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Organizaciones Fronterizas

Dr. Hugo Lerner

A modo de introduccién

Las organizaciones fronterizas cuestio-
nan las fronteras de nuestra disciplina, las
fronteras del psicoanalisis actual. Hacen que
nuestro método se interrogue, empujan a la
polémica, al debate, despiertan dudas y ale-
jamientos de certezas obturantes.

Escribir sobre organizaciones fronteri-
zas presupone de entrada navegar por aguas
turbulentas, enfrentarse con aquellos puntos
de extravio de la teoria y la clinica psicoana-
litica que provocan inquietud y nos impulsan
ala busqueda de nuevas respuestas posibles
ante un cumulo de interrogantes.

Los sujetos que nos consultan y que se
sienten atravesados por las multiples pro-
blematicas que caracterizan a los borderline
conmueven cualquier respuesta afiejada

y nos convocan asi a retrabajar nuestro
posicionamiento tedrico-clinico. Son pacien-
tes que nos incomodan y nos invitan a exa-
minar nuestras inercias y a buscar ideas nue-
vas ya sea en lecturas o en intercambios con
colegas

Sabemos que el psicoanalisis nacié y se
desarrollé dentro de un marco social y cultu-
ral diferente del actual. Un marco que, entre
otras cosas, estaba definido por la estabili-
dad en algunos planos, como el familiar. La
mirada estaba dirigida hacia lo que sucedia

“

mporta enunciar este hecho: el estudio psi-
coanalitico de la locura, sea cual fuere el signi-
ficado de ésta, se realiza principalmente sobre
la base del analisis de los llamados ‘casos fron-
terizos’...”.

Winnicott (1963)

puertas adentro, en la familia. Y, dentro de
ese contexto, mas ligado al encierro, se ubi-
caba el interés por el complejo de Edipo, las
histerias, la sexualidad infantil. Las neurosis
ocupaban el centro de la escena y de los de-
vaneos de nuestros colegas pioneros.

Hoy estamos atravesados por las ausen-
cias, por lo que falta. Ahora el centro esta
ocupado por las “patologias actuales”, aqué-
llas ligadas a las problemadticas narcisistas
entre las cuales estan las organizaciones
fronterizas.

Recordemos también que desde el punto
de vista epistemolégico nos fuimos apar-
tando de la impronta positivista que impreg-
naba a las ciencias de comienzos de siglo, con
la fuerte busqueda de objetividad que lle-
vaba implicita. Hoy es habitual escuchar que
se dejo de lado el discurso de las profundida-
des y ocupa su lugar el de las superficies. Que
el sujeto alienado, victima de la represion,
fue cediendo lugar al sujeto fragmentado,
asociado mas a la idea de escision. En el mo-
delo de las profundidades se piensa en tér-
minos de historia, de un proceso que implica
la noci6on de tiempo. En el de las superficies
impacta mas el espacio, el lugar, o como dice
Augé (1996) el no lugar.

Algunos autores sostienen que las pato-
logias de lo fronterizo son predominantes en
la actualidad. ;Es esto efectivamente asi?
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(Han abandonado realmente las neurosis el
foco de la escena psicoanalitica? ;Han cam-
biado nuestros pacientes o es que se ha am-
pliado nuestra escucha y el abanico de nues-
tras intervenciones, alojando de este modo
padecimientos que en otro momento ha-
brian sido desoidos al no encajar en las teo-
rizaciones y dispositivos clinicos habituales?
;Cambid la patologia o se transformé la es-
cucha?

Por lo demas, si es cierto que hoy el con-
texto sociocultural es tan diferente al de un
siglo atras, y aun al de hace apenas algunas
décadas, entonces también la conformacion
subjetiva “normal” ha variado. ;Habra al-
guna relacién entre el campo psicopatolé-
gico y las transformaciones en la produccion
social de subjetividad?

Podremos construir seguramente un
puente que proponga unir las caracteristicas
frecuentes en esta época, tales como la cul-
tura light, la ruptura de la modalidad tradi-
cional de la familia, los vinculos tefiidos por
el zapping, es decir, todas aquellas formas de
conexion humana descriptas por autores
como Lipovetsky (1993) o Baumann (2003)
relacionandolas con el narcisismo, la indife-
rencia o el vacio. Entonces eventualmente
construiremos un nexo entre estas caracte-
risticas y las modalidades emocionales que
conllevan, con la patologia que muchos auto-
res sefialan como la mas recurrente en la cli-
nica de hoy, la ligada a los trastornos narci-
sistas y dentro de éstos, a las organizaciones
fronterizas.

Los psicoanalistas estamos formados en
la concepcién diacrénica del sujeto mientras
que el mundo actual nos enfrenta con una
concepcidn sincronica, la del suceso, la de lo
actual e inmediato. En los comienzos de
nuestra disciplina se pensaba mas en térmi-
nos de conflicto, incluidos los conflictos afec-
tivos. Hoy también es habitual que pensemos
en funcion de lo que falta, de lo que no esta.

Unido a esto ultimo se reclama al psicoa-
nalisis que incluya los ruidos molestos que

producen las variaciones contextuales, que
teorice acerca de esto. Los ruidos nos debe-
rian llevar a cambiar estructuras largamente
custodiadas, tanto tedricas como clinicas y
técnicas. El reclamo apunta a que, cuando asi
lo requiera la clinica, podamos romper el sa-
ber pensado para pensar lo no sabido (Bo-
llas, 1987). Lo cual requiere haber atrave-
sado por un estudio sistematico del psicoa-
nalisis y desde ese lugar plantear distintas
alternativas complejizadoras.

La tematica de las organizaciones fronte-
rizas cuestiona por otra parte el tripode de
las estructuras psicopatolégicas tal como
han sido categorizadas durante largo
tiempo. Neurosis, perversion y psicosis de-
ben hacer hoy lugar a configuraciones y mo-
dalidades que no encajan en los casilleros
conceptuales preestablecidos. Se hace nece-
sario extender las fronteras de la psicopato-
logia y, aun, del psicoandlisis mismo, que
debe albergar multiples problematicas que
requieren una ampliacion de la técnica.

Muchos habremos de coincidir en la pro-
puesta de un psicoanalisis contemporaneo,
eficaz para la clinica actual. Los padecimien-
tos que mas aquejan al ser humano contem-
poraneo, como las patologias narcisistas y,
dentro de ellas, las problematicas border,
nos invitan a ampliar el modelo psicoanali-
tico clasico, tal como lo denomina Green.

Pero entonces: ;cudles son las fronteras
del psicoandlisis hoy? ;Es que hay un sélo
psicoanalisis o habra acaso varios?

Referirnos a la extensidon de las fronteras
del psicoanadlisis implica también una toma
de posicién respecto de la tradicional diviso-
ria de aguas entre psicoanalisis y psicotera-
pia. Por mi parte propongo terminar con el
debate entre ambos, sustentando la validez
de un psicoanalisis eficaz para el tratamiento
de las organizaciones fronterizas. Plantear
esto impone a la vez revisitar un terreno que
se presta a la discusidn: el del diagndstico en
psicoanalisis. Cuestién sin duda fundamen-
tal, por cuanto la posiciéon que cada analista
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sustente en cuanto al diagnéstico habra de
orientar sus intervenciones clinicas.

Ciertas caracteristicas prevalentes den-
tro de las organizaciones fronterizas, tales
como el polimorfismo sintomatico, la labili-
dad yoica, las angustias masivas, la impulsi-
vidad o el predominio de mecanismos arcai-
cos tales como la escisién y la desmentida
son en general aceptadas por los diferentes
autores que se han interesado en esta tema-
tica.

