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AL GUNAS CONSIDERACIONES SOBRE
LA CLINICA HOY
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In this article some aspects of clinical contributes based on Psychoanalytic
approach are considered in the context of present social, scientific and cultural
changes.
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INTRODUCCION

Enestearticul o trataré deexponer algunosaspectosdel trabajo clinico basados
en las teorias psicoanaliticas, que tuvieron como punto de partida €l pensamiento
de Freud y que han ido evolucionando con las aportaciones de los nuevos
pensadores, |os avances cientificos y sociales entre otros.

Freud desarroll6 unateoria de lamente, que dio como fruto un método y una
técnica, la cua se ha ido modificando en muchos sentidos; en esta ocasién me
centraré en aquellas que tienen que ver con la adaptacion de la técnica a las
necesidades de los pacientes. Un g emplo muy documentado seria € trabajo,
“Tratamiento adaptado a las necesidades de los pacientes esquizofrénicos’, que
desde 1979 viene llevando acabo un grupo finlandés (Alanen, 2003) y sueco
(Cullberg et a., 2000, 2003).

El trabajo de muchos psicoanalistas en laasistencia publica haimplicado una
aperturaalapoblacion general, sin laseleccién que supone la consulta privada. El
paciente analizable desde la metodol ogia estandar es en muchos sentidos minori-
tario; estamos hablando de tratamientos de varias sesiones semanales, durante
periodos de tiempo prolongados y con un nivel de interpretacién, comprension y
motivacion muy elevado por parte del paciente parapoder sostenerlo. Setratapues
de una técnica que tiene unas claras limitaciones clinicas y sociales. Ademas, |os
pacientes graves requieren un tratamiento multidisciplinario, familiar grupal, etc.

A laconsulta publicanosllegan pacientes con una demanda psicopatol 6gica
muy diversay, también, con unapresion asistencial que no permiterealizar lo que
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seria € psicoandlisis esténdar; sin embargo, lgjos de ser un inconveniente, esta
realidad ha abierto puertas para ver cdmo la herramienta “psicoanalitica’ puede
interaccionar con otrasdisciplinasy crear sinergiasdetrabajo masefectivo. Eneste
momento, por tanto, habria que hablar de “técnicas psicoanaliticas diversas’,
sustentadas todas €ellas en la misma teoria, pero que con la introduccion de
modificaciones diversas permite atender a un mayor nimero y tipo de pacientes.
(Clusa, J1997)

El psicoanalisis nosaportaunacomprensin del funcionamiento psiquico que
es equivalente a una observacion microscopica de |os movimientos emocional es:
sus ansiedades, sus defensas, aguello que hay en el fondo y por detrés de una
conducta aparentemente incomprensible. Podria servirnos de ejemplo la atencién
gue presta un cirujano al campo quirurgico.

A lavez, esta claro que también hay que mantener una mirada mas macro:
alguien ha de estar pendiente de las constantes vitales. Asi pues, una adecuada
integracion de las diferentes herramientas de intervencién —en funcion de las
necesi dades de | os pacientes— permitira que éste progrese en €l continuumentrelo
patoldgico y lo sano.

Desde ninguna perspectiva es posible considerar una herramienta terapéutica
como Unica. Sin embargo, la actitud humana, por cierto bastante general y
frecuente, de considerar “lo mio eslo bueno”, hallevado acallgones sin saliday
aun enlentecimiento del conocimiento cientifico. Del camino conjunto que queda
por recorrer, baste sefidlar que cuando nos encaramos con la patologia grave, las
posibilidades terapéuticas siguen siendo modestas, cualquier que sea la teoriay
técnica que utilicemos.

En la actualidad, los descubrimientos de las neurociencias, estan aportando
unainformacion anatdmicay fisiol 6gicade los fendmenos psiquicos que anterior-
mente se habia observado atravésdel dialogo quelos psicoanalistastenian con sus
pacientes. Parece claro que si “algo pasa’ en el psiquismo esque“algo pasa’ en €l
cerebro, pero aun queda un largo camino para establecer los puentes necesarios
entreambas orillas: mentey cerebro. En este sentido, laintegraciény colaboracion
mutua serviriaparalograr un mejor entendimiento de esarealidad tremendamente
compleja que es el psiquismo humano, sus bases cerebrales, sus repercusiones
emocionales, para comprender su repercusion en la conducta, lasrelacionesy, en
definitiva, en nuestra vida social.

