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La clinica psicoanalitica convulsionada

Cap. 1 del Libro: “Organizaciones fronterizas- Fronteras del psicoanalisis ”

Hugo Lerner y Susana Sternbach (Comp) Lugar Ed. 2007

Hugo Lerner*
“Importa enunciar este hecho: el estudio
psicoanalitico de la locura, sea cual fuere el
significado de ésta, se realiza principalmente sobre
la base del anélisis de los llamados “casos fronte-
rizos’...”. “Winnicott (1963)

Una aclaracioén inicial

Antes de abordar el tema quiero puntualizar que la seccidn acerca de la historia del
concepto, asi como las que tratardn el cuadro clinico, las estadisticas y algunas otras, son
temas frecuentes en casi todos los libros que tratan sobre organizaciones fronterizas; pero a
pesar de ser bien conocidos, no me parecié que deberian eludirse. Este libro también trata
sobre este cuadro clinico, y si bien se abordan en sus capitulos diferentes problematicas
tedrico-clinicas desde la perspectiva psicoanalitica, me parecié importante repasar algunos
conceptos clasicos. Quienes tienen una lectura vasta de esta problematica, podran pasarlos
por alto; a aquellos otros que tienen un recorrido mas reciente por estos territorios,
seguramente les serd util y estimulante visitar las fuentes que se citan en los diferentes
apartados.

Un poco de historia 2
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2 Podemos afirmar, sin temor a equivocarnos, que ya en la obra de Freud podemos encontrar algunos de los
conceptos que contribuyeron al desarrollo de la teoria psicoanalitica en lo que respecta a la comprension de la
organizacion fronteriza. Si bien Freud no pensé el concepto de escision en funcion de la patologia fronteriza,
indudablemente podemos usarlo para dar cuenta de muchos mecanismos y sintomas, ya que la escision es
central en estas patologias. Una vez mas, comprobamos que las teorias de Freud nos resultan Utiles en la
actualidad para la compresion de cuadros clinicos que él no describio.
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La nocion de borderline, organizacion fronteriza o patologia limite no nacio con el
psicoandlisis, y en la literatura de nuestra disciplina comienza a ocupar un lugar a partir de
la década de 1930. Su aparicion ha cuestionado, de alguna manera, la nosologia y la
metapsicologia clasicas e impulsé una ampliacion de los conceptos tedricos. Este impulso
no ha cesado hasta hoy, y es asi como muchos colegas dedican gran parte de sus
investigaciones a este cuadro clinico, que se fue convirtiendo en uno de los cuadros
psicopatoldgicos de la contemporaneidad.

El paciente fronterizo tiene una indudable repercusion social y, paralelamente, en un
rulo retroalimentado, la sociedad incide sobre él (Sternbach,S 2006). Los “ruidos” de la
vida contemporanea, los “malestares en la cultura”, en sintesis, el contexto, contribuyeron
al advenimiento de este cuadro. Como sabemos, dentro de las caracteristicas de nuestra vida
actual nos encontramos con una escurridiza instalacion de los valores consensuados,
reemplazados por desesperanza, vacio de sentido, sensacion de futilidad, sentimientos de
apatia; y todo esto se intenta contrarrestar muchas veces por medio de diferentes adicciones,
conductas antisociales y delictivas, hetero y autoagresividad, etc. El enaltecimiento y la
autoidealizacion narcisistas reemplazan a los sentimientos solidarios y los ideales
culturales. Al mismo tiempo, al quedar desinvestidos sus objetos de identificacion y de
referencia, los pacientes fronterizos los buscaran con desesperacion porque necesitan algo
que los delimite, que les cree la “frontera” entre el yo y el contexto. Con frecuencia los
padres estan inhabilitados para imponer o proponer limites y objetivos, dado que ellos
mismos probablemente recibieron las convulsiones provocadas por el impacto que les
produjo el cambio social. En la sociedad actual, el modelo imperante juguetea livianamente
con la transgresion de los valores éticos y culturales, y se convierte en el modelo que se ha

de reproducir.

Ahora bien, si nos preguntdsemos por qué el paciente fronterizo fue despertando
este incesante interés tanto en la clinica como en la teoria psicoanalitica, y por qué la
aparicion de este cuadro en la nosologia psicoanalitica ha sido posterior a Freud,
deberiamos concluir, como él mismo lo afirmé, que en los comienzos el cuerpo tedrico y

clinico del psicoanélisis solo podia dar cuenta de las llamadas “neurosis de transferencia”.



Por lo tanto, a aquellos cuadros clinicos que no producian transferencia les era inaplicable
el método psicoanalitico.

Diferentes esquemas tedricos han comprobado la inexactitud de esto ultimo, y fue
éste, precisamente, uno de los cuadros que fueron forzando la ampliacién del campo del
psicoanalisis. Lo que sucedia es que Freud no tenia elementos tedricos para explicar estos
cuadros clinicos “complicados”, no tuvieron cabida dentro de su modelo metapsicologico, y
por lo tanto, no resultaba posible abordarlos terapéuticamente. Estas posiciones han sido
sostenidas durante bastante tiempo y empezaron a variar con los interrogantes que muchos
autores comenzaron a formularse acerca de la génesis de este cuadro y el destino de estos
pacientes dentro de la clinica psicoanalitica. Interrogantes que contindian en la actualidad, y
gue nos llevan a posicionarnos frente a un conjunto de especulaciones que plantean
distintas opciones como intentos de respuesta (Lerner y Nemirovsky, 1989).

Frente a una hipotética pregunta de lo que ocurria con estos pacientes en el proceso
psicoanalitico, diferentes aproximaciones teoricas y diferentes autores (como Winnicott,
Fairbairn, Balint, Kohut, Green, McDougall, Roussillon etc.) ampliaron y modificaron
conceptos centrales de la teoria “oficial”, de los paradigmas aceptados hasta ese momento.
Fue asi que comenzaron a aparecer nuevas concepciones acerca de la técnica y la metapsi-
cologia, que muchas veces complementaron las clésicas y otras se apartaron de ellas.

Entre los Gltimos afios de la década de 1930 y en la de 1940, muchos psicoanalistas
(especialmente en Estados Unidos) comenzaron a interesarse por sujetos a quienes se
consideraba “pacientes dificiles”, pero que no reunian los requisitos para ser diagnosticados
como esquizofrénicos y, por otro lado, se encontraban lo suficientemente perturbados para
emplear con ellos una psicoterapia psicoanalitica clasica. Quienes se dedicaron a estudiar
estos trastornos “andémalos” que no “encajaban” en las descripciones nosolégicas de ese
momento, y que mas adelante fueron llamadas “organizaciones fronterizas”, utilizaron para
ellas distintas denominaciones: estructura “preesquizofrénica” de la personalidad (“D.
Rapaport” “M. Gill” y “R. Schafer”), “caracteres psicoticos” (“J. Frosch”), “estados
fronterizos” ("R. Knight”), “personalidad fronteriza” (“D. Rapaport y M. Gill”). Stern, en
1938, introdujo el término borderline, a partir de estudios derivados de la clinica, y dijo que

estos pacientes padecian de una “hemorragia mental”, definida como una intolerancia al



dolor psiquico. Por respeto a la historia, debemos recordar que el término borderline
aparecid por primera vez en 1884, con el psiquiatra inglés “Hughes”, que distinguio a los
estados borderline de la locura. Los definié como “personas que pasaban permanentemente
de uno al otro lado de la linea”.

También puede suponerse que aquellos autores que hablaron de “esquizofrenia
ambulatoria” (“G.Zilboorg”) o de “esquizofrenia seudoneurética” (“P. Hoch” y “P.Polatin”)
se estaban refiriendo a las organizaciones fronterizas. Asimismo, cabe suponer que las
“personalidades como si” (“H.Deutsch”), “las estructuras esquizoides de la personalidad”
(“R. Fairbairn”) y los “casos graves de distorsiones yoicas” (“M.Gitelson”) igualmente
apuntaban a este cuadro clinico.

