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El presente articulo es una revision critica de algunos de los parametros técnicos mas ampliamente
discutidos en la clinica psicoanalitica actual: el rol del terapeuta, del paciente y la naturaleza del encuentro
psicoterapéutico. A partir de una revision de las contribuciones tedricas y técnicas del pensamiento de
Sandor Ferenczi, el autor considera su impacto en las propuestas contemporaneas analiticas, lo confronta
con la técnica analitica estandar y desarrolla consideraciones en relacion a los objetos representacionales,
los aspectos dinamicos, la transferencia y la contratransferencia.

Palabras Claves: cambios técnicos, técnica estandard, transferencia, contratransferencia, dinamica,
objeto representacional.

SUMMARY:

The present paper is a critical revision of some of the most widely discussed technical parameters in
current clinical psychoanalysis: the role of therapist and patient, and the nature of the psychoanalytical
encounter. It starts with a revision of the theoretical and technical contributions of Sandor Ferenczi, where
the author considers his impact in the contemporary analytical tendencies, comparing it with the standard
analytic technique, making some considerations about representational objects, dynamics, transference and
countertransference.
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En el presente articulo, consideraré la técnica psicoanalitica en relacion a sus antiguas y nuevas
utilizaciones, y las notables congruencias que existen entre los escritos técnicos de Sandor Ferenczi con
aquellas revisiones de lo que, hoy en dia, podemos llamar “técnicas estandares”. El titulo de este articulo,
“Cambios en la Técnica Psicoanalitica: Progreso o Retroceso”, es una adaptacion de un articulo escrito
por Ferenczi en 1929, llamado “Progreso en la Técnica” y publicado en 1930, como “El Principio de la
Relajacion y Neocatarsis” (Ferenczi, 1930) . En esa ocasion, Ferenczi plante6 que, posiblemente, el término
“progreso” fuera una expresion poco afortunada; y que tal vez seria mejor usar el titulo “Retrogrado o
Retroactivo” pues, como ¢l decia “ir hacia atras puede ser avanzar”. La posicion de Ferenczi fue argumentar
a favor del regreso a la temprana teoria de Freud, cuando la patogénesis de la neurosis era considerada
como consecuencia del impacto traumatico que la seduccion del adulto producia en el nifio, y el tratamiento
consistia en la recuperacion de la memoria, la catarsis, y en el uso de la personalidad del analista para influir
en el paciente. Desde esta posicion, “injustamente abandonada”, es que Ferenczi elabord una modificacion
de la temprana técnica, otorgando mayor énfasis, aumento y expansion al rol del analista, lo que permitiria
no so6lo una re-experienciacion del trauma, sino que, ademas, una experiencia correctiva, y por esta via una
neocatarsis que lograria sanar exactamente en el lugar donde las otras técnicas habian fracasado.

La nueva técnica de Ferenczi, de 1930, fue también una importante modificacion de aquello muy
parecido a lo que conocemos actualmente como técnica estandar. Hacia 1930, el rol de la transferencia
habia alcanzado un papel relevante (Strachey, 1934), y empezaba a existir una comprension mayor de la



transferencia y contratransferencia. Ferenczi adicion6 al trauma de la seduccion sexual, la poderosa fuerza
perturbadora de la hipocresia de los padres, como el agente patogénico principal, y la hipocresia de los
analistas como un obstaculo para la cura.

Desde esta perspectiva, he querido senalar - como es evidente en mi titulo -, que los cambios técnicos
actuales, tal como son recomendados y practicados, son “retrégrados” en el sentido de que regresan a
una temprana tradicion, especificamente a los procedimientos técnicos del Ferenczi de inicios de 1930,
excluyendo las experimentaciones mas radicales de los ultimos tiempos de Ferenczi reveladas en el
recientemente publicado Diario Clinico (Ferenczi, 1988).

En el intento de delinear la influencia de sus ideas, se puede destacar una estrecha conexion entre Ferenczi
y la escuela de psiquiatria de Sullivan, en la cual, muchos de sus alumnos y analizandos se adscribieron a esta
teoria y método interpersonal, llegando algunos de ellos a ser influyentes profesores. En los escritos de los
adherentes a esta escuela, antes y ahora, lo que se considera patologico es la mantencion de las soluciones
desadaptativas al conflicto del nifio con el mundo externo de los cuidadores, sin focalizarse necesariamente
en la sexualidad. Para esta escuela, al igual que para Ferenczi, la cura radica en la interaccion entre paciente
y analista; y por tanto, el comportamiento del analista es fundamental. Por muchas décadas las creencias
y practicas de la escuela de Sullivan parecieron estar encapsuladas, esto es, no integradas a la teoria del
conflicto. Pareciera no existir el mismo grado de reconocimiento de la herencia intelectual, por parte de
otras escuelas que han planteado revisiones del pensamiento analitico, pero existe un sentido de cultura
compartida. Sin embargo, entre los analistas freudianos, para quienes el conflicto intrapsiquico permanece
como el fundamento original de la patogénesis, la fuente para este movimiento “retrogresivo” es ain menos
clara. De hecho, actualmente, parece existir un cierto rebalse o filtracion de una escuela a otra. Sin embargo,
al igual que Ferenczi, todas ellas comparten la creencia de que en el “aqui 'y ahora” de la experiencia analitica,
todas las manifestaciones psiquicas del analista en interaccion con el paciente, juegan el rol principal en la
determinacion del contenido del proceso psicoanalitico.

Es mas, esta interaccion no solo es considerada una observacion mas precisa de lo que efectivamente
sucede, sino, nuevamente al igual que Ferenczi, como una sintesis de técnica y teoria de la cura.

El interés de este articulo consiste, pues, en destacar la influencia de Ferenczi sobre la contemporanea
revision de los pensamientos analiticos, sin pretender dirigir este andlisis a una discusion de gran alcance
sobre datos y procedimientos. En vez de eso, pretende comentar aquello que parece mas util para ilustrar
esta influencia. Como analista clinico no es posible evitar unirse a la discusion.

Tanto para Ferenczi, en su momento, como para sus herederos contemporaneos, lo que aparece como
original es una comprension mas sofisticada de la relacion analitica. En tltima instancia, la fuente de estas
innovaciones a la técnica estandar, se basan en la descripcion de Freud (1914) de la transferencia como
el pasado revivido en el presente: “El paciente no recuerda nada de lo que ha olvidado, pero lo actia;
reproduce no como memoria, sino como accidn; repite, sin saber que esta repitiendo, debemos tratar su
enfermedad como un fuerza presente” (Freud, 1914, p. 151): So6lo tenemos que agregar lo que coloco a
Freud sobre este camino, esto es, su descubrimiento de que los anhelos y deseos de esta “fuerza” se dirigen
al analista, pasando por un complejo y formidable desvio en el intento psicoanalitico freudiano por recuperar
el pasado.