Otro aspectoimportanteadestacar esquelosprofesional es, cualquierague sea
nuestra perspectiva, alahorade* entender estarealidad”, |0 hacemos con nuestras
propias capacidades mentales, emocionales, relacionales. Hemos de “medir, eva
luaralgo”,y e instrumento queutilizamosesel mismo queno conocemosbien. Esto
Ileva a limitaciones que convendria reconocer y tener en cuenta. Hinshelwood (
2004) habladel impacto emocional quesufrimostodos, trabajemosconlateoriaque
trabajemos, en € contacto con lalocura. EI miedo alalocura, también o sentimos

70 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XVI - N° 62



losprofesiona esquetrabajamoscon ella. Esteautor destacatresaspectosque hacen
aumentar € estrés de nuestro trabajo:

1. Lafatadesentidodel pacientey de sussintomas, que nosllevan abuscar
significados rapidos, explicaciones que nos eviten la incertidumbre,
muchasvecessetratade pseudosignificadosparaeludir el dolor mental del
no saber, no entender (Bion, 1963).

2. Lalocuracomoalgofueradecontrol, sinfrenoy, por tanto, potencial men-
te peligrosa.

3. Lasensacion deinsuficienciaen el trabajo. Los pacientes no mejoran de
unaformadel todo satisfactoriay no suelen ser expresivos en cuanto ala
apreciacion positiva de su mejoria

Estar sometidosaestasfuentesdeansi edades, que amenudo no son demasiado
conscientes ni se expresan con claridad, suele llevarnos a adoptar posturas defen-
sivas diversas. En unos casos, buscando rdpidamente certezas biol bgicas que nos
tranquiliceny eviten el acercamiento emocional con el paciente, en unaespecie de
“tocar y marchar” (Donati, 2000); en otras, amparados en la teoria, podemos
refugiarnos en intelectualizaciones, explicaciones, interpretaciones que, alejadas
de larealidad del paciente, nos evitan el doloroso contacto con el sufrimiento
mental.

Unaformade mejorar estasituacion seria, siguiendo aHinshelwood, tener en
cuentay atender tanto el trabajo técnico como el emocional, buscando las maneras
de afrontar con realismo las posibilidades de mejora del paciente, evitando asi la
insatisfaccion de un superyo profesional excesivo y haciéndonos conscientes de
nuestro estrés y de las maneras de defendernos —as reuniones de equipo y las
supervisiones con alglin experto ajeno al equipo seria una buena herramienta—.
Porque la cuestion seria poder centrarse plenamente en |os diferentes aspectos del
trabaj o, en los problemas especificos de |os pacientes y en |os aspectos técnicos de
laintervencion profesional ya sea psicoterapéutica, farmacol égica, social, educa
tiva, etc.

Caso clinico

Partiendo de estas premisas, expondré la aplicacion préctica de algunos
conceptos que, a mi entender, permanecen vigentes en el psicoanadisisy que nos
permiten atender no solo lasintomatol ogia del paciente sino su trasfondo. Setrata
de un trabajo psicoterapéutico realizado en la red publica de salud, del cual iré
relatando fragmentos del dialogo terapéutico recogido en algunas sesiones espe-
cialmentesignificativas. Estetipo dedia ogo no seimprovisa, puespor unlado debe
ser sencillo y cercano, ya que nada menos terapéutico que un acercamiento
intelectual o tedrico (Soriano2004) y, por otro, lo gque decimos, cdmo y con qué
actitud, implica una compleja comprension del psiquismo, de |os mecanismos de
defensa, proyecciones, transferencia, contratrasferencia, etc. Algunos de estos
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conceptos los iré nombrando a través de mis comentarios, pero con seguridad no
pueden ser méas que una pincelada, ya que mi intencidn es sobre todo ofrecer una
instantanea de un tipo de trabaj o clinico desde la perspectivadelacomprension del
mundo interno que nos aporta el psicoanalisis.