También debemos abrirnos a una lectura
psicoanalitica que contempla intersubjetivi-
dad y los atravesamientos sociohistéricos.
En este sentido, Sternbach (2007) propone
una articulacién entre estas dimensiones
que no podrian considerarse por separado.
“¢;Como se constituye un yo precarizado? La
indagacion acerca de las tramas familiares y
generacionales que alojan la nueva subjetivi-
dad en ciernes y el problema de la tempora-
lidad que las atraviesa” se convierten en un
camino inevitable que habra que transitar.

Emprender el estudio de las organizacio-
nes fronterizas enfrenta a los psicoanalistas
a aceptar el reto de aventurarse a navegar
por los variados cauces que el psicoanalisis
ha generado en la actualidad y nos posiciona
en ser continuadores de lo mas valioso del le-
gado freudiano. Esto es, el deseo de cuestio-
nar los saberes abroquelados y de explorar,
con curiosidad y rigurosidad la inabarcable
complejidad de lo humano.

1 Podemos afirmar, sin temor a equivocarnos, que ya
enla obrade Freud podemos encontrar algunos de los
conceptos que contribuyeron al desarrollo de la teo-
ria psicoanalitica en lo que respecta a la comprension
de la organizacidn fronteriza. Si bien Freud no pens6
el concepto de escisiéon en funciéon de la patologia

Un poco de historia !

La nociéon de borderline, organizacion
fronteriza o patologia limite no naci6 con el
psicoanalisis, y en la literatura de nuestra
disciplina comienza a ocupar un lugar a par-
tir de la década de 1930. Su aparicién ha
cuestionado, de alguna manera, la nosologia
y la metapsicologia clasicas e impulsé una
ampliacién de los conceptos teodricos. Este
impulso no ha cesado hasta hoy, y es asi
como muchos colegas dedican gran parte de
sus investigaciones a este cuadro clinico, que
se fue convirtiendo en uno de los cuadros
psicopatoldgicos de la contemporaneidad.

Ahora bien, si nos preguntasemos por
qué el paciente fronterizo fue despertando
este incesante interés tanto en la clinica
como en la teoria psicoanalitica, y por qué la
aparicion de este cuadro en la nosologia psi-
coanalitica ha sido posterior a Freud, debe-
riamos concluir, como él mismo lo afirmo,
que en los comienzos el cuerpo teoérico y cli-
nico del psicoanalisis s6lo podia dar cuenta
de las llamadas “neurosis de transferencia”.
Por lo tanto, a aquellos cuadros clinicos que
no producian transferencia les era inaplica-
ble el método psicoanalitico.

Diferentes esquemas tedricos han com-
probado la inexactitud de esto ultimo, y fue
éste, precisamente, uno de los cuadros que
fueron forzando la ampliacién del campo del
psicoanalisis. Lo que sucedia es que Freud no
tenia elementos tedricos para explicar estos
cuadros clinicos “complicados”, no tuvieron
cabida dentro de su modelo metapsicologico,

fronteriza, indudablemente podemos usarlo para dar
cuenta de muchos mecanismos y sintomas, ya que la
escision es central en estas patologias. Una vez mas,
comprobamos que las teorias de Freud nos resultan
utiles en la actualidad para la compresion de cuadros
clinicos que él no describid.
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y por lo tanto, no resultaba posible abordar-
los terapéuticamente. Estas posiciones han
sido sostenidas durante bastante tiempo y
empezaron a variar con los interrogantes
que muchos autores comenzaron a formu-
larse acerca de la génesis de este cuadro y el
destino de estos pacientes dentro de la cli-
nica psicoanalitica. Interrogantes que conti-
nuan en la actualidad, y que nos llevan a po-
sicionarnos frente a un conjunto de especu-
laciones que plantean distintas opciones
como intentos de respuesta (Lerner y Nemi-
rovsky, 1989).

Frente a una hipotética pregunta de lo
que ocurria con estos pacientes en el proceso
psicoanalitico, diferentes aproximaciones
tedricas y diferentes autores (como Winni-
cott, Fairbairn, Balint, Kohut, Green,
McDougall, Roussillon etc.) ampliaron y mo-
dificaron conceptos centrales de la teoria
“oficial”, de los paradigmas aceptados hasta
ese momento. Fue asi que comenzaron a apa-
recer nuevas concepciones acerca de la téc-
nica y la metapsicologia, que muchas veces
complementaron las clasicas y otras se apar-
taron de ellas.

Entre los ultimos afios de la década de
1930 y en la de 1940, muchos psicoanalistas
(especialmente en Estados Unidos) comen-
zaron a interesarse por sujetos a quienes se
consideraba “pacientes dificiles”, pero que
no reunian los requisitos para ser diagnosti-
cados como esquizofrénicos y, por otro lado,
se encontraban lo suficientemente perturba-
dos para emplear con ellos una psicoterapia
psicoanalitica clasica. Quienes se dedicaron a
estudiar estos trastornos “anémalos” que no
“encajaban” en las descripciones nosoldgicas
de ese momento, y que mas adelante fueron
llamadas “organizaciones fronterizas”, utili-
zaron para ellas distintas denominaciones:
estructura “preesquizofrénica” de la perso-
nalidad (“D. Rapaport” “M. Gill” y “R.
Schafer”), “caracteres psicoticos”  (“].
Frosch”), “estados fronterizos” ("R. Knight”),
“personalidad fronteriza” (“D. Rapaporty M.

Gill”). Stern, en 1938, introdujo el término
borderline, a partir de estudios derivados de
la clinica, y dijo que estos pacientes padecian
de una “hemorragia mental”, definida como
una intolerancia al dolor psiquico. Por res-
peto a la historia, debemos recordar que el
término borderline aparecié por primera
vez en 1884, con el psiquiatra inglés
“Hughes”, que distingui6 a los estados bor-
derline de la locura. Los definié como “per-
sonas que pasaban permanentemente de
uno al otro lado de la linea”.

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

Grinker (1968) realizé un intento de sis-
tematizacion diagnostica realizando un ana-
lisis estadistico de alrededor de sesenta pa-
cientes internados en instituciones psiquia-
tricas. De este estudio se extrajeron algunas
conclusiones que aun tienen vigencia, como
ser la division de los pacientes fronterizos en
cuatro subgrupos, desde aquellos con predo-
minio de sintomatologia psicética (border
psicotico) a aquellos otros con predominio
de sintomatologia neurética (border neuro6-
tico). Entre estos grupos se encuentran otros
dos: uno en que prevalecen los afectos nega-
tivos y las dificultades para mantener vincu-
los interpersonales estables (Tipo II) y otro
en que prevalece la falta de identidad y de-
termina que estos pacientes busquen “tomar
prestada” la identidad de otros sujetos (Tipo
I1I).

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

A partir de este estudio se arrib6 a una
conclusién importante: que este cuadro cli-
nico era visiblemente diferente a la esquizo-
frenia y que los pacientes con organizacién
fronteriza no se deterioran y evolucionan ha-
cia un cuadro esquizofrénico, sino que per-
manecen “establemente inestables” (Schmi-
derberg, 1947).

