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RESUMEN

El término melancolia ha sido impreciso a lo largo de toda su historia, se ha utilizado
como rasgo de caracter, objeto del arte, como concepto nosologico y, en su actualidad, como
especificador clinico para el trastorno de depresion mayor. En el psicoanalisis se sigue hablando
de melancolias para designar una severa perdida narcisista que perturba en la juntura mas intima
del sentimiento de vida en el sujeto. No obstante, tampoco dentro del campo del psicoanalisis
existe una comprension unitaria del fenomeno melancoélico y su abordaje clinico. Asimismo,
en la literatura predomina la narracion de casos clinicos de melancolia con énfasis en la eficacia

del dispositivo, ausentandose la transmision de los obstaculos de la cura.

En esta linea, el objetivo de la investigacion es comprender las experiencias de
tratamientos psicoanalitico de pacientes que manifestaron fendémenos melancélicos y sus
dificultades clinicas, desde la perspectiva del terapeuta y la experiencia subjetiva de pacientes.
El estudio se realiz6 con un metodologia de estudio de casos multiples, mediante entrevistas
narrativas a tres diadas: tres terapeutas y sus respectivos pacientes. Se construyo tres relatos de
casos clinicos que narran cronologicamente el encuentro clinico y las dificultades que
emergieron, los cuales involucran dificultades con respecto a la presencia real, simbolica del
analista, el pensar el bien del analizante, la no resolucion de impasses y la finalizacion de los

tratamientos.

PALABRAS CLAVE
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INTRODUCCION

Desde la antigiiedad, la melancolia ha tenido el lugar de una afeccion del animo,
siendo objeto de pensamiento de filésofos, poetas y pensadores (Cancina, 1992). Incluso
algunos autores proponen, revisando la panoramica del pensamiento sobre la melancolia en
la historia de Occidente, pensar la melancolia como un mito cultural y no solo en su condicion
de enfermedad: “Pues siempre escapa del diagnostico y se inserta en el misterio y en la
metafora humana”(Pujante, 2018, p.20). Lo que desprende cierta romantizacion de la

melancolia, que ha sido historicamente ligada al artista, el genio, al creador.

Sin embargo, el término melancolia ha sido impreciso a lo largo de toda su historia.
En primer lugar, el término melancolia remite, en su etimologia al griego “melan”: color
negro, y “kholé”; bilis, tal concepcion tuvo su uso desde la Antigiiedad y en la medicina
hipocratica de los humores nombraba de este modo a una enfermedad de 4nimo caracterizada
por el 4nimo sombrio y una tristeza profunda (De Biasi, 2013). Posteriormente, con la
evolucion de la psiquiatria, la melancolia ha tomado desde la figura de la psicosis
degenerativa, la entidad ciclica de la psicosis maniaco- depresiva, hasta ser en la actualidad
un especificador de los trastornos depresivos mayores (American Psychiatric Association,

2014).

De los principales aportes en la psiquiatria cldsica para la conceptualizacion de la
melancolia destaca el Traité Médicophilosophique sur [’aliénation mentale de Philippe Pinel
en el 1809 (Balbo, 1995), en el cual clasifico las enfermedades mentales en cuatro tipos:
mania, melancolia, idiocia y demencia. Define la melancolia como una pasion que concentra
toda la atencion del paciente, que lo encierra en si mismo, y que a menudo camufla una
perturbacion intelectual. Luego de un periodo de melancolia, refiere que sigue un periodo de

mania, donde emerge una hinchazon del orgullo (Douville, 2013).

Es con Joseph Guislain, que pasan a segundo lugar los desérdenes de la razén para
pensar en la melancolia, centrandose en el sufrimiento moral de esta. La melancolia se

convierte en un dolor moral: “ante todo la alienacion moral es un estado de malestar,



ansiedad, sufrimiento: un dolor moral [...] decir que la alienacion es una perturbacion del
Jjuicio, de la razon, seria una preposicion erronea: seria tomar un sintoma secundario del

fenomeno fundamental” (Guislain en Douville, 2013, p.49)

Posteriormente en el afio 1883, es el neurdlogo Jules Cotard, desarrolla estudios
respecto a los delirios de negacion. Cortard, observa el cuadro clinico de pacientes que niegan
la existencia de sus organos, hasta su cuerpo entero y otros quienes desarrollan temas
delirantes de enormidad corporal, de culpa anonadante y de inmortalidad dolorosa (Alvarez,
Colina & Ramon, 2009). Inspirado en los estudios de Jules Cotard, el psiquiatra francés Jules
Séglas, al estudiar los trastornos del lenguaje, caracteriza la melancolia delirante por la
naturaleza tormentosa de los temas delirantes; siempre presente el dolor y la inhibicién
mental, la insignificancia y la resignacion. Asimismo, sefiala que el melancolico tiene una
actitud a la espera de juicio (Alvarez, Colina & Ramén, 2009). Otros rasgos de la melancolia
son caracterizados por Bucknill y Tuke (En Alvarez, 2017) quienes sefialaban que la esencia
misma de la melancolia es la aversion a la sociedad, el deseo de soledad y una repugnancia

a los placeres del mundo.

Desde la psiquiatria alemana destacan los aportes de Emil Kraepelin. En sus primeros
escritos, la melancolia es pensada como un fenomeno ligado a los trastornos de la vejez,
particularmente a las demencias (démence melancolique), la cual se caracterizaba con la
presencia de delirios nihilistas (Alvarez, 2017). Posteriormente, en la sexta edicion de su
clasificacion Lehrbuch der Psychiatrie, divide tres grupos: enfermedad maniaco- depresiva,
demencia precoz y paranoia, formando el marco diagnostico de la psiquiatria contemporanea
(Parmentier, 2001). La melancolia queda definida en el cuadro de psicosis maniaco-
depresiva, que incluye estados maniacos, estados depresivos y mixtos (Balbo, 1995). Un
rasgo que ilustra Kraepelin es el de la autoacusacion, la declaracion hecha sin vergiienza
alguna de la indignidad del sujeto, causante de desgracia (Douville, 2013). La psicosis
maniaco- depresiva de Kreapelin, hoy en dia se encuentra contemplada en el trastorno
esquizoafectivo y la nominacion de melancolia como un especificador de trastornos del
animo.

Se evidencia cierta dificultad para la comprension unitaria de la melancolia en la

psiquiatria, de ahi que también su uso sea cuestionado, por ejemplo, Esquirol en el 1820,



rechazo la categoria de melancolia por considerarla un término obsoleto y de uso en circulos
de poetas y artistas, proponiendo el nombre griego lypémanie (Guislain, 1833). No obstante,
la melancolia resisti6 al paso del tiempo, los intentos de borradura y continua en boca de

psicopatdlogos para referirse a cuadros de alteracion del afecto persistentes.

Es el campo del psicoanalisis, comenzando con los aportes de Sigmund Freud y Karl
Abraham, que esta categoria mantiene su nombre y su conceptualizacion se ha enriquecido
con la referencia al inconsciente. La novedad freudiana fue dejar de pensar la melancolia
como la traduccion psiquica de una deficiencia orgéanica, para desplazar el origen de la
enfermedad dentro del dominio de lo psiquico, y con ello, el aporte de la comprension de el
inconsciente: “la melancolia como una pérdida de objeto sustraida de la consciencia”
(Freud, 1975/1917, p. 243). En el psicoanalisis se puede pensar que la melancolia ha resistido
su borradura por su valor clinico particular para la comprension de algunos sufrimientos, de
los cuales la depresion contemporanea, como actual paradigma de las afecciones del animo,
queda corta: “; Como no reconocer que en la melancolia se recorta una particularidad muy

especifica de la posicion del sujeto en aquel drama?” (De Biasi, 2013, p. 10).

Green (1999) sefiala que nadie escapa a la depresion que se liga a la condicion humana
porque es el precio que pagamos al apego a los objetos que nos dan la alegria de vivir una
vez que se ausentan. En la mayoria las pulsiones de vida nos devuelven un gusto de vivir que
por un momento pudo faltarnos. La libido recupera su predominio, inviste objetos nuevos y
el olvido parcial, es decir, la represion de la pérdida permite seguir con la vida. Sin embargo,
algunos sujetos no pueden soltar la pérdida y esta se torna una parte de la identidad de
aquellos: “la sombra del objeto cayo sobre el yo” (Freud, 1975/1917, p. 246). Lo que conlleva
a experiencias de duelos interminables e inolvidables y que algunos no dan cuenta del rasgo
del amor ante esa pérdida inconsolable sino al resentimiento del abandono del objeto (Green,
1999). De esta forma, se desprende una diferenciacion respecto a lo depresivo y lo
melancoélico, en el cual el primero su sufrimiento da cuenta de una resistencia al trabajo de

duelo y en el segundo, su imposibilidad.

Guyomard (2013) también realiza la distincion que en la depresion su pérdida es
respecto a un objeto en la vida y en relacion con otros, es decir, es un sujeto que esta erotizado

y del lado de la palabra, incluso en el dolor. En cambio, en la melancolia la pérdida no se



inscribe en lo simbolico y con ello, no se inscribe en la alteridad, sino que es un objeto que
no supone otro viviente. En palabras de Kristeva (1997) la tristeza del melancoélico da cuenta
de la expresion mas arcaica de una herida no simbolizable, en el cual ningin objeto erético
puede reemplazar para él la irremplazable percepcion de un lugar o de un pre-objeto. Kristeva
(1997) propone que el melancolico esta de duelo no por un objeto sino por la cosa, que
comprende como lo real rebelde a la significacion y que, por tanto, se inscribe sin memoria,

coémplice subterranea de angustias indecibles.

Recapitulando, los aportes del psicoandlisis para pensar la melancolia permiten la
posibilidad del analisis del discurso y sus sintomas como traduccion de determinantes
inconscientes, cuyas manifestaciones atestiguarian fragmentos de la historia olvidada del
sujeto (Lambotte, 2012). No obstante, tampoco dentro del campo del psicoanalisis la
melancolia es un concepto unitario y exento de debate, siendo un término labil en la

aplicacion clinica.

En este punto es interesante la propuesta De Biasi (2013), de no abandonar la
fluctuaciones de la experiencia melancolica, en tanto algunas revelan la psicosis, tal como la
psiquiatria describe el sindrome de Cotard, y que estas remiten a la forclusion del Nombre
del Padre. Pero que otras melancolias, que demuestran ser paradigma de las neurosis
narcisistas, responden a la identificacion con el padre muerto y no en el sentido de la
identificacion secundaria edipica sino una identificacién con el caddver. Soria (2017),
asimismo, propone pensar en términos de pluralidad y diversidad respecto al campo de las
afecciones narcisistas: “Si hablamos de narcisismo en singular cerrariamos la posibilidad

de entender ciertas opacidades de ciertos narcisismos” (p.11).

En suma, se puede desprender que el término de melancolia es un término 1abil, con
una falta de univocidad en su comprension, dificil de acotar y cambiante con los siglos, en
alza o en declive. Por tanto, en el campo de la psiquiatria como dentro del psicoanalisis, se
puede cuestionar la univocidad de la comprension y el tratamiento de los fendmenos
melancolicos. En el psicoandlisis se puede dar cuenta de un debate epistemoldgico y/o
estructural, a partir de la conceptualizacion freudiana de psiconeurosis narcisista (Lambotte,

1995) y la comprension estructural de la melancolia como una psicosis (Miller, 2015a).



En esta linea, no se pretende definir en una sola definicion o comprension la
melancolia, sino que se propone, para el analisis de las dificultades en esta clinica, rescatar
la experiencia completa de las fluctuaciones clinica de las melancolias y pensarla de aquel
modo en plural, de formar que hablar de fenomenos melancolicos permitiria no cerrar su

fenomenologia y las distintas discusiones tedricas.

Fenomenos que abarcarian un amplio abanico: Inhibicidén, insomnio melancolico,
alteracion en la propia imagen e ideas de insignificancia, autorreproche (Freud, 1975/1917);
fendomenos de negatividad (Green, 1999; Lambotte, 2003); Desinterés por la realidad (Freud,
1975/1917; Lambotte, 2003); relacion con la verdad particular (Pellion, 2003); sustitucion
del deseo por la actividad e identificacion al gran relato de sufrimiento familiar (Fernandez,
2019); alteracion de la dimensiéon amorosa (Haydée Heinrich,2016); melancolizacion

femenina (Dominique Guyomard, 2013), etc.

Por ultimo, es relevante el estudio de las dificultades clinicas en tanto su investigacion
es reciente (Herrera et al, 2009) y en la literatura se tiende a transmitir casos clinicos exitosos
en pos de mostrar la eficacia del dispositivo por sobre la transmision de tratamientos que
medio andan e incluso fracasan. Tendencia que no ha sido distinta en las construcciones de
casos en psicoanalisis, lo que conlleva ciertas contradicciones tedricas. Esto debido a que el
psicoanalisis rescata en lo que no anda el corazén de la cura y de lo sintomatico (Freud,
(1991/1912), es decir, supone valor a los impasses posibles en el encuentro analista y
analizante. Asimismo, en el estudio de casos clinicos en psicoandlisis prevalece las
narraciones y construcciones de los analistas (Chiriaco en Miller, 2015; Minaudo, 2014;
Salem, 2016; San Martin, 1993), por lo que introducir las voces de los analizantes permitiria

un mayor entendimiento y novedad respecto a los impasses clinicos.

En esta linea, la siguiente investigacion tiene como objetivo principal el comprender
la experiencia terapéutica y las dificultades de los procesos analiticos de pacientes que
presentaron fenomenos melancdlicos, desde la perspectiva del paciente y terapeuta. El
estudio permitiria una comprension de las posibles dificultades que pueden surgir y sus
particularidades transferenciales. En consecuencia, se plantea la siguiente pregunta de
investigacion: ;Cuales son las experiencias y dificultades de tratamientos de pacientes que

presentaron fenomenos melancolicos?



Para el abordaje de la pregunta de investigacion se propuso como plan de trabajo, por
un lado, la construccion de cuatro capitulos teoéricos, los cuales tienen el objetivo de describir
y comprender las distintas comprensiones y matices de la experiencia melancoélica en el
pensamiento psicoanalitico. En primer lugar, se reviso los aportes de Sigmund Freud como
principal referencia para dar cuenta respecto a los fundamentos psicoanaliticos de la
melancolia. En este capitulo se realizo como recorrido la revision de los primeros
manuscritos freudianos, en los cuales la melancolia es pensada como una pérdida libidinal y
como un dolor psiquico. Luego se reviso sus aportes respecto al narcisismo y su articulacion
con la melancolia, que permitiria la construccion de la tesis de la melancolia como una
neuropsicosis narcisista 'y la base para la escritura de Duelo y Melancolia (Freud,
1975/1917). Escrito en el que la tesis de la melancolia se desplaza de la pérdida libidinal a la
pérdida de objeto que es experimentada por el sujeto como una pérdida en el Yo. Por ltimo,
el capitulo finaliza con la coordenada del superyo para la explicacion de los fendmenos
melancolicos (ej: autorreproche, la culpabilidad excesiva, delirios de insignificancia, etc.).
El recorrido en la misma obra de Freud permite ya pensar en la complejidad del concepto

dada a la trasmutacion que adquiere en la obra.

El segundo capitulo consiste en una revision de los aportes de la Escuela Inglesa de
psicoanalisis para la comprension de la experiencia melancolica. Este capitulo comienza con
apartado respecto a la obra de Karl Abraham, quien desarrolla en paralelo al trabajo de Freud,
su propia teoria etiologica de la melancolia. Posteriormente, se estudian los trabajos de
Melanie Klein, en particular su aporte de la posicion depresiva en la infancia; Donald
Winnicott, con sus conceptos de falla ambiental y agonias primordiales. Finalmente, se reviso
los aportes de André Green sobre lo negativo y las estructuras no neurdticas como una posible
nominacion ante algunos fenomenos melancoélicos. Los autores revisados en este capitulo
tienen como elemento en comun una decepcion, ausencia, falla, etc., acontecida en tiempos

originarios del sujeto.

El tercer capitulo se abordo la Escuela Francesa de psicoanalisis, en el cual se analizo
los aportes de Jacques Lacan respecto al objeto en la melancolia y los pensamientos de otros
autores que permiten la construccion de la tesis de la melancolia como una psicosis.
Finalmente, el capitulo concluye con las criticas de la tesis estructural de la melancolia. Este

recorrido tedrico permite tal como fue anticipado con anterioridad pensar en la complejidad

7



de reducir en una definicion la experiencia melancolica y la posibilidad de postular a una

hipotesis de la melancolia en plural con sus diversas figuraciones.

Por ultimo, el capitulo final abre la pregunta por las dificultades e impasses en la
clinica de las melancolias, donde primero se reflexiona en torno a qué consiste y como se
estudian las dificultades en psicoterapia, para luego pensar qué se entiende por un impasse
en el pensamiento psicoanalitico y qué dificultades podrian surgir en la clinica con un sujeto

melancolico y/o melancolizado.

Finalmente, se presentan los resultados del abordaje metodoldgico de la pregunta de
investigacion, los cuales consisten en tres relatos de casos clinicos, que retinen la experiencia
de tanto los analistas como sus respectivos pacientes. Los casos fueron narrados rescatando
la temporalidad del inicio, desarrollo y finalizaciéon de los tratamientos, junto con las

dificultades que emergieron en el proceso.



MARCO TEORICO

Fundamentos Psicoanaliticos de las melancolias (s).

Capitulo 1. Aportes de Sigmund Freud

1.1 Primeros manuscritos: melancolia como pérdida libidinal, inhibicion y dolor

psiquico.

Si bien Freud heredo el vocabulario de la escuela alemana de psiquiatria, sus avances
sobre el narcisismo y lo inconsciente le permitirian elaborar una comprension innovadora de
la melancolia. En la obra freudiana, la nocion de melancolia ha tomado varios matices. En
sus primeros manuscritos, ésta es explicada principalmente en términos econémicos y
neurologicos, posteriormente comienza a formalizarse como una entidad clinica en
Introduccion al narcisismo (Freud, 1975/1914) y; Duelo y Melancolia (Freud, 1975/1917),
donde identifica la pérdida de naturaleza objetal del sujeto melancolico. Posteriormente, con
la segunda topica freudiana en Yo y el Ello (Freud, 1975/1923) adquiere una nosografia
particular y con ello, la inquietud freudiana de presentar la melancolia como una organizacién

psiquica singular.

Se puede ubicar los primeros rastros de la conceptualizacion de la melancolia en los
manuscritos freudianos. Escritos que tienen la importancia teérica en el cuerpo freudiano, de
ser los primeros en el desarrollo de los conceptos de pulsion y lo pulsional (Pellion, 2003).
En primer lugar, en el manuscrito B (Freud, 1986/1893) propone la hipotesis de la etiologia
sexual para aquellas neurosis que denominard posteriormente como neurosis actuales. La
cual consiste en una hipétesis cuantitativa, en la que un exceso de tension sexual no tramitada
seria la causa de tales afecciones, tales como neurastenia, la neurosis de angustia y la
melancolia. En contraposicion, ubica la neurosis de defensa, las cuales el factor cuantitativo
tiene como destino modificaciones cualitativas: en la histeria, la conversion; en la neurosis

obsesiva, el desplazamiento psiquico.

Es en el Manuscrito E (1986/1892-1899) en el que Freud hace una distincion entre la
neurosis de angustia y la melancolia. En las primeras, la angustia se explica por una

transposicion de la tension sexual acumulada en angustia por via somatica, que responde a la
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imposibilidad de descarga de la tension por vias psiquicas. En cambio, en la melancolia dicha
tension sexual corresponde a una tension psiquica debido a una insuficiencia de ligazon con
grupos de representaciones: “Cuando se acumula tension sexual fisica- neurosis de angustia

[...] cuando se acumula tension psiquica- melancolia” (Freud, 1986/ 1892-1899, p. 231).

Luego, la melancolia es retomada en el Manuscrito G (Freud, 1986/1895), pero dando
un vuelco a la hipotesis de la melancolia como causa de un exceso cuantitativo de la libido,
a desplazarse a la concepcion de la libido como faltante. En esta linea, en este escrito la
melancolia consiste en un duelo provocado por una pérdida de la libido y es pensando como
una hemorragia libidinal. Lo que le permite explicar clinicamente la inhibicion y dolor
melancolico, como el efecto del empobrecimiento de excitacidon que tendria una herida

abierta y por el otro lado, la mania como una excitacion desbordante.

Para Freud, la vivencia subjetiva de tal hemorragia es el afecto del duelo, como la
aforanza de algo perdido y la disipacion de toda la energia de este. De la cual se desprende,
la concepcién de pérdida dentro de la vida pulsional y su vivencia inconsciente de aquello
que se pierde. El sujeto siente que algo falta. Lo que permite pensar los primeros antecedentes
para la tesis posterior de Duelo y Melancolia (1975/1917), en donde la novedad respecto a la
pérdida es el objeto, dejando una explicacion de una pérdida meramente econdmica de la

pulsion.

1.2 Narcisismo y eleccion narcisista de objeto.

Posteriormente, en Introduccion del narcisismo (Freud, 1975/1914), Freud desarrolla
la historia evolutiva de la libido (del autoerotismo infantil al amor de objeto), que seria un
precedente relevante para complejizar, un par de afios después, en Duelo y Melancolia

(1975/1917) su concepcidn de identificacion con el objeto amado en la melancolia.

Freud (1975/1914) comienza su argumento con la paranoia, planteando dos
caracteristicas principales de esta: el delirio de grandeza y la falta de todo interés por el
mundo exterior (personas y cosas). Ultimo rasgo que se evidenciaria en el sujeto melancélico
(Freud, 1975/1917; Lambotte, 2003). Sin embargo, Freud destaca que dicha falta de interés
por el mundo exterior también se puede evidenciar en las neurosis de transferencia, es decir,

que se observa la resignacion a su relacion con la realidad, pero que el analisis no demuestra
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que han roto su relacion erdtica con las personas y cosas, ya que se encuentran conservadas

por medio de la fantasia. Es decir, han sustituido los objetos reales por otros imaginarios.

En cambio, en la paranoia, la retirada no es sustituida por la fantasia, sino que el
destino de la libido sustraida del mundo exterior fue conducida al Yo. A este estadio Freud
(1975/1914) le da el nombre de narcisismo secundario, que ejemplifica a través de
megalomania como aquella dinamica en que el sujeto se toma a si mismo como objeto de
amor. Antecedente que permite pensar en unos de los destinos de la investidura ante la

pérdida de objeto.

Ademas, Freud (1975/1914) propone una relacion inversamente proporcional entre la
libido yoica y la libido objetal. Se plantea que cuando la libido yoica es mayor, mas
empobrecida es la libido objetal y viceversa. Lo que le permite postular que la libido objetal
parece alcanzar su maximo desarrollo en el amor, y con ello, se presenta una disolucion de
la propia personalidad en favor de la carga de objeto. Relacion que resulta interesante de
pensar para la comprension del padecimiento amoroso de los sujetos melancolizados, quienes

se podria pensar que estan empobrecidos con y sin lazo amoroso:

“la dependencia respecto del objeto amado tiene el efecto de
rebajarlo; el que esta enamorado esta humillado. El que ama ha
sacrificado, por asi decir, un fragmento de su narcicismo y solo puede
restituirselo a trueque de ser amado. En todos estos vinculos el
sentimiento de si parece guardar relacion con el componente narcisista

de la vida amorosa” (Freud, 1975/1914, p.95).

Sin embargo, la vida amorosa no implica el abandono integro del narcisismo del
sujeto, ya que la libido yoica no se consumio en su completitud en investidura de objeto, sino
que ha conformado un ideal por el cual medir su yo actual. La constitucion del Ideal es
condicion de larepresion y viene a amortiguar el delirio de grandeza. De ahi que en el proceso
de la resignacion del autoerotismo infantil (narcisismo primario) en beneficio del amor de

objeto, se encuentra involucrado el Ideal del Yo:

“El desarrollo del yo consiste en un distanciamiento respecto al
narcisismo primario y engendra una intensa aspiracion a recobrarlo.

Este distanciamiento acontece por medio del desplazamiento de la libido
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a un ideal del yo impuesto desde afuera: la satisfaccion se obtiene

mediante el cumplimento de este ideal” (Freud, 1975/1915, p.96).

En este punto, también surge la posibilidad de que el ideal sexual pueda entrar en una
relacioén auxiliar con el Ideal del Yo, cuando se ama conforme a la eleccion de objeto

narcisista:

“Se ama, siguiendo el tipo de eleccion narcisista de objeto, lo que
uno fue y ha perdido, o lo que posee los méritos que uno no tiene. En
formula paralela a la anterior se diria: Se ama lo que posee mérito que
falto al yo para alcanzar el ideal” (Freud, 1975/1915, p.97) a aquello que
hemos sido y hemos dejado se de ser o aquello que posee perfecciones
que carecemos. La formula correspondiente seria: es amado aquello que

posee la perfeccion que le falta al yo para llegar al ideal” (Freud,

1975/1915, p. 97).

Este tipo de eleccion de objeto permitird, posteriormente, la comprension de la
pérdida sentida en el Yo en la melancolia, que se desprende de una dindmica de identificacion
con el objeto amado perdido y con ello, el fendmeno del autorreproche. Este de tipo de
eleccion de objeto es retomado por autores que sostienen la tesis de la melancolia como una
psiconeurosis narcisista (Green, 2010; Lambotte, 2003). En Tres ensayos de teoria sexual
(1992/1905), respecto a la resignacion del objeto amado y el sepultamiento del complejo de
Edipo, Freud plantea la identificacion narcisista con el objeto como uno de los destinos, en
la cual la identificacién se convierte en sustituto de la carga erdtica y en consecuencia,
paradojal, no se abandona la relacion erotica. Agrega que tal mecanismo, de sustituto el amor

de objeto a una identificacion es propio de las afecciones narcisistas.

En esta linea, Freud (1975/1915) destaca el intento de curacién por amor del
neurotico, que empobrecido el yo por las excesivas cargas de objeto e incapacitado para
alcanzar su ideal, el sujeto intentard retornar al narcisismo, eligiendo conforme al tipo
narcisista, un ideal sexual que posea las perfecciones que no puede alcanzar. Freud, indica
que esta conforma una cura por el amor que el sujeto prefiere por sobre a la analitica, una
vez que el analisis logra desvanecer en una medida la incapacidad de amar del enfermo. No

obstante, tal desenlace conlleva a la invalidante dependencia a la persona que le ha prestado
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su amoroso auxilio. Maria Cristina De Baisi (2013) aborda esta cura como un fendémeno
clinico de la melancolia, en la cual sujetos que han estado por largos momentos
melancolizados, conocen a un otro que le aporta cierto brillo a la vida y que, de acontecer

una decepcion amorosa, el sujeto se enfrenta a una gran perturbacion psiquica.

1.3 Duelo y melancolia: pérdida de objeto, autorreproches e identificacion con el objeto

resignado.

En Duelo y Melancolia, Freud (1975/1917) retoma la conceptualizacion de la
identificacion y eleccion narcisista de objeto para comprender la dindmica melancolica, en
donde mantiene la tesis que, de la melancolia como una pérdida, pero esta vez desplaza la
pérdida libidinal a una pérdida de naturaleza objetal. En otras palabras, se introduce como
novedad el lugar del objeto en el padecimiento melancoélico. En el escrito para entrar a la
comprension de la melancolia, Freud (1975/1917) comienza describiendo sobre el duelo para

luego desarrollar el estado patoldgico que seria la melancolia.

El duelo lo define como un trabajo psiquico de elaboracion frente a la pérdida de una
persona amada o ideal (un objeto que no ha muerto pero que se ha perdido como objeto de
amor). Tal trabajo psiquico conlleva a que el examen de la realidad demuestre que el objeto
amado ya no existe mas, y de la sustraccion de la libido enlazada con el objeto perdido. La
cual es realizada pieza por pieza del objeto amado, con un gasto de tiempo y energia psiquica,
lo que permite explicar la inhibicion y la falta de interés, del sujeto que se encuentra en labor

de duelo.

En este sentido, el duelo, a pesar de no ser considerado un estado patoldégico, puede

provocar efectos perturbadores para el funcionamiento del sujeto;

“el duelo muestra los mismos rasgos (melancolia), excepto uno;
falta en él la perturbacion del sentimiento si. Pero en lo demas lo mismo.
El duelo pesaroso, la reaccion frente a la pérdida de una persona amada
contiene idéntico talante dolido, la pérdida del interés por el mundo
exterior- en todo lo que no recuerde al muerto-, la pérdida de la

capacidad de escoger algun nuevo objeto de amor [...] el extrariamiento
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respecto de cualquier trabajo productivo que no tenga relacion con la

memoria del muerto” (Freud, 1975/1917, p. 242).

En el trabajo psiquico del duelo, por tanto, se consuma alli por segunda vez la pérdida

y la libido queda disponible para la busqueda de nuevos sustitutos:

“Sustitutos de lo irremplazable. Cada objeto de amor, asi como
también cada objeto de duelo, conllevara la marca de lo irremplazable.
El objeto perdido era ya un sustituto de esa falta irreductible, indigerible
v que funda la estructura. La libido del yo se re-encauzara luego del

penoso paréntesis del duelo” (De Biasi, 2013, p. 167).

En la melancolia, Freud sostiene que es evidente que lo que estd en juego es una
reaccion a la pérdida de un objeto amado o la pérdida es de naturaleza mas ideal, cuando el
objeto no ha muerto, sigue estando en la realidad, pero se ha perdido como objeto erotico. Es
en cuento la pérdida en la melancolia que Freud incorpora la dimension inconsciente del
fendomeno, ya que observa la dificultad de distinguir con claridad lo que el sujeto ha perdido
y, a su vez, este ultimo tampoco le es posible distinguir conscientemente: “sabe a quién ha
perdido, pero no lo que con él ha perdido” (Freud, 1975/1917, p. 243). La pérdida sustraida
de la consciencia también tiene por consecuencia una labor interna andloga al trabajo de

duelo, lo que explica que conlleve a su vez a la inhibicidn del sujeto.

En esta linea, Freud (1975/1917) destaca como fendmeno la enigmatica inhibicion
melancoélica, que absorbe por completo al sujeto, como también de la misma forma, destaca
la disminucion de su amor propio y la dindmica de autorreproches, en la cual el sujeto se
describe su Yo como indigno de toda estimacién. En esta logica, Freud (1915-1916)

caracteriza psiquicamente la melancolia como:

“una desazon profundamente dolida, una cancelacion del interés por el
mundo exterior, la pérdida de la capacidad de amar, la inhibicion de
todas las funciones y la disminucion del amor propio. Esta ultima se
traduce en reproches y acusaciones [...] puede llegar incluso a una

delirante espera de castigo” (Freud, 1975/1917, p.242).

Respecto al autorreproche, destaca una enigmatica paradoja, que corresponde a que

se esperaria inferir una pérdida en el objeto, pero en las declaraciones del sujeto la pérdida
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acontece en el Yo. Es por ello, que propone como hipotesis que tales acusaciones se adaptan
a aquella persona que ha amado o debia amar, es decir, que los reproches corresponden a un
objeto erdtico y han sido vueltas contra el propio Yo. Asimismo, explicaria la carencia de
vergilienza de las declaraciones del sujeto, en tanto lo que habla de si mismo en el fondo habla
de otro. Este hallazgo permite la conceptualizacion de la identificacion e incorporacion con
el objeto amado en la melancolia, que es desarrollado en un tiempo paralelo con la obra de
Karl Abraham (1924) y posteriormente, es retomado por otros autores de la escuela inglesa

de psicoanalisis para el desarrollo de la teoria objetal y defensas psiquicas (Klein, 2008).

En esta l6gica, aparece la nocion de eleccion de objeto narcisista, que propone Freud
en Introduccion del Narcicismo (1914b), para la comprension del autorreproche. Se sostiene
que hubo una ligadura de la libido a una persona amada, la cual el sujeto ha ubicado en el
lugar del objeto que falta para llegar a su ideal, y por obra de un desengaio sobrevino un
sacudimiento de este vinculo de objeto, lo que conllevo a que la libido quedara libre. No
obstante, no se desplazd a otro objeto, sino que se retiro sobre el Yo, operando una
incorporacion al Yo del objeto resignado: “la sombra del objeto cayo sobre el yo” (Freud,
1975/1917, p.246). En este punto, se desprende el lazo del Yo con la forma mas oscurecida

del objeto perdido.

Freud da cuenta de una regresion desde la eleccion narcisista de objeto hasta el
narcisismo y, también, de un doble destino de la investidura de amor del melancélico en
relacion a su objeto; Por un lado, ha regresado de la investidura de objeto a la identificacion
y en otro lado, bajo la influencia del conflicto de ambivalencia de odio y amor al objeto, es
trasladada a la etapa del sadismo. En otras palabras, esta identificacion le permite al sujeto
disociar la ambivalencia amor-odio, logrando conservar el objeto amado y desviando el odio
al Yo. Esta identificacion, por tanto, se impone al Yo como una instancia critica martirizadora
(Nogueira, 2016), que posteriormente en el EI Yo y el Ello (Freud, 1975/1923) sera
denominada como superyo. Este punto es explicativo de la inclinacion al suicidio en la

melancolia.

Por ultimo, Freud en Duelo y melancolia (1975/1917), también ofrece una
explicacion de la dinamica de la mania como fendémeno melancolico, que corresponde al

momento en que el Yo triunfa sobre el objeto. Este triunfo consiste en un triunfo inconsciente
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“el Yo ignora en qué y sobre qué ha triunfado” (Freud, 1975/1917, p.251), en el cual queda
disponible todo el monto de contrainvestidura que el sufrimiento dolido de la melancolia
habia atraido sobre si. Agrega “Cuando parte voraz a la busqueda de nuevas investiduras de
objeto, el maniaco nos demuestra también inequivocamente su emancipacion del objeto que
le hacia penar” (p.252). Tanto la melancolia como en la mania tienen en comun una relacion
particular con el saber y con lo incognoscible propio de lo inconsciente, en ambos el Yo

desconoce qué perdid y sobre qué triunfo.