En los primeros articulos sobre la técnica, el analista era un observador objetivo, a menos que los efectos
de la contratransferencia perturbaran su comprension. Freud no articul6 la existencia de una interaccion
constante como lo hizo Ferenczi. Personalmente, entiendo que la interaccion continua es parte de cualquier
relacion humana, pudiendo ser de variadas intensidades, y concuerdo con Brenner (1996) y Loewenstein
(cf. Arlow, 1991 pp.289-292) en que no hay un modelo en la vida para entender la naturaleza de la relacion
en la situacion psicoanalitica, en donde en la mente del analista y - uno espera cada vez mas - en la mente
del paciente, el propodsito es comprender las operaciones de la mente de los pacientes, dentro de la situacion
analitica y en la vida externa.



SECCION 1: CONTRIBUCIONES DE FERENCZI

Retomando aquellos preceptos de Ferenczi - que revelan las capacidades terapéuticas por las que Freud
lo habia elogiado, y las cuales estan ain en uso en nuestra técnica estandar contemporanea - vale la pena
destacar la intensidad y tenacidad con la que Ferenczi busc6 una mejor terapia, asi como el hecho de que
a ¢l le eran, frecuentemente, referidos todos aquellos pacientes que habian fracasado con otros analistas
(Ferenczi, 1988, p. xi). Enfatizo, tal como la mayoria de los textos contemporaneos, la necesidad de la
sensibilidad del analista respecto de si en el trabajo, su contratransferencia y su subjetividad. Escribi6 en
1919, “el terapeuta es siempre un ser humano, y como tal susceptible de tener simpatias y antipatias, tanto
como impulsos; sin tales susceptibilidades, por supuesto, no podria tener comprension de los conflictos
psiquicos de sus pacientes” (Ferenczi, 1919 (1950), pp. 186-7).

En contraste con Freud, pensaba que “usualmente, se sostiene que un grado excesivo de ‘antipatia’ es
una indicacion de la imposibilidad de tomar a un paciente en analisis; sin embargo, una comprension mas
profunda de la relacion, nos ha llevado a considerar tal cosa como inaceptable en principio...; el objetivo
inconsciente del comportamiento intolerable es frecuentemente el de ser alejado” (Ferenczi, 1928, p. 95). En
nuestro tiempo, ésto podria ser descrito como una “actualizacion” (Boesky, 1990), o como una “provocacion
al rol del analista” (Sandler, 1976). En mi opinidon, como para Ferenczi, la respuesta puede ser potencial y
no inevitablemente interactiva.

El siguiente comentario surgido desde Ferenczi, anticipa las conceptualizaciones de Ernst Kris del
pensamiento creativo (1952, 243-264; 303-320), e incluye los constructos de Hartmanndel funcionamiento
autéonomo del Yo (1939), enfatizando lo que Freud llamaba “la muy tranquila voz de la razén” (Freud, 1927,
p. 53).

“Por un lado, la terapia analitica requiere del analista el juego libre de la asociacion y la fantasia, con toda
la indulgencia de su propio inconsciente. De hecho, sabemos a partir de Freud, que s6lo de esta manera es
posible aprehender intuitivamente las expresiones del inconsciente de los pacientes, que se esconden en el
material manifiesto, en la forma del discurso y el comportamiento. Por otra lado, el analista debe supeditar el
material que le presenta el paciente al escrutinio l6gico, y debe dejarse guiar por el resultado de este ejercicio
mental. Esta alternacion constante entre el juego libre de la fantasia y el escrutinio critico presupone una
libertad, una desinhibida motilidad de la excitacion psiquica por parte del clinico. Sin embargo, Freud
agrega, ni por un momento debemos relajar la vigilancia y el criticismo necesario hacia nuestras propias
tendencias subjetivas”.

Diez anos después, como hemos visto, Ferenczi encontrd que ciertas tendencias subjetivas en el analista,
aportaban tanto a las experiencias traumdaticas como a las correctivas, llegando a ser particularmente utiles
en la cura. Tempranamente, describe el desarrollo de la contratransferencia en la profesion del analista como
un verdadero e ininterrumpido movimiento evolutivo. En la primera etapa, el analista nuevo -que ha sido
un paciente ¢l mismo, muy recientemente- se identifica inconscientemente con sus pacientes, se convierte
en su defensor, y quiere que ellos cumplan sus deseos. Subsiguientemente, resiste su propia actitud, la
reprime, y entra en la segunda etapa de la contra-resistencia, superando las tempranas identificaciones pero
estableciendo la actitud contraria de sobre-objetivacion y, perdiendo a consecuencia de ésto, el contacto
intimo con el inconsciente de su paciente. Finalmente, en una tercera etapa, logra un equilibrio razonable
entre estas dos polaridades, una contratransferencia sublimada: el analista se identifica o se separa, en la
medida y de la manera necesaria, para sus propositos racionales. El analista maduro es ahora capaz de
“dejarse ir”, esto es dar completa indulgencia a su propio inconsciente, y también de escuchar sus sefiales
preconscientes para saber cuando poner su escrutinio critico en operacion. Esta oscilacion entre el juego
libre de la fantasia y el escrutinio critico es lo que caracteriza al analista experimentado. Se ha agregado
recientemente, que las fantasias del paciente son puestas por €ste en espera de una particular respuesta del
analista, y de esta forma se actualizan. Que exista un propdsito y un objeto en estos derivados de impulsos,
en mi opinion, enfatiza la usual carga que pesa sobre el analista o, como decia Freud, una tentacion para
la contratransferencia. En las recientes teorias sobre la técnica, estas respuestas son consideradas como
particularmente ttiles. Yo enfatizaria los factores cuantitativos, tanto en el paciente como en el analista, que
producen variaciones ya en la respuesta, ya en el libre juego y escrutinio critico. A mi juicio, ésto marca las



diferencias entre los distintos analistas y las diferencias en distintos momentos en un mismo analisis. Sin
embargo, la idea de que la representacion o actualizacion de respuestas por parte del analista tenga prioridad
sobre la oscilacion del juego libre, reflexion y el juicio consciente, es lo que yo cuestiono.

En la discusion con diversos colegas, mi planteamiento es que estas interacciones, frecuentemente mas
sutiles en la técnica estandar, fomentan una resistencia en la conciencia del Self. El trabajo exigido al
paciente es subvertir la exoactuacion de deseos infantiles, por supuesto, con el analista como el objeto
de este fin. Tratar de alterar la respuesta del analista, o tratar de establecerla, es también tratado por la
resistencia. La ilusion de que el deseo de transferencia estd siendo cumplido parcialmente es inevitable,
como Boesky plantea, pero como Nunberg y Tarashow acotan, el hecho de que el cumplimiento del
deseo sea una realidad en la mente del paciente, hace menos probable que el paciente pueda ser analizado.
La capacidad de reflexion y el insight disminuyen la resistencia y, también, aquellos elementos de
la repeticion movilizados en la transferencia. Sin la abstinencia - esto es, la no satisfaccion de los deseos
transferenciales - la necesidad del paciente de comprender disminuye. Deberia agregar que en la practica
el analista pensando bien, puede tener que alterar su comportamiento con ciertos pacientes, cuando es
evidente que esta fomentando la resistencia; por ejemplo, Brian Bird (1972) concluy6é que tenia que
hablar menos, con el objetivo de que su paciente pudiera reconocer que era su fantasia que el analista lo
estuviera regafiando, como su madre alguna vez lo habia hecho.