La patologia borderline fue abordada ba-
sicamente por la escuela inglesa y la norte-
americana, hasta que Green incursion6 en
este terreno (Green, 1975). Y esto se debi¢,
segln sostuvo el mismo Green (2000), a que
entre los afios 1953 y 1970, época de indu-
dable hegemonia lacaniana en Francia, habia
una prohibicién implicita de interesarse por
el yo con el riesgo de ser acusado de un “ego-
psychologist’. Esta postura, afirma Green,
produjo una paralisis y un atraso en los estu-
dios sobre el yo, mientras que en Estados
Unidos, por el contrario, estos estudios se
multiplicaron: “Si no hubiera existido la
prohibicion de reflexionar sobre el yo y si
Francia no hubiese seguido como un solo
hombre el dictamen de Lacan de que el yo
era el producto de las identificaciones espe-
culares del sujeto —cosa que es, jpero no uni-
camente!- y si, por ultimo, hubiéramos te-
nido el valor, justamente, de abordar su ana-
lisis de otra manera, pues bien, es probable
que no hubiéramos sufrido el retraso que
acumulamos y que, por otra parte, termind
por afectarnos con los casos fronterizos”
(Green, 2000). Esta situacion de no abordar
el estudio del yo (que se encuentra severa-
mente comprometido en la patologia fronte-
riza) vario en Francia a partir de los estudios
de Green y de Piera Aulagnier.

Todos los interesados en la problematica
fronteriza reconocen que, dentro de la es-
cuela inglesa, Donald Winnicott, con sus in-

vestigaciones sobre el desarrollo del psi-
quismo temprano, fue un precursor que ha
contribuido mucho a la comprension de esta
patologia. Tanto que, al decir de Green, fue el
autor que mejor entendié los mecanismos
psiquicos de este tipo de pacientes.

Si bien el psicoanalisis comienza a inte-
rrogarse por lo “fronterizo” durante lo que se
ha dado en llamar el “posfreudismo”, seria
equivocado dejar a Freud fuera de la discu-
sion. De forma sintética, podemos decir que
cuando Freud introduce la nocién de narci-
sismo, el yo se complejiza al dejar de ser solo
el representante de las pulsiones de auto-
conservacion y comenzar a ser participe de
las investiduras libidinales, hasta conver-
tirse en su “gran reservorio”. Con la entrada
del narcisismo, la obra freudiana queda ubi-
cada mas alla del campo de las psiconeuro-
sis, fuera de lo que se consideraba lo analiza-
ble. Sin duda se produce un viraje de la pers-
pectiva psicopatoldgica; en relaciéon con la
perversion, lo podemos entender por lo que
se desprende de “Un recuerdo infantil de
Leonardo da Vinci”; en relacion con la psico-
sis, por los comentarios del caso Schreber. El
narcisismo se introdujo en Freud desde
fuera de los limites de las psiconeurosis, de
los limites de lo analizable. Estaba traspa-
sando fronteras. No obstante, aunque haya
abordado la problemadtica narcisista, para
distinguir su relacidn con la patologia fron-
teriza debieron pasar algunos afios. Este tra-
bajo quedd para sus seguidores.

Sobre la denominacion del cuadro fronterizo

Cuando abordamos el estudio de la cli-
nica y la psicopatologia de los pacientes fron-
terizos, nos encontramos con que hay auto-
res que hablan de “estados fronterizos”,
otros de “estructuras fronterizas” y también
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los que prefieren “organizaciones fronteri-
zas”.2 Yo me enrolo junto a estos ultimos, ya
que prefiero pensar en términos de organi-
zaciéon. No hablo de “estado” porque el tér-
mino alude a cierta estabilidad, cierta fijeza,
y la patologia fronteriza es fluctuante, alter-
nante. Digamos que entra en un escenario
parasalir de ese y entrar en otro. Cuando dis-
cutimos en términos de organizacién, pensa-
mos en un modo de funcionamiento fronte-
rizo (borderline) que remite a situaciones
centrales en la psicopatologia, como los défi-
cits en la constitucidn yoica, que determina-
ran una modalidad de organizacién psiquica
determinada. En relacion a esto ultimo, y si-
guiendo lineas tan opuestas como las de Otto
Kernberg o Piera Aulagnier, nos podremos
ubicar, repitamos, en las alteraciones de la
constitucion yoica. Si en cambio seguimos li-
neas de pensamiento mas ligadas a Winni-
cott, Kohut, Margaret Mahler, etc., podemos
pensar en déficits en la constitucién del self.

También me resulta util pensar en un
“funcionamiento fronterizo”, reflexionar en
torno a una organizacion con una modalidad
de funcionamiento que, aunque compleja y
heterogénea, nos impulsa a discernir un fun-
cionamiento propio de estos cuadros clini-
cos, los cuales presentan esa tan particular
dificultad de distinguir entre la percepcion y
la proyeccidn, el adentro y el afuera; y tam-
bién el enredo y la ensambladura entre lo
primitivo (arcaico) y lo sexual edipico. El
concepto de “funcionamiento fronterizo”
nos aleja de la tentacion, tan comun en otras
épocas, de pensar en términos de funciona-
miento mas neurético o mas psicotico. El
funcionamiento fronterizo no es un lugar in-
termedio, sino un lugar en si mismo, con ca-

2En el DSM-1V, este cuadro esta ubicado dentro de los
“Trastornos de la personalidad” y se lo denomina “li-
mite”.

racteristicas propias. Esta afirmacion no in-
valida que dentro de esas modalidades de
funcionamiento psiquico haya un amplio es-
pectro que va desde lo menos patoldgico (lo
que antes se consideraba como mas neuro-
tico) a lo mas patoldgico (lo que se conside-
raba como mas psicotico).

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

La clinica de los pacientes fronterizos

Kernberg (1975) se ha dedicado a estu-
diar profundamente estos pacientes y aun-
que en muchos de sus desarrollos tedricos
no estemos del todo de acuerdo, debemos
destacar que fue el primero en querer siste-
matizar el cuadro clinico describiendo su
sintomatologia tan mudable. Intent6 descri-
bir en detalle lo que denomin6 “el sindrome”
de estos cuadros, y que yo considero muy util
para ubicarnos frente a ellos.

Al comienzo los sujetos con organizacion
fronteriza pueden presentar superficial-
mente sintomas que podriamos considerar
tipicos de los cuadros neuréticos, pero des-
pués de un tiempo el terapeuta descubrira
que detras de esos “sintomas neurdticos” se
“esconden” las caracteristicas propias de es-
tos cuadros, como la combinacion de distin-
tos sintomas neurdticos; si bien ninguno de
ellos es propiamente patognoménico, la pre-
sencia y la combinacién de algunos de ellos,
que describiremos a continuacion, nos va a
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guiar hacia el diagnoéstico presuntivo de per-
sonalidad fronteriza.

Debe tenerse en cuenta que lo que desa-
rrollo a continuacién sélo son signos diag-
nosticos presuntivos; el diagnostico se basa
mas en la patologia yoica, o sea, en los con-
flictos o déficits que han impedido la estruc-
turacion de un yo que pueda hacerse cargo
tanto de la realidad externa como de la in-
terna (pulsiones, fantasias, superyd, etc.) y
en el tipo de transferencia que se despliegue,
asi como en la respuesta contratransferen-
cial en que se ve involucrado el terapeuta.

En forma sintética, haremos una reco-
rrida por aquellos elementos que nos permi-
ten llegar a un diagndstico presuntivo.

1. Ansiedad: que suele ser difusa, cré-
nica y flotante. La presencia cons-
tante de ansiedad unida a otras ca-
racteristicas que veremos en seguida
es un signo importante que nos lleva
a pensar en un diagndstico presun-
tivo de personalidad fronteriza.

