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Hago una reflexion sobre la evolucidon de nuestro ideal relacional — sus implicaciones para nuestros
objetivos terapéuticos, nuestros pacientes y para nosotros mismos. ;Quién aspiramos a ser en la
consulta? ;Como vemos nuestro paciente — su potencial y sus limitaciones? ;Cuales son los objetivos
clinicos de un analisis relacional? ;Qué podria obstruir dichos objetivos? En este sentido, sefialo los
excesos de nuestro ideal y las maneras en las que es posible que nos hayamos pasado de la raya.
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| consider the evolution of our relational ideal—its implications for our therapeutic goals, our
patients, and for ourselves. Who do we aim to be in the consulting room? How do we view our
patient—her potential and her limitations? What are the clinical goals of a relational analysis? What
might those goals occlude? In this context | address the excesses of our ideal and the ways we may
have gone too far.
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Toda teoria psicoanalitica se organiza en base a un ideal clinico implicito — una vision del tipo
de analista que queremos ser y el tipo de cambio que esperamos que sea generado por el
psicoanalisis (Slochower, 2006; 2014b). En nuestra vision hay nociones implicitas
correspondientes sobre el paciente/proceso ideal y lo que resulta problematico.

Nuestro ideal a menudo se construye mediante una conversacion (o mas bien, una discusion)
con sus predecesores y competidores teoréticos. Aunque esas conversaciones pueden
profundizar nuestro pensamiento, por regla general no lo hacen. En su lugar, se convierten
en gritos de guerra que generan una desviacion hacia el exceso al exagerar las diferencias y
dando rigidez a los principios fundamentales a los que nos adherimos. Polarizamos,
elevando la originalidad de nuestra propia contribucion a la vez que minimizamos,
estereotipamos y a veces denigramos la posicion del Otro psicoanalitico cuyos ideales
chocan con - o solapan excesivamente — los nuestros. Cada oscilacion pendular parece
inevitablemente provocar por si misma una contramaniobra exageradamente correctora.
Creo que siempre nos pasamos un poco de la raya.

Tal vez solo sea en retrospectiva que podamos pausar y moderar esas correcciones
exageradas. El pensamiento relacional ha llegado a un punto de inflexion: hemos madurado
mas alld de nuestros comienzos — tenemos un pasado, por lo que resulta posible la
retrospeccion. Es con esta perspectiva que reflexiono sobre los excesos recreativos de la
teoria y practica relacional temprana — donde hemos estado, en qué momento y como nos
hemos pasado y a donde podemos dirigirnos ahora. Exploro en particular la forma del ideal
relacional y sus implicaciones para nuestros objetivos terapéuticos, nuestros pacientes y
para nosotros mismos. ;Quién aspiramos a ser en la consulta? ;Cdmo vemos a nuestro
paciente — su potencial y sus limitaciones? ;Cuales son los objetivos clinicos de un analisis
relacional? ;Qué podria obstruir dichos objetivos?

Este ensayo se centra en la teoria relacional; sin embargo, el fendmeno que describo resulta
ampliamente relevante. Cada teoria psicoanalitica incorpora sus propios ideales y es
vulnerable a los excesos y limitaciones teoréticos/clinicos. Segun tengo entendido, ninguna
teoria los ha abordado desde su propio terreno.

Ideales relacionales

Nos acogemos a nuestra vision terapéutica por un buen motivo. Las ideas sobre lo que puede
hacer el psicoanalisis nos apoyan durante los largos viajes terapéuticos. Afirman
fantasias/creencias sobre nuestra capacidad terapéutica y el potencial generativo. Al
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contrarrestar un rango de ansiedades sobre quiénes somos — y quiénes no somos — nos
apoyan y nos estabilizan cuando las cosas se ponen dificiles.

Es posible que los relacionalistas seamos teoréticamente diferentes, pero compartimos un
ideal profesional implicito y relativamente claro. Se origind por primera vez a partir del valor
de la mutualidad asimétrica y la incertidumbre. Al enfatizar el potencial terapéutico
inherente en la exploracion y elaboracién mutua de lo puesto en escena?, nos hemos
desplazado de los modelos autoritarios hacia un igualitarismo asimétrico (Aron, 1991).
Hemos reaccionado contra el autoritarismo implicito en los argumentos de precision
interpretativa; algunos también rechazaron la tendencia desarrollista (Mitchell, 1984)
incrustada en las ideas de reparacion (analitica) parental. Al moderar nuestro poder y
omnisciencia, afirmamos la capacidad del paciente para vernos y funcionar como un adulto
en el contexto analitico. Rechazamos pronunciadamente los modelos clinicos sesgados,
arraigados en creencias sobre el poder de tanto la interpretacion como la confrontacion.

Los escritores relacionales enfatizaron el potencial mutativo inherente del enactment. La
experiencia no formulada, la disociacion y el cambio entre estados de self moldearon el
proceso analitico tanto para paciente como analista. Descomponer estas dinamicas requeria
una exploracidn mutua porque nos encontrabamos involucrados junto con nuestros
pacientes. Al desplazarnos de las viejas restricciones analiticas, descubrimos nuevas
maneras de ser nosotros mismos y utilizarnos (p.ej. Aron, 1991, 1999; Benjamin, 1995, 1998;
Bass, 2001; Bromberg, 1993, 1995, 1998, 2011; Davies y Frawley, 1994; Davies, 1998, 2004;
Harris, 2009; Hoffman, 1998; Mitchell, 1984, 1988, 1993, 1997; D. B. Stern, 1992, 1997).

Aunque no siempre se reconozca, el ideal relacional se ha visto fuertemente influido tanto
por el pensamiento de las relaciones objetales y por el movimiento interpersonal. Esos
grupos formularon por su cuenta perspectivas clinicas en respuesta a sus predecesores
freudianos y kleinianos clasicos. Moderaron el ideal de un analista abstinente, paternal y
adherente alas normas, y el de un paciente empujado por los impulsos y buscador de placer.