Grinker (1968) realiz6 un intento de sistematizacion diagnostica realizando un
andlisis estadistico de alrededor de sesenta pacientes internados en instituciones
psiquiatricas. De este estudio se extrajeron algunas conclusiones que aun tienen vigencia,
como ser la division de los pacientes fronterizos en cuatro subgrupos, desde aquellos con
predominio de sintomatologia psicética (border psicotico) a aquellos otros con predominio
de sintomatologia neurética (border neurético). Entre estos grupos se encuentran otros dos:
uno en que prevalecen los afectos negativos y las dificultades para mantener vinculos
interpersonales estables (Tipo I1) y otro en que prevalece la falta de identidad y determina
que estos pacientes busquen “tomar prestada” la identidad de otros sujetos (Tipo I1I).
Sintetizando, podemos describir la tipificacién de Grinker y sus caracteristicas sustanciales

en el siguiente esquema:

Tipo I: Paciente fronterizo psicético
A) Conducta inadaptada e inapropiada
B) Problemas con la prueba de realidad y sensacion de la propia
identidad

C) Conducta negativa y expresién abierta de enojo

Tipo Il: Sindrome fronterizo central

A) Afecto negativo central



B) Compromiso vacilante con los otros
C) Actuacion del enojo

D) Identidad propia inherente

Tipo II: Grupo “como si”
A) Tendencia a copiar la identidad de otros
B) Falta de afecto
C) Conducta més adaptada

D) Relaciones poco genuinas y carentes de espontaneidad

Tipo IV: Paciente fronterizo neurético
A) Depresion anaclitica
B) Ansiedad

C) Rasgos neur6ticos y narcisistas

En este estudio dirigido por Grinker se encontraron también caracteristicas comunes
en los pacientes fronterizos mas alla del subtipo, como ser: a) el enojo como el afecto
predominante; b) dificultades para mantener una identidad cohesiva; c) trastornos en los
vinculos interpersonales; d) predominio de la depresion.

A partir de este estudio se arribé a una conclusién importante: que este cuadro
clinico era visiblemente diferente a la esquizofrenia y que los pacientes con organizacion
fronteriza no se deterioran y evolucionan hacia un cuadro esquizofrénico, sino que
permanecen “establemente inestables” (Schmiderberg, 1947).

La patologia borderline fue abordada basicamente por la escuela inglesa y la
norteamericana, hasta que Green incursiono en este terreno (Green, 1975). Y esto se debid,
segun sostuvo el mismo Green (2000), a que entre los afios 1953 y 1970, época de
indudable hegemonia lacaniana en Francia, habia una prohibicion implicita de interesarse
por el yo con el riesgo de ser acusado de un “ego-psychologist”. Esta postura, afirma Green,
produjo una paralisis y un atraso en los estudios sobre el yo, mientras que en Estados

Unidos, por el contrario, estos estudios se multiplicaron: “Si no hubiera existido la



prohibicion de reflexionar sobre el yo y si Francia no hubiese seguido como un solo hombre
el dictamen de Lacan de que el yo era el producto de las identificaciones especulares del
sujeto —cosa que es, jpero no unicamente!- y si, por ultimo, hubiéramos tenido el valor,
justamente, de abordar su analisis de otra manera, pues bien, es probable que no
hubiéramos sufrido el retraso que acumulamos y que, por otra parte, termind por afectarnos
con los casos fronterizos” (Green, 2000). Como luego veremos en este capitulo, y también
en otros de este libro, esta situacion de no abordar el estudio del yo (que se encuentra
severamente comprometido en la patologia fronteriza) varié en Francia a partir de los
estudios de Green y de Piera Aulagnier.

Todos los interesados en la problematica fronteriza reconocen que, dentro de la
escuela inglesa, Donald Winnicott, con sus investigaciones sobre el desarrollo del
psiquismo temprano, fue un precursor que ha contribuido mucho a la comprension de esta
patologia. Tanto que, al decir de Green, fue el autor que mejor entendié los mecanismos
psiquicos de este tipo de pacientes.

No querria finalizar esta seccion sin mencionar que si bien el psicoandlisis comienza
a interrogarse por lo “fronterizo” durante lo que se ha dado en llamar el “posfreudismo”,
seria equivocado dejar a Freud fuera de la discusion. De forma sintética, podemos decir que
cuando Freud introduce la nocidn de narcisismo, el yo se complejiza al dejar de ser sélo el
representante de las pulsiones de autoconservacion y comenzar a ser participe de las
investiduras libidinales, hasta convertirse en su “gran reservorio”. Con la entrada del
narcisismo, la obra freudiana queda ubicada mas alla del campo de las psiconeurosis, fuera
de lo que se consideraba lo analizable. Sin duda se produce un viraje de la perspectiva
psicopatoldgica; en relacidn con la perversion, lo podemos entender por lo que se desprende
de “Un recuerdo infantil de Leonardo da Vinci”; en relacion con la psicosis, por los
comentarios del caso Schreber. El narcisismo se introdujo en Freud desde fuera de los
limites de las psiconeurosis, de los limites de lo analizable. Estaba traspasando fronteras.
No obstante, aunque haya abordado la problematica narcisista, para distinguir su relacién
con la patologia fronteriza debieron pasar algunos afos. Este trabajo quedod para sus

seguidores.



Sobre la denominacién del cuadro fronterizo

Cuando abordamos el estudio de la clinica y la psicopatologia de los pacientes
fronterizos, nos encontramos con que hay autores que hablan de “estados fronterizos”, otros
de “estructuras fronterizas” y también los que prefieren “organizaciones fronterizas”.* Yo
me enrolo junto a estos ultimos, ya que prefiero pensar en términos de organizacion. No
hablo de “estado” porque el término alude a cierta estabilidad, cierta fijeza, y la patologia
fronteriza es fluctuante, alternante. Digamos que entra en un escenario para salir de ese y
entrar en otro. Cuando discutimos en términos de organizacion, pensamos en un modo de
funcionamiento fronterizo (borderline) que remite a situaciones centrales en la
psicopatologia, como los déficits en la constitucion yoica, que determinaran una modalidad
de organizacion psiquica determinada. En relacion a esto Gltimo, y siguiendo lineas tan
opuestas como las de Otto Kernberg o Piera Aulagnier, nos podremos ubicar, repitamos, en
las alteraciones de la constitucidn yoica. Si en cambio seguimos lineas de pensamiento mas
ligadas a Winnicott, Kohut, Margaret Mahler, etc., podemos pensar en déficits en la
constitucion del self.

También me resulta atil pensar en un “funcionamiento fronterizo”, especular en
torno a una organizacion con una modalidad de funcionamiento que, aunque compleja y
heterogénea, nos impulsa a discernir un funcionamiento propio de estos cuadros clinicos,
los cuales presentan esa tan particular dificultad de distinguir entre la percepcion y la
proyeccion, el adentro y el afuera; y también el enredo y la ensambladura entre lo primitivo
(arcaico) y lo sexual edipico. El concepto de “funcionamiento fronterizo” nos aleja de la
tentacién, tan comun en otras épocas, de pensar en términos de funcionamiento mas
neurdtico o mas psicatico. El funcionamiento fronterizo no es un lugar intermedio, sino un
lugar en si mismo, con caracteristicas propias. Esta afirmacién no invalida que dentro de
esas modalidades de funcionamiento psiquico haya un amplio espectro que va desde lo
menos patoldgico (lo que antes se consideraba como mas neurdético) a lo més patolégico (lo

gue se consideraba como mas psicético).



Lo importante es tener en cuenta como se defiende el yo. Muchas veces el
paciente fronterizo usara defensas mas neurdticas —ligadas a la problemética de la
castracion—y otras veces recurrira a defensas cercanas a las psicéticas —mas ligadas a la
problematica del déficit de estructuracion yoica y a la urgencia por la existencia
(McDougall, 1982)-.