1.4 Superyo6 melancolico.

Mas tarde, en El Yo y Ello (Freud, 1975/1923), escrito donde reestructura la
conceptualizacion de su teoria y elabora su segunda topica, retoma la elaboracion respecto a
la melancolia, la cual es pensada bajo la nociéon de psiconeurosis narcisista. Esto segun su
distincion de las instancias psiquicas en conflicto para cada nosografia clinica. En la neurosis
de transferencia el conflicto que determina la posicion subjetiva se produce entre el Yo y el
Ello. En la psicosis se trata de un conflicto entre el Yo y la realidad, y en el caso de las

psiconeurosis narcisistas, el conflicto es entre el Yo y el Superyo.

En este escrito, Freud (1975/1923) vuelve a elaborar el sufrimiento de la melancolia
y su hipotesis de una reconstruccion en el Yo, del objeto perdido. Esto debido a sustitucion
de la investidura de objeto por una identificacion, identificacion que modifica el Yo. Freud
(1975/1923) aclara que desconoce las razones de tal dinamica, pero plantea la posibilidad de
que sea una forma en la que el Yo facilite, por medio de la introyeccion (regresion al
mecanismo de la fase oral), el abandono del objeto que se perdid como objeto de amor. En
otras palabras, como una via de fagocitar al objeto perdido. En este punto, surge la
posibilidad que el caracter del Yo como un residuo de las cargas de objetos abandonadas y
que contiene la historia de tales elecciones de objeto: “Cuando el Yo toma los rasgos del
objeto, se ofrece, por decirlo asi, como tal, al Ello, e intenta compensarle la pérdida
experimentada, diciéndole <<puedes amarme, pues soy parecido al objeto perdido>>"

(Freud, 1975/1923, p.32).

Es en la resolucion del complejo de Edipo, donde Freud (1975/1923) ubica una

primera modificacion del Yo, que conserva identificaciones tanto con el objeto resignado (ej:
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la madre) y el objeto obstaculo para la realizacion de sus deseos (ej: padre). Esta modificacion
tiene lugar en calidad de Ideal del Yo o Superyo: “El ideal del Yo es, por tanto, el heredero
del complejo de Edipo, y con ello, la expresion de los impulsos mds poderosos del Ello y de
los mas importantes destinos de su libido” (Freud, 1975/ 1923 ,p.49). En este sentido, la
génesis del Ideal de Yo depende de la represion del Complejo de Edipo. Surge la interrogante:
(Como opera el Superyo en la melancolia? ;En la melancolia acontece una represion del

Complejo de Edipo?

Freud (1975/1923) define el Superyo, como una diferenciacion dentro del mismo Yo.
Al igual que entre el Yo y el Ello, no hay una diferencia rigida, sino que corresponde también
el Ello a una parte diferenciada del Yo. El Superyo, lo plantea como el abogado del mundo
interior (Ello) que se opone al Yo: “los conflictos entre el Yo y el ideal reflejan, pues, en

ultimo término, la antitesis de lo real y lo psiquico, del mundo exterior y el interior” (Freud,

1975/1923, p.38).

También, aclara que el Superyo no es simplemente un residuo de las primeras
elecciones de objeto sino también una energética formacion reactiva contra las mismas: “Su
relacion con el Yo no se limita a la advertencia <<asi como el padre debes ser>>, sino
también la prohibicion <<asi como el padre no debes ser, no debes hacer todo lo que él

hace, pues hay algo que estd exclusivamente reservado>>" (Freud, 1975/1923, p.36).

En esta linea, el Super- yo conserva el cardcter del padre y tal represion es facilitada
también bajo la influencia de la cultura (religion, ensenanza, autoridades etc.). Es por ello,
que reinara después sobre el Yo como conciencia moral y como el sentimiento inconsciente
de culpabilidad. Ademas, el ideal del Yo, debido a su didlogo con mociones inconscientes,

permanece inconsciente e inaccesible al Yo.

Respecto a la melancolia, es importante indicar que este texto es posterior al
desarrollo del concepto de pulsion de muerte que elabor6 en Mas alld del principio del placer
(Freud, 1992/1920). Freud (1992/1920) postula que el instinto sexual tiene un componente
sadico, que permite la compresion de la polarizacion o ambivalencia amor y odio de la vida
erdtica. Es en el estadio oral de la organizacion de la libido donde coincide el apoderamiento
erdtico con la destruccion del objeto, posterior a este estadio ocurre una expulsion, aunque

no total, del instinto sadico por la primacia genital y con ello, la investidura con el objeto.
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En este sentido, Freud (1992/1920) retoma la elaboracion de la regresion de la pulsion
a la etapa oral, la que en Duelo y Melancolia (1975/1917) postula para entender el
autorreproche del melancolico, y explica que el masoquismo debe considerarse como un
retorno de sadismo contra el propio Yo. En otras palabras, aquella agresion al propio Yo
corresponde realmente a una heteroagresion, en la cual el objeto, a quién se dirige la colera
del Supery0, ha sido incorporado en el Yo por identificacion. Se podria traducir que cuando
el sujeto melancolico toma los rasgos del objeto, compensa la pérdida, pero bajo otra férmula
<<puedes odiarme, pues soy parecido al objeto perdido>>. Pellion (2003) sefiala que el odio
que revela el autorreproche del melancolico al objeto es cercano a la relacion de la horda con
el padre real y los deseos de venganza y sentimientos hostiles que suscita. En contraposicion,
o mejor dicho el siguiente paso l6gico, la mania cercana a la celebracion de dar con el triunfo

de la muerte del padre.

Posteriormente, Freud (1975/1923) plantea que en la melancolia se encuentra el
supery0 extremadamente energético y se encarniza implacablemente contra el Yo, como si se
hubiera apoderado de todo el sadismo disponible en el individuo. Agrega que en el supery6
reina la pulsion de muerte, que consigue con frecuencia llevar a lo inorgéanico al Yo, cuando
¢éste no se refugia en la mania, momento en que el Yo e ideal del Yo se han confundido. En

suma, la vivencia auto punitiva del infortunio, el Superyo, la juzga como castigo merecido.

La referencia respecto a la mania, como la confusion entre el Yo y el Ideal del Yo,
también se encuentra en Psicologia de las masas y analisis del yo (1992/1921): “de suerte
que la persona, en un talante triunfal [...] que ninguna autocritica perturba, puede
regocijarse por la ausencia de inhibiciones, miramientos y autorreproches” (p.125). En esta
logica destaca, asumiendo una heterogeneidad de melancolias, que todas estas tienen el factor
de rebelion perioddica del Yo contra el Ideal del Yo, el cual se inclina a desplegar una particular
severidad contra el sujeto. Severidad que se explica con su hipotesis de la identificacion con

un objeto reprobado.

Finalmente, es interesante sefalar, al volver a Duelo y Melancolia (1975/1917), que
en el autorreproche del melancoélico, de ser un sujeto pequefio, egoista, insincero y carente
de ideas propias, etc. Freud evidencia que en realidad el melancolico se estd aproximando

considerablemente al conocimiento de si mismo, es decir, a una verdad: “Nos preguntamos
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por qué ha tenido que enfermar, para descubrir tales verdades... percibe la verdad mas
claramente que otros sujetos, no melancolicos” (Freud, 1975/1917, p. 244). Por consiguiente,

emerge una relacion particular de la melancolia con la verdad, relacion que sera retomada en

la obra de Frédérick Pellion (2003).

Se evidencia en este recorrido, que para Freud la melancolia constituye un objeto de
estudio singular y un elemento relevante para el cuerpo tedrico y alcance de la clinica
psicoanalitica. Por un lado, en los primeros manuscritos, la melancolia, conforma una entrada
para del desarrollo de la libido como concepto y posteriormente, los progresos freudianos
sobre la melancolia robustecen el lugar del inconsciente mismo como objeto incognoscible.
Asimismo, ya en Duelo y melancolia (1975/1917) plantea la dificultad de una comprension
univoca: “La melancolia se presenta en multiples formas clinicas cuya sintesis en una unidad

no parece certificada” (p.241).
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Capitulo II: Los aportes de Karl Abraham y la Escuela inglesa de psicoanalisis.

2.1 Karl Abraham: regresion de la libido e incorporacion del objeto amado.

Los aportes de Karl Abraham, uno de los primeros discipulos de Freud, para la
conceptualizacion de la melancolia y los afectos depresivos, se podria ubicar como un puente
entre la obra freudiana, al seguir la tesis de la melancolia como una pérdida del objeto amado,
y los desarrollos de la Escuela Inglesa del psicoandlisis, en especifico con el didlogo con las
conceptualizaciones de Melanie Klein (2008) respecto al estudio de las relaciones objetales
y el desarrollo de las posiciones esquizo-paranoide y depresiva, y la tesis de Abraham de los

objetos parcializados en el desarrollo evolutivo de la libido.

En la obra de Abraham, el concepto de melancolia como nominacion es usada
indistintamente con depresion psicotica y estados maniacos-depresivos como, asimismo
eventualmente, es usada a modo de “apellido” para referirse a momentos depresivos graves
en el marco de sus pacientes neuroticos, bajo la denominacion depresion melancolica, debido
a similitudes en la sintomatologia descriptiva. Lo que permite desprender el uso fronterizo y
no univoco del concepto en sus escritos. Asimismo, se desprende una separacion no rigida

entre afecciones neuroticas y psicoticas.

En este sentido, Abraham (1994/1911) se interesa por los afectos depresivos y realiza
como critica al psicoandlisis, que este ultimo le ha dado mayor relevancia y abordaje al
estudio de la angustia como afecto descuidando los afectos depresivos, siendo ambos afectos
frecuentes en la practica clinica. En este contexto, elabora la distincion teodrica entre la
depresion neurdtica y la depresion psicotica. Ilustra la depresion neurotica sobre el modelo
metapsicologico de la angustia, es decir, contemplando el motivo inconsciente de aquel

afecto:

“un neurdtico sufrira angustia cuando su instinto persiga una
satisfaccion que la represion le impide alcanzar, pero quedara deprimido
cuando tenga que abandonar su fin sexual sin haberlo satisfecho”

(Abraham, 1994/1911, p. 315).
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En otras palabras, propone el afecto depresivo en la neurosis como consecuencia del
abandono del objeto de la pulsion. En este punto, lo ejemplifica con la neurosis obsesiva, que
puede padecer estados agudos de depresion que pueden ser parecidos a los estallidos
periodicos de la afeccion de la melancolia. Es decir, ambas entidades clinicas pueden, en
momentos, aparecer descriptivamente similares en forma, pero difieren en las dinamicas
inconsciente en relacion con el objeto de la pulsion. Un rasgo que une a ambos cuadros es

que ambos son enfermedades del superyo (Soria, 2017).

En este sentido, al referirse a los estados maniacos- depresivos, es donde surge la
nominacion de depresion psicotica/depresion melancolica, como uno de los periodos
intermitentes de la enfermedad. En la cual, también es consecuencia del abandono del objeto
de la pulsion, sin embargo, a diferencia de la depresion neurotica, predomina el odio al objeto
y con ello, una incapacidad de amar del sujeto. Lo que dificulta nuevas elecciones de objeto,

quedando perturbada la relacion con el objeto.

Propone que las patologias, y con ello las distintas actitudes hacia el objeto, se
explicarian por fijaciones o regresiones a etapas previas de la organizacion pregenital de la
libido, las cuales se encuentran comandadas cada una por una zona erogena en particular,
que, siguiendo la evolucidn lineal, se vuelven mas complejas respecto a la relacion de objeto
(ausencia/autoerotismo- parcializado-objetivo), hasta culminar en la Etapa Genital, en la cual

operaria el amor objetivo.

Esta evolucion de la libido, por consiguiente, considera ontologicamente la expulsion
y el abandono del objeto como la actitud mas primaria, luego el tomar el propio ego como
objeto, el dirigirse a objetos externos de forma ambivalente hasta culminar con la capacidad
de amar al objeto. Argumento del cual se sirve para su explicacion ante las semejanzas entre
pacientes obsesivos y melancoélicos, ya que en ambas entidades se encuentra en juego la fase
anal-sadica de la libido; en la cual prima la dinamica de retencion y expulsion del objeto. La
cual conllevaria en ambas entidades clinicas, a profundas ambivalencias entre amor-odio en
su relacion de objeto y a la proyeccion; las personas no me aman, me odian (Avila, 1990).
Sin embargo, se diferencian en la dinamica y actitud hacia su objeto. Esto debido a que, en
los pacientes obsesivos, prima las tendencias conservadoras de la fase anal sadica, es decir,

el control y la retencion del objeto, en cambio en los pacientes melancélicos prima la
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tendencia sadica que conlleva la destruccion y expulsion del objeto. Entonces, en la
melancolia se ha roto las relaciones con el objeto, dejando al sujeto en el circuito narcisista.
En cambio, en la neurosis obsesiva, no hay un desvio del desarrollo normal, ya que el objeto

es conservado, pese a la agresividad y su dificultad en la biisqueda de amor.

En mayor profundidad respecto a la melancolia y en comunicacion con Freud a través
de correspondencia, Abraham (1994/1924) elabora una teoria etiolégica y metapsicolégica,
en la cual destaca los conceptos de regresion, fijacion de la libido e incorporacion. En la cual
siguiendo la tesis freudiana de la melancolia como una pérdida objetal, comprende el
fenomeno de la incorporacion como un intento de recuperacion del objeto perdido, a través
de la regresion del sujeto a la efapa oral y anal-sdadica. Para Abraham (1994/1916) la
incorporacion implica el devorar el objeto y con ello, su destruccion. Plantea que, en el
estadio oral de la libido, acontecen impulsos canibalisticos inconscientes, los cuales en la
melancolia tales impulsos serian mas profundos. En este sentido, desarrolla el coémo el
inconsciente toma la pérdida del objeto como un proceso anal (expulsion) y la incorporacion
como un proceso oral. Por consiguiente, se desprende como uno de los principales aportes
de Abraham para la comprension de la dinamica melancélica es el nexo que propone entre la
pérdida del objeto y la fantasia inconsciente asociada, que se desplaza a la perdida de
contenidos del cuerpo (heces) y que podria conllevar a actos concretos de incorporacion. Lo
que permite la comprension de fenomenos clinicos en la melancolia, tales como la
prevalencia de adicciones y la anorexia y/o conductas restrictivas, como actos de

reinstalacion y/o rechazo del objeto.

Este ultimo punto, Abraham (1994/1924) lo ilustra con el simbolismo de la
coprofagia que se evidencia en la clinica con pacientes melancolicos, donde emerge el deseo
de comer excrementos como un impulso canibalistico de devorar el objeto amoroso que ha
asesinado. Acto que consistiria en la identificacion narcisista melancolica, al igual como es
sefialado por Freud (1986/1917), en la cual la sed de venganza se satisface en el Yo, pasando
de un acto sadomasoquista al masoquismo del sujeto, actividad que culmina en el
autorreproche como fuente enigmatica de placer. Lo anterior, explicaria la ambivalencia que
envuelve al sujeto melancolico respecto a el objeto perdido, donde el amor y el odio se
encuentran yuxtapuestos. El objeto perdido es tanto fuente de amor y nostalgia, como a su

vez, fuente de agresividad y odio.
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“En la melancolia el proceso de introyeccion se basa en un
trastorno radical de sus relaciones libidinales con el objeto. Se funda
en un serio conflicto de sentimientos ambivalentes, del que solo puede
escapar dirigiendo hacia el mismo la hostilidad que sentia

originalmente hacia su objeto” (Abraham, 1994/1911, p.345).

En este contexto, es que se puede desprender que para Abraham (1994/1911) la
incapacidad de amar del sujeto melancélico es un elemento central para pensar en una
orientacion del tratamiento. Propone que el dispositivo analitico debiese promover una
progresion de la libido hasta llegar a la etapa de la organizacion genital que corresponde,
como se menciond con anterioridad, a la del amor objetivo. No obstante, problematiza si el
psicoanalisis puede o no prometer aquel fin o acercarse a el. Lo que permite desprender que
para Abraham una entidad clinica causada por una regresion de la libido podria transitar a
otras posiciones subjetivas y/o clinicas y, por tanto, se podria dilucidar que estd pensando en

una separacion no rigida de aquellas, sino que de entidades en desarrollo.

Ademas, y en relacion con lo anterior, se interesa por lo que denomina intervalo libre
entre ambos periodos del cuadro depresivo- maniaco, debido a que, en su juicio, es la
temporalidad donde se puede hacer un trabajo analitico y, por ende, la posibilidad del
establecimiento de la transferencia. Esto debido en que en pleno estados agudos,
conformarian momentos en que los pacientes se encuentren resistentes al método
psicoanalitico y, por consiguiente, momentos sensibles a impasses en el tratamiento. Por otra
parte, sefiala que en los intervalos libres son momentos de formacién de sintomas
transitorios, los cuales pueden tener un caracter obsesivo, histérico o fobico. Que inclusive
puede confundir al analista ya que pueden dar la impresion de que el paciente no presentaba
una genuina depresion melancolica. Esta formacion sintomatica también puede dar cuenta
que la incidencia del tratamiento en un progreso lineal de la libido. Se podria hipotetizar que
estos intervalos permiten el establecimiento de la transferencia debido a una formaciéon de
sintomatica que pueda contener un mensaje para Otro, a diferencia de un sufrimiento

narcisista, en el cual el analista con dificultad puede intervenir.
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2.2 Karl Abraham: Factores etiologicos de la melancolia.

Abraham (1924) propone mediante distintos factores una explicacion etiologica de la
melancolia. En primer lugar, postula como factor dindmico que el sujeto se encuentra en
conflicto psiquico, en la queda fijado a la etapa oral del desarrollo psicosexual, como fue
puntualizado en el anterior apartado. En segundo lugar, plantea la ocurrencia de una
perturbacion al narcisismo infantil ocasionada por una serie de decepciones afectivas, de las
cuales la primera decepcion afectiva importante se ubicod antes de que los deseos edipicos
hayan sido superados, es decir, antes que el desarrollo de la libido haya superado
adecuadamente la etapa narcisista. Y, como ultimo factor etiologico, la repeticién posterior
de la decepcion primaria en sus relaciones de objeto. En este sentido, las decepciones
infantiles y posteriores repeticiones de esta serian los determinantes de la psicogénesis del
cuadro clinico. Por consiguiente, cobra relevancia el estudio de los conflictos ambivalentes
que envuelve al sujeto con las raices de su relacion con los objetos amorosos, que conlleva

al apartamiento del sujeto al circuito narcisista:

“El acto de apartamiento del objeto, alrededor del cual giraba su
vida emotiva no termina alli. Se extiende a las demds personas; primero
a las de su vecindad inmediata luego un circulo mas amplio y finalmente,
a todo ser humano [...] afecta a todas las cosas que le habia interesado
anteriormente, su profesion, sus aficiones, sus empresas cientificas y otro
cardacter como todo el mundo natural, todas las cosas ya no ejercen

atraccion sobre el” (Abraham, 1924, p.345).

Respecto a aquel apartamiento, también distingue que en otras afecciones tales como
la esquizofrenia en la que, del mismo modo, se evidencia un desapego de la libido del mundo
exterior, el sujeto es indiferente a aquella pérdida de interés. En cambio, el melancélico se
queja de esa pérdida y asocia con ella sentimientos de inferioridad. Tal apartamiento de la
realidad configura un posible factor que haria obsticulo para el establecimiento de la
transferencia, ya que el analista podria quedar por fuera el circuito narcisista como un objeto,

posiblemente, indiferente o susceptible a decepcionar.

Otro descubrimiento relevante clinico que Abraham (1924) evidencia es que el

sentimiento hostil del paciente es dirigido a todos quienes han frustrado su anhelo narcisista
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de amor. Asimismo, observa que cada nuevo estallido melancolico fue inmediatamente
precedido por una experiencia de decepcion amorosa, que no apunta solo a un evidente amor
desdichado contingente, sino que, a una pérdida mas oscura, ligada la repeticion inconsciente
de una experiencia traumatica infantil. En esta linea, respecto a aquella hostilidad e impulsos
canibalisticos, observo que se dirigian predominantemente contra la madre. Lo que conforma
un punto novedoso respecto a la obra de Freud respecto los motivos inconscientes de agresion
dirigidos al padre, que se juega en el campo de la neurosis. Esto ltimo, recordando Tétem y

Tab, en el que se propone la fantasia criminal y mito de matar al padre (Freud, 1991/1913).

En esta linea, Abraham enriquece el lugar del inconsciente en el campo de lo no
neurdtico y el lugar de la madre, como en este caso, la decepcion infantil primaria que
acontece en la dindmica melancoélica. Tal decepcion y sus posteriores, provocarian un deseo
de venganza que se veria afectado por la represion, culminando en un sentimiento de culpa.
En otras palabras, la culpabilidad contiene el cumplimiento de un deseo. En tanto maés
profundos y violentos sean los impulsos de odio y venganza, mayor seria la severidad del
estado depresivo. Por consiguiente, para entender la dinamica de la melancolia, desde
Abraham, es relevante considerar las decepciones amorosas infantiles, el odio e incapacidad

de amar posterior, que estarian latentes en los reproches del sujeto a si mismo.
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2.3 Melanie Klein: Introyeccion de objetos y mundo interno.

Melanie Klein se sirve de la obra de Freud y Abraham para introducir novedades
teoricas que enriquecerian la teoria psicoanalitica inglesa y la comprension de las etapas
tempranas del inconsciente. Asi también, enriquecer una comprension de la melancolia, la
cual es desarrollada en su obra Contribuciones a la psicogénesis de los estados maniacos-
depresivos (Klein, 2008), bajo la nominacién psiquiatrica de la categoria clinica maniaco-
depresiva. En la obra profundiza en el mecanismo de introyeccion en la melancolia, a través
del desarrollo de la posicion depresiva como una posicion respecto al objeto normativa del

desarrollo del infante, posterior a la posicion esquizoparanoide.

Plantea que las posibles dificultades del nifio en la resolucion de las posiciones
explicarian cuadros clinicos tales como paranoides y/o melancolicos en el adulto, que
conformaria, por ende, a la actualizacion de problematicas tempranas no resueltas.
Posteriormente, en el Duelo y su relacion con los estados maniacos-depresivos, sefiala que
su propuesta de la posicion depresiva es una melancolia en status nascendi (Klein, 1991).
Esta posicion coincidiria con el periodo del destete, por lo que el nifio se encontraria viviendo
el duelo del pecho de la madre; que en su mente es simbolo de amor y seguridad, lo que
conllevaria a que el nifio sienta que ha perdido todo por culpa de su voracidad e impulsos

destructivos.

Para el desarrollo de tal voracidad, Melanie postula, como principales tesis, la
existencia del sadismo inherente de las etapas tempranas del nifio y la existencia de entidades
que denomina objetos interiorizados o imagos, que corresponden a cuadros fantaseados y
distorsionado de los objetos reales, los cuales son construcciones a partir de mecanismo de
introyeccion y proyeccion. En este sentido, durante el primer aflo de vida del niflo, éste tiene
impulsos sadicos dirigidos a la madre (objeto parcial: pecho) y también contra el interior de
su cuerpo. Esto debido a que el infante proyecta su propia agresion, dada a aquel sadismo,
sobre los objetos que lo han frustrado (ej: el pecho materno cuando se ausenta) y los
reconstruye como objetos interiorizados; como objetos peligrosos, perseguidores, que
pueden devorarlo, etc. (Klein, 2008). El bebé instalaria tales imagos en el mundo exterior

como también dentro del Yo.
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En este punto, propone una organizacion evolutiva del sujeto que tendria una logica
lineal respecto a la relacion con el objeto, rescatando a la propuesta de Abraham en cuanto
se evoluciona de una relacion de objeto parcial a una relacion de objeto total. Pero agrega la
novedad del objeto interiorizado en tal evolucion, donde al completar la organizacion del
desarrollo, los imagos internalizados se aproximan mas a la realidad y con ello, el sujeto
posee una capacidad mas amplia para reconocer los objetos buenos. Setala que el desarrollo
de la libido sera influido decisivamente por aquellos cambios en la relacion del sujeto con su
objeto. Para Klein, en la posicién esquizoparanoide operarian objetos parciales, entre la
dicotomia y confusion de objetos buenos y objetos malos, lo que conllevaria a una ansiedad
persecutoria del nifio, en la cual todo objeto es potencial persecutor; En cambio, en la
posicion depresiva el sujeto es capaz de diferenciar los objetos buenos de los malos, siendo
el logro de esta posicion la relacion con el objeto total, y con ello, la conflictiva de esta
posicion es la ansiedad a la total pérdida del objeto amado: “Solo después que el objeto haya
sido amado como un todo, su pérdida puede ser sentida como total” (Klein, 2008, p. 270).
Entonces, se podria desprender que, para Klein, en la melancolia, se llegd al logro de la
relacion con el objeto total y, al mismo tiempo a el cumplimiento de la fantasia de la pérdida
del objeto, que consiste en la fantasia propia de la posicion depresiva. En otras palabras, se

podria pensar que en la melancolia opera como una pérdida que se llevo a cabo.

Entonces, para la comprension del lugar que tiene la melancolia en la obra de Klein,
es importante la dinamica inconsciente de la fantasia de pérdida de la posicion depresiva.
Plantea que en la posicion depresiva la introyeccion del objeto amado y, con ello su
construccion en el mundo interno del nifio, acontece con ambivalencia. Ya que, por una parte,
se satisface la fantasia de conservar al objeto amado a salvo del sujeto. Sin embargo, dentro
del mundo interno del sujeto el objeto no se encontraria a salvo porque, dado al sadismo
temprano del nifo, este seria un lugar peligroso y venenoso donde el objeto amado puede ser
dafiado. Lo que le permite coincidir con Abraham, sobre el nexo entre la relacion amor y
odio/agresion o, mejor dicho, la voracidad del amar, donde incorporar al objeto es ponerlo
en peligro. Es por ello, que el sujeto se ve constantemente amenazado por el bienestar de su
objeto y el miedo de que estos perezcan por su propio mundo externo. Es por aquello que
denomina por -depresiva esta posicion ya que estaria en juego el sufrimiento de poder perder

al objeto amado.
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Siguiendo el argumento anterior, Klein (2008) explicaria la crueldad del superyo6 en
los estados depresivos y estados maniacos- depresivos, como tanto por las persecuciones y
exigencias de los objetos malos internalizados, que se atacan unos contra otros; y la necesidad
de cumplir con las exigencias de los objetos buenos y protegerlos. Lo que conllevaria a que
el sujeto sea presa de exigencias imposibles y contradictorias que surgen en su interior; Al
proteger y con ello, separar los objetos buenos de los malos, el sujeto tiene por resultado la
reconstruccion de objetos extremadamente malos y, por otro lado, perfectamente buenos y
morales. De esta forma, podria llegar a una misma conclusion de Abraham (1924) de que
entre mas agresivos sean los impulsos de odio y en lenguaje de Klein, el sadismo del nifo,

mayor es la severidad del estado depresivo;

“tanto en ninos como en adultos que sufren depresiones, he
descubierto el miedo de albergar objetos moribundos o muertos dentro
de ellos y una identificacion del yo con objetos en esta situacion” (Klein,

2008, p. 273).

En este sentido, propone que en los estados depresivos del adulto se reactualiza los
conflictos de esta posicion temprana del inconsciente (Klein, 1991). En el cual, se podria
pensar que objetos de amor del sujeto han sido dafiados por el mismo mundo interno de este
y la tarea de salvarlos se ha obstaculizado o dificultado. El sujeto tiene que encontrar una
salida al conflicto que le permita volver a su capacidad de amar al objeto total, que para ello
cumpliria un rol significativo las tendencias de reparacion del objeto (defensas maniacas y

obsesivas), que permitirian al sujeto tolerar su sadismo.

En cambio, en la melancolia pareciera que ocurre otro destino respecto al objeto.
Melanie no utiliza la nominacion de fijacion o regresion, al modo de Abraham para explicar
el como opera etapas tempranas de la libido en la melancolia, sino que apela a la no resolucion
del conflicto de la posicion depresiva. En este punto no se explicita el motivo de la no
resolucion, sin embargo, se podria hipotetizar que acontece el asesinato del objeto amado vy,
por tanto, la imposibilidad de poder salvarlo. En esta linea, a diferencia de Abraham (1924),
que explica la melancolia centrandose en el acontecimiento de una decepcioén primaria y
posteriormente, propone el odio y la agresion del sujeto melancélico como efecto de aquella

decepcion, Klein propone el odio y sadismo como causa de la pérdida del objeto amado. Esto
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debido a que un quantum mayor de odio como afecto conllevaria al borramiento de la
capacidad del sujeto de discernir entre objetos buenos y malos, culminado en la aniquilacion

de los primeros.

Por consiguiente, se podria sefialar que para Melanie Klein la pérdida del objeto
amado primario, en la melancolia, no es una pérdida que el sujeto que solo padece, sino que
participa inconscientemente en su causa. No obstante, queda la interrogante de qué acontece
en la melancolia para que ocurra tal desproporcion de la agresion del sujeto, que toma
distancia de la agresividad natural de aquella posicion. Y con ello, ;Como pasa de ser una
fantasia inconsciente (normativa de la posicion depresiva) al cumplimiento de la pérdida? Se
podria hipotetizar que el concepto de fantasia de la pérdida del objeto amado y el
cumplimiento de esta, serian elementos diferenciales para separar los estados depresivos y
de los melancoélicos. Separacion que Klein no esclarece de forma explicita respecto a ambas

entidades clinicas, sino que mas bien las explica bajo mecanismos y dinamicas comunes.

Por otra parte, es interesante sefialar que, respecto a la dinamica del autorreproche de
los estados maniacos-depresivos, es que debido a que el sujeto se ve enfrentado con el hecho
psiquico de que los objetos de amor se encuentran destruidos en trozos, emergeria el
remordimiento y con ello, al fendmeno del autorreproche del sujeto por el crimen cometido.
Sin embargo, a diferencia de la tesis freudiana de que estos corresponden en realidad
reproches al objeto perdido (Freud, 1975/1917) y plantea que corresponden a reproches hacia
el Ello, que conforma un odio insoportable para el sujeto. Probablemente, al ser depdsito de
los objetos malos y responsables del dafio a los buenos objetos amados. En otras palabras,
mantiene la tesis que los autorreproches son realmente reproches a otro, pero en su destino

difiere con Freud.

En sintesis, para Klein es relevante para la comprension del sujeto melancolico, el
conflicto entre el amor y los impulsos destructivos de este, hacia sus relaciones objetales.
Conflicto en donde, se podria pensar que triunfa el sadismo y odio del sujeto. Y con ello, su
resultante: incapacidad de amar. Tal confusion en ambos afectos, permitirian una
comprension clinica posible del suicidio melancélico, para Klein (2008) esta consistiria en
un intento de matar sus objetos malos para salvar a sus objetos amados y con ello, dar fin al

sadismo del sujeto. En otras palabras, conformaria un acto amoroso de aniquilacion.
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2.4 Donald Winnicott: Agonia y falla Ambiental.

Se podria agrupar ambos autores: Donald Winnicott y André Green, para pensar en
el concepto de lo originario, como aquellas etapas mas tempranas de la subjetividad, y como
¢éstas podrian estar en juego en la dindmica melancolica. Asimismo, sus obras rescatan las
conceptualizaciones de Melanie Klein, tales como las posiciones y el énfasis en el desarrollo

del psiquismo temprano.

En primer lugar, si bien en la obra de Winnicott no desarrolla con mayor profundidad
la entidad de la melancolia, se puede encontrar referencias teodricas respecto de El valor
depresion (1963) y la defensa maniaca (2017/1958). E inclusive piensa lo melancélico como
una figura de lo depresivo. Por lo que, el afecto depresivo es la entrada para dilucidar los
aportes de Winnicott para pensar los fenomenos melancolicos. En esta linea, tal como el
titulo de su escrito, propone dignificar el valor que contiene el sufrimiento depresivo, como

también advierte no caer como analista en la urgencia de curarlo (Winnicott, 1963).

Inspirado en la obra de Klein, desarrolla el afecto depresivo como un logro del
desarrollo evolutivo del sujeto, que tal afecto es sinonimo de la adquisicion de la capacidad
para ser responsable y la experiencia del sentimiento de culpa. Asimismo, plantea que el
humor depresivo oculta y pretende tener bajo control el odio y la experiencia inédita de
destructividad que acompafar al amor. En este sentido, lo depresivo es considerado como un
afecto comun a todos los seres humanos, de tomar el riesgo de sentir profundamente y asumir
responsabilidad de aquello. En otras palabras, responsabilizarse de un posible curso de

fantasias inconscientes agresivas y/o destructivas.

En cambio, ubica la melancolia como un extremo cualitativo del sufrimiento del

humor depresivo, mas que elaborarlo con una nosologia particular:

“en un extremo, estan los melancdlicos, que se sienten
responsables por todos los males del mundo, en particular los que a todas
luces nada tienen que ver con ellos, y en el otro, las personas
verdaderamente responsables del mundo, las que aceptan la realidad de
su propio odio, su mezquindad, su crueldad, que coexisten con su

capacidad para amar y construir. Si consideramos la depresion en esta
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forma, entendemos que son las personas realmente valiosas de este

mundo las que se deprimen” (Winnicott, 1958, p. 688).

En la misma obra Los efectos de la enfermedad depresiva en ambos progenitores o
en uno de ellos (1958), postula que hay varios tipos de depresion entre los cuales ubica la
melancolia severa, junto con otros tipos tales como: depresion que se manifiesta como
negacion de esta misma (estado hipomaniaco); depresion crénica, fases depresivas,
depresiones reactivas, relacionadas con el duelo etc. Sefiala que lo comun entre los anteriores
estados clinicos es la responsabilidad y aceptacion de los elementos agresivos y destructivos
en la naturaleza humana. Idea que resuena a postulados de Abraham (1924) sobre la
explicacion de los grandes montos de culpabilidad en la melancolia, que corresponderia a la
culpa por fantasias violentas dirigida al objeto amado. Esta es retomada por Winnicott,
agregando que tales fantasias e ideas destructivas son parte del amar y que tal ambivalencia
permite la necesidad de reparar y la capacidad de amar madura. Sin embargo, plantea que
cuando la agresion y la destructividad quedan reprimidas e inaccesibles, se presenta la
melancolia como una enfermedad. En la cual el sentimiento de culpa carece de sentido o se
podria pensar, a propdsito de la ilustracion mediante sus casos clinicos, que se torna radical

e inclusive delirante:

“el paciente aquejado de melancolia se ve paralizado por un sentimiento
de culpabilidad, quizas acusdandose asi mismo, arnio tras ano, de haber
sido el causante de la Guerra Mundial. Ningun argumento surte efecto en

él” (Winnicott, 1958, p. 1424).