Primera entrevista

El caso clinico que he elegido es el de una chica de 17 afios, internada en un
centro de menores, que en el transcurso de unapel eacon otrachicaago mayor que
ella, laagrede con resultado de muerte. En €l informe que recibo antes de visitarla
constaque hasido diagnosticadade psicOpatay que seconsiderainviable cualquier
tratamiento psicoterapéutico. La describen como fria, distante y sin ninguna
capacidad de sentir culpa. Por otrolado, en el centro donde cumplelamedidapenal,
no presenta ninguna conducta anémal a, esta bien adaptada ala normativay desde
e punto de vista conductual no aparece ninguna emergencia de intervencién
profesional.

El motivo de consulta, se debe aque a pesar de no dar “ningun problema’, a
guelagravedad del delito hace aconsejable unanuevarevision diagnéstica, ademas
dequelachicahaceunademandade ser atendi daporque padece ansiedad, insomnio
y tiene pesadillas. El hecho de que tengainterés en explicar sus suefios, me parece
que puede estar relacionado con que los profesionales del centro piensen que un
psicoanalista “algo hara con esos relatos’.

Previamente a la entrevista me preparo para €l impacto emocional que
significaentrar en el “mundo interno” de alguien que ha matado a aguien. Erala
primeravez que atendiaestetipo de pacientes, si bien anteriormentehabiarealizado
tratamientosajovenesinfractores, pero dedelitos menores. Como yahe comentado
anteriormente, nuestro bagaje profesional no va a evitarnos unos sentimientos
contratransferenciales intensos y probablemente dificiles, con los que nos tendre-
MOS ue manejar para no entrar en una asi stencia defensiva de “tocar y marchar”,
simplemente etiquetadora o, por € contrario, ser capaces de “saber encontrar
aquello de humano que persiste a pesar del delito” (Williams, 1982).

Laprimeraentrevistaserealizaen el mesde marzoy me sorprende el aspecto
delachicatan acordeconsuedad. Seleve, frégil, delgada, cuidada. Y aquelavisito
en el centro donde esta internada, me presento como personal del hospital; es
importante diferenciarnos delo judicial y situarnos en el &mbito sanitario lo antes
posible, parainiciar untipo de contacto que puedabasarse en “quele pasay en que
puedo ayudarld’. Las posibilidades o no de que pueda darse un tratamiento
psicoterapéutico se juegan desde la primera entrevista; en este sentido estaria de
acuerdo con E. Torras (1991) cuando afirma que el tratamiento se inicia con la
primera visita diagnostica y €l diagnostico se finaliza con la Ultima visita de
tratamiento.

Iniciolavisita, con preguntas suficientemente ampliasparaque puedasentirse
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conlibertad deiniciar surelato por dondeellacrea, mehabladirectamentedel delito,
expresandome su desconcierto medice: “ no entiendo nadade o que me hapasado,
no duermo bien, pero no quiero que me den medicaciéon”. Sequedaensilencioy me
parece que es necesario ayudarle a seguir, le pido que me explique algo de élla, 1o
que se le ocurra.

Antelapresion del hecho delictivo, parece que quedan muy |ejanos o que no
leinteresan anadieotrosaspectosde su vida, de suformadeser, como s sesintieran
despojados de su historia e identidad. Creemos que es imprescindible ayudar a
recuperar €l “si mismo” de antes del delito, paralapropiapacientey también para
nosotros, asi podremos conocer mejor ala personay, sobre todo, que aspectos de
la personalidad estan méas conservados, como para poder establecer una alianza
terapéutica.

“Yo no hesido nuncaagresiva, vivia en un puebl o apartado enla montafia,
hace dos afios emigramos a la ciudad, mis padres, mi hermanoy yo. Ami
me habia criado una tia porque mis padres estaban siempre con mucho
trabajo, ellay € resto de la familia se quedd en el pueblo, hay mucha
distanciay casi ya no nos veiamos, al poco ella muri6, la he encontrado
mucho a faltar, eso fue lo peor que me ha pasado en lavida” ...

Favorecer que la paciente asocie libremente, nos puede abrir puertas para
conectar con algo mas profundo que | o aparente, probablemente anivel consciente
ellapodriacontestar quelo peor quelehasucedido esestedelitoy lareclusiénactual
en un centro, pero en su rel ato nos expresa espontdneamente que hahabido un dol or
previo: ¢Jaemigracion?, ¢afalta de contacto con los padres?, ¢Ja muerte de latia
gue lacrié?. Habra que esperar y ver que relacion van tomando unos sucesos con
otrosy como se han ido configurando en su mundo de emocionesy sentimientos.