Algunos datos estadisticos

Quienes pertenecemos a la “parroquia” psicoanalitica no estamos habituados a
manejar datos estadisticos ni epidemioldgicos, probablemente por la dificultad que existe
en nuestro quehacer de establecer pautas generalizadoras que permitan recoger datos
significativos y valiosos para el progreso de nuestra disciplina. Asi es, nuestro campo de
aplicacion resulta singular para cada paciente; y, por otra parte, no nos olvidemos de que,
desde un punto de vista epistemoldgico, estamos atravesando una época tefiida por la
complejidad. Las teorias estan dejando de ser productos rigidos, que emergen de
causalidades fijas e inamovibles, determinadas. Ahora el propio determinismo esta
cuestionado, y las teorias estan abiertas al azar, a lo nuevo, al acontecimiento. Desde esta
perspectiva, presuponer que el método que empleemos sera el resultado de un conjunto de
leyes determinadas por otro conjunto de leyes “supra” nos sumerge en un psicoanalisis
cerrado y alejado del pensamiento complejo que la contemporaneidad nos exige. Al
psicoanalisis le gusta navegar por esta agua y debe hacerlo. Por lo tanto, si no podemos
obtener datos estadisticos propios, me parece productivo recurrir a quienes si lo hacen,
como es el caso de los psiquiatras. Manejar algunos de esos informes nos enriquece y nos
posibilita ubicarnos mejor en nuestra posicion de psicoterapeutas psicoanaliticos.

Vayamos al grano y veamos qué nos dicen esos datos (Guala, S., 2004):

1) A uno de cada 100 pacientes le corresponde el diagndstico de fronterizo.

2) La prevalencia de este cuadro en la poblacion general oscila entre el 1,8% y el 4%.

$Enel DSM-IV , este cuadro esta ubicado dentro de los “Trastornos de la personalidad” y se lo denomina



3) Constituyen el 10% de los pacientes en tratamiento ambulatorio y el 20% de los
internados.

4) El riesgo de suicidio es entre ellos 50 veces mayor que en la poblacion general.

5) El abuso de sustancias toxicas es 9 veces mayor que en el resto de los sujetos que
consultan.

6) La coexistencia de trastornos alimentarios es mayor que en la poblacion general de

pacientes psiquiatricos.

Me parece importante remarcar que el diagnéstico de organizacion fronteriza se
legitimé especialmente dentro de la psiquiatria dinamica, en tanto surgié a partir de varios
seguimientos a largo plazo de sujetos que habian recibido tratamientos terapéuticos
prolongados: se verificd que estos pacientes continuaron con la misma sintomatologia y, en
casi todos los casos estudiados, no derivaron en otros cuadros psiquiatricos.

También es interesante subrayar que la mayoria de estos estudios fueron realizados con
pacientes internados y con tratamiento de orientacion psicoanalitica (Gabbard, 2000).

Estos mismos estudios han concluido que, en general, los sintomas de los pacientes
fronterizos comienzan a volverse evidentes hacia el final de la adolescencia o en los adultos
jévenes, y que al mantenerse en forma fluctuante durante los primeros afios de tratamiento
muchos terapeutas se tornen pesimistas por la ausencia de cambios en los pacientes. No
obstante, se asevera que, luego de cinco o seis afios de tratamiento, los pacientes fronterizos
comienzan a manifestar marcadas mejorias, con un pico significativo en la segunda década
posterior a la primera hospitalizacion, cuando la ha habido.

Diversos estudios (Stone y col., Plakun y col., McGlashan), muchos de ellos basados
en enfermos hospitalizados, indican que los pacientes fronterizos tratados
psicoterapéuticamente mostraron evidencias clinicas de mejoria en su sintomatologia
después de un tratamiento prolongado, y vueltos a entrevistar varios afios mas tarde (entre
10 y 15 afios), la mayoria tenia una vida independiente y un trabajo estable. Muchos de

ellos pudieron establecer, asimismo, relaciones interpersonales perdurables. No obstante, de

“limite”.



estos mismos estudios surgid que entre el 3% y el 10% de los pacientes fronterizos se
habian suicidado.

Varias publicaciones sugieren que con un tratamiento psicoterapéutico persistente se
logran mejorias significativas en estos pacientes. Para quienes tratamos estos casos en el
consultorio, estos estudios nos impiden considerarlos inexorablemente como casos crénicos
e inabordables a corto plazo. Esto nos ubica en una posicion contratransferencial menos
pesimista, hecho para nada menor cuando de pacientes fronterizos se trata, ya que uno de
los enemigos que debemos vencer es el desdnimo y escepticismo que invade al terapeuta.

Hay datos que nos sitian en una linea mas pesimista y otros en una mas optimista,
resultantes de los siguientes hallazgos:

Diversos estudios de seguimiento (citados por Guala, S., 2004) consideran que el
50% de los pacientes fronterizos abandonan el tratamiento a los 6 meses y el 75% a los 12
meses. Aungue no dispongamos de estadisticas propias, quienes nos dedicamos a esta
patologia sabemos de la frecuencia con que estos pacientes abandonan abruptamente el
tratamiento.

Otras memorias (citadas por Guala, S., 2004) consideran que este cuadro clinico

remite en las siguientes proporciones:

34% a los 2 afios

49,4% a los 4 afios

68,6% a los 6 afos

73,5% después de los 6 afios

(cada porcentaje incluye al anterior)
Diferentes publicaciones han destacado la coexistencia con otros cuadros clinicos, o
sea la comorbilidad, y han descrito la coincidencia frecuente de cuadros diagnosticados

como fronterizos con otros (Guala, S, 2004):

Trastornos del animo, 39,2%

Depresion mayor, 31,3%
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Distimia, 16%
Bulimia, 30%

Trastorno bipolar (sin porcentaje)

Tal vez a quienes practican el método psicoanalitico podrian “no interesarles estas
coincidencias estadisticas, pero creo que esta postura es errdnea. Esta informacién nos
permite adoptar una posicion de apertura e intercambio interdisciplinario (con un
psicofarmacdlogo cuando sea necesario, por ejemplo) que nos ayudaré en nuestra tarea al
brindarnos un repertorio de respuestas diferentes frente a los maltiples interrogantes que las

familias de estos pacientes nos plantean.

La clinica de los pacientes fronterizos

Kernberg (1975) se ha dedicado a estudiar profundamente estos pacientes y aunque
en muchos de sus desarrollos teoricos no estemos del todo de acuerdo, debemos destacar
que fue el primero en querer sistematizar el cuadro clinico describiendo su sintomatologia
tan mudable. Intentd describir en detalle lo que denominé “el sindrome” de estos cuadros, y
que yo considero muy Util para ubicarnos frente a ellos.

Al comienzo los sujetos con organizacion fronteriza pueden presentar
superficialmente sintomas que podriamos considerar tipicos de los cuadros neur6ticos, pero
después de un tiempo el terapeuta descubrira que detras de esos “‘sintomas neuroticos” se
“esconden” las caracteristicas propias de estos cuadros, como la combinacién de distintos
sintomas neurdticos; si bien ninguno de ellos es propiamente patognomanico, la presencia y
la combinacion de algunos de ellos, que describiremos a continuacion, nos va a guiar hacia
el diagndstico presuntivo de personalidad fronteriza.

Debe tenerse en cuenta que lo que desarrollo a continuacion sélo son signos
diagnosticos presuntivos; el diagnéstico se basa mas en la patologia yoica, o sea, en los

conflictos o déficits que han impedido la estructuracion de un yo que pueda hacerse cargo
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tanto de la realidad externa como de la interna (pulsiones, fantasias, superyo, etc.) y en el
tipo de transferencia que se despliegue, asi como en la respuesta contratransferencial en que
se ve involucrado el terapeuta.

En forma sintética, haremos una recorrida por aquellos elementos que nos permiten

Ilegar a un diagnostico presuntivo.