Para Winnicott (1963) todo fenémeno clinico corresponde a una organizacion
defensiva. En esta linea, se podria pensar que Winnicott agrega a la comprension del sintoma
caracteristico de la culpa y con ello, los autorreproches que propone Freud (1975/1917) en la
melancolia, la nocion de defensa. Esto debido a que la culpa, para el afecto depresivo
“normal”, permitiria hacer defensa del sujeto ante su experiencia pulsional y, por tanto, su
potencial agresion (Winnicott, 2017). Lo que permitiria pensar que en el sujeto melancoélico
podria tener la misma funcion. Se podria evidenciar una diferencia con la obra de Freud, ya
que si bien, reconoce la dinamica de la vuelta hacia la propia persona del autorreproche y,

por tanto, que corresponden a reproches a otro (Freud, 1915-1916), pareciera que es mas
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cercano a la hipotesis de Melanie Klein (1991) en su nocién de defensa psiquica, ya que el

odio va dirigido al Ello principalmente mas que al objeto amado.

No obstante, no queda tan claro si acontece una particularidad respecto a tal defensa
en el caso de la melancolia, debido a la radicalidad del sentimiento de culpa. Es en esta logica,
que se podria hipotetizar una aplicabilidad tedrica-clinica de conceptos de Winnicott tales
como el miedo al derrumbe y la agonia, para pensar qué lugar tiene las defensas del sujeto

melancolico.

Por derrumbe, Winnicott (1963) lo entiende como un estado donde ocurre una falla
de la organizacion de las defensas y con ello, el derrumbe del establecimiento del self
unitario, lo que revelaria elementos impensables por debajo de tal organizacion. Este
derrumbe lo detonaria una falla de la realidad exterior, en palabras de autor, una falla
ambiental en una etapa temprana; frente a la cual el sujeto dificilmente pueda organizar una
defensa ante ella. Esto debido a la relacion de dependencia del ser viviente y el ambiente. En
este momento de dependencia absoluta, la madre cumple la funcidon de yo auxiliar, es decir,
el bebé todavia no distingue su Yo del no-Yo. Por lo que, la madre o quien cumple el rol, se
vuelve responsable del auxilio de lo bueno o malo que ocurra en el ambiente En este sentido,
una falla ambiental implicaria una perturbacion en los cimientos del Yo. Es en este punto, en
que introduce la idea de agonias primitivas, que también son nominadas como ansiedad de
aniquilamiento, para diferenciarla a la angustia de castracion o de separacion. Es decir, es

una angustia previa al complejo de Edipo y que remontan a los primeros tiempos subjetivos.

En contraposicion, denomina ambiente facilitador como aquel que se adapta a las
cambiantes necesidades del individuo en su desarrollo (de la dependencia absoluta, a la

dependencia relativa, hasta culminar en la independencia).

Volviendo al concepto de agonias, estas corresponden al sufrimiento ligado al retorno
a un estado de no-integracion, caer para siempre, la pérdida de la relacion psicosomadtica y la
pérdida del sentido de lo real. Para estas, propone diversas defensas del sujeto;
desintegracion, autosostén, despersonalizacion y explotacion del narcicismo primario,
correspondientemente. Las agonias ligadas al derrumbe tienen como consecuencia la
experiencia de la sensacion del vacio y un afan de no existencia personal en algunos

pacientes. Que, para el autor, podria conformar una defensa para evitar cierta responsabilidad
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correspondiente de poseer una existencia y/o evitar la persecucion de otredades (no-Yo).
Fendémenos que se podrian encontrar en aquellos casos de sujetos melancolicos, como, por

ejemplo: el cuerpo sin 6rganos del sindrome de Cotard (Alvarez, Colina & Ramoén, 2009).

Propone que el miedo clinico al derrumbe es un miedo a un derrumbe ya
experimentado, es decir, corresponde a un miedo a una agonia original ya acontecida, que
dio lugar a la organizacion defensiva. Sin embargo, es un saber no sabido conscientemente
por el sujeto, por lo que plantea, al modo freudiano del trabajo analitico de hacer consciente
lo inconsciente, que hay momentos en que el paciente necesita que se le diga que el miedo
que esta destruyendo su vida ya tuvo lugar, es decir, que es un hecho escondido en el
inconsciente. Para Aceituno (2010) el temor al derrumbe en la clinica sugiere la pregunta de
como inscribir primeramente un real historico vivencial, de forma de admitir un pasado que
se pueda ser referido en el presente, es decir, recordado. En esta inscripcion, de dar lugar, es
el otro quien toma la relevancia de dar consistencia minima al sujeto, otro que puede ser

encarnado por el analista en la situacion transferencial:

“Como puede tener lugar y desde ahi admitir una posibilidad de
elaboracion de duelo, de metdfora, aquello que en sujetos y colectivos se
encuentran marcado en el origen por este no -tener- lugar de experiencias
¥, sobre todo, de la subjetividad ahi implicada, negativizada radicalmente
en su existencia misma? ;Como deja huella lo que no deja huella, del

todo?” (Aceituno, 2010, p.80-81).

En este punto, que la agonia se puede revivenciar en la situacion transferencia entre
analizante y analista, y con ello, se podria tornar un espacio sensible ante las fallas, errores o
ausencias del analista. Lo que implica, que este Ultimo tenga que adoptar un lugar de
reparacion de la falla ambiental que se encuentra incidiendo por debajo de la situacion
transferencial. En otras palabras, la clinica del miedo al derrumbe permite en su aplicacion
teodrica -clinica pensar aquel terreno sensible al impasse con pacientes melancolizados, en el
cual, por ejemplo, un silencio, una ausencia etc., del analista podria ser leida por el analizante

como un abandono de parte del analista y por consiguiente, la repeticion de una ausencia.
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2.5 André Green: lo negativo y lo inclasificable.

La obra de André Green es reconocida como un aporte para pensar lo que actualmente
se denomina por la clinica de lo contemporaneo (Aceituno, 2010; Castelli, 2021), la cual
contemplaria estados clinicos tales como el narcicismo, procesos melancolicos y estados-
limites. Los cuales serian pensados como organizaciones que resisten su ubicacion en la
clasica distincidon nosoldgica entre psicosis, neurosis y perversiones (Aceituno, 2010), lo que
es nominado para Green como estructuras no neurdticas (Green en Urribarri, 2008).
Siebzehner (2021) plantea que el analista contempordneo se encontraria enfrentado con
mayor frecuencia con la problematica de existir o no existir, por sobre al paciente edipico de
la época freudiana. Un punto que Margaret Little narra en Relato de mi andlisis con Winnicott

(1995), respecto a un impasse en el tratamiento con Ella Sharpe:

“El panorama general de mi andlisis con la sefiora Sharpe es el
de una lucha constante entre las dos. Ella insistia en interpretar lo que le
decia en términos de un conflicto intrapsiquico relacionado con la
sexualidad infantil, mientras que yo trataba de darle a entender que mis
verdaderos problemas tenian que ver con mi existencia y mi identidad”

(Little, 1995, p.35).

Para la comprension de tal problemadtica del existir y el vacio de los pacientes
contemporaneos, Green retorna a la segunda topica freudiana, en particular a las
psiconeurosis narcisistas y la conceptualizacion de la pulsion de muerte. Estos conceptos que
implicarian, en su lectura, la fragilizacion de la representacion y con ello la primacia de las
mociones pulsionales. Por consiguiente, piensa en dos destinos de la pulsion; la
representacion por la via elaborativa de la ligadura de la pulsion y, por otra parte, la descarga
evacuativa via el acto. Acto que no es entendido bajo la lectura freudiana como el reemplazo
del recuerdo siguiendo un guion del inconsciente reprimido sino como un acto des-
simbolizante, que expresaria el fracaso de la fantasia inconsciente para ligar la pulsion. En
otras palabras, “ya no se trata del retorno de lo secundariamente reprimido sino del retorno

de lo desmentido, de lo forcluido, etc.” (Green en Urribarri, 2008, p. 115).

34



Este estrago en la capacidad de representacion estaria dado por pulsiones destructivas
y en palabras de Green, por un objeto-trauma que amenazaria en narcisismo del sujeto, lo
que conlleva que este ultimo se defiende autodestructivamente desinvistiendo su propio
funcionamiento y con ello, creando un escenario de desierto anobjetal/ desierto psiquico. Es
decir, para el funcionamiento del sujeto se produce una negativizacion del objeto y su propia
unidad interior: “ya no hay mds nada, todo esta vacio, nada tiene sentido, nada se liga”

(Green en Urribarri, 2008, p. 116).

En este sentido, lo fronterizo de las estructuras no neuroticas abarcarian un amplio
espectro de fendémenos, que se podrian evidenciar en la clinica de la melancolia. Estos son;
tonalidad depresiva, soluciones adictivas y somadticas, escision como defensa psiquica por
sobre la represion y acto mas que representacion (Siebzehner, 2021). Green en De locuras
privadas (1990), explica tales fendémenos, realizando una distincion respecto al esquema
freudiano del retorno de lo reprimido que da origen a la angustia, proponiendo el retorno de
los elementos segregados que “acomparia de sensaciones de grave amenaza, el
<<desvalimiento o hilflosigkeit >> (Freud), <<aniquilacion>> (Klein 1946), <<terror sin
nombre>> (Bion, 1970), <<desintegracion>> o <<agonias>> (Winnicott, 1958)” (Green,
1990, p.111). Los cuales corresponden a distintas nominaciones para referirse a las angustias
primitivas, que se podria aventurar indicando que son consecuencias de cuando el Otro se
ausenta. En esta linea, se podria pensar que para Green la melancolia tiene un lugar
primordial para la comprension de lo no neurdtico, esto debido a que destaca como posible
rasgo distintivo entre la clinica clasica y la clinica contemporéanea, las problematicas del

duelo.

Es en relacion con lo anterior, plantea que el trabajo analitico ya no puede partir de
la representacion para estos casos, sino que el trabajo apunta hacia la representacion, es decir,
aspira a la figurabilidad y volver pensable lo irrepresentable. Green (En Urribarri, 2008)
plantea la homologia conceptual entre el espacio analitico en el dispositivo del divan y el
espacio del suefio; la posicion recostada, la suspension de la motilidad, el acotamiento de la
percepcidn esbozaria una situacion analoga a la del suefio cuya funcidon es permitir a la
asociacion libre un despliegue que lo acercaria lo mas posible al proceso primario. En este

sentido, el suefo adquiere el valor referente para una clinica centrada en el desciframiento de
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lo inconsciente y el deseo, siendo su descifrabilidad por via del lenguaje la que funda la
interpretacion y el método analitico. No obstante, en las fronteras justamente la labor de la
descifrabilidad se veria enfrentado en un campo pantanoso e inclusive para Green (1990) el
andlisis de suefios por regla general seria infecundo en el tratamiento de lo fronterizo. Esto
debido a que los suefios no expresarian un cumplimiento del deseo sino que cumplirian una

funcién evacuativa: descargar el aparato psiquico de estimulos penosos.

Green (1990) se sirve de la obra de Winnicott, en particular de sus aportes en el
psiquismo temprano, para la comprension del sufrimiento de aquellos pacientes fronterizos.
Plantea que la tolerancia de la psique ante el caracter perdido del objeto se encontraria
perturbada. Capacidad y tolerancia que se evidenciaria en el infante quien puede llegar a
pensar <<mi mamad esta ausente>>, pudiendo mantener e/ ser contra un fondo de no ser, sin

sentirse destruido, sino que comenzando el juego y la simbolizacion.

En cambio, en el paciente no neurdtico, se encuentra expuesto al riesgo de que en el
re-encontrar el objeto, en su lugar aparezca el vacio, la pérdida, el blanco, la muerte. Esto
debido a la inmadurez y fragilidad del cachorro humano, que depende para la significacion
del entorno de la presencia de otro viviente, que pueda asegurar su supervivencia
comunicandole respuesta adecuadas (Humphreys, 2011). Aceituno (2010) indica que el
sujeto, antes de inscribir su experiencia vivida y luego histdrica en un orden simbolico, debe
o ha debido ser objeto de inscripciones en un campo del lenguaje, de pensamiento y de
relacion a otros. Lo que permitiria la consistencia ontoldgica del sujeto mediante el proceso
de simbolizacion primaria, que es entendida como las condiciones necesarias para el
funcionamiento de los mecanismos encargados de traducir la experiencia vivida, en un campo
de representantes y finalmente, en un espacio tiempo de memoria, de pensamiento y de

vinculacion objetal.

Es decir, que para la constitucion del sujeto tanto el reconocimiento de la mirada y la
palabra que nombra son elementos necesarios (Lacan, 1938). El efecto subjetivo de la
ausencia de aquel otro viviente, desde las claves de Green, produce un hueco, cierta

negatividad, y solo en un retorno a estas circunstancias sera posible el restablecimiento del
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vinculo con el otro. Tal restablecimiento puede depender de una nueva situacion de

significacion — repeticion en la transferencial (Humphreys, 2011).

Es por ello por lo que Green (1990) rescata el concepto de espacio transicional, para
referirse a la posicion del analista para el trabajo analitico con pacientes fronterizos: como
un objeto siempre vivo, interesado, alertado y que da testimonio de su vitalidad por los lazos
asociativos. Esto debido a que el analista debe ofrecer un espacio distinto a la falla ambiental

acontecida tempranamente por el analizante.

En este sentido, la capacidad para soportar parte de desilusion originaria dependera
de la manera en que el analizado se siente narcisistamente investido por el analista. De forma
que en el tratamiento se habilite el transito de la dependencia absoluta a la independencia. Es
en este punto, que, para Green, al igual que Winnicott, la madre, o mejor dicho las funciones
maternas, se vuelve una figura central en el anélisis y la transferencia, en tanto metafora. Ya
que si falla el Holding se interrumpe la continuidad existencial del bebé/analizante y emergen
las angustias primitivas. Lo anterior, tomando en consideracion la tolerancia limitada del
bebé ante la ausencia de la madre, que en términos de Green (1996), una vez sobrepasada
promueve a que la representacion se desvanezca y con ello, la dificultad de representar la
propia existencia. Por consiguiente, se podria pensar en la sensibilidad del analizante ante la

ausencia o la negatividad del analista.

Green retoma y destaca la distincion que propone Freud (1975/1923) en torno la
psiconeurosis de transferencia, la psiconeurosis narcisista y la psicosis, en Narcicismo de
vida (Green, 1999). Plantea que es la melancolia es el modelo de la psiconeurosis narcisista,
y a través de la tesis freudiana de la melancolia como cultivo puro de la pulsion de muerte,
se propone descubrir una articulacion entre narcisismo y la pulsion de muerte, que la
nominaria como Narcicismo Negativo (Green, 1999). Una entrada para la comprension
dinamica de tal narcicismo es su propuesta conceptual de la Madre Muerta, que conformaria
un complejo psiquico causado por una depresion materna y sus consecuencias en la
libidinizacién del hijo: este se ubicaria como un objeto casi inanimado. Para Green (1999)

este complejo tiene como un primer rasgo, que el sujeto de no poder renunciar al incesto
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materno y, con ello, el duelo imposible de la madre. Y como segundo rasgo, es que el analisis

induce vacio.

Es en esta logica, que para Green lo “negativo” se vuelve un concepto relevante para
evidenciar situaciones de falta o ausencia de experiencias objetales que vivenciaron algunos
sujetos en sus etapas tempranas de la psique: “una experiencia de dolor que le hace decir no
a todo (incluido uno mismo)” (Green, 2010, p.376). Por consiguiente, tales ausencia
conformaron experiencias traumaticas no simbolizadas para el sujeto, debido al momento
temprano de la estructuracion psiquica y por consecuencia, se inscribe una fractura a nivel

del narcisismo, que desemboca en una inseguridad ontoldgica en el sujeto.

Finalmente, Green (2010) articula el nexo entre la destructividad de las pulsiones de
muerte y la desinvestudura, lo que implicaria la perturbacion en los cimientos del narcicismo
del sujeto. Lo que incluso le permite hacer una lectura distinta al concepto de sublimacion,
concepto relevante para pensar otros destinos del sufrimiento melancolico y que para Freud
su papel consistia desexualizar las pulsiones sexuales para transformarlas en apetito de saber,
arte y otras producciones culturales. Para Green (2010) su funcion estaria al servicio de las
pulsiones de muerte al hacer prescindir al yo de las investiduras de objeto, es decir,
comprende la sublimacién como una via de desinvestidura a lo inanimado: “en suma, la

connotacion narcisista ha pasado aqui de un narcisismo de vida a un narcisismo de muerte”

(p.310).
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Capitulo III. Tesis estructural de las melancolias: Escuela Francesa de Psicoanalisis.

3.1 El lugar de l1a melancolia en la obra de Jacques Lacan.

En la obra de Jacques Lacan el abordaje de la melancolia es escaso (Pellion, 2000).
Sin embargo, aporta en la construccion del lugar del objeto en la melancolia y se desplaza de
la lectura freudiana del narcicismo hacia los efectos parasitos del lenguaje (Muinoz, 2019),
lo que permitiria pensar el argumento de la tesis estructural de la melancolia como una
psicosis. Lectura que ha sido desarrollada por algunos autores de la escuela francesa de

psicoandlisis (Miller, 2015; Soler, 2016).

En el seminario La angustia, Lacan (2019) comparte, pero a su vez marca una
diferencia con ciertos postulados presentados en Duelo y Melancolia (Freud,1975/1917). Por
un parte, respecto a la tarea del trabajo de duelo, en la cual el sujeto se enfrenta a la tarea de
consumar una segunda pérdida del objeto amado, mediante una ejecucion pieza por pieza del
desasimiento de la libido de las investiduras del objeto, hasta luego encontrar sustituto. Lacan
(2019) por el contrario plantea que tal ejecucion pieza a pieza consiste en un trabajo de
mantener y sostener todos aquellos vinculos con el objeto con detalle. Esto con la finalidad
de “restaurar el vinculo con el verdadero objeto de la relacion, el objeto enmascarado, el
objeto a- al que, a continuacion, se le podra dar un sustituto, que no tendra mayor alcance,
a fin de cuentas, que aquel que ocupo primero su lugar” (p.362). Aportando la nocion de la

pérdida de un objeto mas alla del mismo objeto amado. Asimismo, agrega:

“El problema del duelo es el mantenimiento, en el nivel escopico,
de los vinculos por los que el deseo esta suspendido, no del objeto a, sino
dei(a), por el que todo el amor estd narcisisticamente estructurado, en la
medida en que este término implica la dimension idealizada que he

senialado” (Lacan, 2019, p.362).

Es en este punto, que introduce la melancolia, sefialando que para diferenciarla del
duelo se debe distinguir el objefo a del i(a). Se puede pensar el i(a) como una funciéon de

investidura narcisista que enmascara al a, y por ello, se podria pensar la inaccesibilidad del
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sujeto en duelo para llegar a aquello que pierde en la pérdida del objeto amado. En otras

palabras, la funcion de i(a) se puede entender como desconocimiento y cobertura del a.

Asimismo, Lacan (2019) mediante un juego con el significante friunfo, agrega una
lectura respecto a la idea freudiana de la mania como un triunfo sobre el objeto y plantea que,
en cambio, es en la melancolia donde es el objeto quien triunfa. Esto debido a que, en la
melancolia, el i(a) se ha disuelto, revelando la dimension real del objeto a. Por el contrario,
en la mania la prevalencia es el del i(a) y la disolucion del objeto. Lo que permite concluir
que una diferencia posible entre el duelo y la melancolia, respecto al aferramiento pieza por
pieza del objeto amado, es que en el duelo opera el mantenimiento de i(a), imagen que reviste

y en la melancolia se aferra al objeto a.

Antecedente que permite una comprension pulsional para la dindmica del auto

reproche del sujeto melancolico y lo propenso ante el acto del suicidio:

“el hecho de que se trate de un objeto a [...] esté habitualmente
enmascarado tras el i(a) del narcicismo y sea ignorado en su esencia,
exige para el melancolico pasar, por asi decir, a través de su propia
imagen, y atacarla en primer lugar para poder alcanzar dentro de ella el
objeto a que la trasciende, cuyo gobierno se le escapa-y cuya caida lo
arrastrara en la precipitacion-suicidio, con el automatismo, el
mecanismo, el caracter necesario y profundamente alienado con el que,
como ustedes saben, se llevan a cabo los suicidios melancolicos” (Lacan,

2019, p. 363).

La dindmica del auto reproche es también puntualizada en el seminario VIII La
Trasferencia, donde sefiala que el sujeto esta en el dominio de las autoacusaciones, debido a
la presencia del objeto, que desencadena efectos catastroficos por amenazar ese trieb

fundamental que adhiere a la vida (Lacan, 2003).

Por otra parte, el suicidio melancélico también tiene su referencia en el Seminario VI

El deseo y su interpretacion:

“el sujeto no podrd recuperar [el objeto a] mas que en el momento

en que el mismo se sacrifique [...] Alli se propone algo asi como una
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reintegracion de a. El objeto se reconquista aqui al precio del duelo y la

muerte” (Lacan, 2015, p.356).

Respecto a la mania, para Lacan, esta es un fenomeno sin objeto a, es decir, sin su
funcién de lastre (peso de una embarcacion), lo que arroja al sujeto “sin posibilidad alguna
a veces de liberarse, a la pura metonimia, infinita y ludica, de la cadena significante”
(Lacan, 2019, p. 363). Esto debido a que el objeto tiene como funcion arraigar al sujeto a la
cadena significante, es decir, es un punto de anclaje que de lo contrario el sujeto queda a la
deriva de un significante a otro, en ausencia de una detencion: “Es un sujeto desamarrado de

la cadena, disperso en la fuga de sus ideas” (Muiioz, 2019, p. 141).

Argumento que ya podria empujar a la tesis de la melancolia como una psicosis, que,
desde el punto de vista de Lacan, esta consiste como una de las configuraciones del destino
del ser hablante: “la hipotesis de entrada es que los efectos del lenguaje sobre el ser hablante
son diferentes entre neurosis y psicosis” (Soler, 2016, p. 26). Asimismo, cabe cuestionarse
si el salto en la cadena como fenémeno de lenguaje de la mania, se puede entender como
aquella libertad, que propone Lacan (2013) en Afolondradicho de poder decir cualquier cosa
en la psicosis. En contraposicion a la neurosis, que no es libre de decir cualquier cosa, a pesar
de que es invitado a hacerlo via la asociacién libre. Esto debido a que, las palabras no son

aleatorias, sino que se encuentran lastradas, estan ligadas a arreglos en torno al deseo y goce.

En esta linea, retomando con el fendmeno de la mania, si el a no opera, se ve entonces
privilegiada la consistencia del i(a), lo que implicaria la primacia de la imagen por sobre el

cuerpo real:

“En la mania mds bien pareciera que se pierde la conexion con
ese real del cuerpo, mientras que en la melancolia esta en primer plano,
justamente porque lo que prevalece es el objeto a sin ese velo que hace
amable al propio cuerpo en la imagen narcisista, en la imagen del espejo”

(Soria, 2017, p.71).

El prevalecimiento del cuerpo en la melancolia, y en otras palabras del a, explica los
fendmenos de cuerpo que se evidencia en la clinica: dolor corporal, trastornos alimentarios,
adicciones, etc. En consecuencia, para Lacan, el ciclo melancolia y mania es explicado segun

la relacion con a; de triunfo o de no funcion.
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En relacion al lugar de la imagen, como el i(a) en la melancolia se disuelve, y por
tanto prima a, se puede desprender que no se encuentra en juego la imagen idealizada del
Yo. Para Lacan (Soria 2017), en el sujeto melancolico si ha operado la unificacion narcisista
que acontece en el estadio del espejo, pero no por ello se ha llegado a establecer el Yo ideal,
es decir, esa imagen amable que signa la entrada del neurético en el campo del amor. En

cambio, en la melancolia la imagen cobra otra cualidad:

“Por el contrario, en ella la imagen en el espejo se presenta en su
faz real, prevaleciendo el odio, dejando al sujeto radicalmente fijado a

esa imagen que no puede espejear en el lazo amoroso con otro, ya que le

falta ese brillo, ese velo” (Soria, 2017, p.94).

Tomando la prevalencia de a real y, por otra parte, su disolucion, Soria (2017)
identifica dos tipos de narcicismo uno positivo, comandado por i(a) y otro negativo dado al
objeto a. En el narcisismo negativo, el sujeto melancolico arma una unidad con el objeto a,

en su cualidad de desecho. En cambio, el narcicismo positivo es pura imagen, puro Yo.

En el escrito Kant con Sade (2005a/1984), Lacan seiala que en la melancolia el dolor
de existir se encuentra en estado puro. Tomando el dolor propio del hablante de existir, pero
que en la melancolia tomaria la particularidad de presentarse sin mixturas, sin divisiones.
Esto debido a la ausencia del significante falico, significante del que goce que supone la
castracion y que hace médium entre el Otro y el sujeto (Mufoz, 2019). Lo que implicaria que

la falta no se puede simbolizar y se absolutiza.

La ausencia del significante falico también permite desprender cierta alteracion que
podria conformar en el registro imaginario y con ello, en la relacion con los otros semejantes.
En el cual ninglin otro puede revestir con brillo la imagen del sujeto melancoélico, es decir,

se vuelven impotente, en comparacion al brillo que daria la presencia del falo simbdlico.

En Radiofonia & Television, Lacan (1923) hace una referencia enigmatica del afecto

depresivo como una cobardia moral;

“no es un estado de alma, es simplemente una falla moral, como
se expresaba Dante, incluso Spinoza: un pecado, lo que quiere decir una

cobardia moral, que no cae en ultima instancia mas que del pensamiento,
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o sea, del deber de bien decir o de reconocerse en el inconsciente, en la

estructura” (p. 101)

Una lectura de esta referencia, de la depresion como asunto de cobardia, es pensarla
bajo el modo de una provocacion y en particular, como una llamada al sujeto para perturbar
su posicion subjetiva con respecto a su deseo. La cita apela a la imagen del infierno de Dante,
quien ubica a los tristes en el infierno, en agua nauseabunda donde esta por toda la eternidad,
siendo lo més llamativo, el autocastigo de salir y volver a entrar del agua. En otras palabras,
ubica la tristeza entre los siete pecados capitales, junto con la gula, la avaricia, la coleta, la

envidia, el orgullo y la pereza.

Se podria hipotetizar que esta referencia apela a la queja depresiva del sujeto y no
dirigida a un estatuto estructural. Esto debido a que, siguiendo a Brodsky (En Miller, 2015),
Lacan opone la cobardia al gay savoir, siendo la primera un no querer saber nada del
inconsciente. Posicion que para Brodsky caracteriza al sujeto deprimido contemporaneo. En
cambio, el gay savoir, el bien decir, es el servirse del lenguaje para obtener efectos no del
sentido, pero cercanos al inconsciente real. En otras palabras, la cobardia moral es una
provocacion en la cual se liga la tristeza con el no querer saber del inconsciente. No obstante,
(Tiene tal caracter de no saber la tristeza melancolica? Se podria interrogar a partir de su
vinculo con la verdad (Pellion, 2003), en la que se podria pensar un acceso directo con el

inconsciente real, es decir, no es que no se quiere saber; posiblemente se sabe mucho.

Posteriormente, Lacan (1923) realiza nuevamente la referencia de la cobardia, pero
ahora ligada al campo de la psicosis y en particular a la mania. Senala a tal cobardia como
desecho del inconsciente, es decir, como retorno en lo real de lo que es rechazado del
lenguaje. Retorno que en la excitacion maniaca se hace mortal. En este punto, se podria
hipotetizar que, a contraposicion de la melancolia como un exceso de saber, la mania viene
a ser la radicalizacion del no querer saber. Lo rechazado del lenguaje se puede ilustrar con la

siguiente cita que da cuenta de la perturbacion que acontece en el fendémeno de la mania:

“El lenguaje es la cadena significante y cuando ella estad rota solo
quedan Unos, que podran hacer serie pero nunca reanudar el discurso
[...] la mania es desencadenamiento de lalengua, sin accion ya del

lenguaje, que es el inconsciente” (Mufioz, 2019, p. 142).
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En este sentido, por via de la conceptualizacion de la mania, como fendmeno de la
melancolia, que es presentada como una excitacion desenfrenada, es que aparece con mayor
consistencia la tesis de la melancolia como una psicosis. Esto debido a la ausencia del deseo
como regulador y la presencia, entonces, del desenfreno de la palabrea y el goce. Y por
consecuencia, una falta del significante falico, que, en lugar de permitir la metonimia y

metéfora, da lugar a una infinitizacion de la cadena.

En De una cuestion preliminar a todo tratamiento posible de la psicosis, Lacan
(1958/2005) postula a que el falo esta ligado intimamente con Eros (pulsion de vida), por lo
que en su ausencia hay una pérdida radical del sentido. En esta linea, donde en la mania hay
un desenfreno del sujeto arrojado de significante a significante, en la melancolia el sujeto

testimonia el sin sentido de la vida con crudeza.

Otra coordenada de utilidad para pensar en la melancolia y sus dindmicas de
erotizacion al dolor es la referencia al masoquismo moral en Kant con Sade (2005/1984). En
cual Lacan plantea que el imperativo categorico puro es el goce, la cual desciende de la
pulsion de muerte. Postula que, mediante el masoquismo moral, la moral es re sexualizada,
donde crea para el sujeto la tentacion de un obrar pecaminoso, que después tiene que ser
expiado con los reproches de la conciencia moral saddica. El masoquista moral se ve obligado
a hacer cosas inapropiadas, a trabajar en contra de su propio beneficio, destruir las
perspectivas que se le abren en el mundo real. Lo llamativo es que contiene el valor psiquico
de un componente erdtico, lo que conlleva a la paradoja que ni la propia autodestruccion del

sujeto puede producirse sin satisfaccion libidinosa.

Erotizacion del dolor que se puede desprender en las referencias del suicidio en el
Seminario V Las formaciones del inconsciente (Lacan, 2018), en el cual plantea que el
suicida se torna un signo eterno para el Otro, ligado a una belleza horrorosa, que lo hace
condenable, pero a su vez contagioso. En esta linea, el suicida como un signo de lo bello
puede entonces dar lugar a una erotica y en este punto, remite a Freud (2007/1920) de El
problema economico del masoquismo, que seiala que algo permanece en el interior del sujeto

bajo la forma de un dolor ligado con la existencia misma del ser viviente.

En esta logica, se puede evidenciar el aporte de Lacan en robustecer la dindmica

melancoélica mediante el desarrollo de la incidencia particular del objeto a. Ademas, cabe
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interrogar por la orientacion del analista frente a la potencia real del objefo en el tratamiento
con sujetos melancdlicos, a su vez, como su presencia podria interferir en el curso de un
tratamiento. Como, asimismo, que dificultades clinicas podria conllevar el fendémeno de sin

lastre de la mania.
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3.2 Construccion de una tesis estructural de la melancolia como parte del campo de
la psicosis: otros aportes.

Humor y el desorden en la juntura mds intima del sentimiento de vida.

Miller (2015a) entrega ciertas coordenadas de la melancolia a partir del fenémeno del
humor en la practica clinica. Fendmeno que lo sitaa, citando a la referencia de Lacan en
Cuestion preliminar a todo tratamiento posible de las psicosis (2009), en la juntura mas
intima del sentimiento de vida, del cual manifiesta como un horizonte para su estudio el poder
establecer una relacion entre humor y goce. En este sentido, se podria pensar que el goce se
vuelve un concepto importante para pensar la melancolia y los fendmenos de humor, lo cual

es puntualizado por Maleval (En Miller, 2015a):

“El diagnostico no es la pregunta esencial, es la cuestion de la
cura lo que es esencial. Saber si un sujeto es melancdlico, paranoico,
esquizofrénico o maniaco depresivo puede tener interés en el sentido de
localizar donde esta el goce invasivo. Se trata de determinar qué tipo de

goce se debe contrarrestar” (p. 105).

Ademas, un punto interesante que desarrolla Miller (2015a) en el escrito es la
distincion entre posicion melancolica y estado melancoélico, siendo el primero la posicion
relativa a una estructura melancolica (dentro de la psicosis) tal como es descrita en la
psiquiatria clasica y el segundo fendmeno que no necesariamente revelan inmediatamente
una estructura. Lo que da margen a pensar en fenomenos melancoélicos independiente de la
estructura. No obstante, revela de forma irénica, en respuesta a una colega, la necesidad
tedrica para robustecer tal distincion: “Sidon. si, habria que precisar ;Qué diferencia vamos
a establecer entre posicion y estado? Miller: habria que organizar un breve diccionario

para ponerse de acuerdo” (p.106).

Por otra parte, en el debate de Miller con otros colegas en Variaciones del humor
(2015a), emerge la dimension imaginaria y, en particular, de engafio de la melancolia como

un elemento a considerar clinicamente:
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“El engario melancdlico es algo cldsico, es decir, que debemos
temer mas que nada cuando un melancolico nos dice <<Usted no puede
saber lo bien que estoy>>, con una mascara sonriente y la cuerda en la

espalda lista para colgarse” (p.85).

