padre que dice la verdad a su hija,
destacando la parte enferma para
que comprenda su comportamiento

repetitivo, pero en el nivel preverbal
la humilla y somete, tal como sucede
con el Modelo edipico, donde no se
tienen tan en cuenta esos mensajes
preverbales.

De acuerdo al Modelo narcisistico, la
interpretacion podria ser, no sé, algo
asi, como diria una madre: “Estas
esperando que yo te compadezca
por el esfuerzo que has hecho en la
escalera, pero no puedes esperar que
te alabe tu comportamiento”. Aqui
se tienen en cuenta la parte sanay la
parte enferma. La Actitud Analitica
transmite mensajes preverbales de
aceptacion, apoyo y confianza en la
forma de hacer la interpretacion.
Actitud que obviamente funciona
en el nivel de las necesidades. Se
puede decir que la paciente revive
en la situacion analitica esa necesi-
dad de ser acogida, acompanada y
consentida como esa nina indefensa
que su madre protegio en ese periodo
infantil narcisistico. Es una vivencia
que se trasmite preverbalmente.

De lo que se trata es de poder distin-
guir que en el periodo narcisistico,
las necesidades del bebé, deben
ser satisfechas por la madre, como
objeto externo, en tanto que en el
edipico no, ya que en éste periodo, a
medida que el Yo se va diferenciando,
van disminuyendo las necesidades y
apareciendo los deseos que el yo
puede manejar mas autonomamente.

Esta distincion entre necesidad y
deseo tiene esa importancia técnica
definida en los dos modelos, que
radica en que en los casos de regre-
sion psicotica, las necesidades del
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paciente son equivalentes a las del
bebé en esa etapa narcisistica, por lo
tanto el Analista estara exigido por el
Paciente, como la madre por el bebé,
para que satisfaga sus necesidades.
Es alli donde ciertas gratificaciones
podrian permitirse con pequenas ac-
tuaciones que transmitan mensajes
preverbales de aceptacion, com-
prension empatica y afecto. No se
trata de reaseguramientos externos
al Paciente, contrarios a la Técnica
Psicoanalitica, sino entender que
esos momentos de regresion masiva,
cuando la interpretacion verbal suele
ser inefectiva y hasta indeseable por-
que el efecto comunicativo se esta
dando es en ese otro nivel regresivo,
entender, digo, que es alli donde
el modelo admite que el Analista
en vez de la interpretacion, pueda
gratificar, entre comillas, ciertas
necesidades del Paciente, vale decir,
contestar algunas preguntas, ofre-
cer Kleenex, etc. y con una Actitud
basica de acompanamiento, respeto
y aceptacion. Un Analista me contd
que fue capaz de acompanar a una
paciente que lloro tres sesiones se-
guidas sin decir él ninguna palabra.
La Paciente por si sola fue saliendo
poco a poco de la regresion psicoti-
ca. Es claro que a veces, con ciertos
pacientes es necesaria la puesta de
limites que dependera obviamente
de cada situacion.

Este modelo ha conducido a poder
ofrecer analisis mas flexibles que
permiten una situacion analitica mas
tolerable para los psicéticos, de ahi
que sea el modelo indicado en tales
casos, a pesar de que el Analista
debe disponer libremente de los dos

modelos para todo tipo de pacientes,
pero lo deseable es que el analisis
pueda llegar, en todo paciente, al
nivel narcisistico.

5. Psiquiatria Dinamica - Psico-
terapia Psicoanalitica

El tercero resultante de los aportes
de la Psiquiatria y el Psicoanalisis,
La Psiquiatria Dinamica, utiliza la
clasificacion de las enfermedades,
teniendo en cuenta los sintomas,
y al mismo tiempo, a la persona. O
sea, no crea nuevas enfermedades,
lo que crea es una nueva forma de
concebirlas. Asi, al reconocer en el
paciente una parte sana, lo concibe
no tanto como sano o enfermo, sino
mas bien como un ser sano y enfer-
mo. Por eso, frente a los sintomas
tiene una Actitud diferente. En vez
de intentar suprimirlos con la me-
dicacion, procura entenderlos, con
la conviccion de que al descubrir su
verdadero sentido y significado, el
Yo los considera inutiles e innecesa-
rios. Requerira por lo tanto, que el
paciente los viva, admitiendo que
son producidas por el Yo, instancia
que los ha creado por necesidad, y
opondra entonces, una gran resisten-
cia a abandonarlos. Por consiguiente,
no seria cierto que el Paciente solo
sufre con ellos, sintiéndose victima
inocente, como considera el modelo
médico, sino que lucha inconscien-
temente por mantenerlos, amén del
beneficio secundario que ocasionan.
El terapeuta tendra entonces que
enfrentar esas dos tendencias con-
trarias, de las cuales la del placer
masoquistico suele estar oculta por
la egodistonia. Eso en el paciente.
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En él mismo, le toca conciliar las
dos posiciones contrarias sefaladas:
suprimir quimicamente los sintomas
y acogerlos y comprenderlos.