1. Ansiedad: que suele ser difusa, cronica y flotante. La presencia constante de ansiedad
unida a otras caracteristicas que veremos en seguida es un signo importante que nos
Ileva a pensar en un diagndstico presuntivo de personalidad fronteriza.

2. Combinacidn de diferentes sintomas neuréticos: consiste en la presencia de varias
manifestaciones neurdticas, como fobias maltiples, que muchas veces ocasionan
importantes limitaciones en la vida de estos pacientes. También es frecuente observar
sintomas obsesivos-compulsivos que terminan volviéndose sintonicos con el yo.
Podemos encontrar reacciones disociativas, como amnesia, asociada a perturbaciones
de la conciencia. Son frecuentes los sintomas hipocondriacos, que se exteriorizan como
un exagerado temor crénico por la enfermedad; muchas veces, para concentrarse en su
estado de salud, estos pacientes crean rituales que los sumergen en un marcado
retraimiento social. Las tendencias paranoides son una de las caracteristicas que con
mas frecuencia, junto con la ansiedad, se presentan en estos cuadros clinicos.
Insistimos: ninguno de estos sintomas por separado determina el diagnostico de
personalidad fronteriza; siempre debemos tener en cuenta la presencia de varios de ellos
y su interrelacion.

3. Adicciones y compulsiones, como las drogadicciones, el juego, la cleptomania. Hay
que diferenciarlas de las que presentan las personalidades psicopaticas y de las
adicciones comunes por su repentina aparicion y desaparicion. Es como si el yo de estos
pacientes buscara escaparse de una tension yoica, lo mismo que sucederia con el resto
de los sintomas que venimos detallando.

4. Sexualidad perverso-polimorfa: los pacientes pueden presentar tendencias perversas,
como promiscuidad, elementos sadicos o0 masoquistas, exhibicionismo. Lo que

diferencia estas actuaciones de propias de las estructuras perversas es, justamente, que
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se trata de actuaciones mas que una conducta patoldgica estable. Asi como aparecen
desaparecen, y son reemplazadas por otros sintomas. También hay pacientes fronterizos
con una inhibicion marcada en su sexualidad. A veces se observa una

seudohipersexualidad, asi como inhibiciones sexuales manifiestas.

En este punto viene a cuento una reflexién de McDougall (1982) en la que plantea
que la busqueda del otro no se relaciona tanto con el deseo como con la necesidad, sobre la
que se asientan las conductas adictivas y las organizaciones de sexualidad perversa, en las
que la sexualidad se utiliza como una droga.

En estos sintomas, en los que la sexualidad aparece en un primer plano, estamos ante
complejas vicisitudes defensivas y compensatorias, que son las que debera enfrentar el
analista tratando de discriminar estas particulares modalidades al servicio del encubrimiento
del déficit estructural. En estos cuadros primitivos, la necesidad cabalga sobre el deseo. La
oquedad del self —el “agujero negro” de Tustin (1987)— queda oculta o disimulada por la
compensacion defensiva. Lo que busca el paciente son objetos que le otorguen los
elementos primariamente buscados (sostén, reflejo, apego, constancia, calma, etc.), tefiidos

muchas veces de objetos sexuales (Lerner y Nemirovsky, 1989).

5. Otros conjuntos de sintomas: labilidad emocional, necesidades muy marcadas de

dependencia, masoquismo, depresiones, conductas autodestructiva, automutilaciones.

No olvidemos que en estos cuadros clinicos observamos alteraciones muy marcadas en
la estructuracién yoica, que derivan en la llamada “labilidad yoica”. Por lo tanto, podemos
concluir que, en general, por detras de los sintomas que fuimos enumerando, encontraremos
como base: una inadecuada o inexistente tolerancia a la ansiedad, dificultad para controlar
los impulsos y trastornos con respecto a los canales de sublimacion. Insistamos, estamos

hablando de dificultades que se ubican en el area yoica.

Otras caracteristicas de los pacientes fronterizos
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En la literatura psicoanalitica dedicada al estudio de las organizaciones fronterizas
es frecuente hallar la afirmacion de que estos pacientes regresionan con mucha facilidad
hacia el uso del pensamiento de proceso primario, caracteristica ésta que hace pensar
muchas veces en patologias psicoticas. Se diferencian de los psicéticos porque el uso del
pensamiento primario no es constante y, en lineas generales, aparece como respuesta a una
situacion contextual que el yo vive como traumatica y no puede tramitar mediante el
proceso secundario, por lo que la simbolizacion estd ausente.

Recordemos también que los mecanismos de defensa mas habituales en estos
pacientes son los ligados a la escision mas que a la represion (tipica de las neurosis). Otros
mecanismos de defensa que podremos descubrir: la proyeccion (principalmente de la
agresion) ocupa un lugar central; la idealizacion, que aparece rapidamente en una situacion
vincular y desaparece con la misma vertiginosa rapidez con que surgio; la negacion; la
omnipotencia; y por ultimo, aunque no por ello menos importante, la desvalorizacion (la he
encontrado con suma frecuencia en la atencidn de estos pacientes, y creo que parte de la
necesidad de desvalorizar al objeto como una manera de equilibrar su narcisismo, de que su

yo “esté por arriba” del otro).

Repasemos

¢Qué es un paciente fronterizo? ;Un cuadro limite entre neurosis y psicosis?

Era ésta una afirmacion corriente unos cuantos afios atras, que hoy todavia se suele
escuchar, y que ha llevado a suponer erroneamente que es una patologia ubicada en la
frontera entre neurosis y psicosis. Pero aquellos psicoanalistas que han estudiado con
profundidad las organizaciones borderline estan lejos de afirmar que si un sujeto con este
diagnostico es “un poco mas sano” podra en algin momento ser un neurotico, y si €s un
“poco mas enfermo” caera en la psicosis. No: para estos colegas, la patologia fronteriza es
una organizacion independiente, de la cual podriamos decir que ha adquirido ciudadania

propia. Y recordemos que el diagnostico se hara de acuerdo a la sintomatologia y a las

14



alteraciones psicopatoldgicas que van a dar cuenta, justamente, de los sintomas y del tipo de
modalidad transferencial/contratransferencial que se desplegara en el vinculo analitico.

Los cuadros fronterizos expresan de manera muy rica cuales son las vicisitudes del
narcisismo patologico (Hornstein, 2002) y a la vez nos ayudan a comprenderlas. Quisiera
remarcar que dentro del trastorno narcisista debemos prestar especial atencion a lo que para
muchos autores es el talén de Aquiles de estos pacientes: la perturbacion del sentimiento de
identidad. Cuando nos referimos a trastornos con estas caracteristicas, estamos aludiendo
generalmente a patologias narcisistas. Estamos pensando en como se ha investido el yo de
es0s pacientes, en lo que ocurre con la relacién yo-objeto o yo-mundo externo; nos
referimos a los bordes, porosos y muy permeables, del yo. En una palabra, abordamos el
territorio dominado por el narcisismo y sus alteraciones.

Por consiguiente, en estos casos nos adentramos en los interrogantes acerca de las
vicisitudes del narcisismo, acerca del narcisismo trofico o poyético (el que genera
estructuras), de cdmo se narcisiza el self o como se narcisiza el yo. En los pacientes
fronterizos nos encontraremos con un déficit importante en la narcisizacion, y podremos
intuir que en su historia hubo una ausencia en el narcisismo tréfico (Hornstein, 2002). Si lo
pensamos en los términos de Green, son pacientes con mas narcisismo de muerte que de

vida.

Acerca de la técnica

Encarar la problematica narcisista que recién sefialaba presupone de entrada
sumergirse en las tormentas técnicas (transferenciales y contratransferenciales) que implica
el tratamiento de estos pacientes.

Podemos desplegar, imaginar, construir, elaborar diversas aperturas tedricas que van
a dar cuenta del entrelazamiento metapsicoldgico y psicopatoldgico de estos pacientes. Pero
nuestro desafio mas importante estara en la practica.