Para Miller (2015a), los movimientos en la dimensién imaginaria del sujeto
melancolizados da cuenta de la relacion del sujeto al objeto, en el cual hay un redoblamiento
de la capacidad en sostener una imagen que viene a velar el objeto o bien por defecto la
presentacion del sujeto como equivalente al objeto desecho. Sin embargo, especifica que es
un abuso hablar de identificacion con el objeto en la melancolia ya que no responde al criterio
freudiano de la identificacion. Esta referencia no es profundizada, no obstante, se puede
interpretar como un esfuerzo de distinguir la identificacion de la histeria y la identificacion
en el caso de la melancolia. En la cual la primera, es una identificacion mediada por lo
simbolico y la formacion sintomatica y, por tanto, hay una distancia con el objeto. En cambio,
en la melancolia opera una identidad con el objeto, es decir, se podria pensar una

identificacion real con el objeto y con ello, una profunda modificacion del Yo.

Otra referencia de utilidad para pensar los fendmenos melancélicos y para la
construccion de la tesis de estructural de esta, es el articulo Efecto retorno sobre la psicosis
ordinaria, en el cual Miller (2015b) ofrece como herramienta conceptual tedrico-clinica el
concepto de psicosis ordinaria, para nominar aquellos pacientes que no califican dentro de
un pensamiento clinico binario (la perversion la retira como un tercer elemento del
pensamiento clinico debido a su poca frecuencia y la improbabilidad de que tales sujetos
consulten). En otras palabras, aquellos pacientes que no es simple la tarea de distinguir si se
esta hablando de una psicosis o una neurosis: “;Es el sujeto barrado que reenvia a la nada
en la neurosis? ;O es el vacio psicotico, el agujero psicotico? [...] ciertos casos tienen el

aspecto de estar entre los dos” (Miller, 2015b).

Para Miller, la psicosis ordinaria es una psicosis sin los fendmenos extraordinarios
de esta, es decir, se vuelve un recurso para pensar aquellos casos en que no se encuentra la
formacion sintomatica estable y los elementos bien definidos de la neurosis pero que tampoco
lo extraordinario de la psicosis (fenémenos elementales, alucinacion y certeza). No obstante,

sefala que una orientacion y lo que se puede desprender de estos casos es un desorden en la
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Juntura mas intima del sentimiento de la vida en el sujeto. Desorden que se sitlia en la manera
en que se siente el mundo, el cuerpo y las propias ideas. El cual lo organiza en una triple
externalidad, que puede ser de utilidad para pensar el sufrimiento del sujeto melancolico:
externalidad social, corporal y subjetiva. La primera se ilustra a todo aquello que concierne
al sujeto con su identificacion y en asumir una funcion social (profesional, interpersonal etc.).
La segunda concierne al Otro corporal, en el cual se viven el cuerpo como una radical otredad.
Y finalmente, la tercera corresponde a la externalidad subjetiva, da cuenta de fenomenos tales

como la experiencia del vacio, de vacuidad y vaguedad del sujeto.

Falta de lugares simbdlicos.

Nieves Soria (2017) entrega coordenadas para interrogar el lugar de la melancolia y
si realmente pertenece al campo de las psicosis. Su lectura es ubicar la melancolia en el
sentido amplio como una psicosis debido a que el registro de lo simbolico no se encuentra
del todo articulado. No obstante, la separa de la esquizofrenia y la paranoia, al no
corresponder con los fendmenos de retornos del significante del Nombre del Padre en lo real,

tales como las perturbaciones del lenguaje, la significacion enigmatica etc.

Sefiala que, en la melancolia, estd en juego una fijacion a la identificacion primaria,
lo que implicaria cierta dimension de incorporacion del padre que no llega a dar una vuelta
simbolica secundaria que posibilite la constitucion del Nombre del Padre, a diferencia de la
forclusion del Nombre del Padre, como en el caso de la psicosis (esquizofrenia y paranoia).
Por consiguiente, se interroga acerca del estatuto del falo en la melancolia-mania. Es por ello,
que para Soria, la clinica de la melancolia- mania estd mas cerca de la inexistencia del falo,
mas que a la forclusion. Por lo que, sefiala que los fenomenos de retorno de la melancolia
tocan la dimension del falo muerto: “Se trata alli de esa imposibilidad de ser falo para la
madre, por lo que el sujeto incluso llega a quedar identificado efectivamente con algun

muerto anterior a su llegada al mundo” (Soria, 2017, p.151).

Siguiendo esta l6gica, respecto a la dificultad en la constitucion del Nombre del
Padre, se podria cuestionar por el lugar del Deseo de la Madre. Soria (2017) siguiendo la

observacion clinica de Abraham respecto a que los casos de melancolia reflejan que la
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dimension del odio y de la ambivalencia se juega con la madre y no con el padre, como ocurre
en la concepcion de Edipo. Explica la dificultad de la constitucion del Nombre del Padre

dada la ausencia del Deseo de la Madre:

“Teniendo en cuenta que es necesario dos significantes para la
metdfora paterna funcione; Es necesario el Deseo de la Madre, que el
Nombre del Padre viene a sustituir. ; Qué ocurre cuando falta el deseo de
la madre? No es que el nombre del padre esté forcluido, pero tampoco
tiene lugar, no tiene adonde ir a parar, donde ubicarse. Al ser una
metafora, se define como algo que viene a sustituir otra cosa, si esta otra
cosa no estd, no tiene posibilidad de operar, al menos no
metaforicamente. Quizas est¢ el Nombre del Padre, pero no como

metdfora jQué seria entonces?” (Soria, 2017, p. 99).

Reflexion que le permite concluir en una ausencia de articulacion en el registro

simbdlico en la melancolia:

“No es porque falta el Nombre del Padre que no este operando la
castracion simbolica, sino porque falta el Deseo de la Madre, que por
otra parte es el deseo que convoca al sujeto en el lugar del falo” (Soria,

2017, p. 100).

La falta del Deseo de la Madre conlleva consecuencias de desestructuracion para el
sujeto ligada a su relacion con su propia imagen, ya que es en la relacion de espejo con la
madre que el nifio se encuentra con su deseo y verse, asimismo, deseado (Soria, 2017). Lo
que permite pensar la ausencia del brillo falico de la imagen del sujeto melancolizado o mejor
dicho la imagen envuelta en un falo muerto. Y, en consecuencia, también explica la

perturbacion en el campo del deseo del sujeto.

La comprension de la melancolia como una no articulacion del registro simbolico,
permitiria el entendimiento de la dificultad de los sujetos melancdlicos para apropiarse de
lugares simbolicos, por ejemplo, no solo en lo alimentario existe una dificultad en la
incorporacion sino también el saber mismo: “Suele suceder que el sujeto plantee que lee y

lee y nada le queda” (Soria, 2017, p.29).
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Por otra parte, la tesis de la melancolia como una psicosis se puede encontrar en la
obra de Pellion (2003), quien plantea que en la melancolia pone en juego un mecanismo
comun con otras posiciones dentro de la psicosis (esquizofrenia y la paranoia), que consiste
en el desprendimiento de la investidura de la representacion cosa, que va a la par con la
desconexion con las representaciones de palabras. En cambio, sefiala que, en la neurosis y el
duelo normal, la relacion inconsciente con el objeto sigue ligada a la representacion de
palabra, lo que permite en caso de una pérdida de objeto, la supresion gradual del afecto
mediante la extraccion de detalles identificatorios. En este sentido, se puede pensar que en la
melancolia operaria una pérdida imposible al caer la sombra del objeto en el Yo, es decir, no
seria solo detalles identificatorios los necesarios de extraer, sino que el objeto en su totalidad.
Lo que resuena con la idea de Miller; en la melancolia no se deberia hablar de identificacion

con el objeto perdido sino una identidad con el.
La cualidad del objeto y su pérdida es profundizada por Pellion (2003) quien senala:

“La peérdida en juego en la melancolia no puede reducirse a la de
un objeto pulsional en el sentido abrahamiano de un objeto exterior,
autonomo e integramente definible, comprometido con el sujeto en una
relacion de objeto,; este objeto perdido esta, al contrario, intimamente
articulado con: 1) La identificacion original del sujeto [...] 2) Las
modificaciones libidinales que supone el atravesamiento de los complejos
de Edipo y de castracion. En suma, y de conformidad con la primera
intuicion freudiana, la ausencia originaria que la pérdida melancdlica
devela es la de esa representacion particular en la cual se conectan cosa
y palabra y se funda la libido como tal, y esta misma representacion es
huella de otra pérdida, que hay que referir esta vez a una sustraccion

efectuada en el goce del cuerpo” (Pellion, 2003, p. 173).

Pellion (2003) retomando la idea freudiana de como en la auto acusacion del sujeto
melancolico este se encuentra tan proximo a la verdad, plantea la verdad como causa que esta
en estrecha vinculacion con lo real: el objeto como causa. En esta linea, el sujeto se aproxima
dolorosamente a una verdad es que una verdad de estructura, respecto a la relacion al objeto

y su aparicion descarnada.
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Lo originario en la identificacion con el objeto perdido en la melancolia también es
desarrollado por Guyomard (2013), quien sefiala que el Yo se toma como objeto muerto bajo

una modalidad primaria:

“el yo se «toma» como objeto en tanto perdido, muerto,
idealizado, incluso idolatrado. Bajo una modalidad primaria quiere decir
que una identidad de percepcion se establece por las vias mas cortas —
puesto que se trata del proceso inconsciente mas radical: pulsional. Esta
identidad reproduce de un modo alucinatorio las representaciones a las
cuales la experiencia de satisfaccion originaria ha conferido un valor
privilegiado. Lo que permite comprender la fijacion que resulta de ello, a
veces inscrita irreductiblemente bajo la forma homicida de una
identificacion que inmoviliza la identidad bajo una ley superyoica que

impide todo proceso metaforico” (p. 24).

Un elemento interesante que reflexiona Guyomard, es que lo que crea el objeto para
el deseo no corresponde al registro de lo que se constituye como objeto para la pulsion. Sefiala
que, para el deseo, como actividad psiquica y proceso simbolizante, la pérdida crea al objeto.
Es lo que identifica al sujeto en su relacion al fantasma y lo designa en una alteridad
fundadora de identidad en tanto alienante, es decir, tomada del Otro. Elemento que resulta
inabordable en la melancolia, ya que el deseo esta comendado bajo otro registro: la influencia
de la erotizacion de la pulsion de muerte. En esta linea, el objeto en la melancolia mas que

apuntar a un proceso simbolizante y al Otro, es un objeto que no supone otro viviente:

“El objeto, representante de otro «muertoy, ha pasado al otro lado del
fantasma [...] En efecto, el objeto «muertoy puede invadir la
organizacion fantasmdtica, tomando entonces el lugar de su pérdida y
que no puede, por lo tanto, ni inscribirse ni escribirse. Alli donde la
palabra ya no supone otro viviente, el suicidio melancolico radicaliza y
redobla la ausencia del otro. Da cuenta incluso del rechazo de cualquier

otro. «Sino estoy alli para él, no lo estoy para nadie»” (Guyomard, 2013).

En este punto Guyomard (2013) esboza una distincion entre la tentativa de suicidio

en el sujeto depresivo y el melancolico, donde para el primero es un llamado al otro una
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espera de otro, es decir, se conserva un lugar habitado “aun si se trata de un descenso al
infierno [...] la pérdida puede inscribir al otro en un proceso psiquico humanizante” (p.25).
El objeto que hace sufrir al depresivo, en esta linea, es un objeto en la vida, esta erotizado y
en relacion a otros, inclusive en el dolor. Estd del lado de la palabra y remite al otro como
semejante. En cambio, para el melancolico se trata de dejarse caer en la ausencia de otro a

un abismo:

“Un goce, que es negacion del otro, triunfa [...] El melancdlico
des-erotiza y desautoriza a cualquier otro que no tenga la ultima palabra,
el otro que surge de la castracion, el otro sexo también, aquel «que no se
tiene» en beneficio de otro cuyo goce le es reclamado. Encontramos la
huella de lo imperativo de este goce en toda modalidad adictiva; goce que
amarra la adiccion al vinculo primero de lo pulsional, que no puede

transformarse por el destete psiquico” (p.26).

Se podria pensar como un rasgo en comun en la obra de Soria, Pellion y Guyomard,
que en la melancolia un tiempo originario es el que se encuentra en juego, que es pensando
desde una dificultad en la identificacion original del sujeto (que permite la conexion cosa y
palabra); la ausencia del primer objeto simbolizado (madre como funcion) que posibilita la
dimension del deseo del sujeto y el empuje radical al imperativo de goce. En consecuencia,
para el sujeto melancolico “cada pérdida conllevara la marca de un dolor desgarrador y un
derrumbe del Yo: Puro cultivo de la pulsion de muerte, alli donde las vestiduras narcisistas
y el andamiaje fantasmatico se revelan impotentes, y el objeto aparece en toda su crudeza”

(De Biasi, 2013, p.82).
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Melancolia y subjetividad femenina.

En la revision de los distintos autores presentados, se puede evidenciar la necesidad
de nombrar algunos fendémenos clinicos, ligados al humor, como melancolizaciéon y su
distincion de un estado puro de melancolia. Una distincion que podria ir en la linea de la

propuesta de Miller (2015a) de crear una distincion entre estado y posicion.

En esta linea, contemplando que la muestra de la investigacion es conformada por su
totalidad de pacientes femeninas, es de interés el abordaje de Guyomard (2013) respecto a su
propuesta conceptual de melancolizacion. Esta la entiende como una temporalidad de la
subjetividad femenina necesaria que conducir a la castracion y con ello, la resolucion del
complejo de Edipo. El cual no siempre tiene el destino de la formacion de una melancolia.
Para la autora esta ultima no se resuelve edipicamente, al no accede a la alteridad y con ello
a “un estatuto de la relacion de objeto donde la castracion humanizante produce un
narcisismo «relativoy -y no absoluto- vinculado a la pérdida de goce, separado de la
potencia pulsional” (p.30). En cambio, la melancolizacion la propone como parte del proceso
psiquico de la elaboracion de la castracion. Levanta esta tesis por su observacion clinica
respecto a la proximidad particular del sujeto femenino con el trayecto inconsciente de la
pulsion de muerte y su manifestacion en la vida psiquica. Y con ello, la frecuencia de la
melancolizacion femenina en la clinica, lo que la lleva a la siguiente interrogante:
“(Podriamos pensar que en la mujer su falta de universal la amenazaria de una
melancolizacion en la experiencia de la pérdida y de la separacion y, al mismo tiempo, le

seria necesaria para abordar la castracion?” (P.29).

Explica que el riesgo de la melancolizacion como un riesgo femenino, esta ligado a
la dificultad que experimenta una mujer para constituir el objeto- madre como objeto- otro
en el curso del proceso identificatorio. En este proceso se enfrenta con la mismidad de su ser

femenino que la une a su madre, a lo femenino de su madre:

“Melancolizacion en tanto proceso necesariamente ligado a la
precariedad para una nifia pequeiia de saberse mujer. Precariedad que
obedece a la incertidumbre del reconocimiento de lo mismo en el otro:

otro-femenino de la madre, otro-femenino del padre en los juegos de
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miradas y de amor dirigidas de uno al otro y de uno a traves del otro, y a
la hija: esperada, deseada, o no. Es esta precariedad la que esta en juego

en la rivalidad femenina y en el riesgo femenino de desaparicion”

(Guyomard, 2013, p.26).

Respecto al riesgo femenino de desaparicion y melancolizacion, Dolto (1996) sefiala
que este se presenta por excelencia en el encuentro amoroso, debido a que existe para la
mujer el riesgo de sentir que pasa a ser nada en su vida sexual: ;Qué es lo que en la identidad
de una mujer se encuentra en riesgo de no sostenerse, de deshacerse en la relacion de
amor?” (Guyomard, 2013, p. 26). Fendmenos que también suele ser evidente en los casos de
melancolia, que en tanto el sujeto no cuenta con la funcidn de la castracion, se hace sintoma

con la cuestion del amor.

Soria (2017) también profundiza respecto a la melancolia femenina y con ello, en las
diferencias en las posiciones sexuadas en los sujetos melancolizados. Plantea que la
melancolia masculina tiene un borde mds claro con la paranoia, en tanto el afecto
predominante es el odio, lo que explicaria la frecuencia de los consumos toxicos. En cambio,
el lado femenino lo que constata es la erotomania y el recurso del acting out, en el cual se
pone en escena el objeto con el cual el sujeto melancoélico esta identificado como resto, como

desecho:

“No se trata del odio sino del amor del objeto. Cuando se afianza
la erotomania hay una inmersion mas maniaca [...] en el que puede
aparecer como falta, como <<quereme>>, una demanda insaciable de
amor-la mujer que no acepta la negativa e insiste en una demanda que
puede llegar a extremos muy enloquecidos- la propia desaparicion o

incluso el suicidio” (p. 103).
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Perturbacion amorosa y sublimacion.

Se hace sintoma con el amor debido a que el sujeto no cuenta con la funcion de la
falta, lo que conlleva que el sujeto viva sus relaciones amorosas de forma devastadora. Soria
(2017) senala que en ese punto hay alli un impasse muy fundamental, inclusive algunos
sujetos melancolicos optan por alejarse de la experiencia amorosa, haciendo suplencias en
otros lados, con otro tipo de soluciones. En este punto es donde la sublimacion se vuelve un
mecanismo interesante para acotar su sufrimiento. En este sentido, el sujeto tan directamente
ligado a la nada, al agujero, tiene la posibilidad de hacer surgir algo nuevo de aquello; en la

cual se puede encontrar con frecuencia el recurso al arte:

“La sublimacion implica una satisfaccion plena de la pulsion, pero no
sexual- ahi donde lo sexual en lo humano esta atravesado por la funcion
de la castracion. Quienes no cuentan con ella deben lograr la satisfaccion

de la pulsion por una via no sexual” (p.154).

Asimismo, al igual que otros autores destacan el como el amor se vuelve sintoma en
la melancolia, Heinrich (2016) sefiala que uno de los recursos que suele aferrarse el sujeto
melancolico es la ilusion de encontrar su salvacion en un amor pasional, ilimitado y fusional,
que tendria como mision redimirlo de tanta tristeza, injusticia y soledad. En este sentido,
emerge la idea de la pasion como intento de curacion de la melancolia, cura que ya habia
puntualizado Freud en Introduccion al narcisismo (1975/1914b) como rival de la cura
analitica. Asimismo, la cuestion del amor y sus estragos también es referenciada en el
Manuscrito E (1894/1895) al plantear que una gran afioranza por el amor en su forma
psiquica, es decir, una tension psiquica de amor, que cuando ésta se acumula y permanece
insatisfecha, genera melancolia. Heinrich (2016) sefiala como metéafora, pero a su vez
reconociendo como ambos fendmenos como melancolicos, que como hay sujetos que se
hacen adictos a personas, otros se hacen adictos a sustancias. El encuentro con el otro estara
entonces fatalmente marcado por la necesidad de encontrar, por una vez en la vida, una
prueba de amor infinito que revierta su certeza de no poder ser amado por nadie. Es en esta

ilusion que el sujeto revierte su certeza de no poder ser amado por nadie.
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La dificultad del amor como recurso es la posibilidad de que luego que ese encuentro
pasional funcionara como punto de estabilizacién por un tiempo, uno de los miembros de
esta pareja en algin momento deja de sostener el pacto. Ya que podria conllevar a un
desencadenamiento de la melancolia en su partenaire, que puede rapidamente virar hacia
abismos de decepcion cuando el otro no esta tan disponible como el sujeto necesita.
Dificultad que también podria desplazarse en transferencia con el analista, complicacion que

se puede ilustrar en la primera diada de la muestra de la investigacion.

Con respecto al recurso de la sublimacion, Miller (2015a) sefiala que una relacion
bien experimentada con el horror favorece la relacion con lo bello para velar el horror. Lo
que lleva a cierta romantizacion de la melancolia, histéricamente ligada al artista, el genio,
al creador. A quien se le suponia una tristeza fundamental y una relacion al horror, al ser el

artesano de lo bello para su salvaguarda subjetiva.

En esta misma logica, Ferndndez (2019) retoma ciertas coordenadas del lugar del
deseo y sublimacion en la melancolia, pensandola esta como una psicosis. Sefiala que la
ausencia de deseo en la melancolia es sustituida por la actividad. La actividad conformaria
una defensa ante la naturaleza de la pulsion de muerte para el melancoélico, ya que esta empuja
al reposo absoluto que es la muerte. Ademas, plantea la tesis de un sufrimiento
transgeneracional de la melancolia en donde el sujeto se encuentra en una repeticion
mortifera de identificaciones masivas y globales con un miembro familiar que sufri6 alguna
tragedia o alguna historia de tristeza familiar, que se torna como herencia de generacion en

generacion.

En esta logica se comienza a distinguir ciertos fendmenos, a lo que podemos llamar
fenomenos melancolicos, que dan cuenta de fendmenos de discurso, de mirada,
identificaciones, relacion de objeto, relacion con el amor y una relacion con la verdad
particular. Frédérick Pellion (2000), en esta linea, plantea su tesis que el término
“melancoélico” es un término que describe una afeccion que toca muy diversos territorios de
la experiencia, la cual revela una imbricacion inconciliable de las verdades que subyace a la

experiencia comun: el melancolico como enfermo de la verdad.

Ademas, un punto interesante es que a pesar de dar cuenta clinica y teéricamente de

fenomenos particulares de la melancolia que la harian mas cercana a la psicosis. Los autores
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mantienen cierta pregunta de su estatuto dada la singularidad estructural de esta, que la
separaria de las psicosis extraordinarias. En esta linea, se podria pensar en un posible nexo
de la melancolia con la categoria de Psicosis Ordinaria (Miller, 2015b), que podria consistir
que en ambas no hay claros signos de retorno de lo forcluido. Lo que permite desprender la
problematica de definir en una categoria que dé cuenta de diversas fluctuaciones de la
experiencia melancolica. Soria (2017) establece tal reflexion considerando que la
inexistencia del Nombre del Padre conlleva clinicamente a una tendencia a la

melancolizacion o la manizacion:

“La inexistencia del Nombre del Padre implicaria salir de esa
l6gica binaria, neurosis- psicosis, y empezar a pensar otras posibilidades
de la estructura. Sin dejar de tener en cuenta que quizdas no haya mas
significantes del Nombre del Padre, pero que algo real del padre continuie

existiendo” (p.117).
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3.3 Critica de la tesis estructural: melancolia como una entidad clinica

particular.

Es Marie-Claude Lambotte (2007) una de las autoras principales para pensar una
critica posible a la tesis estructural de la melancolia como una psicosis, y propone la tesis de
ubicarla, apoyandose en la conceptualizacion freudiana, como una categoria autonoma y por
excelencia el paradigma de las neurosis narcisista. Si bien reconoce que el rasgo de falta de
interés del sujeto melancolico por los asuntos del mundo podria hacer pensar en la psicosis
por su proximidad con la Cosa (Lambotte en Aceituno, 2010). Identifica un discurso propio
de la melancolia, que denomina discurso melancoélico, al que separa tanto de un discurso

neurdtico como psicotico. Como, asimismo, reconoce mecanismos propios de ésta.

Por un lado, respecto al mecanismo especifico de la posicion melancdlica, sefiala que
consiste en el afecto de la realidad mas que su percepcion. En efecto, el sujeto no niega la
realidad perceptual ni tampoco hace como que ella no existe, al punto de una construccioén
delirante sino que la realidad pueda concernirle en algo. Mecanismo que denomina como
Negativa de Intencion de la melancolia (Lambotte, 2003), que la define en términos de
experiencia estética de la realidad, la cual aparece plana, desesperadamente neutra, hasta el
punto de que todos los objetos se yuxtaponen sin que ninguno pueda adquirir mas valor que

otro. Al objeto melancélico, lo denomina el objeto de la decepcion, donde todo es igual.

Este afecto que despierta la realidad recuerda la indicacion freudiana de lo préximo
que se encuentra el sujeto a una verdad, Lambotte (En aceituno, 2010) marca la excesiva
lucidez sobre el mundo que tiene el sujeto melancolico y su saber inconsciente respecto a la
existencia algo en otra parte, saber que lo vincula con algo de absoluto como el Sentido o la
Verdad, detrés de las cosas, detras de la realidad que no est4 ahi més que para hacer pantalla.
En otras palabras, la lucidez respecto a la presencia del objeto: “Detras de las cosas, eso

brilla” (p.54).

Explica las neurosis narcisistas desde la patologia de la imagen, ya que estas
implicarian un desfallecimiento de la funcidn especular en un contexto originario que precede

al periodo de transitivismo, que no permite del todo la investidura libidinal de la imagen del
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sujeto. Es esta imagen que hace posible la investidura de objeto, en tanto suscita las

posibilidades de interés que regulan nuestra relacion a la realidad.

Agrega que el todo o nada del sujeto melancolico implica el desplazamiento del Ideal
del Yo mas allé de los objetos de la realidad, los cuales, en la aspiracion nostalgica del sujeto
y su lucidez, no son mas que objetos de intercambio para ¢l. Opera un ideal del Yo donde
ninguno de sus rasgos podra nunca concordar con la realidad. Plantea que el peligro, tomando
en consideracion los aportes de Lacan respecto a la dindmica del suicidio melancolico, es el
reencuentro con este ideal, en su confusion con el objeto de deseo querer alcanzarlo detras

de las cosas aun cuando este referido a la nada y la precipitacion a un destino letal.

Por otra parte, Lambotte (2003) realiza una distincion interesante entre el discurso de
un sujeto depresivo del discurso melancoélico, sefiala que este ultimo tiene la cualidad de no
tener un origen ni perspectiva futura, es decir, se desprende del discurso un sujeto suspendido
en el tiempo. A modo que toda ya habria sido jugada, lo que implica el desafiar al analista:
“Yo siempre he sido asi, y serd siempre asi. Usted no puede hacer nada con aquello”

(Lambotte en Aceituno, 2010, p. 56).

En esta linea, a diferencia de la linealidad en el discurso del sujeto deprimido, plantea
que en la melancolia se evidencia una fragmentacion logica-temporal y una dificultad del
sujeto de construir un relato: “son pedazos de historia que podemos escuchar, fragmentos
sin mas relacion unos a otros, sin mds enlaces los unos con los otros y con una gran dificultad
para asociar” (Lambotte, 1995, p.3). Ademas, propone que mas que dar cuenta de los efectos
de una decepcion, como es el caso del estado depresivo, en la melancolia se puede reconocer

las marcas originales de su dificultad con su imagen especular.

Finalmente, como coordenada para la cura, Lambotte (2007) aporta que, en el
acompanamiento clinico de un paciente melancdlico, eventualmente surgen cierto tipo de
actividades que repite y a la que le entrega mucho interés. Actividades que dan cuenta de la
emergencia de objetos estéticos que, por el solo placer de la mirada, le permiten percibir un
relieve y una perspectiva de la realidad y con ello, no abandonar su objetivo mortifero de lo
absoluto sino que mediatizarlo a través de una actividad particular que no permita mas que

indicarlo. Una actividad de composicion, de organizaciéon del entorno que conduce
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naturalmente a hacer surgir objetos, que son entonces vistos y hablados por si mismos. Sean

preciosos o banales, su funcion releva de la contemplacion estética y del alcance metonimico.

A suvez, establece cierta advertencia para el tratamiento de la melancolia y su posible
terreno sensible a caer en impasses clinicos, ya que otra coordenada para su comprension,
que se podria hipotetizar como el reverso de la patologia de la imagen, es la patologia del
abandono. Lambotte (En Aceituno, 2010) plantea que ciertas operaciones de reconocimiento
provenientes del Otro no logran efectivizarse dejando al sujeto en una cierta condicion de

inexistencia, que conlleva a una posicién de desamparo a proposito de cada falla del Otro.

La propuesta De Biasi (2013), que se considerara para el analisis de los resultados de
esta investigacion, es no abandonar las fluctuaciones de la experiencia melancolica, en tanto
algunas revelan la psicosis, tal como la psiquiatria describe el sindrome de Cotard, y que
estas remiten a la forclusion del Nombre del Padre. Pero que otras melancolias, que
demuestran ser paradigma de las neurosis narcisistas, responden a la identificacion con el
padre muerto y no en el sentido de la identificacion secundaria edipica sino una identificacion

con el cadaver:

“El melancolico entonces parece cargar a un tiempo con el dolor
implicado en la catastrofe de la separacion respecto del Otro materno-
alli donde la falta propia del deseo del Otro ha faltado- y con el padre
muerto, cadaverizado. No el padre muerto a partir del cual adviene la ley
simbdlica, sino a medio camino de esta simbolizacion que no ha llegado

a termino” (p.83).

Heinrich (2016) también profundiza respecto a la concepcion de otras melancolias y
sus fendmenos que tienen su propia particularidad. Principalmente, respecto a aquellas
melancolias que tienen como rasgo caracteristico, no tanto una depresion resignada que se
desencadena a partir de un acontecimiento doloroso, sino un ansia para producir encuentros
fuertes, pasionales, que comprometan al cuerpo con la suficiente intensidad como para
sentirlo vivo. Las cuales “en su desesperacion da lugar a cosas locas, sea mediante actings,
situaciones de riesgo o incidencias diversas en el cuerpo: cortes, adicciones, anorexia,

bulimia, etc.” (p. 25).
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En este sentido en pos de no limitar la experiencia melancolica en una definicion
estructural rigida, es que se optard por denominar fendémenos melancolicos a todas las
fluctuaciones que emergen a luz de la clinica, tales como una alteracion en la propia imagen
e ideas de insignificancia, la dificultad de construir un relato, un desinterés por la realidad, la
sustitucion del deseo por la actividad, fendmenos de la mania, la identificacion al gran relato
de sufrimiento familiar, alteracion de la dimension amorosa etc. Es en esta linea, no se
pretende resolver la pregunta por el estatuto de la melancolia sino dar cuenta de su riqueza
de figuraciones clinicas y las problematicas clinicas que podrian surgir en el tratamiento.
Esto debido a que, ante la heterogeneidad de sus fluctuaciones y riesgos asociados ante
posible gravedad del caso a caso, surge la pregunta por las dificultades clinicas que pueden
surgir ante la clinica de las melancolias; dificultades transferenciales, respecto a la posicion
del analista y su neutralidad, entre otros impasses que podrian aparecer en el transcurso del

tratamiento.
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Capitulo IV: Dificultades Clinicas en la clinica de la melancolia.

4.1 Dificultades en la investigacion en psicoterapia.

En primer lugar, en la investigacion en psicoterapia ha predominado el querer mostrar
la eficacia del dispositivo en sus distintas orientaciones epistemoldgicas, lo que se ha
traducido en un predominio en la narracion y la transmision de resultados de procesos
terapéuticos e intervenciones exitosas. Lo que tiene por consecuencia una menor prevalencia
de relatos de dificultades, impasses clinicos o casos que medio marchan. No obstante,
también un dato relevante para entender la menor prevalencia de relatos de dificultades
clinica es lo reciente que es el estudio sistematico de las dificultades que inciden en un

progreso de psicoterapéutico (Herrera et al., 2009).

Su estudio, a través de relatos de procesos psicoterapéuticos por parte de los
participantes; pacientes y terapeutas, ha demostrado que existe una heterogeneidad teorica y
metodoldgica en el entendimiento de las dificultades en psicoterapia, abarcando un amplio
espectro de lo que podria consistir una dificultad. Este amplio espectro es dado por como se
califica y desde que perspectiva de mira, ya sea por parte de algin participante: paciente y
terapeuta, o de un observador externo que evalta. En este sentido, se evidencia lo

problematico que puede ser la tarea de estandarizar qué conforma un impasse clinico.

Herrera et al., (2009), mediante el analisis de relatos clinicos, propone los siguientes
criterios para la conceptualizacion y estudio de dificultades de psicoterapia: 1. Variable cuya
presencia se relaciona negativamente con el éxito de la terapia. 2. Fendmeno que se percibe
como obstaculizando los procesos de cambio y mecanismos de accion de la terapia. Sin
embargo, tales criterios abren otras interrogantes y ambigiiedades, una no menor es qué seria
un éxito terapéutico. En esta 16gica, se deprende la necesidad de tener y explicitar una teoria

de terapia y de cambio psicoterapéutico, que permita pensar qué seria un éxito o un impasse.
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Impasse psicoanalitico.

En esta linea, en psicoanadlisis se han estudiados las dificultades separandolas en
distintas variables seglin la incidencia de los participantes del encuentro clinico. Por un lado,
en relacion al paciente, se ha hablado de resistencia (Freud, 1992/1926), respuesta terapéutica
negativa (Etchegoyen, 1986), paciente dificil (Kottler, 1992). Por otro lado, con respecto al
analista, Lacan en Funcion y campo de la palabra y del lenguaje en psicoandlisis (2009)
ubica la resistencia del lado del analista. Asimismo, de errores técnicos del analista (Rank &
Ferenczi, 2005). Por ultimo, también otros autores (Etchegoyen, 1986; Gabbard, 2008) han
puesto énfasis en los aspectos relacionales en la incidencia de obstaculos de los tratamientos
(ruptura del encuadre, alianza y desencuentros), por sobre la participacion individual de cada
participante del encuentro clinico. Esto debido a la consideracion de espacio transferencial
como “una matriz bipersonal donde la psicopatologia del paciente y la contratransferencia

estan inextricablemente unidas entre si” (Gabbard, 2008, p. 67).

En este sentido, se constata que, en el campo psicoanalitico, no hay una significacion
univoca de lo que consistiria un impasse clinico, que en lengua francesa sefala un callejon
sin salida (Etchegoyen, 1988). Ya en la investigacion de Freud (1991/1912) advierte de
entrada que la transferencia, como elemento necesario para todo analisis, conforma fuente de
obstaculos, resistencias y dificultades para el curso del tratamiento. Esto debido a que la
resistencia de la transferencia implica el cierre del inconsciente. Para Freud un obstaculo
clinico y en su lenguaje, una resistencia ante el tratamiento debe ser investigada para ser
levantada y sacar conclusiones de la logica del caso clinico. Lo que permite concluir el valor
clinico de esta. En este primer momento, las resistencias se encontraban de lado del Yo
analizante, que se resistia el devenir consciente de lo inconsciente, haciendo obstaculo a la
asociacion libre. En otras palabras, el inconsciente no ofrece resistencia alguna a los

esfuerzos de la cura en este momento de su pensamiento.