Volviendo a Ferenczi, la mejor explicacion de la alegoria de Freud sobre el cirujano y el espejo, tal como
era entendida en ese tiempo, esta contenida en la siguiente admonicion: “Antes de que el médico decida
decirle algo al paciente, debe retirar temporalmente su libido de éste, y sopesar tranquilamente la situacion;
bajo ninguna circunstancia debe permitirse ser guiado sdlo por su sentimiento” (Ferenczi, 1928, pp. 90).
El analista, como el cirujano, debe adquirir la capacidad para esta disociacion temporal, debido a que no
viene equipado con ella. Esto contrasta con algunos defensores contemporaneos de la técnica que encuentran
que la respuesta emocional espontanea es auténtica, y por lo tanto, especialmente util (cf. Levenson, 1988).
Para Ferenczi, comprender al paciente es una funcion de la capacidad natural para la identificacion, y
concluye que seria el refinamiento de esta capacidad lo primero en la técnica psicoanalitica. Tal como en la
contratransferencia de la tercera etapa, a pesar de la sublimacion o alejamiento de los deseos, estos ultimos
permanecen inconscientemente activos.

Algunos analistas contempordneos critican la técnica psicoanalitica de 1950, en algunos casos hasta el
punto de caricaturizarla como autoritaria, arrogante, sobreconfiada y presuntuosa, enrelacion al conocimiento
que se tiene del paciente (Hoffman, 1996). Algunos pensadores revisionistas, explican esta perjudicial
indiferencia como la inevitable manifestacion conductual del principio de la abstinencia y neutralidad.
Ferenczi, de un modo cordial, advierte a sus colegas: “Nada es mas nocivo para el analisis, que una actitud
de maestria o una actitud autoritaria por parte del analista. Todo lo que le decimos al paciente, deberia serle
comunicado bajo la forma de una sugerencia tentativa y no como una opinién influyente; y lo sugiere no
solo como un modo de evitar irritarlo, sino porque siempre estd presente la posibilidad de que podamos
equivocarnos”. Y posteriormente agrega: “No debiéramos tener verglienza de confesar abiertamente nuestras
equivocaciones. Nodebemos olvidar que el andlisis no es un proceso sugestivo, primariamente dependiente
de la reputacion e infalibilidad del médico. Lo nico que exige es la confianza en la franqueza y honestidad
del médico, la cual no deberia sufrir por la franca confesion de los errores” (Ferenczi, 1928, pp. 94-95).

Enestaaleccionadora conferencia, Ferenczi también recuerda a sus colegas: “Cada paciente sin excepcion,
advierte las peculiaridades mas pequenas en la conducta del analista, su aspecto externo o su manera de
hablar, pero sin un aliento previo, ninguno de ellos se atrevera a decirselo a €1, aunque fracasen, en lo que
constituye una cruda transgresion de la primera regla del analisis” (Ferenczi, 1928, p 93). La reticencia del
paciente a hacer comentarios personales parece haber sido redescubierta en la literatura contemporanea,
pero en ella, larecomendacion es que el analista pida al paciente que precise sus juicios en relacion a aquello
que presume es su correcta observacion, esto con el objetivo tanto de fomentar la interaccion, como de
aprender sobre nosotros mismos. (Gill, 1994). Ferenczi aconseja que “no tenemos ninguna alternativa,
sino detectarnos a nosotros mismos a partir de las asociaciones del paciente, cuando hemos ofendido sus
sentimientos estéticos debido a nuestros fuertes ruidos nasales, cuando los hemos ofendido con la expresion



denuestra cara, o cuando se siente impelido a comparar nuestra apariencia con la de otros de mejor prestancia”
(Ferenczi, 1928, p,93). Uno puede contrastar las ideas de Ferenczi acerca del compromiso continuo y del
darse cuenta de la propia subjetividad, con la posicion de Freud, y con la de otros que se sienten libres
para aconsejar a los pacientes y para participar con ellos en lo que sienten que serian interacciones inocuas
(Kris, 1924). Tal vez, como sugirié Lipton (1977), Freud consideraba tales acciones fuera de la técnica, y
presumiblemente para un uso benigno del conocimiento del paciente. Una abierta revelacion de uno mismo,
como en la actualidad se recomienda, es entendida como esencial para la igualdad y la autenticidad (Renik,
1995). Antes y ahora, tal apertura puede no ser inocua en relacion a distorsionar la transferencia o a influir
en la vida del paciente.

Otro precepto de Ferenczi gira en torno al siguiente aspecto: “Un especial modo de este trabajo de
revision parece ocurrir en cada caso; me refiero a la revision de las experiencias emocionales que ocurren
en el curso de un andlisis. El andlisis mismo, llega gradualmente a ser una parte de la historia de la vida del
paciente, la que €l revisa antes de decirnos adios. En el curso de esta revision es -desde cierta distancia, y
con mucha mayor objetividad- que €l mira las experiencias a través de las cuales paso desde el comienzo de
su encuentro con nosotros” (Ferenczi, 1928, p 97).