Los interpersonalistas (p.ej. Sullivan, 1954; Wolstein, 1959; Levenson, 1972; Ehrenberg,
1974; Hirsch, 1994, 2006) rechazaron el énfasis tradicional en los impulsos (sexual y
agresivo), junto con las ideas sobre pureza interpretativa y la neutralidad, mientras
promocionaban un modelo en el que el paciente es un adulto y el analista un observador
participante (Sullivan, 1954). Este punto de vista influiria en nuestro rechazo de la certeza
interpretativa, nuestro énfasis en la co-construccidn y el analisis mutuo del enactment.

Pero alli donde los interpersonalistas veian dos adultos interactuando, el giro relacional
expandio este punto de vista para incluir una multiplicidad de estados de self disociados
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dentro del espacio analitico. Ese cambio permitio el analisis del trauma relacional al volver
éste a ser puesto en escena en el presente.

Los tedricos de las relaciones objetales (p.ej. Winnicott, 1965, 1969a; Fairbairn, 1952; Balint,
1968; Guntrip, 1961y Ferenczi, 1952) y los psicdlogos del self (p.ej. Kohut, 1984) ayudaron a
situar el foco sobre los traumas tempranos (fallos) y los apoyos terapéuticos necesarios. A
diferencia de los interpersonalistas, se acogieron a la idea de regresion terapéutica y a la
capacidad del analista para reparar.

La obra de Winnicott (p.ej. 1963) tuvo un impacto poderoso en el pensamiento relacional.
Argumentd, rechazando la idea clasica de abstinencia analitica, que las experiencias
tempranas podian, de hecho, ser redescubiertas y luego reparadas dentro del encuadre
analitico.

Aquellos que provenian de la tradicion interpersonal reaccionaron fuertemente — y
negativamente — a estas ideas (Aron, 1991; Hirsch, 2014; Hoffman, 1991, 1992; Mitchell,
1984, 1991; D. B. Stern, 1992)3 4. Los modelos centrados en el desarrollo parecian encerrar
al paciente en una posicion de dependencia desamparada a la vez que fomentaban la
superioridad y certeza del analista.

Pero una lectura detenida de Winnicott complica este punto de vista. Para él la reparacion
no era suficiente: era crucial que el paciente se enfadara con el analista por el fallo original
de los padres, que ahora estaba siendo puesto en escena en la consulta. La supervivencia no
vengativa del analista facilitaria un pasaje de la relacion de objeto al uso del objeto
(Winnicott, 19693, b); anticip¢ el giro relacional hacia la mutualidad (véase especialmente
Benjamin, 1988; 1995).

Al rechazar las nociones de un analista paternalista, retentivo y que potencialmente provoca
vergienza (clasico), y de uno benévolo y maternal (winnicottiano), los escritores relacionales
(y especialmente feministas) subrayaron la subjetividad ubicua -y falible. Al igual que la
madre es, antes que nada, una persona. Su subjetividad sera critica en el desarrollo del
paciente y, concretamente, facilitara la evolucion de la capacidad del paciente para la
mutualidad (Bassin, 1997, 1999; Bassin, Honey y Kaplan, 1994; Benjamin, 1986, 1988, 1995,
1998; Chodorow, 1978; Dimen, 1991; Dinnerstein, 1976; Fast, 1984; Goldner, 1991; Harris,
1991, 1997; Layton, 1998).

Los primeros relacionalistas, probablemente algo ebrios del entusiasmo por esta nueva
perspectiva psicoanalitica, se deshicieron del viejo libro de prescripciones y prohibiciones
analiticas (Hoffman, 1996), o al menos capitulos enteros del mismo. Las interpretaciones
fueron sustituidas por el concepto de enactment — un término acufiado primero por Jacobs
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en 1986 — un freudiano influido por la psicologia del self. Una vez desempaquetados, los
enactments eran mutativos; profundizaban la capacidad del paciente para la
intersubjetividad. El impasse no ponia fin al proceso analitico; cuando se exploraba
mutuamente, lo abria.

Mediante un abordaje del momento clinico dirigido a explorar nuestra participacion en el
mismo en vez de interpretar las fantasias del paciente como proyecciones, los primeros
relacionalistas dieron la vuelta a las teorias clasicas freudianas y kleinianas. Mientras que los
ensayos psicoanaliticos estaban repletos de metapsicologia, los escritos relacionales eran
cercanos a la experiencia. Ejemplos vividos de casos ilustraban como se podia cambiar los
patrones relacionales atrincherados en el aqui-y-ahora (p.ej. Aron, 1991, 1999; Davies, 2004;
Hoffman, 1998; Mitchell, 1993; Stern, 1997). La habilidad del analista de indagar en la
interseccion entre su propia experiencia inconsciente y la del paciente se convirtio en el eje
terapéutico de la teoria relacional. Esto era un nuevo tipo de heroina analitica — una que
podia proporcionar la solucion gracias a su accesibilidad emocional.

Nuestra heroina relacional

Nuestra heroina relacional incorpora casi todo lo que las otras teorias analiticas rechazaron.
Estan diferente que realmente es un antihéroe: toma prestados viejos tropos, pero luego los
interrumpe, reescribe e invierte (a veces con una sensacion ahistorica de novedad radical).
La heroina relacional es realmente un ideal analitico negro (Slochower, 2006, 2014b) que
obtiene su valor de las cualidades que antes representaban sus defectos: su subjetividad, su
sensibilidad emocional e incluso su capacidad para reaccionar la convierten en una mejor
analista que una que necesita mas analisis.