Posteriormente, Freud comienza a dar cuerpo a un inconsciente mas resistente, en
Mas alla del principio de realidad (Freud, 1992/1920) plantea la compulsion a la repeticion
marca un limite para la rememoracion y anticipa el terreno de lo que no puede ser dicho.
Luego, en Inhibicion, Sintoma y Angustia (Freud, 1992/1926) la compulsion de repeticion es

considerada como una resistencia del Ello, en tanto todo lo reprimido es inconsciente pero
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no todo lo inconsciente es reprimido, establece una resistencia que se podria pensar ante el
acceso de lo reprimido y otra resistencia mas alla de lo reprimido. Finalmente, otra referencia
significativa para dilucidar el impasse freudiano es Andlisis terminable e interminable
(Freud, 2009/1937) plantea como ultimo obstaculo la roca viva de la castracion como limite
a la interpretacion, la cual da cuenta de un factor econémico de la intensidad pulsional como

obstaculo y punto de inercia del paciente.

En Lacan también se puede evidenciar distintas lecturas respecto a la resistencia, por
un lado, se puede pensar de lado del discurso yoico y ligado al registro imaginario, en
oposicion al registro de lo simbolico. Que se puede pensar en la oposicion entre la palabra

plena, en la cual el inconsciente emerge como efecto, y la palabra vacia (Lacan, 2009).

En el seminario XI, Los cuatro conceptos fundamentales del psicoanalisis (Lacan,
2008), retoma la idea freudiana de la transferencia como obstaculo, planteando el
inconsciente en términos de apertura y cierre, es decir, el inconsciente como una emergencia
temporal. De la cual el cierre es efecto de lo engafnoso del amor de transferencia. Piensa la
transferencia no como algo real en el sujeto, sino la aparicion, en un momento de
estancamiento de la dialéctica analitica, de los modos permanentes segin los cuales

constituye sus objetos.

Luego, piensa la resistencia ubicandola del lado del analista y en las pasiones en las
que puede caer (Lacan, 2009) Principalmente, actuar la contratransferencia, la que define
como “la suma de los prejuicios, de las pasiones, de las dificultades, incluso de la
insuficiente informacion del analista en determinado momento del proceso dialéctico”
(Lacan, 2002, p.218). En esta linea, la transferencia cobra el valor clinico de brtjula del

analista:

“La transferencia tiene siempre el mismo sentido de indicar los
momentos de errancia y también de orientacion del analista, el mismo
valor para volvernos a llamar al orden de nuestro papel: un no actuar
positivo con vistas a la orto dramatizacion de la subjetividad del

paciente” (Lacan, 2002, p. 220).

Por consiguiente, se evidencia que, para la comprensién e investigacion de

dificultades clinicas en tratamientos psicoanaliticos, una coordenada a relevante a considerar
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es el andlisis de la transferencia. Esto debido a que la transferencia da cuenta de un momento
de estancamiento de la dialéctica analitica e interpela al analista para volver a lanzar el

proceso.

En este sentido, cabe la pregunta por las particularidades transferenciales que podrian
surgir en la clinica de la melancolia y con ello, qué tipos de impasse podrian surgir y sus
respectivas resoluciones. Asimismo, si esta revela desafios propios para la practica

psicoanalitica.

Freud (1992/1905) en Sobre psicoterapia propone ciertos limites de lo analizable, en
los que descarta la posibilidad de incorporar en un tratamiento psicoanalitico tanto a la vejez,
las demencias, personas que no poseen ciertos grados de cultura, como también las psicosis,
los estados de confusion y de desazon profunda, debido a una ausencia en la disposicion para
la transferencia (Lacan, 1981). En esta logica, la melancolia podria ser no analizable tanto
al ser tomada como una psicosis o como un estado de desazéon profunda, por su dificultad

transferencial.

La disposicion para la transferencia, para Lacan (1981) consiste en la condicion del
sujeto al comprometerse en la busqueda de la verdad como también la posicion de confesarse
en las palabras y buscar su verdad hasta su extremo, en el analista. Esta disposicion podria
estar trastocada y presentar dificultades en el andlisis de sujetos con conductas narcisistas.
Freud en Recordar, Repetir e Elaborar (Freud, 1991/1914) da cuenta del enfermar ante una
frustracion que impide amar. En las psiconeurosis narcisistas la dimension de lo amoroso se
encuentra alterada, lo que permite cuestionar el tipo de suposicion al Otro que puede emerger
en un encuentro clinico y por los arreglos posibles para lograr una disposicion transferencial.
En esta linea, puede conformar una dificultad, en el tratamiento clinico, la dimension de
amorosa del sujeto melancolico, ya que para este puede ser intolerable el amor de
transferencia por la condicion de desamor sufrida (Abraham, 1929). Este supuesto desamor

padecido puede ser repetido en sus relaciones.

En este sentido, los distintos abordajes clinicos de la melancolia si bien dependerian
del lugar epistemoldgico y/o estructural con el cual el terapeuta se ubicaria para la
comprension del caso clinico, se puede sefalar que, tanto en la comprension de la melancolia

como una psicosis, como la tesis de pensarla como una psiconeurosis narcisista, pueden
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converger en coordenadas en comun, respecto de la comprension del proceso melancolico y

Su cura.

Finalmente, un elemento interesante es que en el estudio de casos clinicos en
psicoandlisis prevalece las narraciones y construcciones de los analistas (Chiriaco en Miller,
2015; Minaudo, 2014; Salem, 2016; San Martin, 1993), por lo que introducir las voces de los

analizantes permitiria un mayor entendimiento y novedad respecto a los impasses clinicos.

En consecuencia, se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ;Cuales son las
experiencias y dificultades de tratamientos de pacientes que presentaron fendomenos

melancoélicos?
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Comprender la experiencia terapéutica y las dificultades de procesos analiticos de

pacientes que presentaron fenomenos melancolicos, desde las perspectivas del paciente y

del terapeuta.

Objetivos especificos:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Describir el proceso de entrevistas iniciales del tratamiento de pacientes que

presentaron fendmenos melancolicos.

Identificar indicadores transferenciales del desarrollo del tratamiento de pacientes
que presentaron fenomenos melancélicos, en los relatos de pacientes y respectivos

terapeutas.

Analizar los momentos significativos de los tratamientos de paciente que presentaron

fendmenos melancolicos.

Identificar dificultades clinicas de los tratamientos de pacientes que presentaron

fendmenos melancolicos.

Identificar estrategias de resolucion de los momentos complejos y/o dificultades de
los tratamientos de pacientes que presentaron fendmenos melancolicos, en los relatos

de pacientes y respectivos terapeutas.

Caracterizar el proceso de finalizacion del tratamiento con pacientes que presentaron

fendmenos melancolicos.

Establecer convergencias y divergencias entre las experiencias subjetiva de la

psicoterapia, de los relatos de terapeutas y pacientes respectivos.
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METODOLOGIA

Disefio de la investigacion.

La investigacion se realizo a través de una metodologia cualitativa con un disefio de
estudio de caso multiple, que permite al investigador estudiar mas de un sujeto, ambiente y/o
otras fuentes de datos (Bogdan y Biklen, 2003). En el cual, el investigador se convierte en el
instrumento primario para la recoleccion de datos y el andlisis, mediante la construccion de

un relato descriptivo e interpretativo como producto final.

El disefio de casos multiples no es una investigacion basada en muestra
representativas, sino que busca entender cada caso en si mismo, de forma recopilar lo que
cada caso tenga que comunicar con la intencidon de estudiar el fendémeno que exhiben cada
uno (Stake, 1999). Posteriormente, se examinan los puntos de divergencias y convergencia

de cada caso estudiado.

Por consiguiente, este disefio se ajusta al objetivo de investigar casos clinicos que
reflejen, en pos del objetivo de la investigacion, la experiencia de tratamiento psicoanalitico
y dificultades clinicas, de pacientes que manifestaron fendmenos melancolicos, desde la
perspectiva de los pacientes y terapeutas. En esta linea, el disefio de investigacion supone el
trabajo de construccion del investigador de los relatos de los casos clinicos a través de unir
las narraciones de la experiencia clinica de los terapeutas y pacientes, sus distintas voces y
observaciones, rescatando una dimension temporal del encuentro clinico y la vision

panoramica de este.

Seleccion de los participantes.

Se utilizé como estrategia de muestreo el método de bola de nieve. La seleccion de la
muestra para el estudio de los casos fue intencionada a través de la red de profesionales en
psicologia de la investigadora responsable. Se utilizé el juicio clinico de los participantes

terapeutas como estrategia de muestreo, la cual organizé la comprension e identificacion de
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los potenciales pacientes a entrevistar y, asimismo, el labor de facilitar la identificacién de

otros terapeutas potenciales en la poblacion.

El tamafio de muestra consistio en 3 diadas paciente- terapeuta, conformados por dos
psicologas y un psicélogo, con formacion psicoanalitica y entre 30 a 45 afios de edad. Junto
a sus respectivos pacientes, tres mujeres adultas entre 25 a 40 afos de edad, que en base al
juicio clinico de los terapeutas cumplian el requisito de haber manifestado fendmenos
melancoélicos y ser casos finalizados. Los casos fueron atendidos en contextos de consulta

particular y/o instituciones privadas de salud mental de Santiago de Chile.

Los criterios de inclusion que se aplicaron para la seleccion de los participantes en la

investigacion fueron los siguientes:

Criterios de inclusion Terapeutas:

1.1 Terapeutas con formaciéon psicoanalitica: estudios universitarios de postgrado o
asociados a instituciones psicoanaliticas, con 3 afios de experiencia clinica y 3 afos de

supervision clinica.

1.2 Contar con material clinico de un proceso finalizado, ya sea por alta del terapeuta, cierre
consensuado por ambas partes o abandono del tratamiento por parte del paciente, de minimo
8 sesiones con pacientes que presentaron fenomenos melancolicos en base al juicio clinico
del terapeuta. Estos tales como una alteracion en la propia imagen e ideas de insignificancia,
la dificultad de construir un relato, un desinterés por la realidad, sustitucién del deseo por la
actividad, identificacion al gran relato de sufrimiento familiar, alteracion de la dimension

amorosa etc.

1.3 La identificacion de los fendmenos melancélicos fue presentada y verificada en un

espacio de supervision.

1.4 El proceso psicoterapéutico se llevd a cabo en contexto de la consulta particular del

terapeuta o en un contexto de instituciones privadas.
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Criterios de inclusion Pacientes:

1.1 Pacientes adultos, de 18 afios a 59 afos, que vivan en la Region Metropolitana.

1.2 Pacientes que presentaron fendmenos melancolicos en base al juicio clinico del terapeuta.
Estos tales como una alteracién en la propia imagen e ideas de insignificancia, la
dificultad de construir relato, un desinterés por la realidad, sustitucion del deseo por la
actividad, identificacion al gran relato de sufrimiento familiar, alteracion de la dimension

amorosa etc.

1.3 Pacientes que han estado en un tratamiento psicoanalitico finalizado, ya sea por alta del
terapeuta, cierre consensuado por ambas partes o abandono del tratamiento por parte del
paciente, de minimo 8 sesiones. Minimo que conforma el promedio de continuidad de
tratamiento psicologico en la poblacion chilena (De la Parra, Errazuriz & Gomez- Barris,

2019).

1.4 Pacientes que en su actualidad no se encuentren en un estado de gravedad (no presencia
de ideacion suicida o un nivel de angustia significativa). Estado que se evaluara a partir

de juicio clinico del investigador responsable y reporte del terapeuta respectivo.

1.5 Al menos dos mujeres y dos hombres como criterio de género para la variabilidad de la
muestra. Este criterio no se pudo cumplir debido a la dificultad de encontrar poblacion
masculina que cumpliera los requisitos de la investigacion. Sumado a la dificultad de
encontrar poblacion de terapeutas interesada en participar en una investigacion que
involucre entrevistar a sus pacientes por diversas aprensiones. Este ultimo punto sera

retomado en el apartado de las conclusiones.

1.6 El proceso psicoterapéutico se llevo a cabo en contexto de la consulta particular del

terapeuta o en un contexto de instituciones privadas.
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Tabla I; Caracteristicas de los participantes.

Diada 1 Diada 2 Diada 3

Paciente | Terapeuta | Paciente | Terapeuta | Paciente | Terapeuta
Género Femenino | Masculino | Femenino | Femenino | Femenino | Femenino
Contexto de | Centro psicolégico = Consulta profesional ONG
atencion particular particular
Duracion 6 meses | >1 afio 6 meses
del aproximadamente aproximadamente
tratamiento
Region Metropolitana Metropolitana Metropolitana
Orientacion | Psicoanalitica y | Psicoanalitica Psicoanalitica
tedrica formacion en el

pensamiento de André

Green.
Finalizaciéon | Cierre por no  Desercion del paciente. | Desercion del paciente.
del continuidad laboral del
tratamiento | terapeuta.

Consideraciones éticas.

La investigacion se realizd en encuadre con la Ley N° 20.584, ley que regula los
derechos y deberes que tienen las personas en relacion con acciones vinculadas a su atencion
en salud (Ministerio de Salud). Para resguardar los derechos de los participantes se aseguro
la confidencialidad con la informacién proporcionada tanto por sus terapeutas tratantes y las
que los pacientes proporcionaron. Es por ello, que toda la informaciéon y audios producidos
en los procesos de entrevistas online fueron considerados como datos sensibles y, por tanto,
se resguardo la proteccion de la vida privada de los participantes. Para el manejo de los datos
y para prevenir el riesgo de identificacion y/o revelacion de identidad de los participantes, se
realizd un procedimiento de anonimizacion de datos personales de los participantes tales

como cambios de nombres y se omitid en los relatos de los casos clinicos cualquier
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informacion que pudiese identificar a los participantes. Asimismo, se eliminaron las
grabaciones audio visuales de las entrevistas posteriormente a la finalizacion del proceso de
transcripcion de la investigacion. Las cuales previo al término del proceso de transcripcion
se encontraban almacenadas en la computadora de la investigadora bajo contrasefia. Las
transcripciones de las entrevistas se encuentran guardadas en la computadora de la
investigadora responsable en una carpeta digital con contraseia, de conocimiento solo por la
investigadora responsable. Las transcripciones tendran un tiempo de resguardo de 10 afios
durante el cual, en caso de ser solicitado el uso de datos para investigaciones con objetivos
distintos a los informados en este estudio, se volvera a solicitar a los participantes su

autorizacion.

Por otra parte, para el resguardo de la confidencialidad con el material producido durante las
entrevistas, se les informd a los participantes en el consentimiento informado que la
investigadora responsable mantendra total confidencialidad con la informacion entregada y
que no tendran acceso a la informacion directa de su diada respectiva, sino que podran
acceder a los resultados finales de la investigacion mediante una devolucion de su

participacion a través de un informe ejecutivo.

Para la diada cuyo proceso psicoldgico se realizd en contexto de una institucion
privada u ONG, previamente al contacto con los participantes (terapeutas y posteriormente,
sus respectivos pacientes), la investigadora responsable se contactd con la institucion para la
entrega de una Carta de invitacion a la investigacion junto con un anexo de autorizacion

institucional.

Se asegurd la autonomia de los participantes antes que se involucren en la
investigacion (Harper & Thompson, 2012). Mediante la explicacion clara de la investigacion,
sus objetivos, destino de la informacidn, almacenaje de los datos, su autonomia en su
participacion y conciencia de que se pueden retirar de la investigacion, mediante una
explicacion verbal y por medio de un consentimiento informado. Resguardando la ley N°20.
120 sobre la investigacion cientifica en el ser humano, que estipula que toda investigacion
debe contar con un consentimiento previo, expreso, libre e informado. Al ser una
investigacion con datos sensibles, se facilitd el consentimiento procesal, que consiste en que

los participantes puedan dar su consentimiento de manera continua en las distintas etapas de
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la investigacion, asegurando la toma de decision y autonomia de los participantes. Se les
sefalo a los participantes que podian pedir pausar la entrevista, interrumpir la grabacion de
audio, decidir por no uso de extractos de la entrevista que estime conveniente y retirarse de

la investigacion si lo desean.

Para prevenir el riesgo de que la entrevista pueda provocar la vivencia de invasion a
la privacidad, se explicitd a los participantes que pueden no responder a las preguntas que
determinen invasivas. Asimismo, se explicitd el riesgo emocional que podria provocar la
investigacion al tratarse temas sensibles (Declaracion de Helsinki,1993). D’ Espindula &
Franca (2016) advierten que las entrevistas en investigacion no son inofensivas ya que
siempre tiene el riesgo de afectar la subjetividad de los participantes. En esta linea, se informo
de los objetivos de la investigacion de forma clara y se evitard la solicitud de informacion
sensible tales como nombres y datos personales (RUT, direcciones, etc.). Se les pregunt6 a
los participantes al finalizar las entrevistas: ;Como ha sido para usted participar en esta
investigacion? Esta pregunta con el objetivo de pesquisar el afecto subjetivo o impacto de la

entrevista.

Por otra parte, para asegurar el criterio de no maleficencia de la investigacion, se
facilito medidas de reparacidon a los participantes, tales como asegurar redes de apoyo
psicolédgico (Declaracion de Helsinki, 1993). Para ello, ante el riesgo de una desestabilizacion
emocional, se armé un Protocolo de prevencion y contencion en caso de desestabilizacion
emocional y/o deteccion de riesgo, en el cual la investigadora responsable, que cuenta con
formacion en psicologia clinica, haria uso de su juicio clinico de ser requerido para pesquisar
momentos de estrés subjetivo de los participantes, y de ser necesario se hubiese aplicado
primeros auxilios psicologicos. También, en el caso que hubiese sido necesario y con el
consentimiento de él/elle/la participante que lo requiera, se armo un protocolo de derivacion
asistida con la ONG Tempora para un apoyo psicologico de largo aliento a un costo
diferenciado segln la capacidad de pago de él/elle/la participante (Ver Anexo Protocolo de

derivacion asistida).

Se les pidio6 en el consentimiento informado de los participantes pacientes, que dieran

un contacto de emergencia ante el riesgo de una desestabilizaciéon emocional mayor y/o
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riesgo suicida activo. Ante un eventual riesgo vital, la investigadora responsable hubiese roto

la confidencialidad para contactarse y activar las redes de apoyo de ¢l/elle/ la participante.

Para evitar el riesgo de contagio de COVID-19 para los participantes, las entrevistas
se realizaron via remota por la plataforma ZOOM, a la cual accedian con contrasefia para
resguardar privacidad. Es por motivo de la plataforma escogida, que se grabd
audiovisualmente y no solo via audio, debido a que Zoom solo tiene la opciéon de grabacion
audiovisual. Se les recomend6 oralmente y en el consentimiento informado que puedan
conectarse a la entrevista en un espacio que sea de comodidad y privacidad para ellos. Se les
explicité también que de no encontrarse en un lugar comodo o de surgir un imprevisto,
pueden contactarse con la investigadora responsable para coordinar otra fecha y hora para
realizar la entrevista. Dada la complejidad, por la situacion sanitaria, para acceder a
documentos en papel, se compartié pantalla y se leydo en conjunto el consentimiento
informado a los participantes al comienzo de la video llamada. De dar el consentimiento, se
les solicit6 a los participantes responder por la plataforma Google Forms su aceptacion y
consentimiento para participar de la investigacion. Una vez dado su consentimiento se
comenzd a grabar audiovisualmente. Se les envio via mail copia del consentimiento
informado a los participantes. De no aceptar, se les daba las gracias por su escucha y

participacion ofrecida, y se daba por concluida la video llamada.

Para prevenir riesgo de estigmatizacion no se hablard de diagnosticos durante las entrevistas
de los participantes pacientes y se traducird para los participantes pacientes, para una
comunicacion menos técnica y comprensible, el nombre del proyecto a Experiencias
terapéuticas y dificultades de tratamientos psicoanalitico de pacientes que presentaron
sintomas depresivos, desde la perspectiva del paciente y terapeuta. L0 anterior, en pos de

facilitar un lenguaje mas comprensible y ameno.

Se pretendio que la investigacion no hubiese constituido mayores riesgos o dafios para
los participantes, por lo que se someti6 a constante reflexion a través de un diario reflexivo
y supervision con guia de tesis, para la resolucion de dilemas éticos y examen de principios
éticos no examinados. Asimismo, el proyecto de investigacion fue evaluado y aprobado por

el Comité de Etica de la Investigacion en la Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad

de Chile.
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Se esperd que la investigacion pudiese tener el beneficio para los participantes
pacientes, por un lado, que presupone un disefio narrativo de investigacion en psicoterapia,
que consiste en la posibilidad de generar un espacio de conversacion y desahogo. También,
permitir un espacio de elaboracion ante las posibles dificultades experimentadas en el
proceso de psicoterapia, que le pueda facilitar a los participantes la posibilidad de pedir apoyo
psicolégico nuevamente e iniciar otro proceso en un futuro con menores aprensiones. Por
otro lado, se espera que, para los participantes terapeutas, que la investigacion pueda tener el
beneficio de profundizar sus conocimientos sobre la clinica de la melancolia y las dificultades
en psicoterapia, siendo una instancia formativa y de reactualizacion de conocimientos. Por
ultimo, respecto a la participacion de centros psicoldgicos privados, se espera que la
devolucion mediante un informe ejecutivo con los resultados de la investigacion sea un aporte
en conocimientos y una referencia de lectura para la préctica clinica de los terapeutas

miembros de la institucion y sus espacios de formacion tedrico-clinicos.
Procedimiento de contacto con los participantes.

En primer lugar, se contactd via telefénica o mail a los terapeutas potenciales a
entrevistar, se les entregd y/o leyod una carta de invitacion para la participacién en la
investigacion. Una vez manifestado su interés, se les invitd a que contactaran a sus pacientes
potenciales para preguntarles si se encuentran interesados en ser contactados por la

investigadora responsable para participar en este estudio, a través de la siguiente consigna:

“La psicologa Javiera Mena esta haciendo un estudio sobre las experiencias de la
psicoterapia. Su estudio consiste en entrevistar a pacientes que hayan recibido psicoterapia
por dificultades parecidas a las que tu tenias cuando comenzaste tu tratamiento, para
conocer como fue tu experiencia de tratamiento. ¢Te gustaria participar? Tu posible
participacion es totalmente voluntaria. Si estas de acuerdo en participar, le entregaré a
Javiera tu teléfono o correo electrénico de contacto, como sea mas cémodo para ti. Ella te
Ilamaré para contarte toda la informacion que necesites saber sobre el estudio, antes de

confirmar tu participacion”.

Para tal contacto e invitacion de los pacientes potenciales, se les entregd a los
terapeutas potenciales una carta de invitacion para la participacion a la investigacion para sus

pacientes, junto con un anexo de consentimiento de entrega de informacion de contacto y
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datos de la investigadora responsable, en caso de que los pacientes se encuentren interesados

en participar o saber mayor informacion de la investigacion.

Una vez que los pacientes potenciales aceptaron a ser contactados, la investigadora
responsable se comunicd via telefénica o mail (segun el contacto otorgado) con los pacientes
para invitarlos a la participacion de la investigacion y se les otorgd informacion, contendida
en el consentimiento informado, respecto de su posible participacion en la investigacion y
asi facilitar su toma de decision de participar 0 no. Se respetd el consentimiento de los
pacientes como primera instancia para prosecucion de las entrevistas de las diadas. Y
una vez que ambos, pacientes y terapeutas, se encontraban interesados en participar, se

procedid a coordinar las entrevistas virtuales y posteriormente, su realizacion.

Estrategias de produccion de la informacion.

Se realiz6 como técnica de construccion de datos la realizacion de entrevistas
individuales a los terapeutas y sus respectivos pacientes, de un maximo de duracion de una
hora y media. Las entrevistas comenzaron con una consigna narrativa, para facilitar la
narracion de los participantes respecto de su experiencia de tratamiento y posteriormente, se
realizo preguntas con un disefio semiestructurado, para indagar vacios de contenidos segun
los objetivos de la investigacion. Las preguntas se estructuraron segin ejes tematicos segin
momentos del tratamiento: inicio del tratamiento, desarrollo y finalizacién de este. Junto a
preguntas para profundizar respecto a los momentos significativos y complejos del

tratamiento.

La investigadora responsable y entrevistadora, les dio la siguiente consigna para
comenzar las entrevistas: “Cuénteme sobre su experiencia en el tratamiento psicologico con
(nombre del/elle/ de la terapeuta con quien se atendid/ nombre del paciente). Quiero recoger
sus impresiones mas espontaneas sobre su experiencia del tratamiento, cuéntemelo a modo

de una historia, el comienzo, desarrollo y término de este ”.

Por la contingencia sanitaria COVID-19, se realizaron a través la plataforma Zoom,

para evitar el riesgo de contagio de los participantes.
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Las entrevistas fueron grabadas audiovisualmente para facilitar la tarea de
transcripcion y posteriormente, las grabaciones fueron eliminadas para prevenir el riesgo de

develacion de identidad de los participantes.

Estrategias de analisis de la informacion.

Se utilizd6 como estrategia principal de analisis de la informacion, siguiendo los
procedimientos de Stake (1999), la interpretacion directa para el andlisis de cada entrevista
y un andlisis de suma categorica e interpretacion directa para establecer divergencias y
convergencias en el andlisis inter-caso. Este procedimiento el anélisis del investigador de
describir relaciones, la seleccion del material, sus observaciones y la intencion de la historia
que relatara (Stake, 1999). En esta linea, a partir del analisis de interpretacion directa, se
construy6 relatos de casos clinicos, reuniendo la perspectiva de los pacientes y sus

respectivos terapeutas, desde la vision panoramica de la investigadora.

Posteriormente, se establecid tres categorias tematicas para la discusion de los
resultados inter-casos, considerando los puntos de encuentro y desencuentro de cada caso

clinico respecto a el fenomeno estudiado.

Los relatos fueron construidos a partir de las selecciones de la investigadora del
material, pero se contemplé el ofrecer datos en bruto, tales como vifietas de las entrevistas,

para que los lectores puedan considerar sus propias interpretaciones.

Asimismo, la investigadora junto con el profesor guia de la investigacion se reunieron
para el andlisis en conjunto de los relatos y permitir una triangulacion reflexiva del contenido,

de forma de facilitar interpretaciones alternativas.
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RESULTADOS.

A continuacion, se presentaran los relatos de tres casos clinicos. Se trata de textos que
buscan restituir el desarrollo cronolégico de los procesos analiticos, contemplando su inicio,
desarrollo y finalizacion de estos. Los relatos retunen la perspectiva y voces de tanto los
terapeutas como los pacientes en la narracion, como, asimismo, la interpretacion y analisis

de la investigadora responsable.

Los nombres, lugares y otras informaciones personales que pudiesen revelar la
identidad de los participantes fueron cambiadas para asegurar y respetar la confidencialidad

y mantener anonimato (ver apartado de consideraciones éticas, p. 70-74).

5.1 Caso I: No quiero ser mi madre.

Los primeros encuentros.

El primer caso descrito reune, por un lado, una entrevista con Alejandro, psicélogo
de mediana edad con formacion psicoanalitica y marcada preferencia por la teoria de André
Green y, por otro lado, una entrevista a su paciente Carolina, una actriz también de mediana
edad. Ambas entrevistas comenzaron con la consigna de que pudiesen narrar su experiencia
de tratamiento a modo de una historia. La entrevista con Carolina fue en particular una
entrevista compleja debido a su dificultad en recordar y dar un ordenamiento temporal a su
experiencia de tratamiento; “mds que el relato o del proceso, tengo una especie de nebulosa”

(Entrevista Carolina, parrafo 9).

El tratamiento se contextualiza en un centro privado de salud mental. En ese momento
se encontraba en vigencia las cuarentenas por COVID, por lo que solo pudieron verse de
forma online durante la totalidad de sus encuentros. Carolina ya tenia experiencias previas
con tratamientos psicoldgicos, debido a que desde muy joven se ha sentido depresiva, al
punto de gravedad de tener pensamientos suicidas a lo largo de su vida. La consulta con
Alejandro no fue la excepcion a tal urgencia, ya que lo que buscaba ella del espacio era tener
un salvavidas: “lo que buscaba era no concretar el suicidio, es que es super cortito el camino

entre tener la idea y ahi ejecutarlo, era un salvavidas™ (Entrevista Carolina, parrafo 31).

78



De sus experiencias previas de tratamiento solo recuerda a una psicéloga cognitivo
conductual que era bien comprensiva pero no lograba hacerla reflexionar sobre su pasado.
Ademas, previo a su estudio de teatro, estudi6 un par de afios psicologia por lo que es cercana
a los discursos psicologicos, y particular sentia un interés por el psicoanalisis. Lo que le
permitio, transferencialmente, enganchar con mayor facilidad con Alejandro. La siguiente

cita ilustra aquello:

“mi pasado me pasa mucho entonces siento que con el enfoque
psicoanalitico no me siento obligada a la expectativa del terapeuta de que
me sane rapido. Hay un respeto por el tiempo dentro del tiempo de

recuperacion” (Entrevista Carolina, parrafo 31).

Sin embargo, el factor que influyé atin mas para su entrada del tratamiento fue el

género del terapeuta:

“Me intereso tomar este acompanamiento con Alejandro porque
era hombre y habitualmente habia tomado terapia con mujeres... bueno
por mi padre... vengo de una familia de muchas mujeres, tias, primas,
pero muy pocos hombres y los pocos hombres...vengo de una familia
bastante desgraciada entonces encontraba interesante que existiera la
posibilidad de tener este acomparniamiento con él” (Entrevista Carolina,

parrafo 7).

Los hombres en su historia han tenido un rasgo en comuin que es el abandono: su
padre es una ausencia en su relato, al igual que el padre de su hija y parejas amorosas que la
han dejado en contexto de infidelidad. Coordenada interesante para pensar los riesgos
transferenciales, que podrian estar en juego en el caso ya que, con Alejandro, logra encontrar

algo novedoso:

“él tenia un semblante masculino distinto, mas formal... las
terapeutas dan mas reacciones, y Alejandro tenia las emociones mads
controladas, lo que me llevaba a la reflexion porque me contagiaba esa

templanza” (Entrevista Carolina, parrafo 65).
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Las reminiscencias de ese pasado que le pasaba venia acompafiada de una sensacion
de abismo. Abismo que significaba para ella estar conectada con la desesperanza y al parecer

un duelo imposible sobre su pasado:

“tengo un pseudo parametro interno que ya cuando el pasado me
empieza a pesar mucho, que me empieza a dar demasiada pena... me
deprimo, ando media rara, son momentos en que no puedo vivir mas mi
presente que mi pasado... momentos de abismo donde se me vuelven a
abrir heridas, suturar y arder, el presente pierde sentido y viene esa
desesperanza de que nada va a cambiar” (Entrevista Carolina, parrafo

35).

Del lado del terapeuta, la primera vez que Alejandro ve a Carolina, percibe de entrada
su animo deprimido e inclusive cierto aplanamiento emocional. Animo que ella se lo
explicaba por la contingencia y como estaba afectando su economia, ya que no podia trabajar
como actriz por lo que se estaba sustentando a través de dar clases de pilates. No obstante,
en el transcurso de la primera sesion el analista pesquisa otros malestares que estaban
incidiendo en su d&nimo: el rompimiento de una relacién amorosa y una preocupacion por su

hija que, en particular, consistia en el miedo de llegar a ser agresiva con su hija:

6

n cuanto a lo transgeneracional del caso, es que para su linaje
es muy dificil ser hija. Es un lugar en el cual se juzga mucho el deseo y
bueno ser madre se actua un lugar de agresividad” (Entrevista Alejandro,

parrafo 20).

A temprana edad de Carolina, su madre comenz¢ a transmitirle sin algin velo, que su
nacimiento fue producto de una relacion fortuita y que su maternidad, por tanto, no fue
deseada. Al punto de querer recordarselo con cierta insistencia sadica: “Yo te voy a recordar

que fue un error que hayas nacido” (Entrevista Alejandro, parrafo 10).
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En este punto, emerge lo femenino como una coordenada importante en el caso, en
lo que Carolina nominaba por “crisis de los cuarenta arnios” (Entrevista Alejandro, parrafo
10), Alejandro leia el malestar de sentirse fracasada como mujer, lectura de la cual se servia
a partir de juicios hacia su propia feminidad, de no sentirse atractiva, de no sentirse capaz,
inutil. Reproches que el andlisis revela su similitud con los reproches y significantes maternos
hacia ella. Lo que permite a Alejandro pensar el caso bajo “un perfil melancolizado”

(Entrevista Alejandro, parrafo 16).

Para el analista fue llamativo el como Carolina narraba el rompimiento de su relacion
amorosa, a quien ella nominaba como su “compariero de vida” (Entrevista Carolina, parrafo
9). Su término fue a raiz de que €l, profesor secundario, abusara sexualmente a una alumna,
hecho que Carolina mas que reprochar el acto, lo que destacaba como fuente de su
sufrimiento era que su expareja “se habia fijado en una mujer mds joven” (Entrevista

Alejandro, parrafo 28). Lo que la volvia a dirigir hacia sus reproches contra si misma.

Para Carolina era mas fécil dirigir la queja hacia si misma, que a otros. Si existia un
fallo ella era la responsable y culpable de aquello. Dimension que se podria sehalar que fue
actuada en transferencia, ella era la responsable de aquello que no funcionaba en el

tratamiento:

“vo me bloqueaba. El me hablaba y no podia procesar la
informacion que me daba. Yo creo que era un bloqueo emocional... se me
plastificaban las neuronas y no podia pensar en nada [ ...] pucha me estoy
perdiendo momentos de las sesiones y no entiendo nada [...] no eran
silencios incomodos, mas que yo no podia trabajar” (Entrevista Carolina,

parrafo 65-67).

Incluso emerge una dimension mas idealizada del analista, que era visto como un
templo: “cercano y reflexivo, cierta templanza en el cardcter que a mi me calmaba mucho,

me contagiaba esa calma, era como un templo” (Entrevista Carolina, parrafo 39).