SECCION II: LA EXPERIMENTACION DE FERENCZI

Me referiré brevemente a su temprana experimentacion, la que hasta ahora no le ha sido reconocida
en términos de su efecto y significacion. Su primer experimento fue llamado “terapia activa”, en el que
intentd producir un aumento de la tension a través de la prohibicion de la descarga encubierta de la libido, en
la situacion analitica, y a veces fuera de ella, con la finalidad de concentrar la libido y focalizar la descarga
en la asociacion libre y en la expresion afectiva durante la sesion (Ferenczi, 1919; 1920; Ferenczi y Rank,
[1925]1986). Sin embargo, este método fracaso y, consecutivamente, €l siguid practicando el analisis del
caracter y del Yo de Freud, no obstante ésto le dejaba con la impresion de que la relacion entre el terapeuta 'y
el paciente habia llegado a ser mucho més parecida a una entre un profesor y un alumno, y que el paciente no
se atrevia a rebelarse contra esta actitud didactica. En consecuencia, exhorto a los analistas a fomentar en los
pacientes expresiones mas libres de sus sentimientos agresivos. Sin embargo, percibié que su inflexibilidad
acerca de tales materias, con el tiempo, “produjo una resistencia, que senti era excesiva, y una repeticion
demasiado literal de los incidentes traumaticos de la infancia del paciente” (Ferenczi, 1929, p.114). El uso
de esta rigidez por parte de los pacientes obsesivos como resistencia, lo llevo a “quitarle de las manos esta
arma a través de la indulgencia” (Ferenczi, 1929, p. 114). Estos casos que en un principio habia pensado que
eran excepcionales, llegaron a ser tan numerosos que lo condujeron a proponer un nuevo principio, el de la
indulgencia. Ferenczi llego a distinguir que en el procedimiento analitico estandar existian dos elementos
opuestos: uno que producia un estado creciente de tension a través de la frustracion que €l imponia, por
ejemplo, inmovilidad; y el otro, la relajacion, que a través de la libertad permitia hablar y emocionarse.
Para ¢€l, los pacientes se resistian a experiencias. Esto, sefala Ferenczi, corresponde a la ensefianza de
los nifios: la ternura y el amor y, al mismo tiempo, la imposicion de los requerimientos para adaptarse a
una realidad dolorosa a través de la renunciacion. Accediendo a los deseos y demandas de sus pacientes,
encontrd que ellos desarrollaban un nuevo tipo de confianza. También desarrollaban sintomas histéricos,
los cuales representaban sus recuerdos. Lo que llamaba la atencion, era que el pasado reconstruido poseia
un sentimiento de realidad y materialidad, recordandolo a través de acciones y afectos. Estas reacciones
representaban la confirmacion del trauma infantil inconsciente, los recuerdos que se siguen del “laborioso
trabajo analitico” recomendado por Freud. Detras de la estructura de la neurosis, tal como ella se expresaba
en la transferencia, existia siempre un verdadero trauma psiquico, como resultado de un conflicto con el
ambiente (Ferenczi, 1929).

En este tiempo, Ferenczi todavia daba gran importancia al complejo de Edipo, pero otorgaba mucha mayor
importancia al afecto incestuoso reprimido de los adultos hacia los nifios. El nifio, postuld, desea aun en su
vida sexual, solo juego y ternura, no la pasion depositada sobre ¢l a través de seducciones traumaticas.

Ferenczi comunica, con entusiasmo, el comentario de Anna Freud sobre él: “Ud. trata realmente a sus
pacientes, como yo trato a los nifios a quienes analizo” (Ferenczi, 1929, p.122). El aludia, en cierta medida,



al periodo preparatorio de Anna Freud para ganar la confianza del paciente; pero agregaba ademas, que
era la actividad de ambos participantes lo técnicamente decisivo (Ferenczi, 1931).

En 1933 (Ferenczi, 1933) llegd a la conclusion de que era la similitud del procedimiento analitico con
la situacion infantil, lo que acrecentaba la compulsion a la repeticion y las distorsiones en el paciente. Era,
particularmente, la hipocresia de los padres, quienes habian seducido y proyectado la culpabilidad de esa
seduccion en el nifio, negando la transgresion, y al mismo tiempo prohibiendo el comportamiento sexual en
el nifio, el factor patogénico fundamental. El conflicto significativo, esto es el conflicto original, se situaba
entre el individuo y el mundo externo y no dentro del individuo.

Al incitar a sus pacientes a la relajacion mas profunda y a la entrega méas completa a sus impresiones
y emociones, encontrd que los pacientes devenian mas infantiles en su discurso y en los otros modos de
expresion, mas no-verbales que verbales; el movimiento expresivo y las ideas visuales aparecian como en el
juego infantil. El frio silencio expectante del analista y su fracaso en manifestar cualquier reaccion, tenian
el efecto de perturbar la libertad de asociacion. Lo mismo podria ocurrir en la interrupcion del juego de
los nifios en el cual al analista se le asignaba un rol. Es en el famoso ejemplo del abuelo donde ilustra
esta observacion (Ferenczi, 1933). El paciente vive al analista como un abuelo en quien, presumiblemente,
en parte confia y en parte juega. El analista responde con el rol asignado, como si de hecho fuera el abuelo,
entrando en un juego semejante a aquel que el nifio informo en el anélisis. Como con ciertos nifios, en la
intensificacion de la actividad familiar, Ferenczi era atacado por no tomar el juego suficientemente en
serio. Este fue el comienzo de la teoria final de Ferenczi de la patogénesis y la cura. La experiencia de
las “ocultas tendencias a la exoactuacion” tenia que ser revivenciada completamente en el presente, pero
fundamentalmente, con el analista fuera de la transferencia como un objeto diferente o nuevo. Concluye que
la actitud carifiosamente amistosa del paciente, se derivaba originalmente a partir de las tiernas relaciones
entre la madre y el nifio. Los ajustes de la pasion, la desobediencia y las distorsiones neuroticas eran los
resultados posteriores del trato falto de tacto por parte de los que rodean al nifio.

Ferenczi, a partir de esta distincion, encuentra que los pacientes estaban adecuadamente preparados para
expresar su agresion. En respuesta a ello, sentia que era mejor admitir, honestamente, lo que encontraba
desagradable en la conducta de los pacientes, interpretando también el esfuerzo de poner al analista en
el rol del padre sancionador. Su conclusion final era que, lo més traumatico, estaba en la insinceridad e
hipocresia de los padres que manifestaban amar al nifio sin ambigiliedad. El proposito final de su técnica es
la reconciliacion entre el nuevo padre, el analista sincero, y el nifio maltratado en esta teoria interpersonal:
el paciente sabe, que para estar a salvo de la situacion de su infancia, debe permitirse la repeticion en afecto
y accion del pasado doloroso.

Ferenczi observo que hay una fisura en la personalidad del paciente, en la cual el nifio se siente abandonado,
y adopta el rol del padre o madre en la relacién consigo mismo, anulando este hecho. El resultado bajo esta
represion, es la escision del Self en una parte culpable, sufriente y brutalmente destruida y una parte que lo
sabe todo pero que no siente nada. Posteriormente, es el analista en la técnica estandar, quien es idealizado
por el paciente con el fin de preservarlo.

Un resumen sintético de qué seria lo curativo, puede ser planteado del siguiente modo: Después de la
interpretacion y estimulacion del analista al paciente, surge en éste ultimo la posterior representacion de
un comportamiento, mds y mas amenazante, para obligar al analista a un acto de castigo, que el analista
demora. La parte més infantil del paciente se siente abandonada, y debe volver su agresion contra si mismo,
particularmente, si la culpabilidad de los adultos fue proyectada. La situacion completa se hace mas critica,
debido a que el adulto ha negado la existencia de la experiencia del nifio, es decir, que nada lo habria dafiado.
Una reparacion de esto, en el curso de la nifiez, es infrecuente, debido a que habria sido necesario que la
madre se hubiese hecho presente con cierta comprension y ternura, y hubiese sido también completamente
sincera. La segunda parte de este trabajo analitico, es el efecto traumatico del momento en que el analista
pone fin a la tolerancia irrestricta. Esto reproduce la situacion infantil, la rabia impotente que requeriria una
discreta comprension, y una reconciliacion con el analista, en vez de lo que Ferenczi llamaba ““la perdurable
enajenacion como respuesta a la situacion en la nifiez”.