Me intereso por ella como adolescente. Conocer cOmo esta viviendo este
momento evolutivo, cdmo son sus relaciones de amistad, aficiones, ideas propias,
incluso losplanesdefuturo, medaraunaideamascompletadelapersonaquetengo
frente ami, més alla de los sintomas o de la situacién del delito.

“ ¢Amigos?... no puede decirse quetenga o al menossi antes creia quelos
tenia ahora prefiero no volver con ellos, me he metido en muchos lios,
hacia tiempo que las cosas no iban bien y una de ellas la droga. .. Bueno
puedo recordar a un amigo que era diferente, tenia otro rollo, estudiaba
ynosedrogaba, ami avecesmegustabair coné, otrasmerallaba cuando
trataba de darme consgjos...Ahora veo las cosas diferentes...

¢Futuro? Quiero pensar que aqui podré estudiar, nunca me ha gustado
hasta que he venido aqui y he visto que algunas cosas meinteresan, quizas
podria sacarme un titulo, yo estaba muy desorientada, ahora me llevo
hasta mejor con mis padres. Me preocupa mi hermano peguefio, les digo
amispadres que hablen mucho con €, ellos no hablan, solo trabajan todo
€l dia, yoahorasoylaqueentiendo masami her mano, esperoquenollegue
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a sentirse tan perdido como yo (se expresa con mucho pesar).”

Taodo lo que la chica puede explicar de sus amigos, de su hermano nos sirve
como pantalla de proyeccién para entenderlay nos da datos de como esta reorga-
nizando los diferentes aspectos de su personalidad, como si todos|os persongjesde
|os que me habla fueran realmente aspectos de ella misma. En ese sentido le pido
gue me explique mas de su hermano ya que, muchas veces, en los pequefios de la
familia estan depositados sentimientos de ternura y sobre todo de esperanza, que
pueden ser proyecciones de sus deseos de reparar la culpa que permanece mas o
menos consciente.

En esta primera entrevista, puedo suponer que todo el aspecto frio y endure-
cido del gue me hablan en €l informe, que hace que se concluya con un diagndstico
de psicopatia y se desaconsegja el tratamiento psicoterapéutico, podria ser muy
reactivoy momentaneo. Lasituacion abrumadoradel delito, ladetencion, laespera
del juicio, le habian hecho reaccionar con unaespeci e de acorazamiento defensivo,
gue se podiaconfundir con frialdad y ausenciade culpa. Ahoralachicaestaen otro
momento, € diagndstico inicial es pues cuestionable, cosa bastante frecuente por
otrolado, cuando tratamos con adol escentes, debido alasfluctuaciones propiasdel
momento evolutivo.

Hay datos que me ofrecen pistas para pensar que es posible intentar una
psicoterapia. Estaabiertaapensar enlo sucedido, admitiendo que no entiende nada
delo quele pasb pero, alavez, sabe que estaba en una situacién de confusion, por
lo que probablemente pueda darse cuenta de que estaba en riesgo. Tiene deseos de
cambio, por lo que habla de los estudios, del cambio de amigos, delamejoriaenla
relacion con los padresy delas ganas de ayudar a hermano, que de algunamanera
es unarepresentacion de si misma. El deseo de estudiar, ademas de un elemento de
realidad en cuanto ala posibilidad de organizarse un futuro es, también, unaforma
de poner a funcionar sus recursos pensantes. Estos recursos he de suponer que
también los podra poner al servicio de la elaboracién mental que requiere toda
psicoterapia y que en este caso implicarg, tarde o temprano, acercarse al hecho
delictivo.