Asimismo, el malestar con lo femenino se desplazaba en su rol de madre de una hija
adolescente y su propia relacion como hija: “de una madre que sorprende, en su relato, bien
depresiva pero también agresiva” (Entrevista Alejandro, parrafo 10). Agresion que era

ejercida psicologicamente como, también, fisicamente. Lo que conllevo a que de nifia
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practicara el aguantar el dolor, auto agrediéndose debido a que también el expresar
alimentaba la ira de su madre hacia ella: “;No llores!”. Es en esta linea, que un temor que le
perseguia de forma culposa es reproducir la maternidad sadica con su propia hija. Sentia que
cargaba con un peso familiar: “vengo de una familia de mucha depresion no tratada.
Entonces, es un lastre... un lastre bien importante” (Entrevista Carolina, parrafo 19). Y que,
por continuidad, el miedo al destino de dejar un lastre a su hija: “no me da miedo morir me
da miedo suicidarme por todas las secuelas que quedan para todos, el lastre que le dejaria

a mi hija” (Entrevista Carolina, parrafo 99).

Del desorden al amor de transferencia.

En una discusion con su hija, que culmina con Carolina echandola de la casa,
gritandole “;no te quiero ver mas!”, escena en la que aparece la repeticion inconsciente de

aquella madre agresiva, se desata un sufrimiento insoportable para Carolina:

“Empecé a sentirme inutil, que no le sirvo para nada a mi hija,
[...] entonces me pregunte bueno si ya no me necesita ya me puedo morir.
No tengo ninguna responsabilidad para seguir viviendo” (Entrevista

Carolina, parrafo 59).

Esa vivencia de perdida de sentido de su vida, la llev6 a fantasear con “desordenarse
con las pastillas,” (Entrevista, parrafo 19) de su tratamiento psiquiatrico, con el deseo que el
aumento de su consumo tuviera una consecuencia letal; “tenia ideas de querer morir, estaba
empezando a masticar la idea de querer morirme” (Entrevista Carolina, parrafo 25). Esta
idea al ser escuchada por Alejandro, lo moviliza a aparecer mas alla del encuadre de la sesion

y le ofrece su disponibilidad, invitandola a llamarlo cuando sienta tal nivel de angustia.

Para Alejandro fue un movimiento de rescate que no fue tomado por Carolina, ya que
nunca lo llamo fuera del espacio del encuadre: “yo le sefialaba que, si estaba muy grave, si

su ideacion estaba muy activa, me podia llamar. Sin embargo, ella no lo tomaba. Ella decia
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que no le gustaba ser un cacho para nadie “(Entrevista Alejandro, parrafo 52). No obstante,

para Carolina fue un movimiento de mucha importancia:

“Me dijo aqui tienes mi numero, en caso de que algo pasara que
lo llamara ese fin de semana. Fue un gesto de mucha humanidad [ ...] mas
alla de toda la terapia, senti que era un humano teniendo compasion por

otro humano” (Entrevista Carolina, parrafo 45- 49).

E inclusive fue el hito que, a pesar de su dificultad de recordar y narrar su experiencia
de analisis, que no puede olvidar por lo significativo que fue: “Si tuviese que marcar un hito
seria esto que él estaba sosteniendome. El agarrandome para que no me muera” (Entrevista

Carolina, parrafo 29).

Lo significativo de esa intervencion tenia relacién con la sensacion de soledad de
Carolina, en particular la soledad con la que ella sufria, ya que lo vivia en su intimidad para

no sentirse un lastre:

“contar estas cosas dan mucha vergiienza y si uno no se lo cuenta
a un terapeuta es agobiar a otros [...] recuerdo que fue super importante
haber tenido la tranquilidad de tener a alguien a quien pudiese contar

eso que me estaba pasando” (Entrevista Carolina, parrafo 19).

Carolina se reservaba por la ausencia de un receptor que pudiese tolerar su
sufrimiento: “cosas que quiebran, que uno no puede estar contandola por la vida”
(Entrevista Carolina, parrafo 17). No contaba con alguien cercano que podria darle esa

contencion y disponibilidad que le ofrecio Alejandro:

“En ese sentido, me sentia acompariada, muy sola en la vida, pero
en ese espacio bien acompariada |...] yo sabia que habia una persona
dispuesta y estable, para poder contenerme en su momento” (Entrevista

Carolina, parrafo 11-19).
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Emerge la idea del analista como un tnico Otro, que posibilitd el establecimiento de
la transferencia, pero a su vez abre el terreno a la pregunta qué pasa si acontece un fallo del

analista.

Carolina sentia que las intervenciones de Alejandro “eran amplificadoras de la
realidad, ya que él hacia unas conexiones muy interesantes [...] Me abria la posibilidad de
que las cosas no eran tan cerradas o irrevocables” (Entrevista Carolina, parrafo 11y 77).
Efecto que fue consecuencia de la direccion de la cura que optd el analista para ayudarla a

separarse de la imagen de su madre:

“a ella le costaba distanciarse de los reproches de su mama, se
los planteaba como verdad absoluta. Entonces, las intervenciones
apuntaban a que ella pudiese hacer esa distincion, [...] es que una cosa
es el discurso de la madre, que perfectamente no tiene que ser el mismo
de lo que ella pudiese enunciar como sujeto” (Entrevista Alejandro,
parrafo 40). Frente a lo cual, una pregunta que constantemente le
devolvia a Carolina era: “;Se podra vivir de otra manera, de una forma

diferente a que le decia su madre?” (Entrevista Alejandro, parrafo 40).

Una entrada para aquella separacion con el destino de lo materno de su linaje fue que
el analista pudo introducir que su miedo a ser agresiva con su hija revelaba que ella queria
desenvolver un rol materno distinto al que su madre tuvo con ella; “Eso tal vez la ayudaba a
propiciar una distancia entre ella como madre con la experiencia que ella tuvo como hija de

su madre” (Entrevista Alejandro, parrafo 56).

Momentos de histeroides.

Posteriormente a este momento de urgencia y mas bien melancolizado de Carolina,
emerge otro momento para el analista respecto al tratamiento, que da cuenta de otras facetas
de la posicion subjetiva de ella. Alejandro comienza a evidenciar en su discurso un cambio:
del auto reproche a la pregunta por el deseo del Otro, aunque sin perder su cualidad depresiva:

Por qué los hombres me rechazan?
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Comienza a salir con un hombre de una aplicacion de citas, con el que tuvo una
relacidén breve pero bastante pasional: “lo interesante de eso, es que empezo a salir de ese
momento mds melancolizado y comenzo a salir a una faceta mas histeoride, en la cual estaba
movilizada por el amor del otro” (Entrevista Alejandro, parrafo 22). Ella se quejaba de lo
inmaduro y manipulador que era, también sentia que no llegd a conocerlo del todo, pero al
mismo tiempo comenzo a sentirse mas diva y dar brillo a su propia feminidad: “habia una
queja sostenida al otro, en el ambito de pareja, pero también era como una salida que ella
encuentra, a modo de gestion en el otro” (Entrevista Alejandro, parrafo 26). No obstante, en
el momento en el que falla, vuelve a despertar los significantes maternos: inutil, fea, vieja, y

con ello, un retorno a la una posicion mas melancolizada.

Por otra parte, aparecieron movimientos de actividad de Carolina en el transcurso del
tratamiento; comienza cursos de pintura, acude a castings, lo que fue leido por el analista
como dindmicas de deseo, que eran posibilitados por el hecho de tener un lugar en el Otro
(pareja tormentosa, el mismo analista etc.). Este cambio subjetivo, le permitié al analista
situar el caso como un sujeto de funcionamiento limitrofe como hipotesis comprensiva: “/a
convivencia de un funcionamiento melancolizado con uno histérico” (Entrevista Alejandro,
parrafo 62). Por lo que, pens6 como posicion necesaria para el manejo del caso, el ser

cuidadoso con enjuiciar:

“fui muy cuidadoso de juzgar las relaciones con tipos que yo
sentia que ella no tenia mucho lugar o que no querian algo serio, porque
eran justo movimientos que la sacaban de la melancolia” (Entrevista

Alejandro, parrafo 68).

Dificultades, sus resoluciones y un impasse inevitable.

Una pregunta constante del analista era la viabilidad del tratamiento, ya que se

cuestionaba si realmente tenia un lugar en ella:

“me preguntaba si era una paciente que podria estar en un
tratamiento sostenido [...] era dificil leer el Otro en la primera etapa del
tratamiento, pensando en esa logica narcisista, que uno se preguntaba

qué lugar tenia uno para ella” (Entrevista Alejandro, parrafo 80).
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Asimismo, otras preguntas que lo acompafaban, dada la gravedad del caso; “;Podré
construir un vinculo? O ella un dia simplemente dejara la terapia y se matara, son casos que
son bastante graves. Habia momentos en que me daba la impresion de que tenia la decision
casi tomada” (Entrevista Alejandro, parrafo 82). Preguntas que estaban acertadas respecto al
inicio del tratamiento, en el cual Carolina no lograba distinguir el tratamiento psiquiatrico

del psicoldgico, en ese momento Alejandro no era un Otro distinguible para su subjetividad.

En esta linea, el analista decide, como estrategia tomar una aptitud mas disponible
para ella, aparecer mas por fuera de la sesidn, como aquel momento significativo para

Carolina. Como también, no tomar una posicion silente:

“me daba la impresion de que yo de ser silencioso, en esos
momentos no hago mds que repetir algunas circunstancias que la
llegaron a pensar que no es importante para el Otro. Es desinvestirla”

(Entrevista Alejandro Parrafo 108).

Aparece la idea de la labor del analista de construirse como un Otro distinto e
interesado y con ello, otro tratamiento respecto a la demanda de amor del analizante
melancolizado: “hubiese sido un gran riesgo no satisfacer esta demanda de amor porque sin

eso, el paso logico es que no hay lugar” (Entrevista Alejandro, parrafo 116).

Sin embargo, el amor de transferencia que surgié en el vinculo, de ser el analista un
unico Otro, al punto de llegar a cierta idealizacion del analista, introduce la pregunta por la
decepcion, el fallo, el impasse o simplemente la ausencia del analista en el caso: Alejandro
debido a movilidad laboral, decide dejar de trabajar en el centro y pens6 en transmitirselo a
Carolina de forma cuidadosa y con una derivacion asistida con su eventual nuevo terapeuta.
Contemplaba que su salida podria conllevar a un riesgo: “en ese momento a mi me
preocupaba que mi salida del centro hubiese sido vista como un rechazo” (Entrevista

Alejandro, parrafo 44).
No obstante, conformaba una lectura inevitable para Carolina:

“yo sentia que ya me habia vinculado con Alejandro, me daba

lata volver a vincularme con otra persona... yo le dije que si pero no llame
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’

de nuevo al centro... [...] La verdad es que no queria estar con otro’

(Entrevista Carolina, parrafo 51-53).

Sentia por lo menos que estaba mejor en comparacion a como comenzd el
tratamiento, y que eso le permitia aceptar el término del tratamiento, pero, a su vez, revela el
sentirse dejada por su analista: “No me sentia bien pero tampoco me sentia tan mal, como
que iba a quedar en la mitad de la crisis [...] me muero si me dejaba en el momento de la
crisis” (Entrevista Carolina, parrafo 87). La dificultad de no ser un Otro que abandona no fue
sorteada del todo por el analista y, pero que probablemente, conformaba cierto destino

inevitable del caso a la hora de dar su término.

5.2 Caso II: En busca de grados de libertad.
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Inicio del tratamiento: la desaparicion.

El siguiente caso narra la experiencia de tratamiento de casi dos afios de Mariana, una
joven adulta recién titulada de sociologia y la de su terapeuta Josefa, psicdloga de orientacion

psicoanalitica. El tratamiento fue en contexto de la consulta particular de la analista.

Mariana no tenia experiencias previas de tratamientos anteriores, por lo que no tenia
muy claro qué decir y qué en concreto encontraria en un espacio psicoldgico. Lo que sabia

es que necesitaba desahogarse y de alguien que la escuchara.

En las primeras sesiones, el motivo de consulta que logra transmitir Mariana es que
se sentia con un nivel de agotamiento importante y la sensacion de pérdida del sentido de su
vida: “no tenia las ganas de seguir viviendo podriamos decirlo [...] los dias era dias
basicamente” (Entrevista Mariana, parrafo 4). Llevaba un afo sintiéndose de ese modo,

cuando decide consultar, una vez que contaba con los recursos econdémicos para atenderse.

No obstante, el tratamiento comienza con cierta dificultad transferencial, Mariana tras
asistir a las primeras entrevistas preliminares, deja de asistir sin dar una justificacion a la
analista: “fueron muy pocas sesiones, quizas dos o tres presenciales... y de ahi dejo de venir.
No supe por qué, pero tampoco... uno no quiere ser catete, asi que pensé bueno entonces no
funciono” (Entrevista Josefa, parrafo 10). Sin embargo, a los meses Mariana vuelve a
contactarse, justo al comienzo de la pandemia COVID-19, lo que signific6 que retomaran de
forma remota. Su retorno dio pistas que esas entrevistas tuvo un lugar subjetivo para ella.
Cuando vuelve, Josefa nota lo mal que estaba de &animo en comparacion al recuerdo que tenia
de Mariana en las primeras sesiones, la observa sin energia, descuidada en cuanto su imagen
y con pensamientos de querer dejar de vivir.

Mariana le explica que su ausencia fue debido a falta de ingresos para costearse la
terapia. El abandono temporal del proceso dejo con la pregunta a Josefa sobre la viabilidad
y perdurabilidad del trabajo analitico: “cuando volvio pensé,; qué bueno que vuelva, porque
estaba muy mal, pero no sabia si iba a desaparecer de nuevo” (Entrevista Josefa, parrafo
74). Cuestionamiento que también revela una pregunta por la posibilidad de crear un vinculo

que le permita a Mariana sostener el tratamiento.
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Sin embargo, un factor desconocido para su analista fue que en las primeras sesiones
tuvieron un efecto excesivamente removedor para Mariana, ya que hablo de vivencias que

nunca habia hablado con nadie:

“fui dos veces presencial a la consulta de Josefa y en la primera sesion,
vo sali con mucha angustia, yo igual le conté varias cosas. Eh... lo
primero que solté fue una situacion de violencia, y recuerdo que sali muy
angustiada de su sesion [...] hablé de cosas que nunca habia hablado”

(Entrevista Mariana, parrafo 28).

Una madre enloquecida.

Cuando logra retomar, se le vuelve menos tormentoso el andlisis debido a su formato
online, ya que no se sentia tan expuesta. Sensacion que sintid en las primeras sesiones:
“seguimos de manera remota, siento que de forma presencial uno se siente mads expuesta que
de manera remota. De forma remota te sientes de una forma mds segura” (Entrevista

Mariana, parrafo 28).

Aquella situacidon que por primera vez estaba expresandola en palabras era
respecto su relacion con su madre, la cual estaba afectando significativamente su dnimo.
Relacion que era descrita por la analista como una relacion toxica y de maltrato: “un maltrato
bien fuerte, de la mama hacia ella, bien exigente, muy castigadora [...] Ya a los 8 arios, ella
recordaba que le decia inutil” (Entrevista Josefa, parrafo 10). Reproche que tom6 mayor
intensidad de parte de su madre, en el momento del egreso de la carrera universitaria de
Mariana. Lo que significé que esos meses de busqueda del primer empleo y sin trabajo, 1o
vivio con cierto tormento, ya que era leido por su madre como un fracaso. Idea que luego es
aceptada por Mariana como una verdad: sentia que estaba fracasando. La siguiente cita ilustra

el como su madre comenzo a incidir en su 4nimo, al punto de llegar a una ideacién suicida:

“yo queria darme enero, pero mi vieja empezo ‘“‘no, tienes que
buscar pega, tienes que buscar pega”. Como que me empezo a presionar
de que yo estaba en nada y que no queria tener una hija vaga en la casa.

Entonces, empecé a buscar trabajo y no encontraba, me empecé a
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desmoronar de a poco y a decaer [...] tuve todo un ario esa sensacion, al
punto de pensar en matarme. Pero si, lo pensé, igual es una opcion.
Siempre estaba esa dualidad, ya si fracaso onda me mato” (Entrevista

Mariana, parrafo 24 y 80).

Tal presion que ejercia su mama comenzo a tener ribetes enloquecidos, al punto de

hostigarla por otros medios:

“El acoso que ejercia con los correos electronicos, donde me decia que
estaba fracasando, era brutal el numero que me llegaba de correos
diarios. Y claro, sentia que estaba fracasando. Y de ahi segui cayendo y
me meti por presion a trabajar en retail, que fue peor. Fue peor porque
claro pensaba que no habia estudiado para esto. Entonces, me sentia
super vulnerable, me sentia super decaida, muy baja. Y ahi partio la
situacion que me despertaba y el dia y la noche me daba lo mismo, los
dias eran dias, no habia mads. Sentia que me amarraban a la cama”

(Entrevista Mariana, parrafo 24).

Uno de los precipitantes, de la decision de Mariana de retomar la terapia fue que tal
relacion materna se volvio insostenible con la situacion sanitaria, que dada la contingencia le
resultd aun mas dificil encontrar una oportunidad laboral en su rubro, lo que conllevo a mayor
presion y crueldad de su madre: “Le fue mal en una entrevista o porque no quedo. Entonces,
ahi ese fue el punto en que estuvo mds mal, le recalcaba mucho de que era inutil, ni siquiera
puedes dar bien una entrevista, le decia cosas bien hirientes (Entrevista Josefa, parrafo 60).
Lo que conllevo a un empeoramiento de su 4nimo, donde un factor no menos importante era
el mismo encierro, que significaba estar toda la semana con su mama: “en la pandemia se
encontraron el tener que vivir casi 24/7 juntas y eso fue bastante critico para ella”
(Entrevista Josefa, parrafo 64). El control que su mama ejercia en ella se desplazaba en

sintomas corporales; dolores de estbmago, jaquecas etc.
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No obstante, a pesar de ser consciente del malestar que le generaba su relacion con
su mama, Mariana normalizaba dicho control materno. Es la analista quien interviene
primero cuestionado las situaciones hasta que finalmente interviene dando nombre a lo que

estaba viviendo a modo de violencia:

“ella hablaba estas situaciones con la mamd y era poca la
conciencia o estaba muy normalizado todo. Entonces, le devolvia a modo
de que se hiciera una pregunta <<uh y /;eso te dijo tu mama? ;qué
sentiste tu?>>. Le costaba mucho identificar qué era lo que sentia ella,

también se complicaba porque era su mama” (Entrevista Josefa, parrafo

46).

La violencia que podia llegar su mama se puede ilustrar en una escena en la que era
el cumpleanos del padre de Mariana, a quien su madre le prohibi6é ver y se molestaba en
demasia si asistia a su cumpleaiios. No obstante, en esa oportunidad decidio asistir y su padre
fue a buscarla en vehiculo junto a su actual pareja. En el momento en que su madre lo ve y a
su pareja, estalla en rabia. Al punto de salir de la casa con un cuchillo, amenazandolos a los
tres. Cuando Mariana lo narrd, la analista pesquisa cierta naturalidad de la escena, ligada al
“Bueno mi mamd es asi”’ (Entrevista Mariana, parrafo 58). Frente a tal naturalidad, la analista
introduce la dimension de locura, para que posteriormente surgiera la nominacion de

violencia:

“Pero esto que paso el ano pasado, el cuchillo, qué piensas
ahora... <<no, que fue muy loco, fue demasiado>>. Entre historizar,
ordenar y poner nombre de a poquito, no como; esto es violencia, sale de

ahi...de a poquito hacer eso” (Entrevista Josefa, parrafo 46).

En esta logica, su padre también operaba con cierta bella indiferencia y ausencia
respecto a la violencia de la madre. Cuando era més pequeiia é1 cumplia cierto rol de poner
limite a la madre y la defendia de sus agresiones fisicas. No obstante, una vez que se
separaron, dejo a Mariana a merced de su expareja y la dejo con ello, sin otro que la ayudara

a poner un limite: “el papd quizds pudo tomar un rol mas seguro, porque no tenia estos
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exabruptos de locura, pero era como este otro, que es como que puede fallar. Era otro que
fallaba constante” (Entrevista Josefa, parrafo 32).

Mariana, frente la violencia de su madre se decia para si, de una forma defensiva: “ya
no es tanto, no es para tanto” (Entrevista Mariana, parrafo 58). Por lo que recuerda las
intervenciones de Josefa como chocante, ya que fue la primera persona que le entrega tal
mensaje:

“nadie la habia puesto nombre, yo lo habia conversado con mi
papa también, y.... como que tampoco... él no le puso nombre tampoco,
<<bueno tu mama es asi, es su forma de ser>> ... como que la justificaba,
sabia que mi mama salia de su juicio, pero tampoco.... No... como que
igual justificaba su actuar, no le dio nombre a lo que pasaba... de hecho
mi mama maltrato a mi papa también y él tampoco le puso nombre a eso.
Y cuando le dio nombre Josefa a lo que me estaba pasando, fue como
revelador (Entrevista Mariana, parrafo 58).

Un elemento interesante es que no solo las palabras de Josefa tuvieron un efecto
revelador en Mariana, sino que también sus propias palabras. Es decir, escucharse hablar en
el andlisis también le devolvio el mensaje de extrafieza: “Habia situaciones que las tenia tan
normalizadas, que al hablarlas en voz alta me causaba extraiieza, como que me las
cuestionaba y pensaba <<igual he pasado por situaciones violentas>>" (Entrevista
Mariana, parrafo 8). Posiblemente, ese mismo extrafiamiento de escucharse a si misma, es
decir, de recibir su propio mensaje, fue un gatillante de su desaparicion al principio del
tratamiento: “me cuesta mucho hablar de mi misma y en la terapia claro tenia que hablar
una hora, cuarenta minutos [...] para mi era como un desafio” (Entrevista Mariana, parrafo
6).

Extrafamiento, que posteriormente fue un mensaje mas tolerable de aceptar y que le
permitio hacerse preguntas respecto a su madre: “fenia que volver si o si a la casa o habia
consecuencias si yo salia un viernes... y jpor qué tenia que haberlas por haber salido un
viernes con unos amigos?”’ (Entrevista Mariana, parrafo 12). La madre de Mariana encarnaba
una figura materna agresiva y que le causaba temor de los alcances de su violencia, ya que
sentia que cualquier cosa podria llegar a hacer: “Habia este miedo de que su mama podria

hacer cualquier cosa, habia antecedentes reales, como cualquier cosa pudiese ocurrir

92



(Entrevista Josefa, parrafo 18). En otras palabras, una madre susceptible a descontrolarse y

enloquecer de forma violenta.

La piedra de tope.

El tratamiento comenzo6 a avanzar en direccion de dar peso a aquellas vivencias
minimizadas y Mariana tomo6 conciencia del nexo entre sus malestares fisicos y su
agotamiento, con los movimientos enloquecidos de su mama. Sin embargo, lo que le llamaba
la atencion a la analista era por qué motivo no tomaba distancia de su madre, lo que era mas
visible en su incapacidad de pensar en la posibilidad de no vivir con su madre u otras
posibilidades de distancia. Lo que era interpretado por la analista como algo mas alla del
argumento de la falta de condiciones econdmicas para su independencia “estaba esta otra
cosa de no creerse el cuento, de no sentirse lo suficientemente grande para hacer las cosas,
la mama igual le hacia todo, le costaba mucho la autonomia” (Entrevista Josefa, parrafo 16).
Hipdtesis que no estaba errada en cuanto la posicion subjetiva de Mariana en ese momento
del tratamiento: “pero yo no me iba... no me sentia capaz de ir... sentia que era totalmente
dependiente de mi mama, que no tenia las condiciones para irme” (Entrevista Mariana,

parrafo 18).

Esa imposibilidad de separarse tuvo como efecto contratransferencial para la analista
de despertar el deseo de sacarla de ahi, deseo que pudiese contener el riesgo de encarnar la

demanda materna de Mariana no estas haciendo nada, eres un fracaso;,

“pensaba por favor que salga de ahi, que salga de ahi. Pero no
respetaba los tiempos de ella, entonces la llevaba a supervision y mis
supervisores me decian, pero oye no seas ahora tu a quien le presione por
hacer algo. En el fondo, a ella siempre le pasaba esto, entonces ahi
paraba. Pero creo que igual siempre la alenté a qué pensara el irse de la
casa, o tal vez no irse de la casa, pero qué pensara en qué posibilidad
tenia para ganar ciertos grados de libertad. Que, si era posible, dentro
de la casa, con su mama otras opciones, pero obviamente, yo en mi deseo

pensaba dandate de ahi, sé libre” (Entrevista Josefa, parrafo 36).
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Esas supervisiones del caso le permitieron interrogarse y pensar en el riesgo de
encarnar el deseo materno: ;Necesitara Mariana que alguien en su vida que le digan algo
asi? (Entrevista Josefa, parrafo 38). Como, asimismo, la analista sentia que el caso le estaba

ensefiando sobre los tiempos subjetivos.

No obstante, tal deseo de la analista no era del todo velado para Mariana. Sin
embargo, no tuvo un efecto de presion y/o control, sino que le permitié6 pensar en sus
opciones: “Josefa me decia que igual me podia ir, que siempre hay opciones” (Entrevista

Mariana, 18).

La dependencia que sentia con respecto a su madre se encontraba anudada al terror
que sentia por ella, y en particular, de las consecuencias si realizaba algo por fuera del deseo
de su madre:

“la mama no la dejaba irse, planificaba las vacaciones con ella y
si le decia que no queria ir, era complejo. Si es que ella no funcionaba
como la mama queria, ella la amenazaba con cosas, te voy a quitar tu
ropa, te voy a quitar el computador, su computador, ;Qué iba hacer sin
su computador? Ella lo necesitaba para ir a trabajar. Era extorsion,

manipulacion” (Entrevista Josefa, parrafo 22).

Miedo que también tuvo desplazamientos sintomdticos con otras personas, con sus
amistades y con mayor intensidad con mujeres que representaban cierta autoridad como sus
jefas. Se sentia propensa a ser retada constantemente por otros y en particular, a ser vista
como una inutil y/o insuficiente: “Ella leia varios eventos con el filtro de lo inutil”
(Entrevista Josefa, parrafo 80). Lo que se traducia a no poder limites a otros: “era incapaz de
expresar rabia, la rabia no aparecia en ninguna parte, siendo que habia razones de sobra,
era como si estuviera muy aplastada” (Entrevista Josefa, parrafo 26).

Lo anterior, da pista que el reproche materno tuvo el alcance de transformarse en un
auto reproche constante, coordenada que fue puntualizada por su analista:

“esta piedra de tope, que tenia a esta mama un poco internalizada
como un superyo sadico, que por mas que no estuviera ejerciendo este rol

de torturadora psicologica, ella la activaba igual, poder decirlo asi,
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aparecia igual en ella. Entonces empezamos a trabajar en eso. No era
solamente la mama real. Ella se limitaba cosa” (Entrevista Josefa,

parrafo 10).

En ese momento, la analista que sentia que estaba chocando con una piedra de tope,
ademas de pesquisar cierta dificultad de Mariana de poder poner en palabras lo que sentia,
decide incorporar al tratamiento material fotografico, en el cual le muestra a Mariana un set
de fotografia aleatorias, con la consigna de cudl le 1lama la atencion. Frente a lo cual, escoge
una fotografia de un bebé con su madre en la playa. Lo llamativo de la actividad, es que ella
interpreta en de esa fotografia un escenario conocido para ella misma, momento que fue

significativo para ambas en el tratamiento por lo esclarecedor que fue:

“eligio una foto donde salia una joven acostada en una silla con
una guagua muy pequena, y la miraba como mirada madre, era como
bien ensorniadora, contenta con su guagiiita. Y ella eligio la foto y me dijo,
esta foto como que me da angustia, siento que la guagua esta encerrada,

esta angustiada, esta encarcelada” (Entrevista Josefa, parrafo 10).

Ya en el transcurso de la terapia, Mariana toma conciencia de su rol en auto limitarse,
lo que le permitid6 poner en palabras dicha dependencia hacia su madre y comienza a
simbolizarlo como un cordon umbilical que no podia romper: “No podia romperlo
facilmente. Yo sentia... o sea mi vieja siempre me hizo sentir que yo tenia mas oportunidades
con ella, que sola, ni con otra persona. Bdsicamente, que yo no me la podia sola. La terapia
me hizo... yo recuerdo esa sesion porque me hizo entender que si me podia ir. Si podia

valerme por mi misma” (Entrevista Mariana, parrafo 54).

Por lo que un momento del tratamiento que fue significativo para ambas, analizante
y analista, fue el momento en que pudo disefar su plan de independencia y posteriormente
concretarlo. Josefa sentia que hubo un cambio de posicion subjetiva, de pasar a estar
aplastada a moverse. No obstante, el rol que tenia ella misma de auto limitarse fue alin mas
evidente, una vez afuera de la casa materna. Comenzo a vivir en una pieza, y a pesar de estar

separada fisicamente de su mamad, seguia sintiendo la necesidad de rendirle cuentas, junto a
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la sensacion de encierro: “ella estaba afuera, pero en su mente no, como que movio su cuerpo,

pero su mente todavia se estaba haciendo la idea “(Entrevista Josefa, parrafo 24).

Aunque con el tiempo comenzo a sentir alivio y comenzo a desaparecer sus molestias
corporales: “fue por muchos anos... toda mi vida... la unica forma con la que tuve para
desligarme de ella fue irme de la casa y claro, ahora estoy mucho mads tranquila. Tengo mi
espacio propio y ya no puede ejercer control, eso fue gracias a la terapia” (Entrevista
Mariana, parrafo 16). Sumado a la decisién de dejar a su mama en spam en su mail, como

otra forma de tomar distancia de ella:

“me mandaba correos donde me decia que iba a fracasar, que
<<Eres del monton, tienes que hacer algo para no ser del monton>>, si
era del monton iba a fracasar también. Por lo que ahora la tengo en

spam” (Entrevista Mariana, parrafo 70).

Finalizacion y nueva desaparicion:

La decision de Mariana de independizarse y su alivio sintomdtico, da pie para el
término del tratamiento. Hito que para Mariana fue uno de los resultados mas significativos
de la terapia: “Me ayudo en términos de empezar una etapa de independencia, de salir de ese
sitio... que era bastante toxico” (Entrevista Mariana, parrafo 4). No obstante, el como
finaliz6 el tratamiento fue bajo nuevamente una estructura de desaparecer sin dar alguna
explicacion a la analista, tal como fue al comienzo del proceso.

Sin embargo, existieron coordenadas transferenciales que no fueron de todo evidentes
para la analista. Una de ella fue que, para Mariana, la posicion silente y enigmatica de la
analista, no fue un facilitador para poder hablar del todo cémoda: “Yo siento que me lo
esperaba distinto, pensaba que no iba a hablar tanto, de que iba hablar ciertas cosas y
devoluciones recurrentes, yo lo pensaba asi, de que iba a ser mds una conversacion y no un
monologo mio” (Entrevista Mariana, parrafo 46). Se podria pensar que entre los riegos
transferenciales que se pueden desprender del caso, se encuentra el riesgo de encarnar esta
figura materna demandante, que fue cuestionado por la analista en el momento que pudo caer

en ese lugar. Pero otro riesgo, que posiblemente no fue sorteado fue el lugar del padre ausente
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y silencioso, quien no le podia ofrecer el ayudarla a poner limites, pero tampoco en ofrecer

una contencion:

“me hubiese gustado tener la confianza para no restringirme.
Sentia cierta distancia, comprendida pero no contenida. Porque al final
igual me restringia de decirle cosas...es que eran ciertas partes de mi
vida que no sé... no sé qué tanto eran importantes... pero partes que me

hubiese gustado conversarlas (Entrevista Mariana, parrafo 92).

Otra lectura posible de la transferencia es que la sensacion de falta de contencion por

la analista, podria tener relacién también al abandono que sentia respecto su madre:

“no tuve contencion de parte de ella, en vez de apoyarme, me
obstaculizo. Sobre todo, cuando yo necesitaba apoyo, entonces tuve que
buscar apoyo en otro lado. Asi, en ese sentido, yo me sentia abandonada

por mi mamd porque no hubo contencion” (Entrevista Mariana, parrafo
104).

No obstante, a pesar de la incomodidad ante el silencio de Josefa, Mariana pudo

captar los efectos de escucharse en terapia:

“el hablar 40 minutos de una misma igual ayuda harto, el escucharse en
voz alta ayuda a darse cuenta de ciertas cosas que una no las dice
frecuentemente, entonces hacen sentido cuando una las dice [...] bueno
eso es muy importante en la terapia psicologica de incomodar
constantemente porque significa que estas llegando a lugares que tienes

que llegar” (Entrevista Mariana, parrafo 44).
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5.3 Caso I1I: Viendo las cosas de un solo color.

Las primeras impresiones.

El siguiente caso clinico reune las entrevistas individuales de Camille, una psicologa
con formacion psicoanalitica; y Macarena, una joven asistente juridica, que en el momento
del tratamiento se encontraba trabajando en una municipalidad y viviendo con su familia

nuclear: madre, padre, hermana y sobrino.

A ambas se le dio en la entrevista la consigna de que puedan narrar sus impresiones
de su experiencia de tratamiento, el cual tuvo una duracion de unos 8 meses
aproximadamente. La entrevista de Macarena tuvo la dificultad de construir el relato por
olvidos significativos del proceso, dificultad de recordar que también fue pesquisada por la

analista durante el tratamiento.

El proceso psicolégico fue en el marco de una organizacion no gubernamental de
salud mental de orientacion psicoanalitica. Los encuentros entre analista y analizante fueron

en su totalidad de forma remota, debido a la contingencia sanitaria COVID-19.

En la institucion, una vez que los pacientes consultan mediante un formulario, son
contactados por su terapeuta asignado para coordinar una primera entrevista. Asignacion que
es completamente aleatoria. En este contexto, Camille recuerda su primera impresion que
tuvo al contactar a Macarena, en la que sinti6 que estaba hablando con un adulto mayor por
el tono de la voz quebradizo: “muy raro porque cuando la llame por teléfono tuve la
sensacion de que estaba hablando con una anciana de 60 arios y cuando la vi por primera

vez, la vi tan joven” (Entrevista Camille, parrafo 8).