Al igual que los interpersonalistas anteriores a ella, la analista relacional es real — abierta,
sensible, no defensiva, capaz de autorevelar y utiliza esas revelaciones para profundizar el
trabajo. Sin embargo, a diferencia de los interpersonalistas, trabaja con estados de self
infantiles a la vez que con los adultos; reconoce la centralidad de la disociacion y el trauma
relacional.

Pero junto con la inspiracion llego el potencial para los excesos. Y fuimos igual de culpables
de este tipo de excesos como lo fue/es cualquier otro movimiento psicoanalitico. Mediante
la rebelion y el rechazo de las restricciones de los primeros tiempos analiticos, los
relacionalistas idealizaron mucho aquello que los modelos anteriores intentaron controlar.

Alli donde los analistas clasicos fueron esclavos de la abstinencia, ahora éramos libres para
ser nosotros mismos. Donde una vez ocultabamos cuanto era posible de nosotros mismos,
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ahora deseabamos revelar; memorias y ensayos se organizaban alrededor del impacto
terapéutico que fomentaba la autorevelacion. Nos centrabamos en el potencial clinico
inherente en la exploracion mutua de los re-enactments. Rechazabamos, o nos olvidabamos
de, las advertencias sabias sobre la autorevelacion que nuestros predecesores voceaban con
tanta intensidad. Considerabamos patoldgicos a aquellos pacientes que evadieron o se
resistieron a centrarse sobre nuestra subjetividad y los re-enactments que tenian lugar entre
nosotros.

Al definir nuestras diferencias con las teorias freudianas, interpersonales y de relaciones
objetales, algunos de nuestros primeros escritos pasaron por alto areas de convergencia (por
ejemplo, la observacion participante de Sullivan [1954], el concepto de coparticipacion
analitica de Fiscalini [1994] y la funcion selfobjetal de Kohut [1984]). Entre nuestros
predecesores profesionales también se encontraban aquellos escritores freudianos (p.ej.
Jacobs, 1986, 1988; Loewald, 1960; Sandler, 1976) cuyas obras humanizaron la relacion
analitica y exploraron las dinamicas transferenciales-contratransferenciales y de los
enactments (véase Mitchell, 2000). Escritores que criticaron la nocion de regresion a la
dependencia, proveniente de la teoria de relaciones objetales, ignoraron la compleja
perspectiva de Winnicott (1969) sobre la evolucion de la capacidad de usar los objetos a partir
de laregresion y la exposicion de Balint (1966) sobre la regresion maligna — sobre los riesgos
inherentes a la regresion. La regresion terapéutica fue estereotipada como una simple
experiencia emocional correctiva y la funcion selfobjetal como una simple evitacion de la
agresion de los pacientes®.

Yo estaba entre aquellos quienes se identificaron con aspectos de la teoria de relaciones
objetales cuando nos vimos enfrentados con la critica relacional (p.ej. Benjamin, 1988;
Bromberg, 1979, 1991, 1994; Davies, 1994; Ghent, 1992). Como respuesta a lo que consideré
como excesos de la posicion relacional temprana, sugeri que estabamos idealizando el
didlogo intersubjetivo explicito y que habiamos fracasado encontrar un hueco para la
necesidad de sostén del paciente cuando colision6 con aquel ideal.

Por medio de una ‘“relacionalizacion” del sostén, presenté el argumento de que la
mutualidad analitica es un objetivo terapéutico, pero no algo que se pueda dar por hecho
porque algunos pacientes —y, en determinados momentos, todos los pacientes — no pueden
tolerar la evidencia explicita de la otredad del analista sin un descarrilamiento prolongado y
serio. Enfatizando la necesidad de espacio interior y privacidad (1994, 1999), evoqué una
metafora relacional sobre el sostén para describir la creacion de este tipo de espacio
protegido. La necesidad del sostén se hace sentir a lo largo de la trayectoria del desarrollo y
también en la edad adulta, es decir mas alld de la metafora del bebé y de la consulta
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(Slochower, 1991, 1992, 1993, 1994, 2013a). Una necesidad continua y no patoldgica de
sostén coexiste con —y, a veces, supera —la necesidad de interaccion intersubjetiva.

El sostén estd incrustado en una idealizacion benigna y generativa que repara sin el
contragolpe de la devaluacion. Aligual que el concepto de trasfondo de seguridad de Sandler
(1960), el sostén representa un elemento subyacente a todo encuentro analitico que
también esta presente en el trabajo clinico explicitamente interactivo®. Al establecer
condiciones bajo las que el paciente pueda gradualmente asimilar y metabolizar aspectos de
la experiencia afectiva que puedan empujar al descarrilamiento, el sostén invita al paciente
a “crear” al analista de acuerdo con sus propias fantasias y necesidades, excluyendo a la vez
aquello que resultaria excesivamente perturbador.

Mis primeros trabajos sobre el sostén enfatizaron los intentos conscientes del analista de
sostenery su esfuerzo por suspender su subjetividad disyuntiva (co-creada por el proceso de
suspension del propio paciente). Sin embargo, con el paso del tiempo, estoy mas
impresionada con la dinamica relacional inconsciente que moldea estos cambios. Enfatizo
cada vez mas los aspectos procedimentales de sostener el gesto espontaneo (el nuestro y el
de nuestros pacientes), acercandolo o alejandolo de la interaccion activa.

Nuestra respuesta de sostén emerge a partir de una especie de baile no verbal. El paciente
sefala su intolerancia ante nuestra perspectiva separada por medio de sus reacciones
explicitas y no verbales; captamos implicitamente esa intolerancia y avanzamos hacia una
posicion de mayor contencidn. Pero de una forma similar, nuestro paciente capta lo que
nosotros — o él — no podemos tolerar y lo suspende parcialmente. Emerge un espacio
protector mutuo, caracterizado no por la disociacidon sino por una necesidad/deseo de
mantener el proceso activo. La suspension mutua amortigua aquello que podria causar un
descarrilamiento y profundiza el trabajo.