2. Combinacion de diferentes sintomas
neurdticos: consiste en la presencia
de varias manifestaciones neurdti-
cas, como fobias multiples, que mu-
chas veces ocasionan importantes li-
mitaciones en la vida de estos pacien-
tes. También es frecuente observar
sintomas obsesivos-compulsivos que
terminan volviéndose sintdnicos con
el yo. Podemos encontrar reacciones
disociativas, como amnesia, asociada
a perturbaciones de la conciencia.
Son frecuentes los sintomas hipocon-
driacos, que se exteriorizan como un
exagerado temor cronico por la en-
fermedad; muchas veces, para con-
centrarse en su estado de salud, estos
pacientes crean rituales que los su-
mergen en un marcado retraimiento
social. Las tendencias paranoides son
una de las caracteristicas que con
mas frecuencia, junto con la ansie-
dad, se presentan en estos cuadros

clinicos. Insistimos: ninguno de estos
sintomas por separado determina el
diagnostico de personalidad fronte-
riza; siempre debemos tener en
cuenta la presencia de varios de ellos
y su interrelacion.

3. Adicciones y compulsiones, como las
drogadicciones, el juego, la cleptoma-
nia. Hay que diferenciarlas de las que
presentan las personalidades psico-
paticas y de las adicciones comunes
por su repentina aparicion y desapa-
ricion. Es como si el yo de estos pa-
cientes buscara escaparse de una
tension yoica, lo mismo que sucede-
ria con el resto de los sintomas que
venimos detallando.

4. Sexualidad perverso-polimorta: los
pacientes pueden presentar tenden-
cias perversas, como promiscuidad,
elementos sddicos o masoquistas, ex-
hibicionismo. Lo que diferencia estas
actuaciones de propias de las estruc-
turas perversas es, justamente, que
se trata de actuaciones mas que una
conducta patolégica estable. Asi
como aparecen desaparecen, y son
reemplazadas por otros sintomas.
También hay pacientes fronterizos
con una inhibicién marcada en su se-
xualidad. A veces se observa una seu-
dohipersexualidad, asi como inhibi-
ciones sexuales manifiestas.

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

En estos sintomas, en los que la sexuali-
dad aparece en un primer plano, estamos
ante complejas vicisitudes defensivas y com-
pensatorias, que son las que debera enfren-
tar el analista tratando de discriminar estas
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particulares modalidades al servicio del en-
cubrimiento del déficit estructural. En estos
cuadros primitivos, la necesidad cabalga so-
bre el deseo. La oquedad del self el “agujero
negro” de Tustin (1987)- queda oculta o di-
simulada por la compensacién defensiva. Lo
que busca el paciente son objetos que le
otorguen los elementos primariamente bus-
cados (sostén, reflejo, apego, constancia,
calma, etc.), tefiidos muchas veces de objetos
sexuales (Lerner y Nemirovsky, 1989).

5. Otros conjuntos de sintomas: labili-
dad emocional, necesidades muy
marcadas de dependencia, maso-
quismo, depresiones, conductas au-
todestructivas, automutilaciones.

No olvidemos que en estos cuadros clini-
cos observamos alteraciones muy marcadas
en la estructuracion yoica, que derivan en la
llamada “labilidad yoica”. Por lo tanto, pode-
mos concluir que, en general, por detras de
los sintomas que fuimos enumerando, en-
contraremos como base: una inadecuada o
inexistente tolerancia a la ansiedad, dificul-
tad para controlar los impulsos y trastornos
con respecto a los canales de sublimacién.
Insistamos, estamos hablando de dificulta-
des que se ubican en el area yoica.

Otras caracteristicas de los pacientes
fronterizos

En la literatura psicoanalitica dedicada
al estudio de las organizaciones fronterizas
es frecuente hallar la afirmacién de que estos
pacientes regresionan con mucha facilidad
hacia el uso del pensamiento de proceso pri-
mario, caracteristica ésta que hace pensar
muchas veces en patologias psicéticas. Se di-
ferencian de los psicoéticos porque el uso del
pensamiento primario no es constante y, en
lineas generales, aparece como respuesta a
una situacion contextual que el yo vive como
traumatica y no puede tramitar mediante el
proceso secundario, por lo que la simboliza-
cion esta ausente.

Recordemos también que los mecanis-
mos de defensa mas habituales en estos pa-
cientes son los ligados a la escision mas que
a la represion (tipica de las neurosis). Otros
mecanismos de defensa que podremos des-
cubrir: la proyeccién (principalmente de la
agresion) ocupa un lugar central; la idealiza-
cioén, que aparece rapidamente en una situa-
cion vincular y desaparece con la misma ver-
tiginosa rapidez con que surgid; la negacion;
la omnipotencia; y por ultimo, aunque no por
ello menos importante, la desvalorizacion (la
he encontrado con suma frecuencia en la
atencidn de estos pacientes, y creo que parte
de la necesidad de desvalorizar al objeto
como una manera de equilibrar su narci-
sismo, de que su yo “esté por arriba” del
otro).

Repasemos

;Qué es un paciente fronterizo? ;Un cua-
dro limite entre neurosis y psicosis?

Era ésta una afirmacién corriente unos
cuantos afios atras, que hoy todavia se suele
escuchar, y que ha llevado a suponer erré-
neamente que es una patologia ubicada en la
frontera entre neurosis y psicosis. Pero
aquellos psicoanalistas que han estudiado
con profundidad las organizaciones border-
line estan lejos de afirmar que si un sujeto
con este diagndstico es “un poco mas sano”
podra en alglin momento ser un neuroético, y
si es un “poco mas enfermo” caera en la psi-
cosis. No: para estos colegas, la patologia
fronteriza es una organizacién indepen-
diente, de la cual podriamos decir que ha ad-
quirido ciudadania propia. Y recordemos
que el diagnostico se hara de acuerdo a la
sintomatologia y a las alteraciones psicopa-
tologicas que van a dar cuenta, justamente,
de los sintomas y del tipo de modalidad
transferencial/contratransferencial que se
desplegara en el vinculo analitico.

Los cuadros fronterizos expresan de ma-
nera muy rica cuales son las vicisitudes del
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narcisismo patolégico (Hornstein, 2002) y a
la vez nos ayudan a comprenderlas. Quisiera
remarcar que dentro del trastorno narcisista
debemos prestar especial atencién a lo que
para muchos autores es el talén de Aquiles
de estos pacientes: la perturbacion del senti-
miento de identidad. Cuando nos referimos a
trastornos con estas caracteristicas, estamos
aludiendo generalmente a patologias narci-
sistas. Estamos pensando en cémo se ha in-
vestido el yo de esos pacientes, en lo que ocu-
rre con la relacion yo-objeto o yo-mundo ex-
terno; nos referimos a los bordes, porosos y
muy permeables, del yo. En una palabra,
abordamos el territorio dominado por el
narcisismo y sus alteraciones.

Por consiguiente, en estos casos nos
adentramos en los interrogantes acerca de
las vicisitudes del narcisismo, acerca del nar-
cisismo trofico o poyético (el que genera es-
tructuras), de como se narcisiza el self o
como se narcisiza el yo. En los pacientes
fronterizos nos encontraremos con un défi-
cit importante en la narcisizacién, y podre-
mos intuir que en su historia hubo una au-
sencia en el narcisismo tréfico (Hornstein,
2002). Si lo pensamos en los términos de
Green, son pacientes con mas narcisismo de
muerte que de vida.

Acerca de la técnica

Encarar la problematica narcisista que
recién sefialaba presupone de entrada su-
mergirse en las tormentas técnicas (transfe-
renciales y contratransferenciales) que im-
plica el tratamiento de estos pacientes.