En la primera entrevista, al momento en que ambas camaras se prenden, Macarena
comienza a llorar sin poder emitir palabras: “/loraba tanto que no podiamos hablar, lloraba,
lloraba, lloraba, estaba muy triste” (Entrevista Camille, parrafo 8). Lo que pudo contar en
esa oportunidad es que estaba desesperada y que se queria matar, nivel de angustia que alert6

a la analista: “senti su desesperacion en esa primera sesion” (Entrevista Camille, parrafo 86).

Macarena se sentia desbordada emocionalmente (Entrevista Macarena, parrafo 25) y

era algo que no se lo habia transmitido a nadie, por lo que era la primera vez en que se
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enfrentaba al desafio de ponerlo en palabras. Habia intentado iniciar anteriormente un
proceso psicoterapéutico, pero me no le gusto la psicologa por cierto rasgo de desinterés que
evidencio en ella; “no senti que le importara realmente” (Entrevista Macarena, parrafo 153).

Por lo que, fue un tratamiento en el que desert6 en las primeras entrevistas.

Recuerda que, en la primera sesion con Camille, se desbord6: “Me pregunto como
estaba y yo me puse a llorar, yo tenia pensamientos tristes, estaba a punto de atentar contra
mi misma, yo estaba en ese pensamiento y en esa emocion” (Entrevista Macarena, parrafo

25). Su principal motivo que la llevo consultar fue lo mal que estaba viviendo su vida laboral:

“lo que mas me agobiaba en ese momento era el trabajo. Como
me hacia sentir ese trabajo, las cosas que tenia que vivir ahi [...] tenia
que estar escuchando o abordando o intentar de contener a gente, que
venia con problemas de distinta indole economica, emocionales y

familiares. Eso me agobiaba mucho” (Entrevista Macarena, parrafo 11).

Para la analista fue llamativo que dentro de ese malestar significativo no existia la
posibilidad de pensar en renunciar o cambiar de trabajo:

“renunciar para ella era imposible, era dificil porque se quejaba
v alavez, ella no se permitia ninguna otra salida |...] pero ella la pasaba
pésimo durante su trabajo, es que habia muchos usuarios violentos, y ella
estaba siendo testigo de gente que se pegaba. En el trabajo le decian que
era asi, que tenia que acostumbrarse... ella también tenia la idea del
trabajo como un sacrificio. Era como que ella tenia que quedarse en el

lugar del sufrimiento.” (Entrevista Camille, parrafo 8 y 18).

No obstante, dicho malestar en lo laboral escondia otro malestar, que consistia en una
dificultad de aceptar la vida adulta, ya que hace variamos afos sentia que estaba no estaba
bien e incluso se cuestionaba si nunca iba a ser feliz y el para qué seguir viviendo. Baja de

animo que coindice con la entrada de la vida adulta:

“yo le pregunte desde cuando se sentia asi y ella me dijo casi que

era empezando su vida adulta, me decia que se habia dado cuenta de
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como era la realidad, como si no aceptaba el haber crecido, el comenzar

a trabajar” (Entrevista Camille, parrafo 8).

En un punto pareciera que su ingreso a la vida adulta implic6 un desencanto de la
realidad y una perturbacion en su sentimiento de si: “Ella me decia que no queria pertenecer
a la vida como es, se preguntaba de qué sirve hacer tantas cosas y que sentia que Vivir es
puro sufrimiento” (Entrevista Camille, parrafo 8). Ya en el transcurso del proceso la analista

se da cuenta del nexo de su sufrimiento con cierto imperativo super yoico del padre:

“Su papa era gasfiter o no me acuerdo, pero era una pega muy de
cuerpo y él hablaba de su trabajo desde el sufrimiento, como tu tienes que
pasar por eso porque uno sufre cuando trabaja y bueno la pregunta es
que tanto ella queda pegada a esas palabras. Yo senti que ella se quedaba
muy pegada a esas palabras, voy a tener que sufrir porque es asi, porque
la familia decide que es asi. Por parte de los padres, no habia un discurso
como si lo odias, hace otra cosa ;no? De hecho, ella era como que no
podia moverse de ahi como tengo que trabajar igual porque mis
hermanos trabajan, mis padres trabajan...pero ella volvia todos los dias

llorando del trabajo” (Entrevista Camille, parrafo 8 y 12).

La figura del trabajo como un sacrificio era como una ética familiar que Macarena
cargaba en sus hombros, imperativo que también contenia el mensaje “No te quejes”. De su
infancia ella podia recordar muy poco, lo que conform6 una dificultad para el trabajo
analitico. Sin embargo, logro recordar retos ante llantos infantiles o desobediencias
infantiles: bafios con agua fria, golpes etc. Recuerdos que permiten pensar

transferencialmente que el espacio analitico para Macarena debe dar lugar a su queja.

La analista recuerda la dificultad de poder construir una historia con Macarena, por

lo que intentaba con las pocas piezas que surgian ayudarla a ubicar afectos y nexos:

“Intente mucho esto de construir una historia con ella, de

preguntarle cosas de su infancia, fue super dificil porque estaba muy poco
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pensando, era muy dificil ligar cosas, como que habia terminado una
sesion y le habia hecho mil preguntas y no se llegaba a una conclusion,
bueno llegamos a este recuerdo, pero no esta ligado con nada”

(Entrevista Camille, parrafo 26).

Dificultad que no era del todo desconocida por Macarena: “se me hace dificil
recordar mi infancia, tengo pocos recuerdos de mi infancia, quizas porque mi mente no la

quiere recordar, quizas el pase mal, no sé” (Entrevista Macarena, parrafo 133).

Nada para desear

La decision de estudiar asistente judicial fue una decision desprovista de deseo, era
un destino profesional que no era desconocido para ella debido a que su hermana mayor lo
estudio. Pero no era una carrera que le interesaba y tampoco en el camino se intereso. No
obstante, la analista evidencia que no era solo en ese &mbito donde no estaba la coordenada
del deseo, sino que en distintos ambitos de su vida era dificil encontrar vestigios de deseo.

Pareciera que sus movimientos fueran acéfalos, o que otros trazaban donde tenia que ir:

“como que no le gustaba nada. No habia deseo por nada. Era
muy triste y dificil, en algun momento aparecia como mas vida el hecho
que le gustaba las plantas. Entonces trate de que me hablara de ello,
sobre su jardin, qué le gustaba de las plantas, pero eso era una pequena

gota de vida” (Entrevista Camille, parrafo 8).

Para la analista la falta de deseo en Macarena conformaba una dificultad para orientar

su trabajo, sentia que solo tenia una queja, pero sin mayor direccion.

Ademas, prevalecia en ella el descuido de si misma, ya sea en situaciones laborales
abusivas, en las cuales no podia dar un limite, lo que implicaba asumir mas trabajo que le
correspondia, incluso al punto de trabajar dias sin remuneracion. La misma dificultad de
poner un limite al otro se reproducia en situaciones familiares. Tal descuido también se

desplazaba a su propia imagen:
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“Su cuerpo estaba super descuidado, ella misma me decia que no
se maquillaba, y ella es bastante bonita, tenia el pelo largo, pero siempre
lleno de nudos, siempre la misma ropa. A veces pareciera que no se habia

duchado” (Entrevista Camille, parrafo 38).

La analista al leer sus notas recorta el siguiente dicho que ilustra la posiciéon mas
melancolizada de Macarena: “no quiero vivir mas asi. No encuentro el sentido al cuidarme.
Quizas yo soy asi, una persona mas bien amargada. Yo veo las cosas pesimistas, como de un
solo color”. (Entrevista Camille, parrafo 88). Camille sentia que le transmitia cierta
imposibilidad de acotar su sufrimiento: “esta cosa mas gozosa como que solo podia vivir a
traves del sufrimiento, de sufrir mucho y es dificil escuchar eso” (Entrevista Camille, parrafo

16).

Cuando decide supervisarla, aparece el significante de lo melancolizado (Entrevista
Camille, parrafo 94) de su posicion subjetiva. Lo que le permitié pensar respecto a su
posicion como analista y su presencia en el tratamiento: “;Qué hago con ella? mi decision
fue ser un otro no amenazante, entonces trate ser muy amable con ella. Porque ella estaba
muy triste, entonces tomé esa posicion, vamos a ir muy de a poquito” (Entrevista Camille,
parrafo 94). Posicion que implico también aceptar ciertos movimientos de Macarena,
respetando sus tiempos y la distancia que necesitaba para poder asistir al tratamiento. Una
escena que ilustra aquello es la decision de la analista de aceptar que la imagen de Macarena

se ausentara:

“durante el tratamiento decidio teriirse el pelo, fue muy llamativo
eso y ahi, no quiso mas prender la camara, porque le habia salido mal y
se sentia muy fea. Lo dije que no hay problema, porque senti que habia
algo fragil ahi. Entonces, en las ultimas sesiones nunca mas la vi, eran

con la camara apagada” (Entrevista Camille, parrafo 38).

Una culpa excesiva
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Un pensamiento que ha acompafiado a Macarena es el de sentirse insuficiente y con
ello, el miedo al rechazo de otras personas. Lo que implicaba que estar en lo social se le

transformaba en escenarios tormentosos para ella:

“miedo principalmente de relacionarme con otras personas. Eso
me complicaba mucho la existencia, porque finalmente yo para hacer
cualquier cosa tengo que relacionarme con personas... pienso que i SOy

vo misma no va a gustar”’ (Entrevista Macarena, parrafo 33).

Dicha dificultad en el lazo implicaba que cuando otros fallaban (familiares, colegas,
jefa etc.), en vez de dirigir rabia hacia afuera era dirigida a si misma: “si alguien decia algo
que me molestaba pensaba yo tengo la culpa, yo estoy equivocada (Entrevista Macarena,
parrafo 145). La sensacion de culpabilidad la sufria constantemente e incluso vivia una
sensacion de justicia social tormentosa, lo que fue intensificado en su trabajo. En el cual los
relatos de familias con vulnerabilidades econdomicas y sociales le afectaban
significativamente, pero lo interesante es que le afectaba como si fuera responsable de las

tragedias de sus usuarios:

“sentia que era injusto que yo tuviera privilegios, pero los demds
no, me ponia a reflexionar qué rabia el sistema y llegaba todos los dias a
mi casa llorando [...] como que yo podia sentir las emociones de las
personas con las que estaba hablando y me sentia muy mal” (Entrevista

Macarena, parrafo 65).

Esas mismas reflexiones le pesaban respecto a su relacion con su padre y la relacion
de este al sacrificio, quien a temprana edad tuvo que trabajar para proveer: “siento como que
no merezco ciertas cosas, porque siempre vi que mi papad trabajo desde muy corta edad,
entonces el esfuerzo o que tiene que haber esfuerzo o sufrimiento para conseguir las cosas.
(Entrevista Macarena, parrafo 51). Emerge la idea de tener que pasar por el sufrimiento para

ser merecedor.
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Ademas, en lo social también aparecia un malestar que fue pensado por la analista
como el de estar en posicion de objeto de desecho, en el que Macarena sufria cada vez que

otro dirigia sus movimientos:

“Recuerdo que me conto con mucha tristeza, que habia escuchado
a un jefe decir <<yo tomo a Macarena>> como cuando uno hace grupos,
como yo tomo a tal persona y asi... y me acuerdo de que para ella eso fue
terrible, porque fue “yo soy un objeto para él”. Se quedo muy pegada con
esas palabras como me toma a mi, me puede botar, me puede echar, puede

hacer lo que quiera conmigo”. (Entrevista Camille, parrafo 20).

Momento de urgencia.

Para la analista un elemento del caso que le fue llamativo era el hecho que, tomando
en consideracion su experiencia clinica con casos en lo que se presentaban afecciones del
animo significativos, era que normalmente son paciente que demandan en demasia la
presencia del terapeuta. Sin embargo, Macarena no la buscaba por fuera del encuadre de las
sesiones, incluso cuando la analista realiza el movimiento de que le escriba en caso de que
su tristeza se hiciera insoportable. Solo en una oportunidad, acoge tal disponibilidad, y le
escribe por correo electronico. Momento que para ambas fue significativo
transferencialmente. El mail que le lleg6 a la analista, la alert6 de lo activo que podria estar
su ideacion suicida en ese momento, por lo que decidi6 llamarla luego de leerla. La siguiente

vifieta transmite el mensaje que le llego a la analista:

“Me escribio a las seis de la tarde de un miércoles, me dijo que
hoy se sentia muy triste y que no queria vivir mas. Me dijo: pienso en
varias preguntas que hemos hablado, de mis tantos miedos y si no sirvo
para nada mas y si el problema soy yo y no mi trabajo. Esa era su
pregunta constante qué pasa si el problema soy yo. Siento que no puedo
superar mis miedos, pero tampoco puedo hacer algo para cambiar las
cosas porque me dan miedo, me dan miedo las cosas, tengo que aceptar

que en la vida no se puede tener todo lo que uno anhela o si se puede, ya
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no sé como sentirme bien y ya no quiero vivir asi” (Entrevista Camille,

parrafo 74).

Cuando la llama, logra contenerla. Recuerda que ese dia estaba particularmente triste.
Para Macarena el gesto de la llamada fue de gran importancia. Coordenada transferencial que
hace eco con el motivo de desercion de su anterior tratamiento debido al rasgo del desinterés
de la anterior terapeuta: “Para mi fue significativo esa vez porque senti que le importaba,
porque no todas profesionales son asi... como que estaba ahi para mi”’. (Entrevista
Macarena, parrafo 105). Macarena, ademas, sentia que no contaba con redes para apoyarse
en esos momentos en que la tristeza le ganaba: “fue importante para mi porque
probablemente me sentia muy sola. Me contenia en todas las sesiones, me escuchaba”

(Entrevista Macarena, parrafo 113).

La analista estaba advertida de que podia encarnar un tnico otro disponible debido a
que evidenciaba la soledad de ella: “intente ser este otro que sostiene algo y que es muy
amable. Acompariarla porque también se veia muy sola” (Entrevista Camille, parrafo 96).
La falta de otros con los que poder contar, no era debido a una ausencia de personas o red,
sino que era explicado por cierta dificultad de Macarena de poder confiar en otros. Existia
cierta amenaza en el otro que le imposibilitaba relacionarse con tranquilidad, lo que hacia
que la otredad sea insoportable para ella: “pienso que quiero reducir mi contacto humano.

No quiero hablar con nadie” (Entrevista Camille citando a Macarena, parrafo 102)

El factor de desconfianza se evidenci6 al comienzo del tratamiento con mayor
claridad para la analista, como también fue una dificultad que se present6 en el momento de
la entrevista para la investigacion. Lo que significaba que ella solo podia dar respuestas
escuetas y temerosas, sin un mayor despliegue. La analista recuerda la sensacion de estar
intentando sacarle las cosas a tirabuzon: “las cosas que contaba en sesion no las contaba a
nadie, yo tenia que sacarle las cosas” (Entrevista Camille, parrafo 96). Lo que también,
conllevo a la analista cuestionarse su lugar transferencial: “Para mi fue un vacio completo,
el quien era yo para ella... eso no me queda claro” (Entrevista Camille, parrafo 116).

Para Macarena poder hablar, al comienzo con mayor intensidad, era un desafio:
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“Fue desafiante para mi, porque a mi me cuesta el hablar de mi,
como el hablar de mis profundidades, como de lo que siento, lo que
pienso, me cuesta abrirme con las personas respecto a eso. Entonces, fue
desafiante porque llegué a sentirme un poco incomoda con eso, de tener
que hablar de mi, de lo que me pasaba, de llorar también al frente de

alguien que no conocia también” (Entrevista Macarena, parrafo 85).

Por lo que, el momento del mail implicaba que ciertos grados de confianza se pudo
lograr en el tratamiento. Asimismo, permitio a la analista entender retrospectivamente que
estaba en una senda correcta respecto a su posicion: “mostrar que me preocupaba, tal vez eso
permitio el que me escribiera. Decirle esto es importante, me importa lo que te pasa”

(Entrevista Camille, parrafo 134).

Ultimo momento: Sentirse exigida.

Una dificultad que no fue del todo sorteada por la analista fue cierto malestar con el
otro ligado a la exigencia. Macarena se sentia constantemente exigida por el resto: “Tengo
que cumplir, ante todo, las personas me piden algo y tengo que cumplir (Entrevista Camille,
parrafo 102). Se podria pensar que esta coordenada de la exigencia de alguna forma fue
reproducida en espacio clinico, en punto Macarena sentia que tenia que cumplir ante la
analista:

“Yo pensaba chuta y qué digo, qué voy a decir, como querer
cumplir expectativas de otro. Como que yo pienso que tengo que cumplir
expectativas de otro, que incluso lo senti en terapia. (Entrevista

Macarena, parrafo 191)

La sensacion de exigencia en el tratamiento se hacia mas intensa cuando sentia que
no estaba mejorando, que su tristeza seguia muy profunda y descontrolada. Lo interesante de
este punto, que aquella sensaciéon de no mejoria no la llevaba a reprochar a la analista, sino
que era dirigido a ella como un autorreproche; no estas mejorando. Incluso se podria pensar

en la culpabilidad de no sentirse un buen paciente. La siguiente vifieta, que consiste en la
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respuesta ante la pregunta qué recomendarias a psicologos en formacion, refleja el como
podria haber sentido que no estaba cumpliendo como paciente:
“siempre tratar de hacer sentir comoda a la persona, porque tal
vez siempre va a haber silencios incomodos, y que ambas personas
entiendan que es parte del proceso... quizds no tener tantas expectativas

en el paciente. (Entrevista Macarena, parrafo 187).

Posiblemente, surge la idea de no estar cumpliendo con aquello que podria ser
deseado por la analista y es mejor que el analista no espere nada.

La exigencia pudo ser encarnada por la analista en un momento del tratamiento, en el
cual ella se sentia con cierta imposibilidad de movilizar la posicion subjetiva mas sufriente
de Macarena:

“me desesperaba tanto que me ponia concreta, que tal vez no es
tan bueno. ;Como podria decir que no, a la manera de usted? ;Qué le
podria funcionar? Si usted le gusta el café sin azucar, no beba el café con
azucar, le daba ese ejemplo muy concreto. A veces intervenia con sonidos.
<<bueno es que tengo que trabajar el domingo>> jel domingo! Pero a
pesar de todo, seguia en situaciones que no le gustaban ir, hacer. Yo creo
que me agote un poquito. Intente salir de la neutralidad para no dejarla

caer” (Entrevista Camille, parrafo 114).

Cabe cuestionarse si en ese agotamiento ante la queja imposible de Macarena,
Camille encarné el lugar de estos padres exigentes, que no pueden escuchar los lamentos de
su hija. Para Macarena era imposible recurrir a ellos ya que no estaban emocionalmente
disponibles para ella (Entrevista Macarena, parrafo 125), lo que permite cuestionarse si en
un tltimo momento y finalizacion del tratamiento algo de esta dimension se puso en acto en
el espacio analitico. En el que salir de la neutralidad, movimiento necesario para encarnar
aquel que contiene y que estd interesado, se transformd en una navaja de doble filo, al
desvelarse el deseo o la prisa de la analista. Prisa que pudo ser leida como una no

disponibilidad de la analista a escuchar sus lamentos.
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Finalizacion
En pos de la exigencia es que Macarena comenzo6 a auto obligarse a asistir a terapia:

“Cada vez que me enfrentaba a una sesion, me preparaba
mentalmente, ya bueno ya lo hiciste una vez, dos veces.... Y asi
progresivamente. Trataba de obligarme, obligarme es como una palabra
fea, pero de decirme a misma que estaba avanzando, entonces que no

queria retroceder” (Entrevista Macarena, parrafo 97).

Macarena sentia que el tratamiento si la estaba ayudando ya que sentia que su llanto
era mas controlable y a su vez estaba tomando conciencia de que ella cedia mucho ante el
resto:

“yo cedia mi bienestar a lo que estaba fuera de mi control. Entonces por
eso, finalmente yo me sentia tan mal al final, porque cedia al final todo a

otras personas” (Entrevista Macarena, parrafo 161).

Hasta que, finalmente, decide dar término al tratamiento, dando el argumento a la
analista de que necesitaba priorizar otras cosas econdémicamente, entre ello la posibilidad de
estudiar algo que realmente le guste. Para Camille, esta fue su forma de decir no, ya que en
la ONG se pudo haber encontrado formas alternativas de pago. Pero también, el hecho que
pudiese verbalizar un proyecto vital como la idea del estudio fue algo que sorprendi6 a la
analista y que le permitié pensar que el término del tratamiento fue una decision ligada al
deseo. Variable ausente en el transcurso del tratamiento como fue narrado anteriormente.

No obstante, la analista posteriormente reflexiona sobre el término del tratamiento:
“yo estaba un poco chata, y ella venia por cumplir, yo creo que ahi no desencontramos, yo
creo que ella no queria seguir viniendo, y yo no lo pude ver o no puede saber escuchar eso”

(Entrevista Camille, parrafo 122). Lo que permite pensar en la posibilidad de que su

imposibilidad de decir que también se encarn6 en el espacio.
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DISCUSION

Presencia simbdlica del analista.

En los tres casos expuestos anteriormente se ilustra el como la variable de la presencia
del analista se torna importante en el curso de los tratamientos. No obstante, difiere el tipo
de presencia que interpela cada caso, que se podria distinguir entre la presencia simbdlica del
analista, que se puede desprender del caso En busca de grados de libertad, y una presencial

real del analista, que ilustra de forma significativa el caso No quiero ser mi madre.

En primer lugar, en el caso En busca de grados de libertad, se puede pensar ante la
queja de la analizante respecto a la posicion silente y distante de la analista, que un impasse
posible fue perder de vista el lugar del padre en el entramado transferencial. Personaje en su
novela familiar que justamente tiene una incidencia impotente y silenciosa ante la violencia
ejercida por la madre de la analizante. Violencia que tuvo como consecuencias estragos en
el &nimo de la paciente al punto de la perdida de sentido de la vida y una identificacion a los
reproches maternos. La analista logra sortear caer en el lugar del padre cuando interviene
nominando por violencia los acontecimientos vividos por la analizante, realizando el gesto

ausente del padre y con ello posicionandose como un Otro novedoso en su historia.

No obstante, en el transcurso del tratamiento es puesta en ese lugar de quien

comprende, pero no contiene (rasgo paterno):

“Sentia cierta distancia, comprendida pero no contenida. Porque
al final igual me restringia de decirle cosas...es que eran ciertas partes
de mi vida que no sé... no sé qué tanto eran importantes... pero partes

que me hubiese gustado conversarlas (Entrevista Mariana, parrafo 92).

En esta linea, el caso interpela a una mayor presencia de la analista como una

rectificacion de la posicion de la analista fuera de los objetos de la analizante:

“la transferencia no es nada real en el sujeto, sino la aparicion,

en un momento de estancamiento de la dialéctica analitica, de los modos
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permanentes segun los cuales constituye sus objetos” (Lacan, 2002,

p.219).

Por consiguiente, en cuanto al manejo de la transferencia, existe un desdoblamiento
que sufre la persona del analista que no se puede perder de vista (Lacan, 2005). La analista
logra pesquisar el no caer en el lugar de la madre quien exige y de vuelve el mensaje de
<<fracasada>> pero no advierte del todo el lugar del padre testigo silencioso. Lacan (2002),
como se menciono con anterioridad, puntualiza que el valor de la transferencia es justamente
indicar los momentos de errancia y de orientacion del analista. Ademas, agrega: “un no
actuar positivo con vistas a la ortodramatizacion de la subjetividad del paciente” (Lacan,
2002, p. 220). Este ultimo concepto se puede entender como la manifestacion de la verdad
del sujeto y por consiguiente, el uso de la transferencia es de brujula para permitir los
desarrollos de la verdad. Asimismo, se podria hipotetizar que tales modos permanentes de
constitucion de objetos, como estancamiento de la dialéctica analitica, obstaculizan los

desarrollos de la verdad.

La queja de la analizante resuena con un impasse descrito por Dominique Guyomard
(2013), con una paciente melancolizada que le reprocha: “;Usted no me ayuda! Sufro
demasiado sin que usted pueda hacer algo. No es lo que esperaba de un analisis” (p.33).
Paciente con quien Guyomard reflexiona la dificultad de vivir la neutralidad del analista
como indiferencia o sadismo, que puede surgir dada la condicién de desamor subjetiva de un

paciente melancolizado.

También, se puede evidenciar la dimension de un impasse en el registro de la
transferencia simbolica, como estancamiento y aparicion de los modos permanentes de
constitucion de objetos, en la finalizacion del caso Viendo las cosas de un solo color, ya que
la dinamica de complacer y sacrificarse de la analizante se recreo en el vinculo con la analista.
Al punto de sentir que no podia satisfacer las expectativas de mejoria que le suponia a la

analista.

“Yo pensaba chuta y qué digo, qué voy a decir, como querer
cumplir expectativas de otro. Como que yo pienso que tengo que cumplir
expectativas de otro, que incluso lo senti en terapia. (Entrevista

Macarena, parrafo 191)
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Lo que permite pensar que la analista cay6 en el lugar de la exigencia, rasgo de los
padres y otros conflictivos en la historia de la analizante, quienes no le daban espacio a los
lamentos de ella. No obstante, la analista logra encarnar ese Otro distinto que puede dar lugar
al sufrimiento e interesarse en él, en otro momento del tratamiento. Esto ultimo, se puede
desprender del gesto de la analizante de escribirle y su recepcion ante la llamada de la
analista: “senti que le importaba ... como que estaba ahi para mi” (Entrevista Macarena,

parrafo 105).

La presencia real del analista y sus posibles impasses.

Por otra parte, se puede distinguir la cualidad de presencia del analista que interroga
el caso No quiero ser mi madre como otro tipo de presencia del analista, la cual se puede
pensar que toca el registro real de la transferencia. Registro de la transferencia que da cuenta
de la realidad pulsional del inconsciente y que se puede ubicar la dimension de acto: la

transferencia como la puesta en acto de la realidad inconsciente (Lacan, 2008).

En esta logica, se puede desprender de la siguiente vifieta el como el analista
humaniza el triunfo del objeto a que caracteriza a la melancolia (Lacan, 2019) y con ello,
apaciguo el disfuncionamiento deshumanizado del objeto, que empujaba a la paciente al
vacio: “Si tuviese que marcar un hito seria esto que él estaba sosteniéndome. El
agarrandome para que no me muera’” (Entrevista Carolina, parrafo 29). Se puede pensar de
esta vivencia, su posibilidad de caer como objeto de desecho y precipitarse al suicidio, propia
de la subjetividad melancolica: “el objeto a que la trasciende, cuyo gobierno se le escapa-y
cuya caida lo arrastrara en la precipitacion-suicidio ” (Lacan, 2019, p. 363). Como a su vez,
el analista siendo quien la sostiene ante lo real de la pulsion y la presentificacion del objeto.
Por consiguiente, el caso interpela a movimientos o estrategias del analista en su dimension

real: romper el encuadre, mostrarse disponible, llamar y romper el silencio.

Esta necesidad de la presencia real del analista de la analizante, sumando a ser un
unico otro disponible para escuchar su sufrimiento, permite una comprension de la dificultad
que emerge en la interrupcion del tratamiento. Esta consiste en la lectura de la paciente de

sentirse abandonada/dejada por el analista, que emergio a pesar de que el analista se
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encontraba advertido ante aquella posibilidad transferencial y realizé actos para prevenirla,

tales anticipar con tiempo su salida de la institucion y el trabajo de una derivacion asistida:

“yo sentia que ya me habia vinculado con Alejandro, me daba lata
volver a vincularme con otra persona... yo le dije que si pero no llame de
nuevo al centro... [...] La verdad es que no queria estar con otro [...] me
muero si me dejaba en el momento de la crisis” (Entrevista Carolina,

parrafo 87).

Se podria hipotetizar que se trataba de un impasse inevitable. Esto debido a que si se
piensa que todo fin de analisis o término de tratamiento implica el duelo del analista, es decir,
dejarlo caer como objeto, en la melancolia dicha finalizacidon tendria sus particularidades.
Para Lacan, como se sefiald en apartados anteriores, difiere de la concepcion respecto a la
ejecucion freudiana del trabajo del duelo pieza a pieza del objeto para el desasimiento de las
investiduras, sino que la plantea como un trabajo de mantenimiento de todos los vinculos con
el objeto con detalle. En esta linea, se podria anticipar que en casos de melancolia el aferrarse
al analista cobraria mayor quantum pulsional y con ello, una finalizaciéon a destiempo del
tratamiento podria conllevar efectos de estragos en el sujeto, tales como la vivencia de

desamparo, autorreproches ligados al abandono e insignificancia, aislarse etc.

El bien del analizado

Un impasse que se puede pensar que converge en los casos En busca de grados de
libertad y Viendo las cosas de un solo color, es respecto a la creencia del analista de saber

respecto al malestar y en particular, del bien del analizante;

“comunmente un error del analista, aunque solo fuese el de querer
demasiado el bien del paciente [...] cuyo peligro ha denunciado muchas

veces Freud mismo” (Lacan, 2002, p. 219).
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En el primer caso, se evidencia en la traduccion inmediata de una solucion para el
sufrimiento de la paciente, que consistia en salir de la casa de su madre e independizarse. La

analista en un control logra advertir que podria ejercer aquella presion:

“pensaba por favor que salga de ahi, que salga de ahi. Pero no
respetaba los tiempos de ella, entonces la llevaba a supervision y mis
supervisores me decian, pero oye no seas ahora tu a quien le presione por
hacer algo. Pero creo que igual siempre la alenté a que pensara el irse
de la casa, o tal vez no irse de la casa, pero que pensarda en qué
posibilidad tenia para ganar ciertos grados de libertad. Que, si era
posible, dentro de la casa, con su mamada otras opciones, pero obviamente,
yo en mi deseo pensaba andate de ahi, sé libre” (Entrevista Josefa, parrafo

36).

Lo interesante es que la analizante también estaba advertida de aquel deseo de la
analista, que posteriormente sigue y efectivamente tuvo efectos alivio subjetivo. No obstante,
aln en la ausencia de su madre sentia la necesidad de rendirle cuentas y el peso de sentirse
inatil. Como, también, la preocupacion de recibir el mensaje materno de ser un fracaso.
Luego, al poco tiempo después la analizante deja el tratamiento sin aviso. En esta linea, se
podria pensar que la traduccidon inmediata de una resolucion del conflicto y con ello, el bien
del sujeto pudo obstaculizar el desarrollo de verdad que pudo emerger de su malestar. Sin
desconocer los efectos terapéuticos que pudo tener la separacion fisica real con la madre,
cabe cuestionar si otra invencion inesperada de la analizante pudo conllevar tales efectos de
alivios y a la vez una incidencia en el saber de su sufrimiento.

En el caso Viendo las cosas de un solo color, también se evidencia como se hace
presente y desvelado el deseo de la analista de orientarse a un posible bien para el analizante:
<<deje el trabajo del cual tanto se queja>>. Lo que pudo también tener incidencia en caer la
analista transferencialmente en el lugar de los padres, que le exigian no quejarse.

En ambos casos resuena la posible dificultad clinica de tolerar el sufrimiento de
sujetos melancolizados y en particular, su posicion de inercia ante tal sufrimiento. Inercia
que podria interpelar al analista a trabajar mas de la cuenta en busca de la resolucion ideal

del malestar, mas alla del campo de la palabra:
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“Es la tentacion que se presenta al analista de abandonar el fundamento
de la palabra, y esto precisamente en terrenos donde su uso, por confinar
con lo inefable, requeriria mds que nunca su examen: a saber, la
, . s e,
pedagogia materna, la ayuda samaritana y la maestria dialéctica

(Lacan, 2009b, p. 237).

Lo anterior, permite pensar respecto a la neutralidad del analista, concepto que se
podria confundir con la caricatura del analista silencioso, desafectado, con distancia afectiva
y actuando el setting tradicional analitico. Inclusive no es deseable aquella imagen de
analista, Schkolnik (1999) puntualiza que una;

“actitud comprometida y libidinal con el paciente y con el andlisis, juega
un papel fundamental para que el analista pueda promover ese proceso
fermental que surge del movimiento pulsional propio del interjuego de las

transferencias” (p.2-3).

No obstante, a pesar de que el proceso de analisis la movilizacion pulsional se da en
ambos protagonistas, la neutralidad del analista apunta a no participar de sus pasiones: amor,
odio, ignorancia etc. (Lacan, 1996). Esto debido a que puede conllevar a obturar a la promesa
de saber inconsciente posterior del analisis.

También la comprension de la neutralidad se puede articular al deseo del analista, que
se puede pensar como un deseo de no curar (Lacan, 2007). Asimismo, otra propuesta de
definicion a partir de lo desprendido de los impasses sefialados es pensar la neutralidad como
una no captura del sentido del caso clinico. En otras palabras, no cerrar la comprension del
caso en un sentido de su resolucion y/o pensar a priori el bien que debiese perseguir el
analizante.

Se puede interpretar que ambos casos concluyen rapidamente luego que un sentido
de bien o de cura se cristalizo (salir de la casa materna, renunciar al trabajo) impidiendo
mayores desarrollos respecto a la verdad detras del malestar. Al punto que una vez actuado
aquel bien idealizado, la continuidad del trabajo analitico pierde sentido de una promesa de

un saber o invencion nueva.
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La dificultad posible, y con mayor relevancia en las melancolias, es escuchar la
decision del sujeto de quedarse en el sufrimiento e inclusive si el bien escogido es justamente
sufrir:

“tenemos que aceptar el hecho que cada persona se las arregla para
encontrar su solucion singular y, quizas lo mas dificil de asumir, que cada
uno de nosotros tiene derecho a hacer de su vida algo miserable, por lo
menos a ratos”’ (Araya, et al. 2017, p.288).