Claro que, a pesar de nuestros mejores intentos de contencion, mostramos gran parte de
nosotros mismos mediante el como y el cuando sostenemos, asi como cuando no lo
hacemos (Slochower, 19963, 1996b, 1996¢, 1999, 2004, 20133, 2013b, 2014a). Lo contrario
también es cierto; incluso cuando interactuamos intersubjetivamente, sostenemos de
diferentes maneras, tanto porque no compartimos todo con nuestro paciente como porque
rastreamos su respuesta a lo que decimos, y le sostenemos implicitamente en el proceso.
Asi, el sostén y el intercambio intersubjetivo explicito coexisten como figura y fondo en cada
situacion de tratamiento. Cada uno contiene elementos conscientes y procedimentales;
cada uno cambia, a menudo de forma imperceptible, a medida que analista y paciente
reaccionan y se ajustan el uno al otro.
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A pesar de mi choque con la vertiente interpersonal de la teoria relacional y mi énfasis sobre
la experiencia interior dentro del espacio terapéutico, mi perspectiva se alineaba -y se sigue
alineando — bastante con los ideales relacionales de mutualidad y reconocimiento
intersubjetivo. La necesidad del sostén tal vez exista siempre, pero representa una manera
de estar en el mundo mas “temprana” y menos “madura”. El sostén es especialmente Util
cuando los estados de self de bebé y nifio emergen dentro (o fuera) del espacio analitico,
pero la intersubjetividad sigue siendo el objetivo terapéutico.

Relacionalidad evolutiva en 2016

Hacia la mitad de los afios 1990, la posicion del pensamiento de tendencia desarrollista se
convirtio en el tema de debate activo entre escritores relacionales’ . Las ideas sobre
movimiento no lineal y estados de self cambiantes nos recordaban que el elemento del
desarrollo emerge a lo largo de la vida (Aron, 2001; Benjamin, 2009, 2010; Cooper, 2014;
Davies, 2004; Grand, 2000, 2010; Harris, 2005, 2009; Mitchell, 2000, 2003; Pizer, 1998;
Seligman, 2003; Stein, 1999; Harris, 2009; Stern, 2009).

Los trabajos de Bromberg (2011) y Schore (2011) sobre el co-moldeamiento relacional
también subraya este elemento terapéutico no verbal. Bromberg, abordando algo que
considero como un primo del sostén, sugiere que la atencion continua del analista a los
procesos propiosy los del paciente se transforma en una especie de respuesta procedimental
moderadora ante la vulnerabilidad emocional del paciente y sus necesidades de apego. El
co-moldeamiento relacional continuo ayuda al paciente a desarrollar una mejor capacidad
de regulacion afectiva; un objetivo terapéutico central.

El co-moldeamiento relacional es el elemento de fondo que siempre esta alli. Al igual que el

\PN/5

sostén (y los enactments “e”; Bass, 2003), esta formado por factores inconscientes
(procedimentales) — por medio de ajustes continuos sutiles entre analista y paciente. Estos
ajustes pasan facilmente desapercibidos ante una interaccion explicita en primer plano
excepto en momentos de estrés agudo, cuando pueden transformarse en grandes

enactments que irrumpen en el didlogo analitico®.

Los micro-ajustes entre analista y paciente tienen lugar en el "momento presente” (D. Stern,
2004). Son el “algo mas” descrito por el Boston Change Process Study Group (p.ej. 1998).
Estos cambios sutiles y, a menudo, imperceptibles, representan el hilo conductor del nucleo
del cambio clinico. Ayudan a relajar la sensibilidad emocional y cambian el conocimiento
relacional implicito.
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El co-moldeamiento relacional implica procesos puestos en escena de forma conjunta; en
algunos sentidos se solapa con lo que yo llamo sostén, aunque el co-moldeamiento
relacional subraya el valor terapéutico de compartir la experiencia del estado de self con el
paciente. Aun asi, la funcion del sostén analitico contribuye al co-moldeamiento relacional y
viceversa; nuestra respuesta procedimental — a veces inconsciente — ante el paciente influye
en nuestros esfuerzos conscientes por sostener. Ambos operan entre bastidores durante el
trabajo exploratorio, aunque en momentos de estrés mas agudo dominan la escena clinica.

Enactments en el contexto evolutivo: el bebé relacional

Probablemente debido a que gran parte de los primeros escritos relacionales rechazaron los
modelos desarrollistas, se tendia a ofuscar las maneras en que la propia teoria relacional esta
incrustada en un modelo implicito de reparacion terapéutica, organizada por el poder reparador
del momento del enactment.

Los enactments, tras ser elaborados, representan una especie de segunda oportunidad
relacional. Cometemos un error y nos convertimos en el objeto malo (Davies, 2004). Pero en
realidad somos todo lo que fue el progenitor malo no porque estamos dispuestos a decir lo
indecible, sino porque estamos dispuestos a cambiar. De esta forma ofrecemos un antidoto
poderoso a las configuraciones relacionales traumaticas; lo que fue disociado reemerge en
el espacio terapéutico donde puede ser abordado y metabolizado. Este es el proceso que
fortalece la regulacion afectiva y la funcidn reflexiva.