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

Si reflexionamos en el andlisis relatado
por Margaret Little que llevo a cabo Winni-
cott con ella (Little, M.), veremos que el lugar

donde se plantea ;un alejamiento? del para-
digma psicoanalitico de esa época se ubica
principalmente en la practica, en la técnica.
Me parece que el testimonio de Little nos en-
frenta con un territorio fronterizo, en tanto
el lugar habitual del paciente en asociacion
libre y del analista en atencion flotante y en
abstinencia esta ausente, y se crea un campo
de interaccién con otras modalidades. Mar-
garet Little dira que en estos pacientes la se-
xualidad y la interpretacion del conflicto psi-
quico que se liga a la sexualidad infantil no
tiene otro destino que quedar afuera del
campo, al no tener significacién si el sujeto
no esta seguro de su existencia -cdmo diria
McDougall-, de su supervivencia ni de su
identidad. Podemos agregar que existir, ser,
es un componente de una relacion. ;Ser para
quién? ;Se existe para quién? ;Para el amor
de quién? Y aqui si podemos incluir a poste-
riori la sexualidad. ;Desear a quién? ;Ser
deseado por quién? El analista inevitable-
mente tendra que plantearse estos interro-
gantes.

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

Sigamos: ante esta descripcion, tan ale-
jada de los preceptos aceptados y practica-
dos en el tratamiento de las neurosis, ;pode-
mos seguir afirmando que nada ha cam-
biado? ;Es una transgresion al encuadre, o es
una adecuacién a las necesidades del pa-
ciente, que en el caso de los fronterizos son
perentorias?
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Estos pacientes hacen mucho “ruido” y
los ruidos, como dije en otro trabajo (Lerner,
2001), nos llevan a cambiar las estructuras
largamente custodiadas, como las del encua-
dre. Esto no deberia implicar un alejamiento
del psicoandlisis; llamémoslos, mas bien,
cambios dentro del campo psicoanalitico. Si
no nos apartamos de lo instituido, no deja-
mos lugar para permitirnos ser “subversi-
vos” de ese saber instituido, ser libres para
cuestionar. Esto requiere haber realizado un
estudio sistematico del psicoanalisis y desde
ese lugar plantear concepciones distintas. El
paciente fronterizo nos enfrenta a ello.

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

Nos encontramos en un momento de la
practica psicoanalitica en que los pacientes
(y no sdlo los fronterizos) nos piden no sé6lo
que los ayudemos a levantar sus represiones
para que surja a la luz aquello que estaba se-
pultado. Las llamadas “nuevas patologias”,
entre las que se encuentran los fronterizos,
nos enfrentan con deslizamientos técnicos.
Los pacientes que hoy nos consultan deman-
dan de nosotros que seamos coparticipes
con ellos de la creacién de lo que nunca es-
tuvo; nos piden que en lugar de reeditar en
la transferencia, editemos.3 Esto plantea una
exigencia a la teoria y a la técnica psicoanali-
tica, y nos conduce a dejar de practicar teo-
rias para teorizar las practicas que ejerce-
mos (Lewkowicz, 1999). Ha llegado el mo-
mento de enfrentarnos con los cambios que
se suceden para seguir siendo fieles militan-
tes de la consigna que se desprende de las

3 Hemos tratado el concepto de “edicién” en diferen-
tes trabajos (Lerner y Nemirovsky, 1989, 1990, 1992)
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ensefianzas de Freud: no aceptar lo dado, lo
establecido, como verdad tnica e irrebatible.

El trabajo psicoanalitico se realiza en el
encuentro intersubjetivo, donde se recrea o
se crea (se reedita o se edita) lo que fue con-
flictivo o lo que no hubo, lo que falté. A partir
de ahi se posibilita el trabajo. Lo que define
al psicoanadlisis es este encuentro intersubje-
tivo, no el encuadre. Si no hay encuentro no
hay encuadre; el encuadre es una produc-
cion de los dos participantes del proceso te-
rapéutico. Obviamente, el analistadebera
brindar determinadas condiciones para que
ese encuentro sea posible; estas condiciones
son las que clasicamente se han designado
como posibilitadoras del encuadre.

No se puede anticipar cuando y como se
va a generar ese encuentro; podra darse en
una sola sesién o en dos, o tres, en todas o en
ninguna. Es impredecible. Esta creacién del
encuadre es lo que posibilitard o no el des-
pliegue transferencial. El encuadre resulta
“hecho a medida” del paciente. De no lo-
grarse el encuadre adecuado, el despliegue
transferencial se vera impedido, como suce-
deria si fuese “prét-a-porter’ o de confeccién
masiva. Si no se genera el encuadre ade-
cuado, no cabe esperar que se desarrolle un
proceso psicoanalitico. Generar distintos en-
cuadres no nos colocaria inevitablemente en
terrenos alejados del psicoandlisis: estaria-
mos extendiendo sus fronteras. Los pacien-
tes fronterizos nos impulsan a conquistar
nuevos territorios.

Muchos psicoanalistas piensan que so6lo
los neurdticos se benefician con el psicoana-
lisis clasico, y trazan una division tajante en-
tre psicoanalisis y psicoterapia, afirmando
que la psicoterapia ajusta el encuadre para
abordar las estructuras no neurdticas. El

y lo hemos definido como aquel mecanismo que posi-
bilita el registro de lo no vivenciado, de lo nuevo, di-
ferencidndolo del de “reedicién transferencial”.
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problema es que hay un consenso bastante
extendido en el mundo psicoanalitico de que
junto a un funcionamiento neurético siem-
pre existen aspectos narcisistas y psicéticos.
Por otro lado estan las llamadas “patologias
actuales”, que implican un desafio para nues-
tra practica y también impulsan muchas ve-
ces cambio de encuadres. ;Qué significa
esto? ;Que dejamos de practicar el psicoana-
lisis? ;El solo hecho de modificar el encuadre
nos aleja de las raices y practicamos enton-
ces alguna otra cosa? 4

No. Winnicott con Margaret Litlle prac-
tico el psicoanalisis. Fue en todo caso un pre-
cursor en extender sus fronteras.

Los pacientes fronterizos son los que nos
hacen formularnos con mas frecuencia la
pregunta: lo que hacemos con ellos ;no sera
per via di porre? Sucede que el terapeuta se
enfrenta a un yo fragmentado y debe apuntar
a un trabajo de integraciéon (Winnicott). No
se me escapa que a aquellos que siguen pen-
sando en el proceso analitico solamente
como descomposicidn de los elementos exis-
tentes, de las estructuras establecidas, esta
postura les genera rechazo. Pero no nos en-
gafiemos y, como me gusta decir, hablemos
de lo que hacemos. En el caso de la patologia
fronteriza, esto se convierte en un para-
digma: discutamos acerca de los cambios en
las intervenciones. “Las desviaciones” del
método analitico de las que tanto se habla en
congresos, simposios y diferentes encuen-
tros nos ubican frente a colegas que nos ha-
blan mas del yo que del inconsciente, de la
relacion interpersonal o intersubjetiva mas
que de las actitudes silenciosas e interpreta-
tivas, de explicaciones mas que de interpre-
taciones “profundas”.

4 A todo esto se suma, aunque resulte obvio, laidea de
que el encuadre, con sus diferentes variantes, no de-
fine si determinado proceso es psicoanalisis o psico-
terapia. Si afirmamos que cada individuo es unico e
irrepetible, el encuadre que construyamos con cada

El paciente fronterizo “no sigue las tradi-
ciones”: como sabemos, el encuadre, en tanto
metafora del yo, resultard convulsionado.
Duracion y cantidad de sesiones, el modo en
que se despliega el proceso, estaran frecuen-
temente atravesados por temporales. Justa-
mente todo esto nos impone la necesidad de
crear para ese paciente el encuadre que a él
le resulte mas confiable, pues se va a conver-
tir en parte importante de su tratamiento -
como bien nos ensefié Winnicott cuando nos
habl6 del holding-y de como se desplegaran
las necesidades del paciente mientras no re-
pitamos experiencias que él describié como
“intrusiones al self”. En situacion de regre-
sion, igual que un bebé, el paciente siempre
vivira la falta o exceso como algo traumatico.
Silencio profundo y prolongado o catarata de
interpretaciones pueden ser vividas como
traumaticas; de ahi la dificultad para “sinto-
nizar” que muchas veces se nos presenta con
estos pacientes.