La Actitud de comprension toleran-
te del Terapeuta, trasmite también
otros mensajes, como apoyo, con-
fianza y seguridad, sin duda eficaces
terapéuticamente.

La Terapia, esa relacién humana,
puede ser utilizada como Unica, el
principal o el secundario recurso te-
rapéutico, todo de acuerdo al modelo
referencial del terapeuta, y claro, a
la estructura y patologia del pacien-
te. En fin, la Psicoterapia Psicoana-
litica podra conducir a la revision y
suspension de otro medio terapéutico
que el paciente esté recibiendo junto
con ella. También ha servido para am-
pliar los recursos terapéuticos, tanto
en psicoticos como en neurdticos,
dando origen al hospital-dia, grupos,
familia, parejas, etc.

Mantener la controversia entre si es
preferible el tratamiento medica-
mentoso o la terapia psicoanalitica,
me parece inoperante.

El Psiquiatra, dada la comodidad,
tranquilidad y seguridad que le da
formular drogas, prefiere su uso, so-
bre todo cuando no dispone de otros
recursos terapéuticos. Y el comin de
la gente también las prefiere gracias
al alivio mas bien inmediato que pro-
ducen, al desaparecer o disminuir los
sintomas, alivio que también cubre
a la familia, condiciones éstas que
se juntan con la presion que ejerce
el agitado mundo moderno, con su

afan, escasez de tiempo y gran ve-
locidad. Lo que aqui sucede es que
el psiquiatra al contar con el recurso
de la Psicoterapia, va a poder utilizar
la medicacion como un medio y no
como un fin.

Lo que he visto es que cuando el Te-
rapeuta tiene confianza en el modelo
de la Psicoterapia Psicoanalitica,
porque lo conoce y lo sabe aplicar,
es decir, cuando tiene confianza en
si mismo, ayuda al paciente a aban-
donar 0 a no necesitar drogas.

En relacion a éste punto, hago una
ilustracion breve. José un estudiante
de 21 anos, fue remitido a un Psiquia-
tra por el departamento de Psicologia
de una Universidad, luego de que la
Psicologa tratante decidiera que re-
queria tratamiento medicamentoso
por crisis graves de angustia y terror.
La medicacion basica de ansioliticos
y antidepresivos dio resultado, pues
José pudo continuar los estudios sin
problemas, que era el objetivo de
los padres. Transcurrido alrededor
de un ano, durante el cual hacia
consultas periddicas al Psiquiatra,
para control de las drogas, hizo una
noche un episodio que describid
como “sonambulismo y delirio”, que
consistio en salir dormido, gritando y
lamando a la novia, dos dias después
de romper, por iniciativa de ella, su
relacion amorosa de mas de un ano.
El suceso alarmé mucho a los padres.
El Psiquiatra decidié remitirlo a una
Psicoanalista, amiga, pero mantuvo
la supervision de la medicacion. Unos
6 meses de iniciado el analisis, el
Paciente en una sesion comentoé que
habia estado pensando suspender las
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drogas por que se estaba sintiendo
mas tranquilo. Decidio consultarle al
Psiquiatra, quien estuvo de acuerdo
con la suspension progresiva. Asi
sucedio, y actualmente mantiene la
droga, sin usarla. La Psicoanalista
ha explicado que en la vivencia del
Paciente, ella, como objeto, esta
reemplazando simbolicamente el uso
de las drogas. Considera que a medida
que el paciente ha ido logrando segu-
ridad y tranquilidad que le ofrece el
vinculo afectivo, siente las drogas in-
necesarias. Su ncleo dependiente se
va actualizando. Asunto para trabajar.

No se trata pues, que las drogas pue-
dan reemplazar la terapia 6 ésta a
aquellas; los dos sistemas en la Prac-
tica, son necesarios, pero, claro, el
modelo referencial del Terapeutay la
patologia del paciente, son decisivos.
De todos los modelos psicoanaliticos,
el que mas se acerca a la Psiquiatria
Dinamica y a la Psicoterapia Psicoa-
nalitica, es el que ha incorporado
la influencia médica, derivada del
aporte de la Psiquiatria, y su base
dinamica se orienta mas hacia el
modelo narcisistico, dando como
resultado que su Encuadre sea mas
elastico, la interpretacion transfe-
rencial no sea prevalente, en tanto
que la extratransferencial si.