Las teorias sobre regulacidn afectiva, las investigaciones sobre apego vy las teorias sobre
sistemas dinamicos han hablado sobre el poder de permanencia de los patrones de apego
tempranos (p.ej. Ainsworth, 1969; Beebe y Lachmann, 1994, 1998, 2012; Fonagy, Gyorgy,
Jurist y Target, 2004; Hess y Main, 2000; Stolorow, 1997). Debido a que los patrones de
apego y de regulacidon tempranos se hacen sentir a lo largo del tiempo incluso cuando se
transforman, el bebé relacional permanece como una presencia viva en el espacio (adulto)
de la consulta. Desde luego que este bebé empirico, formulado en base a los
descubrimientos de las investigaciones con bebés, no es el receptor pasivo del cuidado
maternal bueno — o no suficientemente bueno — formulado por los tedricos de las relaciones
objetales. Es menos un bebé simbdlico que el que realmente hemos observado. Es mas
activo-reactivo a, y un participante de, el tira-y-afloja de la madre.

Nuestra perspectiva cada vez mas sofisticada de la disociacidon y los estados de self
cambiantes (p.ej. Davies, 2004; Bromberg, 2006; Stern, 2009; Grand, 2000, 2010) apoya esa
idea. Incluso cuando nuestro paciente se siente como un adulto, tiene la capacidad - tal vez
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rechazada o no—de accedery temporalmente traspasarse a un estado de self temprano. Asi,
aunque a veces podemos hablar a nuestro paciente sobre sus estados de self mas
vulnerables, otras veces necesitamos hablar a ese bebé porque realmente es quien esta
presente en la habitacion.

Recientemente he sugerido que el sostén facilita la reqgulacion del afecto y profundiza la
exploracion interior porque repara — amortiguando — los estados de vergienza (Slochower,
2013¢). Al dirigirse hacia el paciente y adaptandose a su estado de self (habitualmente
inconsciente), el analista limita implicitamente la experiencia de ser visto desde “fuera
adentro”, y al hacer esto suaviza el componente de la vergienza.

Asi que tanto el sostén como el moldeamiento relacional, que por si mismos son experiencias
emocionales correctivas, estan ancladas en el ambito de lo intersubjetivo. Son menos
autoritarios; se forman en la interaccion con el paciente en vez de originarse en una posicion
autoritaria y diagnostica. Aun asi, en esto se encuentra un ideal reparativo que tiene
resonancia precisamente debido a las experiencias tempranas que invierte.

El pensamiento psicoanalitico ha progresado mucho a partir de la simple vision del paciente
como un bebé o como adulto. Lo que todavia requiere exploracion es la manera en la que
entendemos la necesidad del paciente y sus fuentes.

Cuando nuestro paciente necesita sostén, le vemos en un estado de self infantil o de bebé.
Cuando interactUa intersubjetivamente, es un adulto. Siempre intentamos reparar al bebé
(dentro del adulto). Aunque ha habido mucho debate sobre las necesidades de pacientes
adultos independientemente de la metafora del bebé (Boulanger, 2007; Slochower, 1993,
1996, 2011a), no hemos establecido una perspectiva global de esta trayectoria de necesidad
temprana. Hemos ignorado ampliamente modelos (p.ej. Erikson, 1950; Kohut, 1984) que
extendieron el alcance del desarrollo o las necesidades de sintonia y reparacion mas alla de
la infancia (pero véase Seligman y Shanok, 1996); no hemos elaborado del todo una
perspectiva del desarrollo que llene y complique el vacio entre bebé y adulto. No hemos
integrado la evolucion de las necesidades de apego tal y como se expresan a lo largo de la
vida. Esto sigue siendo un proyecto relacional que merece ser abordado.

La soledad en el espacio relacional: ;Patologia o ideal?

Los modelos analiticos pre-relacionales fundamentados sobre el ideal de la neutralidad
exigian una contencion enorme por parte del analista. Al enfrentarnos silenciosamente con
nuestra propia subjetividad, restringiendo su uso en el trabajo, éramos vulnerables a estados
de aislamiento y/o soledad. El acto de compartir nuestra experiencia, usandola de forma
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directa, representd un ‘acting out’ contratransferencial problematico que nos enviaba de
vuelta a analisis, o al menos a una consulta.

El giro relacional aportd una solucidn creativa a este problema. Podiamos traer gran parte
de nosotros mismos al consultorio; ya no teniamos que negar nuestra subjetividad o
permanecer en una posicion de auto-abnegacion. Podiamos expresarnos e interactuar en
mutualidad; ambos tenian potencial terapéutico si se usaba de forma reflexionada.

Pero siempre hay un punto débil. Al eliminar las restricciones de la neutralidad, nos saltamos
a veces nuestra propia necesidad —y la del paciente — de una experiencia de privacidad y de
“estar solos”, puesto que, a pesar de que la clave esta a menudo en los analisis de las puestas
en escena, a veces no lo esta.

Hay momentos en los que nuestros pacientes (y nosotros mismos) queremos o necesitamos
tener la experiencia de estar solos con otro que permanece mas o menos “por fuera”, para
desplazarnos hacia lo que es interior y privado (Slochower, 1994). Este deseo no siempre es
una resistencia a la interaccion; puede no representar la inmadurez, sino la capacidad de
interactuar con uno mismo. Ogden (1997) y Cooper (2014) hablan ambos sobre esta
dimension del proceso analitico de forma elocuente.

Los pacientes a veces necesitan crear al analista mas que encontrarlo. Es aqui donde se
vuelve esencial un espacio terapéutico protegido que otorga mayor privilegio a la privacidad
que a la mutualidad. Winnicott (1958) nos recuerda que la capacidad para estar solos se
establece por primera vez cuando el bebé puede estar solo en la presencia de la madre. Esta
capacidad es el prerrequisito para una amplia gama de experiencias adultas, incluyendo la
de la actividad creativa. La soledad genuina (no ansiosa) es un logro que refleja la existencia
del objeto bueno.