Otros conceptos psicopatoldgicos y clinicos

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

Estos pacientes suelen “quejarse” de
aburrimiento y de sensacion de vacio. Tam-
bién es bastante tipica en estos cuadros,
como ya dijimos, la ansiedad difusa cons-
tante y sin causa aparente. Su nivel de ansie-
dad es tal que el terapeuta se siente colocado
contratransferencialmente en una situacion
de impotencia, al sentir que no los puede

paciente serd unico e irrepetible, sera una nueva crea-
cién. De ahi el aspecto creativo y artistico que cada
proceso impone. Por otra parte desde mi posicién re-
sulta artificial la division entre psicoanalisis y psico-
terapia. El psicoanalisis siempre es psicoterapéutico.
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contener. Las mudanzas de humor son muy
marcadas: periodos de exaltacion son se-
guido por periodos de depresion. De sentirse
totalmente grandioso, el sujeto pasa a sentir
que su autoestima esta totalmente derrum-
bada.

Para explicar estas caracteristicas de los
pacientes fronterizos, Green recurre a las vi-
cisitudes del sujeto en relacién con el objeto
y a la dindmica que él ha estudiado entre la
intrusién y la exclusién del objeto. Esta es
una tematica importante, central en el pro-
ceso analitico: la intrusion y la exclusion, que
el sujeto se sienta invadido o excluido en el
vinculo con el otro. Con estos pacientes, la
transferencia y contratransferencia estaran
muy tefiidas por esto que estamos descri-
biendo. Al terapeuta a menudo le cuesta dis-
tinguir cuando funciona como un objeto in-
trusivo y cuando funciona como un objeto
distante. Ya sea que sienta una u otra cosa,
podra detonar en el paciente los cambios de
humor que sefialamos o provocarle agresion,
hasta ataques de furia. El terapeuta quedara
impactado y pensando: “;Qué hice yo?, estoy
tratando de hacer lo mejor y sin embargo...”.
Siuno revisa luego el material de sesion, pro-
bablemente descubra que lo que detond ese
estado emocional tiene que ver con algun es-
cenario transferencial/contratransferencial
que removi6 una situacién traumatica tem-
prana.

Como ya dije, estos pacientes pueden
presentar una variedad de sintomas neuréti-
cos. Dentro de la linea fdbica: el sonrojarse
(avergonzarse) al ser mirado tendria rela-
cion con la dificultad para mantener en equi-
librio su autoestima (temor a la critica) y
también con la especularidad, con la mirada
del otro. Dentro de los sintomas obsesivos-
compulsivos, una caracteristica que debe-
mos remarcar es su egosintonia. No hay lu-
cha, no se percibe el conflicto, como sucede
en las neurosis. Asimismo, se suelen presen-
tar conversiones grotescas, bizarras. Estas
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caracteristicas hacen pensar en una patolo-
gia fronteriza y no en una histeria de conver-
sién. No son verdaderos sintomas histéricos;
su mecanismo no se explica por via de la re-
presion, el retorno de lo reprimido y la for-
macién de sintoma, sino por via de la esci-
sion y los momentaneos estados de fragmen-
tacion yoica, con el consecuente terremoto
en lo concerniente a la identidad.

Podemos comprender los trastornos de
la memoria que frecuentemente se observan
en la clinica de estos pacientes si pensamos
en la constitucién yoica y en los conceptos de
Piera Aulagnier y Winnicott. En principio, no
siguen el mismo mecanismo que las amne-
sias histéricas, ya que en realidad son tras-
tornos de la historicidad, trastornos en la
construccion de la identidad. En estos pa-
cientes hay perturbaciones en la construc-
cion de su propia historia y, por lo tanto, en
pensar su propio futuro; en ultima instancia,
se trata de un trastorno identificatorio que
produce la aparicion de lagunas, de vacios en
los relatos. No pueden recordar si tal cosa
pasé hoy, ayer, hace un afio o cinco, o si no
pasé nunca. Se les confunde la temporalidad
y es lo que lleva muchas veces a una posicion
contratransferencial que hace que el analista
intente “historizar” al paciente, aspirando a
funcionar de manera vicaria como el aspecto
historizante que el yo del sujeto no puede
realizar. Green (1975) se acerco a estas cues-
tiones cuando plante6 la necesidad de que en
el proceso analitico con estos analizandos el
analista les “preste su pensamiento”.

Cuando se presentan rasgos altaneros y
soberbios, deben comprenderse bajo la luz
de conductas compensatorias frente al défi-
cit de la autoestima y al trastorno de identi-
dad. En consecuencia, estas caracteristicas
se van a exteriorizar frecuentemente, como
una actitud compensatoria de exhibicién, de
cierta grandiosidad narcisista, cuando en
realidad lo que estan padeciendo es un défi-
cit del narcisismo. Son pacientes que han te-
nido fallas en su narcisizaciéon y se muestran
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compensatoriamente como lo que querrian
ser y no como lo que sienten que son.

La autoestima siempre es inestable. Re-
cordemos: el sentimiento de autoestima es
un logro que se alcanza si el sujeto ha sido
bien narcisizado, si ha narcisizado bien su
ideal del yo, su supery6. Si puede cumplir
con determinadas metas que le establece el
ideal del yo, y si el superyd, por decirlo de al-
guna manera, esta de acuerdo, el yo accedera
a determinadas metas y la autoestima se es-
tabilizara. En estos pacientes, que han pade-
cido severos trastornos en la narcisizacion,
la autoestima es muy inestable, muy preca-
ria, oscila de una manera muy marcada y pa-
san de sentirse “grandiosos” a sentirse “sin
valia”.

Para comprender las actuaciones de es-
tos pacientes en materia de sexualidad, ya
mencionadas, me parece util recordar
McDougall y a Kohut. Al abordar la sexuali-
dad en este tipo de patologia narcisista, estos
autores dieron una vuelta de tuerca en la
comprension de las alteraciones en esta
area. Si bien ambos hablan de cierta “perver-
sién”, nos dirdn que estos individuos no son
verdaderos perversos; son propensos a efec-
tuar actos perversos, pero no por ser porta-
dores de estructuras perversas. Nos diran
que la sexualidad (con sus actos perversos
incluidos) estd en funcién de encontrar un
equilibrio en su autoestima, en la busqueda
compulsiva de un objeto que le devuelva una
mirada narcisizadora.

De la misma manera entienden las com-
pulsiones y adicciones que a veces presentan
estos pacientes.

Por ejemplo: luego de un primer encuen-
tro con un paciente de este tipo, rdpidamente
lo “catalogamos” de adicto, pero en el curso
del proceso terapéutico se evidencia que en
rigor tiene una organizacion borderline. En-
tonces podremos inferir que frente al vacio
del cual antes hablamos, estos sujetos mu-
chas veces recurren al abuso de sustancias
estimulantes como un intento de llenarlo. Al

hablar de vacio nos estamos refiriendo a va-
cio de pensamiento y a vacio de simboliza-
cion, que genera alteraciones en la posibili-
dad de mantener una identidad estable. La
adiccién genera la ilusiéon de poseer una
identidad ficticia y por momentos saca al su-
jeto de la angustia que sufre ante el quebran-
tamiento de su identidad.