Ferenczi también observé “una exagerada y refinada sensibilidad del paciente por los deseos, tendencias,



antojos, lastimas y antipatias” (Ferenczi, 1933, p.158) de su analista, la que era reprimidas defensivamente
a través de la identificacién con é€l, instigado por la hipocresia profesional del procedimiento analitico
estandar.

El método de Ferenczi, no conocido aun, fue ilustrado en un reciente Panel norteamericano (Panel,
1994). Un paciente llega a enojarse cuando el analista le informa que debera cancelar una sesion a la que
no habia asistido, y se queja de que el analista solo esta interesado en el dinero. El analista interpreta este
ataque como el intento del paciente de evitar enfrentar sus verdaderas razones internas para no pagar. En
la discusion posterior el analista, honestamente, admite que el paciente tiene razon al percibir el malestar
delanalista debido a su avaricia. Esto provoca una interaccion con el analista que activa los recuerdos del
paciente de su obediencia defensiva con los engafos de su padre.

Ferenczi plantea “pareceria ser ventajoso ocasionalmente cometer ciertos errores con el objeto de admitir,
posteriormente, estas fallas frente al paciente. Este consejo, sin embargo, es innecesario puesto que nosotros
cometemos errores y desaciertos con mucha frecuencia” (Ferenczi, 1933, p. 159). En la actualidad tales
fendmenos se explican como parte del interjuego entre la transferencia y la contratransferencia, existiendo
en ellos una gran complejidad de mdviles; no obstante, la sugerencia del reconocimiento tiene asidero hoy
en dia. Otra hipocresia comun del analista identificada en el Panel, es aquella en la que se seduce al paciente
a creer que ¢l solamente y siempre quiere ayudarlo, cuando a veces el analista es competitivo y resentido,
lo que de hecho sucede.

Ferenczi pregunta, “;puede Ud. realmente aplicar el término psicoandlisis a lo que sucede en estos
‘analisis infantiles’ de los adultos? ... ;qué ha sucedido con la sutil diseccion ... de la reconstruccion de la
formacion del sintoma?” (Ferenczi, 1931, p. 140). Su respuesta era que sus analisis, durante meses e incluso
anos, “operaban en el nivel del conflicto entre las fuerzas intrapsiquicas” (ibid). Para él, sin embargo, tarde
o temprano, ocurria “el colapso de las superestructuras intelectuales” y de la deformada lente del conflicto
intrapsiquico, y la situacion traumatica fundamental irrumpia a través del conflicto original entre el nifio y
su descuidado ambiente protector.

Para resumir la teoria de Ferenczi de la patogénesis: ¢l concluye que es la sobreimposicion precoz de
la apasionada, sobreculpabilizada carga de amor del adulto sobre el inocente e inmaduro nifio -quien
demanda ternura-, lo que vincula al nifio al objeto, imponiendo una distorsion del Self y una represion
de un conocimiento adecuado del adulto. Este pasado es vuelto a vivir en la interaccion con el analista y
es corregido finalmente por las respuestas espontaneamente auténticas de éste. Partidarios y adversarios
concuerdan, en que sea lo que sea lo que se produzca en delinear la relacion humana en el analisis, Ferenczi
habria dedicado sus ultimos afios al esfuerzo de intentar curarse a si mismo a partir de unacomprension
parcial. El dijo: “en mi caso, una agresividad infantil y el rechazo de amor hacia mi madre llegd a ser
desplazado a los pacientes. En vez de sentir con mi corazén, yo sentia con mi cabeza. La cabeza y el
pensamiento reemplazan el corazon y la libido” (Ferenczi, 1988, p. 86).

SECCION III: EJEMPLOS CONTEMPORANEOS

Anton Kris encontr6 un problema parecido al de Ferenczi, al trabajar con un grupo de pacientes narcisistas
que habian también tenido fracasos previos en otros analisis (Kriss, 1990). Su primitivo autocriticismo
inconsciente era proyectado sobre al analista, quien era entonces sddicamente atacado: el sindrome era
“un circulo vicioso de auto-privacion y catectizaciones narcisistas”. Las interpretaciones por si mismas
no eran suficientes y estos pacientes requerian lo que Kris llama “sostén”, es decir una postura afirmativa
para prevenir el retorno de la externalizacion de un criticismo castigador, y asi ser capaz de continuar
participando en el proceso analitico a través de la asociacion libre, cosa que el paciente era incapaz de
hacer anteriormente. Esta aparente contradiccion con el principio de neutralidad (abstinencia), ¢l la llama
neutralidad funcional, lo que yo entiendo como el no jugar el papel asignado al analista, esto es de Superyo
severo.

En otro articulo, Kris (1994) utiliza los esfuerzos realizados por Freud en el tratamiento de la Sra. Riviere,
como una ilustracion de una respuesta intuitiva a lo que ella necesitaba. Sefiala el contraste entre la conducta
de Freud y su insistencia sobre la objetividad y la abstinencia. Kris plantea que estos principios se originaron



en la obligacion de Freud por establecer la respetabilidad cientifica del psicoandlisis, y conducir la técnica
clasica a una minimalista austeridad. Esta impresion del ideal de un observador frio, separado y silencioso,
es compartida por muchos de quienes se analizaban en la década de 1950. James McLaughlin (1991) escribio
una mordaz caricatura de este tipo de analista y Shelley Orgel (1995) escribié un articulo apoyando dicha
caricaturizacion con datos de su experiencia personal en supervision.

El enfoque cléasico contemporaneo, que considero una repeticion de este criticismo, es ofrecido por Paul
Gray (1994), quien alude al tema de que la fantasia de una figura de autoridad afable del analista ofrece
una resistencia formidable. Llama a ésto, una influencia maternalista sobre la resistencia, centrada en el
permiso del Superyo como una defensa, y cita a Ferenczi: “lo que tales neuroticos necesitan es realmente
ser adoptados y poder participar por primera vez en sus vidas, de las ventajas de un maternaje normal”
(Gray, p.139). Seglin Gray, probablemente también segiin Ferenczi, el mas amplio rango de pacientes no
puede desarrollar una capacidad para una relativa autonomia y aceptacion dela realidad, por lo tanto ellos
requieren de medidas protectoras que los protejan de algunas de las angustias del nucleo de la metodologia
psicoanalitica. Al paciente se le permite conservar ciertas defensas superyoicas inconscientes internalizadas
a partir de la interaccion permisiva y aprobadora. Este podria ser, también, el resultado final de los
procedimientos de Ferenczi, pero en su método, los pacientes no podian ser salvados de la angustia de tener
que revivir el pasado doloroso.