Anamnesis

Unade las aportaciones del psicoandlisis, es €l valor de la biografia de cada
persona, laimportancia de las primeras relaciones y cdmo han participado en la
construccién de la personalidad. Pero ademés de lo que en la vida haya sucedido
realmente, damos un valor especifico alamanera peculiar en cdmo esas vivencias
han sido sentidaspor lapersona. Por | o tanto pondremos muchaatenci én en conocer
esosdatosde anamnesisy en € relato subjetivo. Contodo el lo estableceremos unas
hipétesis diagnésticas psicodinamicas, complementando las clasificaciones
nosograficasquenosaportan unavision general. En el caso deestachica, setrataria
de untrastorno de la personalidad antisocial. Este diagndstico esimportante como
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punto de partida ya que seriamuy diferente —desde € punto de vista terapéutico y
pronéstico—si setratara, por jemplo, de unapaciente psicéticao deficientemental.
A continuacion resumiré los datos biograficos mas rel evantes, que obtengo alargo
de diferentes sesiones en las que ellase mueve libremente y que voy completando,
cuando no me queda claro, con alguna pregunta concreta.

Lapaciente, como ellamismadijo, nacidy vivio, hastalos 15 afiosen unazona
rural, donde fue criadapor unatiamaterna, solteraque se dedic6 con mucho afecto
a su cuidado. Los padres permanecen largas temporadas aejados de la familia,
trabajan muchoy lachical osrecuerdadistantestambién emocional mente. Ellavive
con un fuerte sentimiento de desarraigo la partida a la ciudad, explica que ya
aparecen en ese momento |os primeros sintomas de ansiedad e insomnio. Se siente
mal pero nolo comunicaanadie. A lospocosmesesmuerelatiaquelahabiacriado,
lo que dlaidentifica como lo peor que le habia pasado en la vida. Poco a poco se
va encerrando en su soledad y como salidaseiniciaen e consumo de toxicos.

Creo que en esta chica, a igua que sucede en muchos casos, la ofertade la
droga, quetan cercanatienel osjévenes, vieneaser unaespeciede" automedicacion”,
atravésdelacual calman el malestar psiquico. Los padresno detectan el problema,
contindian poco presentesy €l resto delafamiliay amigos quedan muy lejos. Ellos
no retornan a lugar de origen durante ese tiempo.

La chica se va desorganizando, pero alavez se siente muy culpable con su
propiavida, € sentimiento de vergiienzale impide pedir ayuda. Al cumplir los 16
afos busca un trabajo en otra ciudad aumentando asi € alejamiento familiar. Su
supery6 lahace sentirse tan poca cosay tan acusadainternamente que va poniendo
distancia, aisldandosey drogandose. Serelacionay tieneamigosdentro deun mundo
cadavez més marginal, entre ellos la chica que agredi6. Estaeramayor y alavez
alguienyamuy deteriorada. ¢Por quédespertd unairatanincontrolable?, lapaciente
no selo explica, solo lo atribuye a que estando con €l “mono” uno puede perder €l
control.

A titulo de hipotesis podriamos pensar que todo el desprecio que sentiahacia
si misma lo disocia por un momento y lo siente reflejado en la otra chica que,
inconscientemente, podria percibir como una representacion de si misma en €
futuro. Estetipo deviolenciaseramascruel cuanto mayor esel odio quesientehacia
si misma. Siguiendo esta hipétesis, laterapiatendriaque ayudarla arecuperar una
identidad masestructuraday que, por tanto, no tuvieratantanecesidad de proyectar
y atacar enlosotrosaquello que odiade si misma. Setrataria, pues, de proporcionar
un espacio terapéutico donde ademés de atender todo lo relacionado con el delito,
nos ocupemos de sus posibilidades adolescentes. La construccién de la identidad
probablemente quedd interrumpidaalos 15 afios cuando ademéasdelapropiacrisis
adolescente tuvo que hacer frente alas mltiples pérdidas ligadas ala emigracion
y ala muerte de latia. La salida hacia la droga no hizo méas que entorpecer su
evolucion personal.
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Sesion de psicoterapia

Esel mesdemayo, llevamos dos meses de psicoterapiacon un ritmo semanal,
la paciente no hafaltado nuncaalas sesionesy siempre se hamostrado interesada
y colaboradora. Hoy inicia la sesion especialmente distante, me pide que sea yo
quien le pregunte, le indico que es posible que esté asustada de |o que |e pasa por
lamentey por eso prefiere que empecemos la sesién preguntandol e yo. Entonces
me explica cuestiones del centro, de cOmo va progresando en los estudios, en la
institucion... pero de pronto se queda pensativay comienzaaevocar susrecuerdos
sobre el delito:

“Ellateniarazon, yo quizashubiera hecholo mismo. Yolehiceunabroma,
no hablaba en serio pero ella seilusiond y cuando vio que no era verdad
y gue le estaba tomando €l pelo, se cabred, perdio los nervios, empezo a
insultarme, agritar y yo no soportolosgritos, no seni como, leclavé... (no
puede seguir hablando)”

Hay tanto dolor y carga emocional, que me siento incapaz de decir ago que
no seabanal. Decido sencillamente, romper el silencio como formade expresar que
la estoy acompafiando y para reconocerle |o doloroso que es para ella recordar y
como laveo sufrir en este momento (Stern1998). Parece que tomafuerzasy sigue
el relato:

“Me siento mal, yo estaba sin droga, muy irritable, pero no habia para
tanto, no tenia que haber pasado...”

L ereconozco, comoelladice, |odesproporcionadoy brutal desu reaccion pero
alavez selorelaciono con su situacion vital en aquel momento de la que tanto me
ha hablado: pérdidas, desorganizacidn, problemas con ladroga. Intento aliviar un
sentimiento de culpa persecutoriay melancélica, que solo podria ser destructivay
darle elementos para que se observe a si misma con una doble mirada, larealidad
del acto que realiz6 y lade su situacion personal como elemento de comprension
hacia si misma.

“Hablo conmigo misma todo el dia, pienso en lo que pasd. Hay una parte
demi quedice: !Que sejoda! Y otra que lo siento y lo pienso mucho” .

Ellaexplica muy claramente una division interna, un aspecto aparentemente
psicopata, “que se joda’, y otro cargado de pesadumbre por lo sucedido. El
conocimiento personal que me ha permitido este tiempo de terapia me hace
decantarme haciaunahipétesis en laque este aspecto psicopataesunadefensaante
la abrumadora conciencia de lo sucedido, y en ese sentido encamino mi interven-
cion. Ledigo:

" Estan duro que, a veces, tienes que acorazartey endurecertetd, parano
sentirte destruida por tus sentimientos (se encoge de hombros)... Eso que
pasd es muy angustiante pero, ¢haciadondeibatu trayectoria? ¢No crees
gue en la situacién en la que estabas todo podia suceder? ”.

“Yoviviaal limite, fueradelaley, comosi estanoexistiera’. Creoqueal hablar
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de la ley se algja de su mundo interno, de su ética, me parece defensivo. Es

importante que hable deley (superyo), pero sin algjarse delo mas personal, parano

perder la posibilidad de seguir elaborando lo que paso, asi que e pregunto:
“ ¢Pero en redlidad ti como estabas, qué pasaba con tus sentimientos?’.
“Pocos... Cuando se vive asi no se piensa en nada ni en nadie, sélo en
comprar droga para seguir pasando los dias. Yo estaba al limite... me
dueletanto quepor estar como estaba haya hecho dafio a una persona que
enrealidad no tenia nada que ver. Ahora estoy sin droga y creo que podré
irme organizando mejor. Antes a pesar de la droga trabajaba, ahora
espero volver algun dia a vivir con mi familia.”

Esdificil de trasmitir el climaemocional, que se dio en esta sesion. Hay una
tension que a compartirla nos permite acompafiar al paciente con € dolor que
implicaparaéllay, por supuesto también, aungue a otro nivel, para el terapeuta.

A partir de ese momento, empiezan a disminuir los sintomas de ansiedad, €l
insomnio, |laspesadillasalavez que seentrel azan en suscomuni caciones, recuerdos
del pasado, del delito, de nuevas vivencias actuales y proyectos de futuro. Este
recorrido que la paciente varealizando através de diferentes aspectos de si misma
abre camino a procesos mentales de elaboracion y cambio psiquico. Enrealidad en
esta sesion en la que puede hablar tan conectada con el delito, finaliza apuntando
hacia un futuro en el que laidea de trabgjar y estar con la familia, aparece como
aspectos simbdlicos de esperanzay reparacion (Klein ,M 1937).