Asimismo, se observa con frecuencia la
dificultad para mantener y sostener proyec-
tos. También esto se relaciona con una iden-
tidad 1abil: seria la expresion de la dificultad
para sostener un proyecto identificatorio.
Rapidamente aparece el aburrimiento, la
sensacion de vacio, la ansiedad, que inte-
rrumpen cualquier posibilidad de prosecu-
cion de metas.

La agresion es sefialada habitualmente
en la clinica de estos sujetos. Son pacientes
con furia. Estas caracteristicas se relacionan
con la labilidad yoica y con uno de sus corre-
latos: la dificultad para tolerar cualquier si-
tuaciéon de frustraciéon. Estas particularida-
des también se corresponden con los tras-
tornos en el pensamiento y en la simboliza-
cion: “No puedo suponer que lo que no estd
ahora va a venir en otro momento”. La desa-
paricién del objeto produce vacio y la emo-
cion que lo acompana es la furia.

Me doy cuenta de que en muchas de las
descripciones que estoy haciendo esta pre-
sente lo que se describe como “difusién de la
identidad”. A estos sujetos les resulta muy
dificil mantener la identidad minimamente
estable. Para todos los seres humanos, man-
tener la identidad es un trabajo psiquico im-
portante; podriamos afirmar que la existen-
cia se centra en mantenerla estable, a fin de
sentir que uno es mas o menos parecido a
uno mismo a través del tiempo. Los sujetos
sin perturbaciones narcisistas severas pue-
den lograrlo, aunque por momentos sufran
cierta inestabilidad. A los pacientes fronteri-
zos esta tarea les resulta dificil y por momen-
tos imposible.




Lerner, H. Organizaciones Fronterizas

Piera Aulagnier se ha ocupado profunda-
mente de todos estos temas, desde la identi-
ficacion a la constitucion de lo que llamamos
identidad, desde los enunciados identificato-
rios hasta lo que denominé “proyecto identi-
ficatorio”. De aqui nos deslizamos a la cons-
titucion de la identidad del yo, pero el yo
como poseedor de una identidad. Cuando
nos referimos a un concepto como la identi-
dad, debemos tener presente que no lo hace-
mos desde una concepcidn estatica sino que
pensamos en una identidad dindmica, que se
va construyendo, que cambia, que no es la
misma en el curso del tiempo; no hablamos
de identidad como esencia sino como pro-
ceso (Rhoter de Hornstein,2003;Vecslir,
2003).

En estos trastornos constatamos una di-
ficultad para construir una identidad esta-
ble, para construir un yo cohesivo. El con-
flicto -y éstas son palabras de Green (1975)-
no tendra que ver solamente con tener o no
en términos de castracién o del Edipo; la pro-
blematica pasara por la necesidad de existir
como sujeto a lo largo del tiempo. Green dice
que estamos mas en el terreno de Hamlet
que en el de la tragedia edipica.

Esto ultimo se instald en las agendas psi-
coanaliticas como tema de discusion. En los
afios setenta irrumpié un concepto traido
por la escuela del self, segtn el cual estas pa-
tologias eran producto de un déficit de es-
tructuraciéon psiquica y no derivadas de un
conflicto. A esta altura de los desarrollos psi-
coanaliticos, me parece un sinsentido mante-
ner esta disyuntiva; creo que resulta mas
productivo y enriquecedor pensar el caso
como una interaccién entre ambas posicio-
nes. Es posible que, efectivamente, haya ha-
bido déficit en la estructuracion yoica, pero
también problematicas ligadas a conflictos
psiquicos.

14

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

Muchos colegas piensan que si. Yo creo
que no; si bien es muy frecuente, no es la de
mayor demanda. La confusién se da porque
lo que mas observamos en la clinica es la pa-
tologia con narcisismos convulsionados, y
los cuadros fronterizos son la expresion mas
rica de lo que se entiende por trastorno nar-
cisista. Cuando yo empecé a ocuparme de
esta patologia y a estudiarla “veia” fronteri-
zos continuamente; pero creo que, con el co-
rrer del tiempo y después de varias lecturas,
he afinado un poco la punteria y hoy estoy le-
jos de pensar que “todo el mundo es un bor-
derline”.

Debemos ser cuidadosos en dictaminar
facilmente ese diagndstico, por una simple
razon: no es lo mismo un trastorno narcisista
que una patologia fronteriza (aunque ésta
sea una patologia del narcisismo). El pronos-
tico sera diferente, como sera diferente
nuestra manera de encararlo terapéutica-
mente.

Como deciamos antes, la organizacion
fronteriza de la personalidad no significa que
ésta se halle en la frontera entre neurosis y
psicosis, por mas que histéricamente asi
haya sido conceptualizada. De hecho hay va-
rios trabajos (especialmente de autores nor-
teamericanos de las décadas de 1960 y
1970) que la ubicaban asi, como una patolo-
gia que pasaba de estados neur6ticos a esta-
dos psicoticos. Para quienes asi pensaban, la
“frontera” era una linea demarcatoria y tra-
taban de describir como se producia la emi-
gracion o inmigracion a los diferentes terri-
torios. Se afirmaba también que nunca los
cuadros fronterizos se transformaban en
cuadros psicéticos. Creo que esto ultimo es
discutible, porque si un sujeto se encuentra
invadido por reiteradas situaciones trauma-
ticas que producen profundas fragmentacio-
nes asuyo, entrara irremediablemente en si-
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tuaciones psicoticas, con muchas alteracio-
nes yoicas y una marcada disolucion de la
identidad; y obviamente, a pesar de que se ha
afirmado lo contrario, en ciertos momentos
perdera la prueba de realidad.

No quisiera dejar de mencionar que en la
actualidad muchos autores, en especial los
mas ligados a la psiquiatria dinamica, afir-
man que los pacientes fronterizos atentian
su cuadro sintomatolégico con el transcurrir
del tiempo (independientemente del enfo-
que terapéutico con el que hayan sido trata-
dos): no hablan de cura sino de atenuacidn.

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

Hay dos autores, de escuelas totalmente
diferentes, que cuando se ocupan de pacien-
tes muy regresivos y con patologias graves
serefieren a algo similar a esta porosidad del

5 A esta altura se impone citar textualmente a Winni-
cott (1963): “He empleado deliberadamente el tér-
mino ‘derrumbe’ [breakdown] porque es bastante
vago y puede significar varias cosas. En general, den-
tro de este contexto puede entendérselo como una fa-
lla de la organizacién de las defensas. Pero de inme-
diato nos preguntamos: ;defensas contra qué? Y esto
nos lleva a un significado mas profundo del término,
ya que necesitamos emplear la palabra ‘derrumbe’
para describir ese estado de cosas impensable que
esta por debajo de la organizacion de las defensas. Se

yo. Uno es Didier Anzieu (1974), quien hablé
del yo piel, como un yo que contiene y que
marca una frontera entre el adentro y el
afuera, y describi6 las consecuencias que de-
vienen cuando esto no ocurre —por ejemplo,
en los pacientes fronterizos-. El otro es Do-
nald Meltzer (1975), quien juntamente con
E. Bick describié el concepto de “identifica-
cion adhesiva”, considerandola previa a la
identificacion proyectiva. Y en este estadio
del desarrollo Meltzer ubica el origen de las
patologias fronterizas. Nos dira que estos pa-
cientes se parecen a un “colador”, en el sen-
tido de que “uno pone cosas y se van escu-
rriendo”, como si no hubiese nada que las
contuviera. La consecuencia es el “despa-
rramo psiquico”, con su correlato sintoma-
tico de sentimientos de fragmentacion y al-
teraciones en la unidad psiquesoma, como
diria Winnicott. Nuevamente surge la meta-
fora de la porosidad.