Otros teoricos revisionistas, insisten que alguna posicion derivada de la intersubjetividad es inevitable
(Renik, 1993; Boesky, 1993). En relacion con ésto, tiendo a estar de acuerdo, sin embargo como el paciente
lo experimenta, en mi opinion, depende de su realidad psiquica incluyendo el estado de la transferencia
en ese momento. Un ejemplo de ésto aparece en un articulo sobre técnica de Ernst Kris (1951), donde
sefala que la interpretacion hecha a un nifio de que se estaria identificando con la agresion de su dentista al
momento de quebrar la punta de los lapices, podria ser tomado por éste como una interpretacion de su deseo
femenino de ser castrado y penetrado. Respecto al analista, estas preguntas son planteadas por Ernst Kris en
otro ejemplo, cuando sin ser consciente, cambia sus palabras al hacer a menudo una observacion repetida,
diciendo a su paciente “su necesidad de amor” en vez de “su demanda de amor” (Kris, 1951, p. 28). ;Fue
el trabajo de la intuicion preconsciente de Kris, como €l dice, o la contratransferencia, la permisividad, o el
resultado a una respuesta al rol auténtico del analista hacia el amor activo?

SECCION IV: LA TRANSFERENCIA

Una situacion particular ha ocurrido en relacion a la evolucion del concepto de la transferencia. Este
poderoso vehiculizador de la neurosis del paciente, en pocas palabras, el poner al analista en el rol del
padre y al analizando en el rol del nifio es considerado actualmente como una via autoritaria, inexacta y
extraviada. Owen Renik plantea: “Es dificil ver como esa distincion entre analista y paciente, puede hacerse
en base a la involucracion real de ambas partes, esto es, el grado en el cual cada uno expresa respuestas
emocionales en laaccion” (Renik, 1993, p. 140). En tanto esto no es atn la igualdad del anélisis mutual, como
en los ultimos experimentos de Ferenczi, permanecen estables las reglas fundamentales de la construccion
analitica que la definen como un psicoanalisis del paciente. Sin embargo ya no tenemos que preocuparnos
mas por esa desigual gradiente de poder en la situacion analitica. Que los datos del psicoanalisis estan
determinados por la interacciéon mutual es confirmado, en el pensamiento de los revisionistas, me parece,
por sus observaciones de que el darse cuenta de la contratransferencia so6lo puede ocurrir después de
su escenificacion. Dale Boesky, combinando ambas ideas, plantea que “si el analista no se involucra
emocionalmente, tarde o temprano, de una forma no intencional, el analisis no se desarrollara hacia una
conclusion exitosa” (Bowsky, 1990, p. 573).

El poder del analista como terapeuta parece estar siempre presente. De tal modo que en la medida en
que su poder como una figura de transferencia disminuye, e incluso puede llegar a no ser considerada,
sus respuestas se vuelven mas naturales y beneficiosas. Renik, en una linea similar dice “muchas de las
cosas mas utiles que hacemos, las hacemos por razones de las cuales no podemos ser conscientes en ese
momento” (Renik, 1993, p.144).

Estos aspectos del trabajo analitico podrian ser correctos y deberian ser cuidadosamente examinados,



como en el ejemplo del error de Ernst Kris. Sin embargo, si ellos son entendidos, siguiendo a Ferenczi, como
curativos por si mismos a causa de la espontaneidad y autenticidad de la experiencia correctiva, un factor
importante podria quedar soslayado, esto es, la comprension autdnoma por parte del paciente de como
trabaja su mente.

Por ejemplo, Renik argumenta que el optimismo terapéutico de un paciente reproducia una relacion que
¢éste habia tenido con una tia, lo que activaba en el analista la consiguiente fantasia (Renik, 1993, p.148).
A través de la transferencia y de la idealizacion, el analista sentia que podria triunfar con este paciente ahi
donde otros habian fracasado. Esto fue seguido por una desilusion mutua y rabia en el analista, lo que lo
condujo, segun sus palabras, hacia la imagen de la madre deprimida del paciente. La respuesta del paciente
a este inconsciente pero genuino ataque competitivo de parte del analista, condujo la interaccion hasta
el punto de no saber quién se sentia mas culpable, el analista o el paciente, apareciendo el recuerdo de la
culpabilidad del paciente por su sadismo hacia su madre y su expectativa de castigo. La argumentacion
ofrecida en este ejemplo es que s6lo el genuino contenido emocional de la contratransferencia, parte de una
interaccion, conduce a la repeticion y la correccion de este conflicto infantil. El resultado final, el cual me
parece esta basado en la idea de una nueva experiencia con un nuevo objeto es, segiin Renik afirma, “dos
personas imperfectas quienes cuidandose el uno al otro, pueden interactuar con el objeto de preservar su
relacion a partir de una mutua desilusion” (Renik, 1993, p.151).

Renik habla de la conciencia analitica, poniendo el bienestar del paciente en primer lugar, lo que
siguiendo a Ferenczi, llega a ser crucial en la negociacion de una reconciliacion en el presente en contraste
a la enajenacion en el pasado. El conflicto intrapsiquico no se minimiza sino que, en mi opinidn, se torna
secundario. Ferenczi lleva el objetivo de la reconciliacion quizas un poco mas lejos: “El resultado final del
analisis de la transferencia y la contratransferencia es el establecimiento de una benévola y desapasionada
atmosfera tal como existio antes del trauma” (Ferenczi, 1988, p.27).

En una técnica interpersonal pura el analista diria a su paciente: “;Qué lo lleva a Ud. a pensar que yo
no estaria enojado y que no desearia herirlo?”, con el proposito de traer la experiencia al aqui-y-ahora, y
eventualmente volver a revivir y corregir el pasado dentro del setting analitico (Levenson, 1988). La meta
de mantener la funcion observadora autonoma del Yo y reforzarla, tal como lo enfatiza Paul Gray, me parece
que seria una tarea atemorizante después de este tipo de intervencion.

SECCION V: RECONCILIACION

Boesky plantea que ya que la mente del paciente esté tratando con representaciones de objeto, la suposicion
de que la conducta real del analista es percibida correctamente es inverosimil, y consecuentemente, “la
actual tendencia a considerar las revelaciones de la contratransferencia son engafiosamente sinceras”
(Boesky, 1990, p. 569). Esto no quiere decir que las correctas percepciones del paciente acerca del analista
sean irrelevantes. La conducta del analista puede anular la transferencia, aunque como he indicado, en mi
opinion esto sucede, debido a que el paciente puede incluir esa conducta en su particular resistencia. No
obstante -Boesky, como Renik- concluyen que la respuesta motora en el analista es una clave de que la
escenificacion ya ha tenido lugar. Sin embargo, que esto signifique que la comunicacion haya alcanzado al
paciente y llegado a ser importante en el trabajo analitico no es una implicancia necesaria. Estoy de acuerdo
con Gitelson de que es la contratransferencia persistente la que presenta efectos problematicos, y que la
emergencia de estas respuestas son facilmente confrontadas (Gitelson, 1952).