Si reflexionamos en el analisis relatado por Margaret Little que llevo a cabo

Winnicott con ella (Little, M.), veremos que el lugar donde se plantea ¢un alejamiento? del
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paradigma psicoanalitico de esa época se ubica principalmente en la practica, en la técnica.
Me parece que el testimonio de Little nos enfrenta con un territorio fronterizo, en tanto el
lugar habitual del paciente en asociacion libre y del analista en atencion flotante y en
abstinencia esta ausente, y se crea un campo de interaccion con otras modalidades. Margaret
Little dira que en estos pacientes la sexualidad y la interpretacion del conflicto psiquico que
se liga a la sexualidad infantil no tiene otro destino que quedar afuera del campo, al no tener
significacion si el sujeto no esta seguro de su existencia —como diria McDougall—, de su
supervivencia ni de su identidad. Podemos agregar que existir, ser, es un componente de
una relacion. ¢Ser para quién? ;Se existe para quién? ¢Para el amor de quién? Y aqui si
podemos incluir a posteriori la sexualidad. ¢ Desear a quién? ¢ Ser deseado por quién? El
analista inevitablemente tendra que plantearse estos interrogantes.

Ante una puntualizacion semejante, es muy dificil que el método, la técnica, no
sufran convulsiones. Little cuenta que una de las veces que Winnicott fue a la casa de ella, y
mientras estaba recostada en su propio divan sollozando, él le sostuvo la mano como tantas
veces habia ocurrido antes en el consultorio de Winnicott (le sostenia las manos entre las de
él bajo una manta), en sesiones prolongadas de mas de hora y media, por el temor de que si
ella se adormecia, se despertara con una reaccion de ira y angustia, la de la “pequefia”
Margaret.

Sigamos: ante esta descripcion, tan alejada de los preceptos aceptados y practicados
en el tratamiento de las neurosis, ¢podemos seguir afirmando que nada ha cambiado? ¢Es
una transgresion al encuadre, 0 es una adecuacion a las necesidades del paciente, que en el
caso de los fronterizos son perentorias?

Estos pacientes hacen mucho “ruido” y los ruidos, como dije en otro trabajo (Lerner,
2001), nos llevan a cambiar las estructuras largamente custodiadas, como las del encuadre.
Esto no deberia implicar un alejamiento del psicoanalisis; llamémoslos, més bien, cambios
dentro del campo psicoanalitico. Si no nos apartamos de lo instituido, no dejamos lugar
para permitirnos ser “subversivos” de ese saber instituido, ser libres para cuestionar. Esto
requiere haber realizado un estudio sistematico del psicoanalisis y desde ese lugar plantear
concepciones distintas. El paciente fronterizo nos enfrenta a ello.

Estos pacientes nos fuerzan a abrir las fronteras de nuestras convicciones. Como
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bien dice Horstein (2000): “El psicoanalisis de frontera avanza sobre nuevos territorios, y el
psicoanalisis ‘puro’ administra y legisla sobre lo ya conquistado”.

Nos encontramos en un momento de la préctica psicoanalitica en que los pacientes
(y no solo los fronterizos) nos piden no solo que los ayudemos a levantar sus represiones
para que surja a la luz aquello que estaba sepultado. Las llamadas “nuevas patologias”,
entre las que se encuentran los fronterizos, nos enfrentan con deslizamientos técnicos. Los
pacientes que hoy nos consultan demandan de nosotros que seamos coparticipes con ellos
de la creacion de lo que nunca estuvo; nos piden que en lugar de reeditar en la transferencia,
editemos.* Esto plantea una exigencia a la teoria y a la técnica psicoanalitica, y nos conduce
a dejar de practicar teorias para teorizar las practicas que ejercemos (Lewkowicz, 1999). Ha
Ilegado el momento de enfrentarnos con los cambios que se suceden para seguir siendo
fieles militantes de la consigna que se desprende de las ensefianzas de Freud: no aceptar lo
dado, lo establecido, como verdad Unica e irrebatible.

El trabajo psicoanalitico se realiza en el encuentro intersubjetivo, donde se recrea o
se crea (se reedita o se edita) lo que fue conflictivo o lo que no hubo, lo que faltd. A partir
de ahi se posibilita el trabajo. Lo que define al psicoandlisis es este encuentro
intersubjetivo, no el encuadre. Si no hay encuentro no hay encuadre; el encuadre es una
produccion de los dos participantes del proceso terapéutico. Obviamente, el analista debera
brindar determinadas condiciones para que ese encuentro sea posible; estas condiciones son
las que clasicamente se han designado como posibilitadoras del encuadre.

No se puede anticipar cudndo y cdmo se va a generar ese encuentro; podra darse en
una sola sesion o en dos, o tres, en todas o en ninguna. Es impredecible. Esta creacion del
encuadre es lo que posibilitara o no el despliegue transferencial. El encuadre resulta “hecho
a medida” del paciente. De no lograrse el encuadre adecuado, el despliegue transferencial se
verd impedido, como sucederia si fuese “prét-a-porter” 0 de confeccion masiva. Si no
se genera el encuadre adecuado, no cabe esperar que se desarrolle un proceso psicoanalitico.
Generar distintos encuadres no nos colocaria inevitablemente en terrenos alejados del

psicoanalisis: estariamos extendiendo sus fronteras. Los pacientes fronterizos nos impulsan

* Hemos tratado el concepto de “edicion” en diferentes trabajos (Lerner y Nemirovsky, 1989, 1990, 1992) y lo
hemos definido como aquel mecanismo que posibilita el registro de lo no vivenciado, de lo nuevo,
diferenciandolo del de “reedicion transferencial”.
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a conquistar nuevos territorios.

Muchos psicoanalistas piensan que s6lo los neuréticos se benefician con el
psicoanalisis clasico, y trazan una division tajante entre psicoanalisis y psicoterapia,
afirmando que la psicoterapia ajusta el encuadre para abordar las estructuras no neurdticas.
El problema es que hay un consenso bastante extendido en el mundo psicoanalitico de que
junto a un funcionamiento neur6tico siempre existen aspectos narcisistas y psicéticos. Por
otro lado estan las llamadas “patologias actuales”, que implican un desafio para nuestra
préactica y también impulsan muchas veces cambio de encuadres. ¢Qué significa esto? ;Que
dejamos de practicar el psicoanalisis? ¢EIl solo hecho de modificar el encuadre nos aleja de
las raices y practicamos entonces alguna otra cosa? ®

No. Winnicott con Margaret Litlle practico el psicoanalisis. Fue en todo caso un
precursor en extender sus fronteras.

Los pacientes fronterizos son los que nos hacen formularnos con mas frecuencia la
pregunta: lo que hacemos con ellos ¢no seré per via di porre? Sucede que el terapeuta se
enfrenta a un yo fragmentado y debe apuntar a un trabajo de integracion (Winnicott). No se
me escapa que a aquellos que siguen pensando en el proceso analitico solamente como
descomposicion de los elementos existentes, de las estructuras establecidas, esta postura les
genera rechazo. Pero no nos engafiemos y, como me gusta decir, hablemos de lo que
hacemos. En el caso de la patologia fronteriza, esto se convierte en un paradigma:
discutamos acerca de los cambios en las intervenciones. “Las desviaciones” del método
analitico de las que tanto se habla en congresos, simposios y diferentes encuentros nos
ubican frente a colegas que nos hablan mas del yo que del inconsciente, de la relacion
interpersonal o intersubjetiva mas que de las actitudes silenciosas e interpretativas, de
explicaciones méas que de interpretaciones “profundas”.