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

advertirad que si bien es util pensar que en el ambito
de las psiconeurosis lo que subyace en las defensas es
la angustia de castracidn, en el &mbito de los fenéme-
nos mas psicoticos que estamos examinando lo que se
aprecia es un derrumbe del establecimiento del self
unitario. El yo organiza defensas contra el derrumbe
de la organizacién yoica, que es la amenazada, pero
nada puede organizarse contra la falla ambiental, en
tanto y en cuanto la dependencia es un hecho viviente.
En otras palabras, lo que estamos examinando es una
inversion del proceso de maduracién del individuo.
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Acerca de las agonias 8 y los traumas

El temor que inunda la vida de los pa-
cientes fronterizos es frente a un aconteci-
miento que esta por ocurrir, que retorne esa
experiencia subjetiva temprana, esas ago-
nias primitivas que ya vivié y que no ha po-
dido integrar a su subjetividad. Estamos en
el terreno de los traumas precoces. El sujeto
no pudo nunca incluir esa experiencia en el
presente del yo ni simbolizarla, de modo que
intenta por todos los medios aislarse de esas
experiencias aglnicas tempranas para So-
brevivir. Insistentemente tratara de evitar su
reactualizacion.

No obstante, aunque no hayan entrado
en el mundo simbdlico -he ahi la paradoja-,
estas experiencias han dejado sus marcas;
aunque no hayan sido objeto de representa-
cion, no por ello desaparecen del psiquismo.
Seguirdn pugnando repetitivamente hasta
poder inscribirse en este dltimo. Esta repeti-
cion se presentara como una “coercién hacia
la simbolizacién” (Rousillon, 2000) que se
manifestara en la sintomatologia del pa-
ciente. A este tipo de compulsidn a la repeti-

Esto me exige reformular brevemente las primeras
etapas del crecimiento emocional”.

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

1. Retorno a un estado de no-integraciéon. (Defensa:
desintegracion.)

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

3. Pérdida de la relacién psicosomatica, falla de resi-
dencia. (Defensa: despersonalizacion.)
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cioén Rousillon (1995) lo ha denominado “re-
torno de lo escindido”: lo que retorna no es
lo reprimido sino lo escindido, o bien, si re-
tomamos lo que sefialé mas arriba, retorna
una modalidad de funcionamiento que busca
editar lo no editado, representar lo no repre-
sentado, simbolizar lo no simbolizado.

Al referirse al temor al derrumbe, Winni-
cott también consider6 que en este tipo de
pacientes se patentiza una “necesidad de es-
tar loco” como un modo de que el yo viva en
el presente una experiencia de locura tem-
prana, o, como deciamos antes, de agonia,
una agonia que no pudo ser integrada en
esos momentos. Las defensas narcisistas que
observamos en los pacientes fronterizos son
organizaciones creadas contra la locura o, en
todo caso, contra esas agonias tempranas de
“locura” que no pudieron ser tramitadas; se
espera que ese “estado de locura” -que sub-
yace a la organizacién defensiva-pueda ser
experimentado e integrado en el proceso te-
rapéutico y (esto era importante para Win-
nicott) gracias a la presencia del terapeuta.
Cabe destacar que lo que diferencia la expe-
riencia traumatica primitiva y su reedicion y
retorno en el proceso terapéutico radica en

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

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

Y asi sucesivamente”.

“En los llamados casos fronterizos tiene que descu-
brirse no s6lo la angustia insoportable sino ademas el
efectivo derrumbe clinico de la infancia, la extension
indebida de la omnipotencia, la aniquilacién que ins-
taurd la herida narcisista”.
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el acompafiamiento y la calidad de la presen-
cia del analista. Como dice Rousillon (2005),
la ausencia de “comunidad afectiva” y de
acompafiamiento del objeto primario sera
un elemento decisivo en el fracaso de la inte-
gracion, y su expresion clinica se aprecia
muy claramente en los pacientes fronterizos.

Las “agonias” de estos pacientes tienen
dos dimensiones: una es la que se relaciona
con el elemento traumatico mismo, sumado
al desamparo y al fracaso del entorno con re-
lacion a la posibilidad de asistir al paciente
para que pueda reintegrar el trauma y su yo
tome el comando. La otra dimensién es el
trauma relacionado con el devenir del
mundo pulsional y, como sefiala Rousillon
(2005), “concierne a la integracion pulsional
normal y a su ‘locura’ propia, a su goce espe-
cifico. Aqui la intrusion del entorno atafie al
hecho de que no permite soltar la pulsionali-
dad primitiva, obliga a moderarla demasiado
precozmente”.

Freud planteé la necesidad de moderar
los impulsos pulsionales. Winnicott agregé a
ello que la moderacion debe producirse en
un momento mas tardio del desarrollo de un
individuo, asentada sobre una base de des-
mesura primitiva de las mociones pulsiona-
les, y que debera ser funcion del entorno pre-
coz contener (holding) los impulsos primiti-
vos, el desenfreno de la “locura pasional”.
Mientras el bebé se encuentra sumergido en
dicha desmesura pulsional, la “preocupacion
maternal primaria” encauzara esta “locura”,
que lo llevara incluso a alucinar.

En los pacientes fronterizos comproba-
mos que estas “locuras” determinan momen-
tos transferenciales con un tinte delirante
(M. Little). Citemos nuevamente a Rousillon
(2005): “Estamos tentados de interpretar
los momentos de pérdida de limites como un
efecto del proceso primario, de la realizacion
alucinatoria de deseos, del mantenimiento
de procesos primitivos que expresan las for-
mas primeras del principio de placer, las for-

mas de ‘todo o nada’. Sobre este fondo, esta-
mos tentados de hacer jugar las formas de la
amenaza de castracion, tratar de ayudar a
que se organicen las formas de sefial de la an-
gustia. Este trabajo es necesario e inevitable.
Representa el punto hasta el que puede con-
ducirnos el analisis freudiano. Winnicott nos
invita a dar un paso mas y a considerar que
la pérdida y luego el rechazo de los limites,
subyacente en los estados de locura y de an-
gustia panica, debe ser referido también al
fracaso de ciertas experiencias precoces y a
la falla del entorno en acompanarlas”.

Para que esos fracasos puedan ser trami-
tados, deberemos apostar a la construccion
de un encuadre y establecer una escucha que
permita acompanar el despliegue de esas
“locuras”, de manera tal que puedan ser re-
presentadas o editadas en el proceso anali-
tico singular que se dard con ese paciente.
Las “locuras” no implican invariablemente
psicosis o patologia fronteriza, aunque mu-
chas veces terminen en ellas. Debemos en-
tenderlo como algo inherente a lo humano.
También Green nos hablé de “las locuras pri-
vadas”, y, en una direccién similar, algo de
esto sefial6 McDougall (1982) en su Alegato
por cierta anormalidad. Estas locuras deven-
dran o no cuadros psicopatologicos severos
seguin que el contexto o las relaciones tem-
pranas contuvieran o no esos momentos ini-
ciales, segin que éstos se volvieran o no
traumaticos o que se ejerciera o no sobre
esos nifios “violencias” (Aulagnier) que difi-
cultaron su proceso de subjetivacion.

Si algunos sujetos no contaron en los pri-
meros momentos de su desarrollo con un
contexto que les permitiera tramitar su “lo-
cura”, aun quedan otras ocasiones, como la
adolescencia, las relaciones amistosas o
amorosas, para posibilitarlo. Al psicoanalisis
debemos incluirlo entre estas “segundas
oportunidades”.
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