La Actitud terapéutica mas tolerante,
flexibiliza la Neutralidad y la Abstinen-
cia, favoreciendo el acompanamiento
racional. El terapeuta, ademas de
interpretar, suele dirigir, orientar,
aconsejar y aun sugestionar, seglin sea
su compromiso analitico. Tal actitud
corresponderia mas a la “via diporre”
segun el termino de Freud (1).

Ese modelo tedrico de orientacion
medica, naci6 con Freud, y en él tie-
nen asiento patrones que la medicina
tradicional ha impuesto. También
sirve de base a dos capitulos muy
importantes del area, que no han
adquirido todavia mayoria de edad:
la Medicina Psicosomatica vy, otra,
de iniciativa médica, la Neurocien-
cias, ambos guiados por intentos de
integracion y con futuro promisorio.
Otras influencias han permitido el
psicoanalisis de nifos, de grupos, etc.

Por dltimo quiero insistir en que el
psicoanalisis no es la panacea, es un
recurso humano, util y eficaz, y como
todo lo humano, tiene flaquezas, li-
mitaciones y complicaciones propias.
Acepto también que en la practica,
dadas las limitaciones para su aplica-
cion, la Psicoterapia Psicoanalitica,
este ocupando su lugar.

6. Resumen y Conclusiones

La ciencia médica resolvio hace
muchos anos, que el estudio del ser
humano, debia basarse en la division
Cuerpo-Mente, apoyada en el racio-
nalismo, donde la razon es el Unico
organo capaz de conocimiento. A
este campo pertenece la Psiquiatria.
El descubrimiento del inconsciente,
revoluciono todo el saber, con una
Teoria que admite otro nivel de
conocimiento, el del inconsciente,
ambos en interjuego reciproco con el
cuerpoy el exterior. Este es el campo
del Psicoanalisis.

El matrimonio de los dos modelos
supuestos al principio como incom-
patibles, dio origen a la Psiquiatria
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Dinamica y su socia, la Psicoterapia
Psicoanalitica, que han logrado am-
pliar de lleno su cobertura, permitir
una mayor facilidad de aplicacion y
una mas efectiva difusion, a pesar
de que aceptamos que la cantidad
en aumento puede ir en detrimento
de la calidad. Pero la integracion
tiene que seguir para, por un lado,
mantener la ilusion de poder algun
dia contar con la posibilidad de que
el Psiquiatra y también el Psicolo-
go, tengan que ser psicoanalistas,
rompiendo asi el circulo cerrado de
psicoticos o neurdticos sanos o enfer-
mos, al aceptar el Psicoanalisis como
una fisiologia, una psicopatologia,
una Terapia; y por otro lado, ayudar
a que desaparezcan las drogas y la
hospitalizacion, como fines terapéu-
ticos, asi como en la evolucion de la
Psiquiatria fueron desapareciendo
las cadenas, la trementina, la insu-
lina, los electrochoques, etc.

No quiero terminar sin antes decir
dos palabras sobre prevencion, el
mejor remedio. Si aceptamos que
la infancia tiene la importancia que
hemos descrito, para la salud men-
tal en general, la prevencion debia
poner sus 0jos en esa época de la
vida. Pero para entender la dimen-
sion, la complejidad y la distancia a
que estamos de ella (la prevencion),
mencionaré otros factores sociales,
que reconozco también responsa-
bles de la patologia mental, aparte
de los genéticos y constitucionales:
negligencia de los gobiernos, de la
sociedad, la violencia intrafamiliar
y social, el sub-desarrollo, la des-
nutricion, la pobreza, la ignorancia
generalizada, etc. Pero volviendo a

nuestro punto, la relacion madre-
nino, agregaré, ahora, el factor que
considero definitivo, la mal entendida
liberacion femenina, que a pesar de
los alcances benéficos para la mujer,
esta dejando una secuela insoluble
a la salud mental, dado el abandono
crénico del hijo por la madre, cuando
mas la necesita. Quiero creer que su
efecto nocivo, ya se esta viendo en la
creciente descomposicion social que
vivimos, que afecta principalmente
ninos y adolescentes.

Ojala, que las chispas que he lanza-
do, prendan la mecha de la contro-
versia amistosa, mi invitacion del
principio, que espero tenga la misma
sinceridad con la que he expuesto.
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