El paciente fronterizo “no sigue las tradiciones”: como sabemos, el encuadre, en
tanto metéfora del yo, resultara convulsionado. Duracién y cantidad de sesiones, el modo en

que se despliega el proceso, estaran frecuentemente atravesados por temporales. Justamente

% A todo esto se suma, aunque resulte obvio, la idea de que el encuadre, con sus diferentes variantes, no define
si determinado proceso es psicoanalisis o psicoterapia. Si afirmamos que cada individuo es Unico e irrepetible,
el encuadre que construyamos con cada paciente sera Unico e irrepetible, serd una nueva creacion. De ahi el
aspecto creativo y artistico que cada proceso impone. Por otra parte desde mi posicidn resulta artificial la
division entre psicoandlisis y psicoterapia. El psicoanalisis siempre es psicoterapéutico.
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todo esto nos impone la necesidad de crear para ese paciente el encuadre que a él le resulte
mas confiable, pues se va a convertir en parte importante de su tratamiento —como bien nos
ensefid Winnicott cuando nos hablo del holding- y de cdmo se desplegaran las necesidades
del paciente mientras no repitamos experiencias que él describié como “intrusiones al self”.
En situacion de regresion, igual que un bebé, el paciente siempre vivira la falta o exceso
como algo traumatico. Silencio profundo y prolongado o catarata de interpretaciones
pueden ser vividas como traumaticas; de ahi la dificultad para “sintonizar” que muchas

Veces Se Nos presenta con estos pacientes.

Otros conceptos psicopatoldgicos y clinicos

Aun a riesgo de repetirnos, seguiremos describiendo qué entendemos por patologia
fronteriza. Ya hicimos un repaso del cuadro clinico y ahora lo volveremos a hacer, pero de
un modo mas informal e intercalando algunas posibles explicaciones.

Estos pacientes suelen “quejarse” de aburrimiento y de sensacion de vacio. También
es bastante tipica en estos cuadros, como ya dijimos, la ansiedad difusa constante y sin
causa aparente. Su nivel de ansiedad es tal que el terapeuta se siente colocado
contratransferencialmente en una situacion de impotencia, al sentir que no los puede
contener. Las mudanzas de humor son muy marcadas: periodos de exaltacion son seguido
por periodos de depresion. De sentirse totalmente grandioso, el sujeto pasa a sentir que su
autoestima esta totalmente derrumbada.

Para explicar estas caracteristicas de los pacientes fronterizos, Green recurre a las
vicisitudes del sujeto en relacion con el objeto y a la dinamica que él ha estudiado entre la
intrusion y la exclusion del objeto. Esta es una temética importante, central en el proceso
analitico: la intrusion y la exclusion, que el sujeto se sienta invadido o excluido en el
vinculo con el otro. Con estos pacientes, la transferencia y contratransferencia estaran muy
teflidas por esto que estamos describiendo. Al terapeuta a menudo le cuesta distinguir
cuando funciona como un objeto intrusivo y cuando funciona como un objeto distante. Ya

sea que sienta una u otra cosa, podra detonar en el paciente los cambios de humor que
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sefialamos o provocarle agresion, hasta ataques de furia. El terapeuta quedara impactado y
pensando: “;Qué hice yo?, estoy tratando de hacer lo mejor y sin embargo...”. Si uno revisa
luego el material de sesidn, probablemente descubra que lo que detono ese estado
emocional tiene que ver con algun escenario transferencial/contratransferencial que
removid una situacién traumatica temprana.

Como ya dije, estos pacientes pueden presentar una variedad de sintomas neurdticos.
Dentro de la linea fobica: el sonrojarse (avergonzarse) al ser mirado tendria relacién con la
dificultad para mantener en equilibrio su autoestima (temor a la critica) y también con la
especularidad, con la mirada del otro. Dentro de los sintomas obsesivos-compulsivos, una
caracteristica que debemos remarcar es su egosintonia. No hay lucha, no se percibe el
conflicto, como sucede en las neurosis. Asimismo, se suelen presentar conversiones
grotescas, bizarras. Estas caracteristicas hacen pensar en una patologia fronteriza y no en
una histeria de conversion. No son verdaderos sintomas histéricos; su mecanismo no se
explica por via de la represion, el retorno de lo reprimido y la formacion de sintoma, sino
por via de la escisién y los momentaneos estados de fragmentacién yoica, con el
consecuente terremoto en lo concerniente a la identidad.

Podemos comprender los trastornos de la memoria que frecuentemente se observan
en la clinica de estos pacientes si pensamos en la constitucion yoica y en los conceptos de
Piera Aulagnier y Winnicott. En principio, no siguen el mismo mecanismo que las amnesias
histéricas, ya que en realidad son trastornos de la historicidad, trastornos en la construccion
de la identidad. En estos pacientes hay perturbaciones en la construccion de su propia
historia y, por lo tanto, en pensar su propio futuro; en Gltima instancia, se trata de un
trastorno identificatorio que produce la aparicion de lagunas, de vacios en los relatos. No
pueden recordar si tal cosa paso6 hoy, ayer, hace un afio o cinco, o si no pasé nunca. Se les
confunde la temporalidad y es lo que lleva muchas veces a una posicion
contratransferencial que hace que el analista intente “historizar” al paciente, aspirando a
funcionar de manera vicaria como el aspecto historizante que el yo del sujeto no puede
realizar. Green (1975) se acerco a estas cuestiones cuando planteé la necesidad de que en el

proceso analitico con estos analizandos el analista les “preste su pensamiento”.
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Cuando se presentan rasgos altaneros y soberbios, deben comprenderse bajo la luz
de conductas compensatorias frente al déficit de la autoestima y al trastorno de identidad.
En consecuencia, estas caracteristicas se van a exteriorizar frecuentemente, como una
actitud compensatoria de exhibicion, de cierta grandiosidad narcisista, cuando en realidad
lo que estan padeciendo es un déficit del narcisismo. Son pacientes que han tenido fallas en
su narcisizacion y se muestran compensatoriamente como lo que querrian ser y no como lo
que sienten que son.

La autoestima siempre es inestable. Recordemos: el sentimiento de autoestima es un
logro que se alcanza si el sujeto ha sido bien narcisizado, si ha narcisizado bien su ideal del
yo, su superyo. Si puede cumplir con determinadas metas que le establece el ideal del yo, y
si el superyo, por decirlo de alguna manera, esta de acuerdo, el yo accedera a determinadas
metas y la autoestima se estabilizard. En estos pacientes, que han padecido severos
trastornos en la narcisizacion, la autoestima es muy inestable, muy precaria, oscila de una
manera muy marcada y pasan de sentirse “grandiosos” a sentirse “sin valia”.

Para comprender las actuaciones de estos pacientes en materia de sexualidad, ya
mencionadas, me parece Util recordar McDougall y a Kohut. Al abordar la sexualidad en
este tipo de patologia narcisista, estos autores dieron una vuelta de tuerca en la comprension
de las alteraciones en esta area. Si bien ambos hablan de cierta “perversion”, nos diran que
estos individuos no son verdaderos perversos; son propensos a efectuar actos perversos,
pero no por ser portadores de estructuras perversas. Nos diran que la sexualidad (con sus
actos perversos incluidos) esta en funcion de encontrar un equilibrio en su autoestima, en la
busqueda compulsiva de un objeto que le devuelva una mirada narcisizadora.

De la misma manera entienden las compulsiones y adicciones que a veces presentan
estos pacientes.

Por ejemplo: luego de un primer encuentro con un paciente de este tipo, rapidamente
lo “catalogamos” de adicto, pero en el curso del proceso terapéutico se evidencia que en
rigor tiene una organizacion borderline. Entonces podremos inferir que frente al vacio del
cual antes hablamos, estos sujetos muchas veces recurren al abuso de sustancias
estimulantes como un intento de llenarlo. Al hablar de vacio nos estamos refiriendo a vacio

de pensamiento y a vacio de simbolizacion, que genera alteraciones en la posibilidad de
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mantener una identidad estable. La adiccion genera la ilusion de poseer una identidad
ficticia y por momentos saca al sujeto de la angustia que sufre ante el quebrantamiento de
su identidad.