El analista, mas como testigo que participante, que permite un proceso solitario y privado,
ayuda a recrear esta experiencia temprana y apoya el desarrollo y elaboracién de una
interioridad solida. Y es esta sequnda capacidad la que subyace a la habilidad de interactuar
intersubjetivamente. Sin embargo, puesto que la capacidad para estar solo y de sostener el
sentido de inferioridad que uno tiene es un prerrequisito de la interaccion intersubjetiva,
situamos la necesidad para estar solos como algo anterior en el continuo del desarrollo.

A la hora de privilegiar, o idealizar, la mutualidad, tendemos a problematizar lo que no es
intersubjetivo. Asumimos que nuestras necesidades “no relacionales” (o, mas bien, nuestras
necesidades aparentemente separadas) son, si no patoldgicos, mas tempranos o anteriores,
como reflejo de una capacidad relacional menos desarrollada.
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Pero la capacidad para estar solos, por si incrustada en la experiencia relacional, tiene
muchas facetas que no son menos maduras que la interaccion mutua. Llevamos ambas
necesidades a lo largo de la vida. Ambas son esenciales a nuestro trabajo relacional. Cuando
privilegiamos la intersubjetividad, podemos perder la pista del valor inherente a la privacidad
y la soledad en estados de self adultos. Y generamos una nueva perspectiva de la patologia.

A pesar de sus ansiedades y resistencias, el paciente relacional ideal puede tolerar, y en
Ultima instancia dar la bienvenida a, las expresiones de nuestra subjetividad. Incluso cuando
no comience el tratamiento con esta capacidad, con nuestra ayuda llegara a ese punto.
Cuando lo haga, sentiremos que hemos hecho lo necesario. En muchos sentidos, apoyo esta
perspectiva y sus bases desarrollistas. Mantener mi atencion sobre las maneras en las que
ayudar a mi paciente a profundizar su capacidad de reconocimiento intersubjetivo es un
enfoque que funciona para mi. De todas formas, es un modelo con sus propias implicaciones
problematicas.

Tendemos a convertir en patologicos a aquellos pacientes que no toleran la mutualidad. Los
vemos como subdesarrollados — o peor. Tendemos a entender el deseo de nuestro paciente
(y el nuestro) — o la necesidad — de privacidad, soledad y de una experiencia analitica no
interactiva como algo inherentemente menos “maduro” y menos “desarrollado” que la
interaccion intersubjetiva.

Nosotros, los relacionalistas, podemos valorar tanto la intersubjetividad como la privacidad.
No necesitamos encerrarnos en un sistema binario. Sin embargo, no necesitamos teorizar
todavia mas el significado clinico y el valor de la soledad y la privacidad si queremos evitar
convertirlos en patologia.

Falsas dicotomias, falsas caricaturas

Al igual que toda teoria psicoanalitica, la teoria relacional ha sido objeto de caricatura. Se
nos ha representado como clinicamente impulsivos, egocéntricos, superficiales, o que
cerramos o esquivamos el espacio reflexivo. Estas son caricaturas en lugar de descripciones
precisas del trabajo relacional. Pero en ausencia de seriedad clinica, son las puertas que
podemos atravesar al ser vulnerables.

Creo que hemos demostrado persuasivamente que la disposicion del analista a explorar
explicitamente su contratransferencia puede abrir un didlogo con un gran efecto
terapéutico. Al acoger lo que es compartido y evitar interpretaciones autoritarias, podemos
colaborar con nuestro paciente y crear una narrativa histoérica con un poder emocional
considerable. Ese proceso puede liberar la experiencia de self y otro del paciente.
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Pero cuando idealizamos el poder mutativo del enactment, corremos el riesgo de ocultar sus
bordes problematicos y excluir lo que no encaja. Nuestra insistencia en demostrar el poder
clinico del momento presente y de nuestra contribucidon puede crear sus propios puntos
ciegos.

¢Es posible que, a veces, seamos demasiado impacientes por de renunciar a nuestra
autoridad y reubicarla dentro de la matriz relacional? ;Es posible que pasemos por alto la
necesidad de nuestro paciente de que sepamos y mantengamos comodamente nuestra
autoridad? ;Omitimos, en algunos momentos, sus sentimientos mixtos sobre los momentos
de exploracién mutua?

Nuestros pacientes expresan a menudo gratitud cuando encontramos una manera de
introducir nuestra experiencia al dialogo analitico. De todas maneras, me pregunto si hay
algo mas en estos momentos que lo aparente. ;Puede ser que algunos pacientes obedecen
lo que perciben como nuestro deseo de que estos momentos sean de ayuda? ;Puede ser que
a veces digan, “Estoy tan contenta de que me hayas dicho cdmo te sientes” y apagarse o
fracasar en explorar completamente un sentido de desconcierto sobre nuestra postura
incierta y mutua? ;Es posible que en determinados momentos anhelen que seamos mas
seguros, mas deliberados y mas autoritarios de lo que aparentemente permite nuestra
teoria? ;Y puede ser que seamos un poco ciegos a este lado de las cosas porque colisiona con
nuestro ideal profesional?

Sisomos capaces de evitar los excesos de nuestra posicion teorética, tenemos que tomarnos
en serio estas posibilidades. Tenemos que ir mas alla de un estereotipo simple de trabajo
relacional como el que encontramos en impasses llamativos y auto-revelaciones explicitas.
Pienso que es especialmente importante que expongamos nuestros estudiantes a un
entrenamiento matizado que incorpore las contribuciones de nuestros predecesores
freudianos, kleinianos e interpersonales; que abordemos los riesgos asociados con cada
orientacion, incluida la nuestra.