Boesky cree que es una ficcion que las resistencias sean creadas solamente por el paciente; para mi es una
ficcion ttil para el proposito del discurso. La experiencia analitica es por supuesto mas compleja, pero: las
resistencias fijas, aunque estrictamente hablando las formaciones de compromiso, representan la particular
organizacion defensiva del paciente. En el decir de Boesky, el verdadero éxito es la comprension de la
interaccion de los fracasos de ambos participantes. Yo lo entenderia como la colusion o la interaccion de las
resistencias que mejor podrian ser analizadas. La conclusion de Boesky de que las resistencias se negocian
entre el paciente y el analista, son establecidas en mi opinidn, al igual que muchas declaraciones de algunos
freudianos contemporaneos, probablemente, para enfatizar lo qué ellos sienten ha sido descuidado; éstas
son las observaciones de Ferenczi de que la interaccion -en el sentido mas amplio, como parte de la relacion



humana- es continua en el andlisis.

El descubrimiento mas crucial de Freud para la practica del analisis, es que la transferencia es, por un
lado, una urgencia de repetir en la accion cualquier tipo de conducta, silencio, palabras, afectos, fendmenos
motores, etc. primariamente para gratificar o descargar los deseos instintivos inconscientes; y por otro lado,
desde un punto de vista técnico, una resistencia a recordar la sustitucion de representaciones, tal como
actualmente se le llama al pensamiento, la reflexion, los recuerdos y la autoconciencia. La Psicologia del Yo
de los afios cincuenta aport6 una detallada consideracion acerca de las capacidades e incapacidades del Yo
del analizando en el proceso de trabajo psicoanalitico. No existen dificultades, por supuesto, en extender
estas mismas consideraciones al examen de la mente del analista. Sin embargo, cuando la distincion entre la
introspeccion, reflexion, autoconciencia y representacion es disuelta, ese aspecto de la correccion llamado
insight, estd en peligro de perderse. Como Ferenczi sugirié ;puede el procedimiento por €l creado en 1930
y que esta siendo revivido en el presente, por supuesto modificado con respecto a los contenidos, elucidar
la estructura de las neurosis?

Existe una maduracion y un desarrollo de la capacidad de auto-observacion y auto- conciencia, ya desde
la infancia. Estoy de acuerdo con Paul Gray (1994) de que ellas estan inevitablemente implicadas en el
conflicto, cuyo andlisis es una parte importante de nuestro trabajo. Si este enfoque conduce a destacar la
frialdad del analista, el péndulo en la actualidad se ha balanceado demasiado lejos en la otra direccion. Mi
conocimiento del procedimiento analitico de la década de los cincuenta, tiempo en el cual me formé, no
confirma este retrato del analista, aunque a lo que ahora se llama la subjetividad del analista y sus efectos
sobre el paciente no se le daba ciertamente la misma importancia que en la actualidad.

En 1950, la comprension de la realidad psiquica del paciente era nuestro exclusivo interés, a menos que
una evidente contratransferencia interfiriera, y esa contratransferencia era considerada en esos dias como un
obstaculo para la comprension y no como una iluminacion (cf. Stein, 1981). En este momento, quisiera hacer
una distincion entre la recomendacion para considerar la interaccion como una fuente adicional de datos
acerca del paciente y del analista, el mandato de poner el énfasis en la interaccion como dato, y aun mas
significativamente, la recomendacion para usar la interaccion como terapia en el psicoanalisis.

Una ilustracion de estas diferentes orientaciones fue presentada en un panel sobre “La influencia del
analista”, en la Asociacidon Psicoanalitica Americana en 1994. En esa ocasion el Dr. McLaughlin inform6
sobre un caso con el que estaba incluso exasperado, expresandole emocionalmente a su paciente que su
consumo de droga era autodestructivo y que €l estaba realmente preocupado. En la discusion con los
panelistas, el Dr. Brenner plante6: ;Por qué no preguntarle qué es lo que ella pensaba acerca de su propio
comportamiento? El a pesar de estar de acuerdo con reconocer que la conducta era autodestructiva y deberia
ser sefialada, insistié en volver a la psiquis del paciente mas que focalizarse en la interaccion.

El Dr. McLaughlin contestd que su expresion espontdnea habia estimulado més material del paciente
que el que habia estado apareciendo en el ultimo tiempo, que habia sido un periodo algo estancado de su
analisis, y en el cual se habia dirigido hacia la realidad psiquica. La discusion en el panel se hizo en torno
a los argumentos de que el procedimiento del Dr. McLaughlin mostraba los elementos apropiados para la
igualdad de los participantes, mas que la presuncion de autoridad implicita en la pregunta del Dr. Brenner.
Dada la polémica suscitada, que no es de naturaleza sutil, yo plantearia en relacion al caso, que uno deberia
observar cuidadosamente en las asociaciones del paciente, ya sea inmediatamente o quizas meses después,
el significado y efecto de la interaccion en el anlisis, esto es en la transferencia, tanto como fuera de €1, esto
es donde el efecto es a menudo desplazado.

Los proponentes del nuevo ideal técnico tienden a caricaturizar el procedimiento estandar. Boesky afirma
que “lablsqueda de lamaxima objetividad a través de la limitacion de la influencia de la psicologia individual,
derivada completamente a partir de la verdadera naturaleza de los sucesos clinicos, tanto como los
esfuerzos relacionados con la autoconciencia de las motivaciones personales antes de actuarlas nunca puede
ser una estrategia exitosa”. La diferencia de este punto de vista, contemporaneo al de 1950, es ilustrada por
la recomendacion de Boesky de que nosotros no restrinjamos nuestra involucracion apasionada e irracional
en el trabajo clinico y por la conclusion de Hartmann en una conferencia previa sobre Freud de que nuestro
propio analisis nos hace mas tolerantes a las pasiones en nosotros mismos. En la década de los noventa y por



muchos afios la conciencia de nuestra subjetividad, y el efecto que ella tiene en nuestra interaccion con el
paciente, ha hecho el analisis algo més complejo y més interesante para ambos, lo cual apenas altera el hecho
de que la realidad psiquica del paciente complejiza los datos del analisis.

SECCION VI: EL DESACUERDO Y EL CONSTRUCTIVISMO SOCIAL

Existe otro argumento que finaliza con una recomendacion similar basada en la primacia de la subjetividad
del analista. Comienza a partir de la epistemologia contemporanea; esto es, que la verdad objetiva no se
puede obtener sino a través de un observador que inevitablemente participa en ella, si es que ella existiera
en ultima instancia. Un conjunto de ideas post-modernas que han reemplazado el tan aludido positivismo
ingenuo de los dias de Freud.