Asimismo, se observa con frecuencia la dificultad para mantener y sostener
proyectos. También esto se relaciona con una identidad labil: seria la expresion de la
dificultad para sostener un proyecto identificatorio. Rapidamente aparece el aburrimiento, la
sensacion de vacio, la ansiedad, que interrumpen cualquier posibilidad de prosecucién de
metas.

La agresion es sefialada habitualmente en la clinica de estos sujetos. Son pacientes
con furia. Estas caracteristicas se relacionan con la labilidad yoica y con uno de sus
correlatos: la dificultad para tolerar cualquier situacion de frustracion. Estas
particularidades también se corresponden con los trastornos en el pensamiento y en la
simbolizacion: “No puedo suponer que lo que no esta ahora va a venir en otro momento”.
La desaparicion del objeto produce vacio y la emocion que lo acompafia es la furia.

Me doy cuenta de que en muchas de las descripciones que estoy haciendo esta

presente lo que se describe como “difusion de la identidad”. A estos sujetos les resulta muy
dificil mantener la identidad minimamente estable. Para todos los seres humanos, mantener

la identidad es un trabajo psiquico importante; podriamos afirmar que la existencia se
centra en mantenerla estable, a fin de sentir que uno es més o menos parecido a uno mismo
a través del tiempo. Los sujetos sin perturbaciones narcisistas severas pueden lograrlo,
aungue por momentos sufran cierta inestabilidad. A los pacientes fronterizos esta tarea les
resulta dificil y por momentos imposible.

Piera Aulagnier se ha ocupado profundamente de todos estos temas, desde la
identificacion a la constitucion de lo que llamamos identidad, desde los enunciados
identificatorios hasta lo que denominé “proyecto identificatorio”. De aqui nos deslizamos a
la constitucion de la identidad del yo, pero el yo como poseedor de una identidad. Cuando
nos referimos a un concepto como la identidad, debemos tener presente que no lo hacemos
desde una concepcidn estatica sino que pensamos en una identidad dindmica, que se va
construyendo, que cambia, que no es la misma en el curso del tiempo; no hablamos de

identidad como esencia sino como proceso (Rhoter de Hornstein,2003; Vecslir, 2003).
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En estos trastornos constatamos una dificultad para construir una identidad estable,
para construir un yo cohesivo. El conflicto —y éstas son palabras de Green (1975)— no
tendra que ver solamente con tener o no en términos de castracion o del Edipo; la
problemaética pasara por la necesidad de existir como sujeto a lo largo del tiempo. Green
dice que estamos mas en el terreno de Hamlet que en el de la tragedia edipica.

Esto Gltimo se instald en las agendas psicoanaliticas como tema de discusion. En los
afios setenta irrumpio un concepto traido por la escuela del self, segun el cual estas
patologias eran producto de un déficit de estructuracién psiquica y no derivadas de un
conflicto. A esta altura de los desarrollos psicoanaliticos, me parece un sinsentido mantener
esta disyuntiva; creo que resulta méas productivo y enriquecedor pensar el caso como una
interaccidn entre ambas posiciones. Es posible que, efectivamente, haya habido déficit en la

estructuracioén yoica, pero también problematicas ligadas a conflictos psiquicos.

¢ Es la patologia borderline la que mas vemos en los consultorios?

Muchos colegas piensan que si. Yo creo que no; si bien es muy frecuente, no es la
de mayor demanda. La confusién se da porque lo que méas observamos en la clinica es la
patologia con narcisismos convulsionados, y los cuadros fronterizos son la expresién mas
rica de lo que se entiende por trastorno narcisista. Cuando yo empecé a ocuparme de esta
patologia y a estudiarla “veia” fronterizos continuamente; pero creo que, con el correr del
tiempo y después de varias lecturas, he afinado un poco la punteria y hoy estoy lejos de
pensar que “todo el mundo es un borderline”.

Debemos ser cuidadosos en dictaminar facilmente ese diagnostico, por una simple
razon: no es lo mismo un trastorno narcisista que una patologia fronteriza (aunque ésta sea
una patologia del narcisismo). El pronostico seré diferente, como seré diferente nuestra
manera de encararlo terapéuticamente.

Como deciamos antes, la organizacion fronteriza de la personalidad no significa que
ésta se halle en la frontera entre neurosis y psicosis, por mas que histéricamente asi haya

sido conceptualizada. De hecho hay varios trabajos (especialmente de autores
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norteamericanos de las décadas de 1960 y 1970) que la ubicaban asi, como una patologia
que pasaba de estados neurdticos a estados psicéticos. Para quienes asi pensaban, la
“frontera” era una linea demarcatoria y trataban de describir cbmo se producia la
emigracion o inmigracion a los diferentes territorios. Se afirmaba también que nunca los
cuadros fronterizos se transformaban en cuadros psicoticos. Creo que esto ultimo es
discutible, porque si un sujeto se encuentra invadido por reiteradas situaciones traumaticas
que producen profundas fragmentaciones a su yo, entrara irremediablemente en situaciones
psicéticas, con muchas alteraciones yoicas y una marcada disolucion de la identidad; y
obviamente, a pesar de que se ha afirmado lo contrario, en ciertos momentos perderéa la
prueba de realidad.

No quisiera dejar de mencionar que en la actualidad muchos autores, en especial los
mas ligados a la psiquiatria dindmica, afirman que los pacientes fronterizos atentan su
cuadro sintomatoldgico con el transcurrir del tiempo (independientemente del enfoque
terapéutico con el que hayan sido tratados): no hablan de cura sino de atenuacion.

Ahora bien, cuando hablamos de una frontera, ;qué queremos decir? En general, hay
consenso en ubicar la problematica del fronterizo especialmente en el yo. En términos
metapsicoldgicos podriamos afirmar que esta fuertemente alterado todo lo que es
comunicacion entre inconsciente y preconsciente, pero en términos yoicos la alteracion se
ubica entre el yo y el objeto. Podemos concluir que la frontera entre el yo y el objeto es muy
porosa, difusa. En este sentido resulta correcto hablar de frontera, porque la frontera entre el
yo y el mundo interno, y entre el yo y la realidad, es porosa, muy permeable, poco firme.

Hay dos autores, de escuelas totalmente diferentes, que cuando se ocupan de
pacientes muy regresivos y con patologias graves se refieren a algo similar a esta porosidad
del yo. Uno es Didier Anzieu (1974), quien hablé del yo piel, como un yo que contiene y
gue marca una frontera entre el adentro y el afuera, y describi6 las consecuencias que
devienen cuando esto no ocurre —por ejemplo, en los pacientes fronterizos—. El otro es
Donald Meltzer (1975), quien juntamente con E. Bick describié el concepto de
“identificacion adhesiva”, considerandola previa a la identificacion proyectiva. Y en este
estadio del desarrollo Meltzer ubica el origen de las patologias fronterizas. Nos dira que

estos pacientes se parecen a un “colador”, en el sentido de que “uno pone cosas y se van
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escurriendo”, como si no hubiese nada que las contuviera. La consecuencia es el
“desparramo psiquico”, con su correlato sintomatico de sentimientos de fragmentacion y
alteraciones en la unidad psiquesoma, como diria Winnicott. Nuevamente surge la metafora
de la porosidad.