En esta linea, el analista paga con su juicio mas intimo, el cual se puede pensar que
este articulado a sus propios referentes y lineamientos del bien. Es por ello, que la
neutralidad, tal como es sefialado en La direccion de la cura y los principios de su poder
(Lacan, 2005b), apunta al lugar del muerto respecto a los referentes, las pasiones, y no un

desinterés hacia el analizante:

“lo que es seguro es que los sentimientos del analista sélo tienen
un lugar posible en este juego, el del muerto; y que, si se lo reanima, el
juego se prosigue sin que se sepa quien lo conduce /.../ El psicoanalista
sin duda dirige la cura. El primer principio de esta cura, el que le
deletrean en primer lugar, y que vuelve a encontrar en todas partes en su
formacion hasta el punto de que se impregna en él, es que no debe dirigir
al paciente” (p. 560).

Heterogeneidad de melancolia.

De los tres casos presentados se puede ilustrar la heterogeneidad de la concepcién de
la melancolia en los pensamientos clinicos de los terapeutas, multiplicidad que también se
evidencio en la revision tedrica de la investigacion. Lo que tiene por consecuencia lo
heterogéneo que puede tornarse el proceso de diagnéstico y tratamiento. Es relevante volver
a indicar para la reflexion de los procesos de diagndstico, que para el muestreo de la
investigacion se hizo uso del juicio clinicos de los terapeutas para definir si sus pacientes

calificaban en el estudio, sin un marco tedrico y/o epistemolégico psicoanalitico definido. Lo
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que permitié dar cuenta de convergencias y divergencias de lo que identifican como

melancolia.

En el primer caso << No quiero ser mi madre>>, la lectura tedrica del analista para
la comprension del tratamiento fue desde el concepto de estructuras no neurdticas de André
Green. Esta lectura le permitié pensar el malestar de la paciente en momentos subjetivos, ya
que evidencio el como colindaba dos funcionamientos subjetivos distintos, uno en el que el
Otro no entraba y el objeto se presentificaba, al cual denominé como momentos de circuito
narcisista. Y por otro lado, otros momentos en que su sufrimiento contenia una pregunta
hacia Otro, que inclusive fueron pensandos para el analista como momentos de un

sufrimiento y funcionamiento subjetivo “histeroide ” (Entrevista Alejandro, parrafo 28):

“La logica del auto circuito narcisista, No soy nada, no hago
nada, soy tonta, soy incapaz, soy fea... era una queja reducida a ella
misma, con la logica del corto circuito del auto reproche. A pasar a otro
momento donde tenia terreno la dimension con el Otro, de preguntarse
por lo que quiere el otro, pero también, el por qué yo me involucro con
hombres que me rechazan, eso para mi es un momento clave que me hace
pensar que tal vez ella.... Digamoslo asi, estructuralmente puede estar
orientada al deseo como una neurosis, pero su funcionamiento, tambien,
puede en momentos de desestabilizacion puede tener mds bien rasgos

melancolicos ” (Entrevista Alejandro, parrafo 26).

De la lectura del analista del primer caso se desprende la coordenada de la
temporalidad en su comprension de melancolia y el cdmo la dimension amorosa se torna un
intento de curacion de aquellos momentos de sufrimiento narcisista. Respecto a la logica del
tratamiento, se puede pensar que estos distintos tiempos subjetivos, permitié rectificar la
posicién del analista, siendo su presencia real mas solicitada en los momentos de caida de la
analizante y un trabajo més elaborativo, pensando en el andlisis clasico, en los momentos de

estabilizacion o de sufrimientos ligados a Otros.

116



En esta linea, se puede desprender una concepcién de melancolia como un término
estructural fronterizo y/o terreno para pensar una entidad particular, con su propias dinamicas

subjetivas y lenguaje.

Por otro lado, en el caso <<En busca de grados de libertad>> se podria sefialar que
las coordenadas teoricas de la analista para identificar el caso como un caso de melancolia,
se encuentran mas apegadas a un lenguaje mas psiquiatrico y descriptivo. La analista refiere
a una entrada al tratamiento en una posicion mas depresiva de parte de la paciente, lo que
permite desprender una separacion difusa entre melancolia y depresion. Es la ideacion
suicida, las ideas de insuficiencia que emergian en el transcurso del tratamiento, las que le

permitieron pensar el caso como una melancolia.

Se puede interpretar que este caso ilustra aquellos momentos de gravedad de afectos
subjetivos que pueden emerger en la presentacion de un potencial analizante y/o en el
trascurso de un tratamiento, sin necesariamente responder a un modo de lenguaje particular.
Este Gltimo punto si se piensa por estructura clinica no un modo de clasificacion de sintomas
descriptivos, como las categorias psicopatologicas sino formas y ordenamientos del lenguaje.
En otras palabras, se podria hablar de melancolizacion del sujeto para nominar aquellos
momentos de derrumbe afectivo y perturbacion del sentimiento de si, sin responder a

nociones estructurales.

Por ultimo, en el tercer caso Viendo las cosas de un solo color, se desprende una
lectura més apegada a la escuela francesa del psicoandlisis, respecto a los fendmenos
observados de la analizante. La analista pesquisa en los momentos de derrumbe afectivo
coordenadas tales como la angustia frente al objeto, la dificultad de encontrar indicios de
deseo y la tendencia de encarnar un objeto de desecho. Lo que le permitid pensar a la analista,

como direccion del tratamiento, no tornarse una figura amenazante para la paciente.
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CONCLUSIONES

Resolucidn de las dificultades en la clinica de las melancolias.

De los tres relatos clinicos presentados se puede rescatar como elemento en comun la
no resolucion de los impasses y con ello, la caida de los tratamientos. Se puede sefialar que
los impasses tienen la cualidad de ser en un punto incalculable, pudiéndose advertir como
efectos ya acontecidos en los tratamientos. En este sentido, se podria cuestionar y abrir
preguntas respecto a los finales de tratamiento psicoanaliticos, en particular surge la
interrogante si en un punto toda finalizacion de analisis tiene la marca de un impasse. Se
podria concluir, a luz de los casos relatados, que los impasses tienen estructura de
desencuentro entre analista y analizante, que de no ser resuelto puede dar a la caida del
analista y con ello, del saber prometido y/o novedad del espacio analitico. La articulacion del

lazo analista y analizante es sefialada por Eidelstein (2021):

“En psicoanalisis, la nocion de << clinica>> implica la presencia
y operacion del analista, revelando varios entre-dos articulados, o varios

bucles anudados- analista/analizante, sujeto/Otro, etc.” (p.42).

Tal como fue presentado en los relatos, los analistas pudieron pesquisar y evitar
algunos posibles riesgos, pero que no los dejaba libre de otras dificultades y desencuentros,
tales como caer en el desinterés, pérdida del deseo del analista de continuar con el
tratamiento, anticipar resoluciones rapidas ante el malestar, encarnar otros de su historia que
participan del entramado del sufrimiento de los pacientes, etc. Uno de estos riesgos
interesante de destacar como elemento en comun de los relatos clinicos, es el riesgo de la
ausencia del deseo del analista, que se puede pensar como una variable significativa, y
sensible de capturar por parte de los analizantes, en casos de melancolizacién y/o de herida
narcisista. Esto debido a que puede caer como una reproduccion de la condicion de desamor
propia del sujeto melancolizado. Y con ello, la vivencia de repeticion de un desamparo

original ante la falta del analista.

En esta linea, se podria pensar que no todo impasse culmina en la finalizacién de un
tratamiento de ser advertido y rectificado, pero se podria abrir la pregunta si el término de un

tratamiento podria contener un desencuentro entre ambos participantes por definicion. Esto
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debido a un desencuentro dada la dimension incurable del sintoma (Araya, et. Al, 2017) y, a
su vez, que el encuentro entre dos subjetividades (en tanto se hace presente o incluso se
ausente la subjetividad del analista, segun la légica del caso) siempre en un punto es fallido
(Haddad, 2016). De ser asi, se podria llegar a pensar como una utopia los finales de

tratamiento sin un impasse y, por tanto, sin la caida del analista.

Por consiguiente, los tratamientos culminarian de acuerdo a su propio camino trazado
y de sus tropiezos inevitables del encuentro singular entre analista y analizante. El analista
en este sentido traza un recorrido y tiene que estar advertido de sus efectos, a modo de un
investigador: “El investigador que no puede dejar de intervenir y modificar por su

participacion en aquello que desea investigar” (Eidelsztein, 2021, p.42).

Por otra parte, también se puede concluir que, en las melancolias, independiente del
lugar epistemoldgico en la que se comprenda psicoanaliticamente (neuropsicosis narcisistas,
psicosis y fendmenos temporales ligados a la presencia real del objeto etc.), no se puede
abandonar la referencia al inconsciente y con ello el devenir de un saber posible de parte del
analizante. Por consiguiente, poder abrir a la posibilidad de alivios inesperados (Araya, et

al. 2017) en pos del desarrollo de la verdad.

Asimismo, como fue sefialado en apartados anteriores, el no abandonar la concepcion
de las fluctuaciones de los fendmenos melancélicos, permite una comprension mas
enriquecedora frente a los matices y dificultades no pensados a priori que pueden emerger en

la clinica.

Por otra parte, respecto a la dificultad de la escucha clinica frente a la verdad y la
fijacion al sufrimiento que posee el decir melancdlico. Fernandez (2019) sefiala como una
orientacion al analista, el marcar las tonalidades grises de existencia y evitar las posturas
extremistas y totalizadoras, porque “efectivamente somos poca cosa, pero eso es mejor que
no ser nada o ser todo” (Fernandez, 2019, p. 216). Lo anterior, dialoga con la tesis de
abstenerse de pensar a priori un bien del analizante y tolerar cierto sufrimiento incurable del
sujeto. La orientacion por las tonalidades grises de existencia permitiria dar emergencia a
una invencion del sujeto tales como objetos estéticos (Lambotte, 2007) y/o una suplencia del

deseo por una actividad (Fernandez, 2019).
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Respecto a la posicion del analista, Mitre (2018) recomienda no dejar ser aplastado
por la dureza de una historia, sino que sostener el alojamiento de la escucha mas alla de la
pregnancia imaginaria de lo terrible; el reconocimiento de la falla ambiental, hacer uso del
cuerpo y presencia del analista de ser necesario en momentos del encuentro. Es decir,
soportar al embate de la pulsion; ubicar con precision los momentos previos a la caida, donde
algo funcionaba, es decir, circunscribir las pérdidas y, apostar a la emergencia de nuevas
significaciones, asi como también des totalizar otras. Movimientos que podrian hacer frente

a la presencia del objeto y sostener al sujeto ante una caida o acto.

Una indicacion clinica para facilitar la escucha de casos con fenomenos melancolicos
es la intervencion analitica en la via del humor, que no solo opera para el tratamiento del
analizante melancdlico, sino para el tratamiento del deseo del analista. Esto debido el analista
debe encontrar la manera de preservar su deseo ante la posicion de sufrimiento radical del
sujeto y no caer en prisas o anticipar una resolucion desde sus propias pasiones. En este

sentido, el humor se torna un tratamiento del supery6 (Soria. 2017).

Finalmente, respecto a las limitaciones de la investigacion se puede sefialar que,
debido a la dificultad de encontrar la cantidad de participantes necesaria para mayor
variabilidad de la muestra, los resultados pueden ilustrar y ser mas representativos para
melancolias femeninas. Lo que introduce una linea investigativa que podrian seguir otros
estudios futuros sobre las particularidades de las melancolias masculinas, sus experiencias y

dificultades clinicas.

Asimismo, esta investigacion de experiencias clinicas se realizd en poblacion
particular de atencion psicoldgica, lo que también abre interrogantes en torno a las
melancolias en otras instituciones, tales como instituciones publicas y/o contextos de
hospitalizacidn. Explorar tales instituciones podria permitir analizar relatos clinicos con otras
dificultades, dificultades propias de las instituciones, distintos niveles de gravedad y

urgencias de la practica clinica.

Por altimo, es relevante reflexionar sobre la dificultad de estudiar relatos de pacientes
en la investigacion en psicoterapia. Esto debido a que en el proceso de muestreo de la
investigacion se pudo llegar a poblacion de terapeutas interesados en participar y narrar sus

experiencias clinicas. No obstante, declinaban la invitacion al contemplar una entrevista a
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sus respectivos pacientes. Lo que abre interrogantes en torno a las posibles aprensiones y
fantasias que despierta en los terapeutas la idea de que sus analizantes narren su experiencia
de tratamiento. De sus respuestas se pudo pesquisar e interpretar, la preocupacion de exponer
a sus pacientes y/o despertar en sus pacientes pensamientos paranoides, y recelo ante una
eventual continuacion del tratamiento, es decir, que la investigacion tuviese el efecto de que

analizantes quisieran retomar el analisis.
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ANEXQOS

PROTOCOLO DE DERIVACION ASISTIDA

En caso que durante la investigacion algin participante llegase a requerir apoyo psicolégico
de largo aliento y/o evaluacion psicologica, se contempla la siguiente estrategia de derivacion

asistida.

Procedimiento general:

1. Siacontinuacion de la deteccion de una situacion que ha requerido de estabilizacion
emocional se estima necesario un abordaje de mayor envergadura, la investigadora
responsable Javiera Mena Dassonvalle se hara cargo de la derivacion asistida,
otorgando informacién y comunicacion con servicios y/o centros de referencia,
conforme al consentimiento de él/elle/la participante, para la evaluacion clinica y
posible inicio de atencion psicoldgica.

A.

Se le otorgara informacion y comunicacion a el/elle/la participante que lo requiera
y acepte, con la ONG Consultorio Tempora para asistencia psicoldgica
(https://ongtempora.cl/). De ser requerido por él/elle/la participante, la
investigadora responsable puede acompafiar en el proceso de relleno del
formulario de atencién. La ONG se compromete con ofrecer apoyo psicologico
presencial u online, por un tiempo indefinido y con un arancel diferenciado, que
puede ser conversado con el terapeuta tratante considerando la capacidad de pago
de él/elle/la participante consultante. Ademas, se dara prioridad en caso de
existencia de lista de espera en la institucion.

En caso de pacientes que se encuentren habitando en sectores rurales de la Regién
Metropolitana, la ONG Tempora puede ofrecer la alternativa de realizar el
proceso psicoldgico via online, mediante la plataforma que le acomode al
consultante.

En caso que él/elle/la participante se encuentre con un tratamiento psicoldgico en
curso, la investigadora responsable se contactard con el profesional tratante
correspondiente.

2. Se tendré en consideracién para la derivacion asistida los criterios de voluntariedad,
confidencialidad, entrega de informacion adecuada y mutuo acuerdo.
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PROTOCOLO DE PREVENCION Y CONTENCION EN CASO DE
DESESTABILIZACION EMOCIONAL Y/O DETECCION DE RIESGO

Prevencion.

Una de las primeras medidas de prevencion y facilitadoras del manejo de la situacién
emocional de la entrevista y de ser requerida una contencién psicolégica a los participantes,
es la formacion y experiencia en psicologia clinica de la investigadora responsable en manejo
de tematicas de salud mental. Considerando de forma particular, la experiencia en trabajo
clinico en instituciones en contexto de patologias de mediana y alta complejidad en
psiquiatria y salud mental. Lo que es pertinente al considerar que las entrevistas en
investigacion en psicoterapia pueden surgir percepciones de salud y enfermedad individuales
como, asimismo, la reactivacion de memorias dolorosas. Frente a tal riesgo, la investigadora
responsable se encuentra capacitada para realizar apoyo psicolégicos primarios.

En esté linea, para un manejo adecuado de la entrevista se tendra en cuenta:

e Evaluacion de bienestar: Se realizard& un monitoreo de bienestar, en el cual la
investigadora responsable interrumpira la entrevista para preguntar por el estado
emocional de los entrevistados: ¢ Como te has sentido hasta el momento? ¢ Necesitas
una pausa? ¢Deseas continuar con la entrevista?

¢ No enjuiciar, no dar consejos y no minimizar experiencias: Se evitara preguntas
que puedan contener una carga evaluativa de las experiencias narradas por los
entrevistados.

e No interrumpir o apurar la conversacion: Es dificil relatar experiencias que
pueden incluir memorias y vivencias dolorosas, por lo que la conversacion puede
tardar. Es necesario no interrumpir ni apurar la conversacion o cortarla abruptamente.

e No forzar el relato: Preguntar insistentemente sobre hechos o detalles que la persona
afectada ha omitido.

1. Contencidn

En el caso que el primer contacto y/o reunion genere descompensacion emocional se van a
seguir las siguientes practicas.
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Interrupcion de la entrevista: De llegar a observarse alguna situacion de
desestabilizacion y/o situaciones de riesgo para algun participante durante el
desarrollo de cualquier fase de la investigacion, se procedera primero a interrumpir
la actividad que se lleve a cabo en aquel momento para abordar la dificultad a través
de estrategias de acogida, brindando oportunidades para la debida expresion de
temores, preocupaciones y todo otro relato. Se va a volver encuadrar al participante
gue su participacion es voluntaria y que se puede retirar de la entrevista si lo desea.
Se resguardara en todo momento tanto la confidencialidad como la seguridad
personal de él/la participante, procurando entregar la contencion, validacién del relato
y apoyo emocional de él/la participante, ademas de evitar cualquier juicio de valor u
opinion, que pueda conllevar alguna forma de reproche y/o re-victimizacion. Para
ello se tomara en cuenta las siguientes variables:

1) Mantenga la calma, evite gritar.

2) Utilice un tono suave y pausado.

3) Use frases claras y concretas.

4) Permita que la persona se exprese.

5) Asegure confidencialidad, explique que sélo dara informacion general para poder
derivarlo si es necesario.

6) Asegure la seguridad de la persona en crisis, tal como acompafiarlo hasta que
llegue a su encuentro el contacto de emergencia sefialado por él/la participante,
que ha sido previamente contactado como red cercana del entrevistado.

7) Realice seguimiento.

8) Escuche activamente, hagale entender que lo esta escuchando. Recapitule lo que
el interlocutor ha dicho de manera organizada.

9) Pregunte antes de hablar ¢En qué te puedo ayudar?, ¢Qué necesitas? Pregunte
por las soluciones que ha pensado

10) No juzgue sus comentarios. No compare sus problemas o no los relativice

11) Clarifique la informacién: ¢A qué te refieres con eso?, ¢qué quieres decir?.
Parafrasee: “Entonces, lo que estds diciendo es que...” Refleje: “O sea, te sientes

’

mal cuando...” Resuma: “Lo que entiendo de lo que me dices es que...’

Valoracion de la situacion de riesgo inmediato: Para evaluar las redes que se
pueden construir, es necesario valorar la situacion de riesgo en la que se encuentra la
persona, algunos factores de riesgo a considerar son el riesgo suicida, redes ausentes
o disminuidas, hechos de violencia y su gravedad.

En caso de una desestabilizacion mayor: La investigadora responsable se
contactara con el contacto de emergencia que fue entregado por él/la participante. De
ser necesario, se le pedird a la red de él/la participante que se dirija hacia donde se
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encuentra el participante y se mantendréa la video llamada hasta que €él/la participante
se encuentre en compafia. Se le va a recomendar que pueda ser evaluado por centros
especializados, la investigadora responsable le otorgara informacion al respecto tanto
al participante como a su red.

Derivar: En caso de que, en base de juicio clinico de la investigadora responsable,
sea necesario que la persona se dirija a los recursos especializados. La investigadora
ofrecera la informacion necesaria respecto a recursos de atencion psicologica para
que el participante puede tomar la decision de consultar con total autonomia. En caso
de surgir en la entrevista informacién que involucra dafios a si mismo o a terceros, la
entrevistadora tiene la responsabilidad ética de facilitar dicha informacion a los
centros especializados y a la activacion de red. La investigacion cuenta con un
acuerdo de derivacion asistida con la ONG Tempora (Ver protocolo de derivacion
asistida).

Otros canales de ayuda que puede ofrecer la investigadora responsable:

Servicio de Urgencias Psiquiatrica Dr. José Horwitz Barak: Esta ubicado en Avenida
Olivos 837, Recoleta. Atiende las 24 horas a todo paciente que requiera la atencién.
Para acceder al servicio solo se requiere carnet identidad y, de tener, documentacién
de medicamentos.

Salud Responde 600 360 7777: responde a necesidades de informacion de la
poblacion en maltiples materias asociadas a la salud. Especificamente para salud
mental, cuenta con psicélogos para entregar orientacion profesional y ayuda en
situaciones de crisis.

Fono Drogas y Alcohol 1412: es un servicio gratuito, anénimo, confidencial y
disponible las 24 horas del dia de manera gratuita para personas afectadas por el
consumo de alcohol y otras drogas, sus familiares, amigos o cercanos.

Fono Orientacion y Ayuda Violencia contra las mujeres 1455: da ayuda a todas las
mujeres que sufren maltrato, tanto fisico como psicoldgico, brindandoles orientacion
sobre como solicitar ayuda, a quiénes acudir o dénde denunciar. A cargo de
especialistas en violencia contra las mujeres, atiende las 24 horas del dia, todos los
dias. Es gratis y se puede llamar incluso sin saldo en el teléfono celular.

Fundacion Todo Mejora: entrega apoyo Yy orientacion para la prevencion del suicidio

adolescente y bullying homofébico a jovenes LGBTQ+. A traveés del chat del fanpage
todomejora.org , bajando aplicacion en celular o via mail a apoyo@todomejora.org
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS, APLICACION DE ENTREVISTAS Y

GUION TEMATICO DE ENTTREVISTA

Experiencias terapéuticas y dificultades de tratamientos psicoanalitico de pacientes
que presentaron fenomenos melancolicos, desde la perspectiva del paciente y

terapeuta.

Para la aplicacion de las entrevistas se tomara a consideracion:

a)

b)

La investigadora responsable para comenzar el muestreo por bola de nieve, hard uso
de sus redes conocidas de agrupaciones de terapeutas con formacion psicoanalitica
y/o redes de terapeutas independientes con formacion psicoanalitica para acceder a la
poblacién potencial que cumpla los criterios de inclusién. En caso se identifique una
diada (terapeuta y paciente) cuyo proceso psicolégico se realizé en contexto de una
institucion privada u ONG, la investigadora responsable se va a contactar con la
institucion y se le entregara una Carta de invitacion a la investigacion junto con un
anexo de autorizacion institucional. De dar la autorizacion la institucion, se
comenzara con el contacto con los terapeutas potenciales (Punto B).

Una vez identificado los terapeutas potenciales, la investigadora se contactara via
telefonica o mail con los terapeutas, se les entregara o leerd una carta de invitacion
para la participacion en la investigacion, en la cual se les comunica la investigacion,
objetivos y métodos. En caso de no estar interesados, se le agradece la atencion dada
hasta el momento. En caso de manifestar interés, se les invita a que contacten a sus
pacientes potenciales para preguntar si se encuentran interesados en ser contactados
por la investigadora responsable para participar en este estudio, a través de la
siguiente consigna: “La psic6loga Javiera Mena esta haciendo un estudio sobre la
experiencias de psicoterapia. Su estudio consiste en entrevistar a pacientes que
hayan recibido psicoterapia por dificultades parecidas a las que tu tenias cuando
comenzaste tu tratamiento, para conocer como fue tu experiencia de tratamiento. ¢ Te
gustaria participar? Tu posible participacion es totalmente voluntaria. Si estas de
acuerdo en participar, le entregaré a Javiera tu teléfono o correo electronico de
contacto, como sea mas cémodo para ti. Ella te llamard para contarte toda la
informacién que necesites saber sobre el estudio, antes de confirmar tu
participacion”. Para aquel contacto e invitacion de los pacientes potenciales, se le
entregara a los terapeutas una Carta de invitacion a la investigacion junto con un
Consentimiento de entrega de datos de contacto a la investigadora responsable via
Formulario Google, para que puedan invitar a sus respectivos pacientes a participar
investigacion. De estar interesados los pacientes y dar consentimiento para que sus
respectivos terapeutas entreguen sus datos para ser contactados por la investigadora,
esta Ultima se contactara con los participantes para invitarlos con mayor informacion
de la investigacion. De no estar interesados los pacientes potenciales, se cae de la
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d)

f)

9)

muestra la diada y se le agradece a los terapeutas respectivos por su interés en
participar.

De aceptar, los pacientes potenciales a ser contactados, la investigadora responsable
se comunicara via telefonica o mail (segun el contacto otorgado) con los pacientes
para invitarlos a la participacion de la investigacion y se les entregara o leera una
carta de invitacion a la investigacion. Se les otorgara informacion sobre su posible
participacién en la investigacion, informacion contenida en el consentimiento
informado, para que tomen su decision de participar o no. Se le explicitard a los
participantes pacientes del riesgo emocional que podria conllevar la entrevista por
tratarse de temas sensibles, y que por tal motivo, en caso de participar en la
investigacion, se le pedira un contacto de emergencia en caso de una desestabilizacion
emocional mayor. De no aceptar se les agradecera por su tiempo. Se respetara el
consentimiento de los pacientes como primera instancia para prosecucion de las
entrevistas de las diadas. De encontrarse interesadas ambas partes, se procedera a
realizar cada entrevista virtual.

En caso que la diada se encuentre interesada en participar, se acordara una fecha y
hora para la entrevistas virtuales, y se le informara que puede cambiar la fechay hora,
comunicandose con la investigadora responsable, en caso que no pueda participar en
el horario estipulado. Se le entregara con anticipacion el link y clave de acceso de la
plataforma ZOOM para la entrevista virtual. En caso de que uno de los miembros de
la diada decida no participar, se agradece a la diada por su tiempo y se retira de la
diada de la muestra potencial.

Cuando se realice la entrevista virtual, esta comenzara con la presentacion de la
entrevistadora, y en este caso investigadora responsable. También, la presentacion de
la investigacion, su relevancia y sus objetivos.

Se compartira pantalla con el documento del consentimiento informado y se realizara
una lectura en conjunto. El consentimiento sera enviado al mail de él/elle/ la
participante. Si la persona tiene problemas para la lectura del documento, ya sea
organica o funcional, el investigador lo hara por él/ella/elle. Nuevamente, se le
explicitard en el documento del consentimiento informado de los participantes
pacientes del riesgo emocional que podria conllevar la entrevista por tratarse de temas
sensibles, y que de dar su consentimiento se le pedird un contacto de emergencia en
caso de una desestabilizacion emocional mayor. Se dard un espacio para que el
participante pueda realizar preguntas sobre la investigacion y lectura del
consentimiento. En caso de no dar consentimiento, se le agradece por el tiempo y
escucha ofrecida, y se da por finalizada la videollamada.

De dar el consentimiento, se le solicita al paciente responder por la plataforma Google
Forms su aceptacion y consentimiento para participar de la investigacion. Una vez
dado su consentimiento se comenzard a grabar audiovisualmente. Duracion de la
entrevista maximo una hora y media.
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h)

)

K)

Inicio de entrevistas: Se da inicio a la consigna de la entrevista narrativa. Se le
ejemplificara la consigna en caso que él/elle/la participante lo requiera. De no surgir
respuesta, se realizaran preguntas que faciliten su narracion (ver guion tematico).

Desarrollo de la entrevista: Luego de dar la consigna de la entrevista, de quedar
elementos para profundizar segun los objetivos de la investigacion, la entrevistadora
realizara las preguntas pertinentes. En caso de que la consigna no logre el despliegue
de la narracion del participante, la entrevistadora realizara preguntas que faciliten la
narracion de su experiencia subjetiva (Ver guion tematico).

De emerger contenido sensible, la entrevistadora realizara preguntas que le permitan
evaluar la vivencia emocional del participante: ¢Cémo se ha sentido hasta el
momento? ¢ Le gustaria que nos tomemos una pausa? Se le informara nuevamente al
paciente que puede interrumpir la entrevista cuando lo desee. De encontrarse afectado
el participante con las tematicas de la entrevistas, la entrevistadora dara por
suspendida y/o finalizada la entrevista segun la afectacion. Se evaluara la gravedad
de la situacion emocional y se procederd, en caso que Sea necesario, a ejecutar
primeros auxilios psicoldgicos al participante (Ver protocolo de prevencion y
contencién). En caso de un mayor impacto emocional, la entrevistadora recurrira al
contacto de emergencia proporcionado por él/ elle/ la participante y le informara a
él/elle/la participante sobre los servicios de apoyo psicologico de referencia (Ver
protocolo de prevencidn y contencion; protocolo de derivacion asistida).

Finalizacién de la entrevista: De no interrumpir o suspender la entrevista, la
entrevistadora realizara las preguntas finales segun algin aspecto que consideré que
se podria profundizar. Una vez que se de por terminada, se termina de grabar. La
entrevistadora hara un sintesis de los puntos centrales transmitido por el entrevistado,
se dara un espacio para que el entrevistado pueda comentar algin aspecto que
considere importante y finalmente se dara un espacio para que el entrevistado pueda
comentar como se sinti6 en el desarrollo de la entrevista.

Agradecimiento del entrevistador por la gentileza y voluntad de participar de la
persona investigada, seguido de una despedida.
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Pauta de entrevista para terapeutas

Consigna general: “Cuénteme sobre su experiencia en el tratamiento psicologico con
(nombre de él/elle/ de la paciente que presento fenomenos melancolicos). Quiero recoger
sus impresiones sobre su experiencia y trabajo psicoterapéutico, con el mayor detalle
posible, pensando en el inicio, desarrollo y finalizacion del tratamiento”.

Indice tematicos: De no salir espontaneamente de parte de las narraciones de los terapeutas,

la entrevistadora preguntara.

Inicio del Descriptivo
tratamiento

¢Coémo fue el primer contacto?

¢ Cudl fue el motivo de consulta/demanda del/elle/la paciente?
¢En qué condicidn subjetiva llegé el/elle/la paciente al inicio del
tratamiento?

¢Le surgiod dudas diagnostica en las primeras entrevistas?

¢Qué indicios permitieron la comprension del caso desde la
melancolia?

¢Qué fendmenos o elementos le permitieron pensar el caso como
una melancolia?

Vinculo y Transferencia

¢Qué impresiones clinicas tuvo de las primeras entrevistas?

¢ Qué riesgos transferenciales pesquisé en el comienzo del
tratamiento?

¢Qué lugar hipotetiza que tenia Ud. para el paciente, en el inicio
del tratamiento?

Intervenciones

¢Qué le dijo al paciente sobre su motivo de consulta?

¢Qué primeras intervenciones/interpretaciones podria destacar en
el comienzo del tratamiento?

¢Qué direccion de la cura pensé preliminarmente? ¢ El
diagnostico qué efectos tuvo para pensar sus intervenciones?

Momentos Significativos
y/o complejos.

¢ Qué hitos destacaria usted del comienzo del tratamiento?
¢Qué primeras dificultades surgieron al comienzo del
tratamiento?

Desarrollo del Descriptivo
tratamiento

¢Coémo fue el desarrollo del caso? ;Qué cambio surgié?
¢Cambio o se desplazé el motivo de consulta?

¢Se evidencio cambios en la posicion del/ la/ elle paciente?
¢Surgieron nuevas tematicas en el tratamiento?

¢Se suspendié en momentos el tratamiento?
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Vinculo y Transferencia

¢Qué puede contarme sobre la transferencia en el curso del caso
clinico?

¢Como describiria al paciente?

¢Qué particularidades tuvo el caso a nivel transferencial? ¢ Tuvo
momentos de cambio su posicion?

¢El /la /elle paciente tuvo un cambio en la forma en que se dirigia
aud.?

¢Que dificultades en el vinculo surgieron?

¢Recuerda algin momento especifico de la terapia que haya
sentido significativo en cuanto la relacidn con el paciente?

Intervenciones

¢Qué particularidad o calculo tuvo la interpretacion/ intervencion
en el tratamiento?

¢Cambio su forma de comprension del caso clinico?

¢Qué intervenciones destacaria del curso o desarrollo del
tratamiento?

¢Cdémo abordd Ud. Aspectos de urgencia del caso?

¢Cudles son las estrategias/ técnicas clinicas para afrontar las
dificultades?

Momentos Significativos
y/o complejos.

¢Qué momentos o hitos en el curso del tratamiento, usted
destacaria?

¢Hubo algln elemento que usted calificaria como clave en esta
terapia?

¢Hubo situaciones de incomodidad o desencuentro con el/la/elle
paciente?

¢Qué dificultades/impasses clinicos surgieron en el curso del
tratamiento? ¢ Cudl fue su impacto en el curso del tratamiento?
¢ Como fueron afrontadas?

¢Sucedieron cosas en la terapia que no esperaba gque pasaran y
que le llamaron la atencion?

¢ Qué situaciones clinicas calificaria como problematicas en el
proceso terapéutico?

Finalizacion del
tratamiento

Descriptivo

¢ Como fue el cierre o finalizacion del tratamiento? ;Lo marco un
hito en particular? ¢ Fue de mutuo acuerdo?

¢Usted notd algin cambio en el /la /elle paciente en la
finalizacién del tratamiento en comparacion con el inicio?
¢Recuerda la Gltima sesion?

¢Como evalla Ud. Este tratamiento?

¢Qué cosas podrian haber sido mejores?

Vinculo y Transferencia

¢Cambio de alguna forma el vinculo del paciente hacia Ud.?
¢Surgio una dificultad en el vinculo con el paciente al final del
tratamiento?

¢Qué cree que llevo al paciente continuar hasta el final?/ ;Qué
cree que llevo al paciente a abandonar?.
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Intervenciones ¢El cierre lo marco6 una intervencién en particular?
¢Recuerda las Gltimas intervenciones?
¢Como fue el manejo del cierre?

Momentos Significativos | ¢El cierre fue producto de un momento complejo o significativo
y/o complejos en el tratamiento?

Cierre de entrevista | ¢Qué le ensefio el caso para la practica psicoanalitica?
¢Qué cambios requiere la técnica psicoanalitica para afrontar dificultades en el tratamiento de
la melancolia?

Se le pregunta que si hay algo méas que le gustaria agregar. Se le devuelve los puntos centrales
de la entrevista. Por ultimo, se le agradece al entrevistado su colaboracion y se enfatiza la
importancia de haber compartido su experiencia para aportar en la investigacion.
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