Parafraseando a Terry Eagleton (1983), en una vision general, esta vision post-moderna del mundo
podria arrojar una grave duda sobre las clasicas nociones de verdad, realidad, significado y conocimiento,
las cuales podrian considerarse apoyadas en la ingenua teoria representacional del lenguaje. Si la realidad
es construida por nuestro discurso, mas que reflejada a través de €l ;como podriamos conocer la realidad en
si misma, y no solo saber sobre nuestro propio discurso?

Una vision menos generalizadora derivada del pensamiento post-moderno, el constructivismo social,
sostiene que la realidad surge en el proceso de ser construida por las partes interactuantes, el hombre y la
sociedad, o el hombre y el hombre, momento a momento. Esta epistemologia, introducida a la ciencia social
en la década de los sesenta por Berger y Luckmann (1967), es promulgada por Irwin Hoffman, y fue adoptada
posteriormente por Merton Gill, del siguiente modo: Hoffman escribe “Aunque el sentido del posible valor
de esta posicion se mantiene, existe también un cierto sentido de incertidumbre en relacion a como las cosas
son significadas por uno mismo y por el paciente en un momento dado, junto con el reconocimiento de que
otros tipos de interacciones podrian ser posibles y utiles» (1992,

p.- 291). “Lo que no es posible en este punto de vista es la total transcendencia de los terapeutas analiticos
de su propia subjetividad” (1992, p. 292). Hoffman cree que lo anterior contradice el paradigma positivista del
analisis clasico, entendido como “Una vision del proceso en el cual los analistas o terapeutas psicoanaliticos
se consideran a si mismos capaces de permanecer fuera de la interaccion con sus pacientes, de modo de
poder generar juicios e hipdtesis confiables sobre la historia del paciente, la dindmica y la transferencia
y sobre sus propias conductas momento a momento” (1992 p. 289). Este criticismo de los analistas, en el
pasado, parece establecer una condicion en la cual sus perspectivas no solo eran objetivas, sino algunas
veces absolutas. La busqueda de una verdad siempre cambiante, incompleta e imperfecta por parte de un
observador participante es probablemente suficiente para investigadores menos sofisticados.

El nuevo paradigma sostiene que los datos de la situacion analitica son co-construidos por la transferencia
y la resistencia de las dos partes interactuando. Si €ste fuera el caso, el argumento indica que el analista estéa
menos limitado por el uso de una teoria, mas abierto a la individualidad de ¢l mismo y del paciente, y
libre para ser espontaneo, emocional y auténtico. Particularmente importante es la suposicion de que el
paciente se interesa activamente en explorar los aspectos personales del analista, y es a menudo preciso en
sus percepciones.

La curiosidad o - presumo cualquier otro derivado de impulsos - no es solamente la expresion de un deseo
prohibido o poco realista, sino también una busqueda relativamente saludable de un contacto significativo
con el analista. En esta teoria interpersonal, la curiosidad es considerada como una tendencia basica de
los seres humanos enraizada en los intereses del infante en la subjetividad de la madre. Esto es una breve
derivacion ferencziana de la teoria del conflicto original del nifio con el cuidador inauténtico, y si el analista
es abierto y honesto puede anular el trauma de la falta de tacto y de la hipocresia.

La contradiccion es evidente si compartimos la idea de la complejidad y la ambigiliedad de las respuestas
humanas que se originan en los conflictos intrapsiquicos. Encontrar un acuerdo acerca de lo que es auténtico
llega a ser una tema muy dificil, sin embargo es una cuestion significativa. El siguiente es un ejemplo dado
por Hoffman de una posicion absolutista opuesta a la suya: “La tradicional idea de que siempre es mejor
explorar los deseos del paciente considerados bajo condiciones de abstinencia y privacion, es otro reflejo
del pensamiento positivista. Esto implica que la ‘verdadera’ naturaleza del deseo o necesidad del paciente



sera expresada si el analista no ‘contamina’ el escenario cediendo a las presiones de aquél. En el modelo
constructivista, por otro lado, cualquiera sea la forma en que el analista responda, probablemente afectara
aquello que sea encontrado en relacion a la intensidad y cualidad del deseo del paciente” (1991, p. 89).

Un ejemplo adicional ilustrara mi desacuerdo con la direccion de estas tendencias: Renik (1993b)
argumenta en favor del reconocimiento de la subjetividad irreductible del analista, afirmando que es
liberador para ambos - paciente y analista - y que también protege contra el efecto negativo de hacer del
analista una madre ideal que lo entiende todo perfectamente. Me parece que lo que esté siendo devaluado no
es solamente el poder de la transferencia, sino también la validez misma del método analitico. El analista,
en mi opinion, no puede liberar al paciente, ni mucho menos a si mismo de la idealizacion. Esto es una
distorsion transferencial y contratransferencial, no una aceptacion o rechazo de la influencia del analista, de
sus equivocos o sus interpretaciones correctas. La subjetividad del analista puede producir la idealizacién o
desilusion, dependiendo de las fantasias del paciente que predominen, cualesquiera sean las intenciones del
analista, conscientes e inconscientes.

La caricatura implicita del analista tradicional trae a colacién algunos de nuestros aspectos mas
sobresalientes, pero lo que es ain mas impactante son los prejuicios que colorean esta caricatura. En la
misma linea los interpersonalistas suponen que el paciente conoce a sus padres, pero que no tiene conciencia
de aquello que el conoce. Para mi, lo que €l conoce de sus padres y del analista es una distorsion a través del
lente de sus impulsos conflictivos intrapsiquicos que conforman el conflicto.

Finalmente, hasta donde yo sé, no existe hasta ahora ninguna teoria explicita de patogénesis, a pesar de
las revisiones contemporaneas que corresponda a un supuesto nuevo paradigma en la técnica. El tan llamado
por otros nuevo paradigma se constituye en lo que ha sido el procedimiento de tratamiento interpersonal,
conservando la teoria intrapsiquica de la patogénesis de la clasica teoria freudiana. Un intento en un terreno
comun ni posible ni cientificamente productivo. Otro grupo ha continuado la tradicion sullivaniana con el
reconocimiento de lainfluenciade Ferenczi. Algunos pensadores revisionistas han agregado laracionalizacion
de una reciente y elegante epistemologia a la teoria interpersonal.

Uno puede comprender y valorar los esfuerzos de los pensadores analiticos contemporaneos por encontrar
una mejor forma de cura. Pero yo deseo terminar con una pregunta polémica: Si nosotros presumimos
que nuestro paciente viene portando la creencia arraigada en nuestra cultura del mayor conocimiento del
analista, y en este sentido de una mayor autoridad y, si por otro lado, sabemos que la transferencia regresiva
puede comenzar desde el inicio, ;cudl seria el resultado de corregirle este punto de vista desde el principio?
Esto es, de indicarle al paciente que hay diferentes teorias e hipdtesis, que no estamos seguros de ninguna de
ellas, que no contamos con respuestas y solo le prometemos un trabajo de colaboracion entre dos iguales.
(Podria ser éste un criterio recomendable? ;Conduciria ello a que el paciente entendiera mejor?
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