Siguiendo con Winnicott, podemos jugar con la idea de que una frontera alude a un
territorio que, si bien puede estar custodiado, no pertenece claramente a ninguno de los
paises contiguos. No esta en el terreno de la “locura” ni tampoco en el de la neurosis. Podria
definirse la frontera como una zona de miedo, de temor, lo que Winnicott denomind el
“temor al derrumbe” (Winnicott, 1963), lo que implica un conjunto de defensas contra

“agonfas” que anteceden al “estar loco™. °

Acerca de las agonias ’ y los traumas

® A esta altura se impone citar textualmente a Winnicott (1963): “He empleado deliberadamente el término
‘derrumbe’ [breakdown] porgue es bastante vago y puede significar varias cosas. En general, dentro de este
contexto puede entendérselo como una falla de la organizacion de las defensas. Pero de inmediato nos
preguntamos: ¢ defensas contra qué? Y esto nos lleva a un significado mas profundo del término, ya que
necesitamos emplear la palabra ‘derrumbe’ para describir ese estado de cosas impensable que esta por debajo
de la organizacion de las defensas. Se advertira que si bien es Util pensar que en el ambito de las psiconeurosis
lo que subyace en las defensas es la angustia de castracion, en el ambito de los fendmenos mas psicoticos que
estamos examinando lo que se aprecia es un derrumbe del establecimiento del self unitario. El yo organiza
defensas contra el derrumbe de la organizacion yoica, que es la amenazada, pero nada puede organizarse
contra la falla ambiental, en tanto y en cuanto la dependencia es un hecho viviente. En otras palabras, lo que
estamos examinando es una inversion del proceso de maduracion del individuo. Esto me exige reformular
brevemente las primeras etapas del crecimiento emocional”.

" Acerca de las agonias, Winnicott (1963) nos dira: “A partir de este esquema es posible enumerar las agonias
primitivas (la palabra ‘angustia’ no es suficientemente intensa en este caso). He aqui algunas:

1. Retorno a un estado de no-integracién. (Defensa: desintegracién.)

2. Caer para siempre. (Defensa: autosostén.)

3. Pérdida de la relacién psicosomatica, falla de residencia. (Defensa: despersonalizacion.)

4. Pérdida del sentido de lo real. (Defensa: explotacion del narcisismo primario, etc.)

5. Pérdida de la capacidad para relacionarse con los objetos. (Defensa: estados autistas, relaciéon exclusiva con
los fendmenos del self).

Y asi sucesivamente”.

“En los llamados casos fronterizos tiene que descubrirse no sélo la angustia insoportable sino ademas el
efectivo derrumbe clinico de la infancia, la extension indebida de la omnipotencia, la aniquilacién que
instaurd la herida narcisista”.
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El temor que inunda la vida de los pacientes fronterizos es frente a un
acontecimiento que esta por ocurrir, que retorne esa experiencia subjetiva temprana, esas
agonias primitivas que ya vivio y que no ha podido integrar a su subjetividad. Estamos en el
terreno de los traumas precoces. El sujeto no pudo nunca incluir esa experiencia en el
presente del yo ni simbolizarla, de modo que intenta por todos los medios aislarse de esas
experiencias agonicas tempranas para sobrevivir. Insistentemente tratara de evitar su
reactualizacion.

No obstante, aunque no hayan entrado en el mundo simbolico —he ahi la paradoja—,
estas experiencias han dejado sus marcas; aungque no hayan sido objeto de representacion,
no por ello desaparecen del psiquismo. Seguiran pugnando repetitivamente hasta poder
inscribirse en este Gltimo. Esta repeticion se presentara como una ““coercién hacia la
simbolizacion” (Rousillon, 2000) que se manifestara en la sintomatologia del paciente. A
este tipo de compulsion a la repeticién Rousillon (1995) lo ha denominado “retorno de lo
escindido”: lo que retorna no es lo reprimido sino lo escindido, o bien, si retomamos lo que
sefialé mas arriba, retorna una modalidad de funcionamiento que busca editar lo no editado,
representar lo no representado, simbolizar lo no simbolizado.

Al referirse al temor al derrumbe, Winnicott también considerd que en este tipo de
pacientes se patentiza una “necesidad de estar loco” como un modo de que el yo viva en el
presente una experiencia de locura temprana, o, como deciamos antes, de agonia, una
agonia que no pudo ser integrada en esos momentos. Las defensas narcisistas que
observamos en los pacientes fronterizos son organizaciones creadas contra la locura o, en
todo caso, contra esas agonias tempranas de “locura” que no pudieron ser tramitadas; se
espera que ese “estado de locura” —que subyace a la organizacion defensiva— pueda ser
experimentado e integrado en el proceso terapéutico y (esto era importante para Winnicott)
gracias a la presencia del terapeuta. Cabe destacar que lo que diferencia la experiencia
traumatica primitiva y su reedicion y retorno en el proceso terapéutico radica en el
acompafnamiento y la calidad de la presencia del analista. Como dice Rousillon (2005), la
ausencia de “comunidad afectiva” y de acompafiamiento del objeto primario sera un
elemento decisivo en el fracaso de la integracion, y su expresion clinica se aprecia muy

claramente en los pacientes fronterizos.
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Las “agonias” de estos pacientes tienen dos dimensiones: una es la que se relaciona
con el elemento trauméatico mismo, sumado al desamparo y al fracaso del entorno con
relacion a la posibilidad de asistir al paciente para que pueda reintegrar el traumay su yo
tome el comando. La otra dimension es el trauma relacionado con el devenir del mundo
pulsional y, como sefiala Rousillon (2005), “concierne a la integracion pulsional normal y a
su ‘locura’ propia, a su goce especifico. Aqui la intrusion del entorno atafie al hecho de que
no permite soltar la pulsionalidad primitiva, obliga a moderarla demasiado precozmente”.

Freud planteo la necesidad de moderar los impulsos pulsionales. Winnicott agregé a
ello que la moderacidn debe producirse en un momento mas tardio del desarrollo de un
individuo, asentada sobre una base de desmesura primitiva de las mociones pulsionales, y
que debera ser funcion del entorno precoz contener (holding) los impulsos primitivos, el
desenfreno de la “locura pasional”. Mientras el bebé se encuentra sumergido en dicha
desmesura pulsional, la “preocupacion maternal primaria” encauzara esta “locura”, que lo
llevard incluso a alucinar.

En los pacientes fronterizos comprobamos que estas “locuras” determinan
momentos transferenciales con un tinte delirante (M. Little). Citemos nuevamente a
Rousillon (2005): “Estamos tentados de interpretar los momentos de pérdida de limites
como un efecto del proceso primario, de la realizacion alucinatoria de deseos, del
mantenimiento de procesos primitivos que expresan las formas primeras del principio de
placer, las formas de ‘todo o nada’. Sobre este fondo, estamos tentados de hacer jugar las
formas de la amenaza de castracion, tratar de ayudar a que se organicen las formas de sefial
de la angustia. Este trabajo es necesario e inevitable. Representa el punto hasta el que puede
conducirnos el analisis freudiano. Winnicott nos invita a dar un paso mas y a considerar que
la pérdida y luego el rechazo de los limites, subyacente en los estados de locura 'y de
angustia panica, debe ser referido también al fracaso de ciertas experiencias precoces y a la
falla del entorno en acompanarlas”.

Para que esos fracasos puedan ser tramitados, deberemos apostar a la construccion
de un encuadre y establecer una escucha que permita acomparniar el despliegue de esas
“locuras”, de manera tal que puedan ser representadas o editadas en el proceso analitico

singular que se dara con ese paciente. Las “locuras” no implican invariablemente psicosis o
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patologia fronteriza, aunque muchas veces terminen en ellas. Debemos entenderlo como
algo inherente a lo humano. También Green nos habl6 de “las locuras privadas”, y, en una
direccidn similar, algo de esto sefialo McDougall (1982) en su Alegato por cierta
anormalidad. Estas locuras devendran o no cuadros psicopatologicos severos segun que el
contexto o las relaciones tempranas contuvieran o no esos momentos iniciales, segun que
éstos se volvieran o no traumaticos o que se ejerciera 0 no sobre esos nifios “violencias”
(Aulagnier) que dificultaron su proceso de subjetivacion.

Si algunos sujetos no contaron en los primeros momentos de su desarrollo con un
contexto que les permitiera tramitar su “locura”, aun quedan otras ocasiones, como la
adolescencia, las relaciones amistosas 0 amorosas, para posibilitarlo. Al psicoanalisis

debemos incluirlo entre estas “segundas oportunidades”.
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