La ceguera clinica puede verse alimentada por nuestra vision profesional y por los
significados clinicos que tiene para nosotros. Los analistas clasicos pueden interpretar una
negacion del paciente como una confirmacion de la precision de su interpretacion; es posible
que lleguen a evitar o excluir la posibilidad de que se estén equivocando. Nosotros, los
relacionalistas, probablemente seamos mas vulnerables al riesgo contrario — el de tomar
demasiado a pie de letra la afirmacion explicita del paciente de lo que decimos o hacemos —
o aceptar demasiado pronto su critica de nosotros. Existe una posibilidad de que
minimizaremos las dinamicas conflictivas — o inconscientes — que subyacen a su afirmacion
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o rechazo aparentemente no conflictivo de nosotros, nuestra teoria o nuestra manera de
trabajar.

Ninguna teoria es inmune a este tipo de ceguera clinica. Esto se complica todavia mas por la
necesidad de nuestro paciente de satisfacernos siguiendo nuestra agenda clinica, con las
particularidades que tenga ésta. Los pacientes de un analisis clasico o kleiniano pueden
aceptar demasiado facilmente las interpretaciones de su analista o percibir un “no” en la
respuesta a una peticion. Los pacientes de un analisis relacional tienen probablemente
mayor libertad para discutir con nosotros, pero me pregunto si sienten una presion
inconsciente a afirmar el valor del intercambio intersubjetivo, complaciéndonos mediante
una interaccion cuando en realidad preferirian no hacerlo.

Puede ser tentador hacer la vista gorda con este tipo de dindmica por el placer que nos da
ser idealizados (segun lo que valoremos) y ver que se confirme nuestra teoria. ; Podemos
diseccionar nuestra evaluacion de la efectividad del tratamiento a partir de las respuestas
placenteras al aprecio de nuestro paciente?

Esto tiene que ver con el egoismo analitico. Sea cual sea nuestra teoria, nuestro deseo es que
el tratamiento vaya en la direccion que creemos que deberia ir, y ese deseo nos puede dejar
un poco sordos. Queremos algo (sea autoafirmacion, confirmacion de que tenemos “razon”,
cercania, una interaccidn auténtica, o una interaccion aqui-y-ahora), y por tanto queremos
que el paciente también lo quiera. Buscamos pruebas de que es asi; estamos tentados a
tomar las cosas a pie de la letra cuando encajan con nuestra teoria y/o nuestro idioma
personal. ;Dejaremos de prestar atencidn a las maneras en las que se descarrila u ofusca?

Ideales relacionales y la diada idealizada

Aunque las caricaturas suelen ser ataques enmascarados, también es posible caricaturizar
en el sentido contrario por medio de una exageracion de lo positivo e ignorar lo que no lo es.
Ademas de ignorar nuestro deseo y necesidad (y los del paciente) de privacidad y soledad, la
teoria relacional nos invita a idealizar la capacidad relacional del analista.

El ideal relacional tiene la vision de un analista que tiene una profundidad emocional,
resiliencia y autorreflexion considerables. Es impaciente por y capaz de examinarse a si
mismo, sus procesos y reacciones; cuando se encuentra con un obstaculo espera reflexionar
sobre el mismo abiertamente y superarlo. Hace lo mejor por aproximarse a este ideal y su
paciente también se dirige al mismo.
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Es un ideal que vale la pena acoger e intentar alcanzar. Nos invita a trabajar con nosotros
mismos, examinar nuestro impacto y considerar la posibilidad de que somos los
responsables del obstaculo actual. Sin embargo, no esta libre de puntos débiles.

Elideal relacional choca con una verdad clinica inconveniente — la de que no sdlo es nuestro
paciente quien estd preparado para, abierto ante o capaz de tolerar este nivel de interaccion
emocional o de considerar de forma reflexiva por qué nosotros no lo estamos; por qué no
somos consistentemente capaces de reconocer nuestras limitaciones, defectos y defensas.
A pesar de nuestro compromiso con la interaccion diadica, y a pesar de la considerable
satisfaccion que obtenemos a partir de la intimidad que permite, hay momentos en los que
el analisis compartido de las puestas en escena es la cosa que menos deseamos. Por breves
(o largos) momentos, nuestra necesidad de autoproteccion y privacidad (Corbett, 2014) sale
ala superficie y excluye nuestro deseo o necesidad de mutualidad (Grand, 2010). ;Exagerara
nuestro ideal profesional nuestra capacidad intersubjetiva y minimizara los obstaculos que
se encuentran entre nosotros (analista y paciente) y la interaccion relacional presente?

Es totalmente consistente con el ideal relacional reconocer nuestras limitaciones. De hecho,
nuestra teoria esta tan fundamentada en el valor de explorar nuestros fallos que deberiamos
ser mejores en esto que aquellos que acogen una diferente vision analitica idealizada. Y a
menudo lo somos — aunque no siempre.

A medida que mi trabajo sobre la metafora del sostén se iba desarrollando, me interesé cada
vez mas por la tension entre ideales analiticos (incluida mi propia vulnerabilidad de idealizar
el sostén) y la actualidad de nuestro funcionamiento terapéutico mas limitado.
Independientemente de sus particularidades, nuestra vision representa nuestro deseo —y a
menudo también nuestra necesidad — de sanar, cambiar, entrar en contacto, o de hacer algo
util. Debido a que nuestra cualidad individual limita la habilidad de encontrarnos con esa
visidn, nos confronta con una colision entre deseo y realidad. En Psychoanalytic Collisions
exploro la tension entre ilusiones analiticas y realidad, y abordo la manera en la que los
negociamos (Slochower, 2006, 2011, 2014b).