Para acabar

La paciente es uno de tantos casos de chicas y chicos en los que trastorno de
personalidad en el que estdn inmersos parece llevarles a situaciones vitales
imparables. En algunos casos pueden dar un giro asu situacion, pero generalmente
es necesario €l paso por instituciones que permitan poner en marcha coordinada
mente diferentes recursos estructurantes. Se trata de hacer un andlisis realista 'y
atender sus necesidades sociales, educativas y médicas. Y es en ese marco de
contencion en el quelapsicoterapia, paraal gunos pacientes, puede ser un el emento
significativo que permite unamejoraclinica.

En estos tratami entos nos encontramaos en muchas ocasiones poniendo pala-
bras a sentimientos naturales, que no han aprendido a reconocer, a tolerar, a
elaborar, sin pasar al acto como sistema evacuativo. Aprender que se puede sentir
rabia sin agredir o miedo sin ser un “pringao”, requiere un acompanamiento
terapéutico cercano que no interfiere, ni alecciona. Seria gjercer por parte del
terapeuta funciones de “reverie”, segun describe Bion (1963).

Estaexperienciavividarepetidamentealolargo deunarelaciontransferencial ,
puede poco a poco cicatrizar heridas, incluso antiguas, ya que estas aparecen de
nuevo, pero estavez en el seno de larelacion terapéutica. Nuestro objetivo central
esen estos casos que el paciente puedaretomar su situaci én adol escentey apuntal ar
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todo aquello quetiene de proyecto vital propio, conlasdudasy |ostemores propios
delaedad.

Dejamos en segundo plano |os aspectos biograficos que en muchas ocasiones
resultan imposibles de elaborar. Incluso e delito una vez hablado y compartido,
Ilega un momento en que el adolescente encuentra sus propias explicaciones, a
veces racionalizando aguello que pasd. Posiblemente en el caso que nos ocupa
guedara en lamemoria como una“ desgraciaque le ocurrié dejoven”, alavez que
hapodido recuperar su crecimiento adol escente alladonde habiaguedado i nterrum-
pido, aungue con un cierto remanentede cul pa, por ladificultad deelaborar un dafio
de esta gravedad.

Pienso pues, que la formacion psicoanalitica proporciona unos recursos
técnicosy un equipaje personal que con lasadaptaci onesmetodol 6gicasnecesarias,
nos dalaposibilidad de acompatiar al paciente en aquello que es necesario parasu
evolucion. No eludiendo € dolor mental, que muchas veces no se puede expresar
con palabras, ni tampoco tener palabras para expresar o interpretar 10 que sucede,
pero s estar ali a lado de los sentimientos del paciente.

Mi interés en subrayar las aportaciones clinicas del psicoandlisis, no lo es
menoseninsistir en el riesgo de su aislamiento. No podemos eludir lanecesidad de
integrar los diferentes avances cientificos y del conocimiento en general. Como
hemos ido sefidando en este trabajo, cada vez hemos de enriquecer nuestra
respuestaterapéuticay muchos paci entes necesitaran terapias multimodal esdebido
alapropiacomplejidad de la psicopatologia. Y ami entender, es en este conjunto
de de cosas que | os tratami entos basados en |a teoria psi coanal itica tienen un papel
fundamental.

Estearticulo presenta una reflexion, en relacion alos 150 afios del nacimiento de
Freud. Sobre algunas de las posibilidades de la practica clinica actual, que partiendo
delospostulados psicoanaliticos, haido evolucionandoy adaptandosealarealidad de
los pacientesy sobretodo a la diversidad psicopatol gica que acudealared publicade
salud.

Destacalaimportanciay ladificultad del dialogo cientifico entrediferentesareas,
gue estudian la realidad psiquica y del largo camino que queda por recorrer para
establecer |os puentes necesarios entre mente 'y cerebro.

Se centra en un caso clinico a través del que, se muestra un tipo de dialogo
psi coterapéutico, y sevan comentandolosconceptospsicoanal iticosenlosquesebasan
las diferentes intervenciones o actitudes del terapeuta. Se trata de una chica con un
trastorno antisocial dela personalidad, delincuentey con historia de abuso detéxicos.
Finalmente plantea |a necesidad en la patol ogia grave, de tratamientos multimodal es,
gue aborden coordinadamente | as diferentes necesidades del pacientey en ese marco
de trabajo es donde la aportacion de la terapia psicoanalitica es fundamental.

Palabras clave: Psicoandlisis, psicoterapia, tratamientos multimodal es, trastorno
antisocial de la personalidad.
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