Las colisiones emergen, independientemente de nuestra orientacion teorética, a partir del
espacio entre el ideal profesional al que aspiramos y la realidad de nuestra falibilidad
humana. La teoria relacional puede idealizar la intersubjetividad y excluir su extremo mas
problematico; los modelos clasicos pueden deslizarse hacia una neutralidad interpretativa
idealizada que oculta un elemento de retencion o ataque penetrante. La psicologia del selfy
los modelos de sostén son vulnerables a la evitacion de la transferencia-contratransferencia
negativa. Creo que captais la idea.
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En el mejor de los casos, el ideal relacional incluye un reconocimiento de su imprecision;
incluso aunque busquemos la exploracion mutua continua, sabemos que no podemos
alcanzarlo del todo. La revelacion completa es imposible (debido a que nosotros, los
analistas, tenemos nuestra propia experiencia inconsciente —y no formulada). Tampoco es
deseable; independientemente de cuanto valoremos la intersubjetividad, siempre habra
cosas — informacion, sentimientos, experiencias — que elegimos no contar debido a nuestro
propio deseo de privacidad y/o porque sospechamos que seria demasiado perturbador,
demasiado inquietante o demasiado dafino. Elegimos (de forma parcialmente inconsciente)
la manera en la que interactuamosy en la que contenemos en base a una mezcla de nuestras
propias necesidades, deseos y ansiedades y las del paciente, junto con nuestras ideas clinicas
respecto a lo que es terapéutico y lo que no lo es.

Cuando perdemos la pista de estas complejidades es cuando existe la posibilidad de que
caigamos en excesos. ;Es posible encontrar un equilibrio entre el ideal de apertura analitica
frente a los limites de nuestra capacidad de alcanzarla y frente al valor de la privacidad?

“Evaluacion” blanda dentro de una perspectiva relacional

El uso de la evaluacion diagnostica, independientemente de lo “blanda” que sea, choca con
la teoria relacional — con las ideas de co-construccion, multiplicidad, estados de self
cambiantesy con nuestro rechazo de una autoridad analitica excesiva. Cuando nos topamos
con una pared con un paciente, no le diagnosticamos ni le culpamos; pensamos sobre como
hemos estado interponiéndonos en el camino y sobre lo que esta siendo co-creado. Al
enfocar lo intersubjetivo, revisitamos creativamente el impasse y examinamos nuestra
propia contribucion al mismo. Esta perspectiva ha sido enormemente liberadora y ha
enriquecido ampliamente el trabajo clinico.

En algun punto, los relacionalistas hemos superado las perspectivas antiguas de la patologia;
hemos indagado, y a menudo rechazado, conceptos como resistencia y perversion porque
atomizan el campo relacional y colisionan con nuestra teoria. Hemos desafiado a la idea de
un estilo dinamico duradero fuera de la relacion diadica. Lo que se consideraba una
resistencia ha sido reubicado entre los enactments, nuestra propia contratransferencia y el
impasse co-construido.

Aun asi, el desplazamiento de nuestro enfoque sobre los estilos de personalidad/caracter
corre el riesgo de minimizar la persistencia y complejidad de este elemento individual, de la
manera particular de ser, relativamente consistente, de un paciente en el tratamiento y en
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la vida. Esa manera de ser puede hacerse sentir en la fluctuacion de estados de self y
relaciones interpersonales multiples.

Asi que quiero invitar de vuelta este elemento individual al pensamiento relacional para
revisitar nuestras ideas mas tempranas sobre resistencia, estilo caracterial, pacientes
dificiles o faciles, entre otras.

¢No son algunos de nuestros pacientes dificiles simplemente eso — dificiles — mientras que
con otros es mucho mas facil trabajar? ;No sdlo porque nuestras subjetividades — o
temperamentos — chocan o se fusionan de una manera particularmente problematica o
facilitadora; no sélo debido a una dinamica intersubjetiva inusualmente fluida o una
contratransferencia problematica, sino debido a ;quién es el paciente? ;Acaso no son
algunos de nuestros pacientes mas sensibles y emocionalmente presentes, mientras que
otros son bastante incapaces de observarse a si mismos o trabajar con nuestras
contribuciones?

En parte, la manera de ser del paciente emerge en sintonia o en respuesta al impacto de
nuestra propia individualidad y manera de trabajar. Aun asi, estoy convencida de que no todo
trata sobre nosotros — nuestro caracter o estilo clinico. A veces es también por quién es el
paciente, cdmo es su dinamica, historial traumatico, el grado de dificultad o rigidez
emocional. Por supuesto que a mi —y a ti — nos ird mejor con algunas personas que otras, y
esto refleja el elemento intersubjetivo. Pero existe un elemento individual también.

En “Odio en la contratransferencia”, Winnicott (1947) distinguid entre lo que él denomind la
contratransferencia subjetiva y la objetiva. Afirmo la existencia de una

contratransferencia objetiva, o si esto parece complicado, el amor y odio del analista en
respuesta a la personalidad y el comportamiento actual del paciente, basada en una
observacion objetiva (pag. 195).

Yo noiria tan lejos; no creo que exista tal cosa como la observacion objetiva o una afirmacion
que esta situada fuera de la dimension de lo subjetivo. Aun asi, creo que Winnicott nos estaba
recordando algo importante: los elementos mas duraderos del estilo personal que
distribuimos en las relaciones e interacciones. Aunque todos reaccionamos de una forma
casi idiosincratica al otro, a menudo existe un elemento consensual - un “papel”
ampliamente compartido que evocamos regularmente en quienes nos conocen.

Cuando un companero se refiere a un paciente como alguien a quien describe como “dificil”,
suelo saber de qué esta hablando. A veces encuentro mi propia manera de superar esa
dificultad y el trabajo puede continuar, pero en ocasiones experimento lo que
subjetivamente parece un impasse. Creo que he encontrado alguien que parece necesitar no
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cambiar; que esta completamente atrapado en ciclos dinamicos repetitivos.
Independientemente de lo asiduamente que senalo el borde co-construido de dicha
dificultad, choco/chocamos contra una pared. Y mientras que esa pared puede emerger a
partir de mis propias resistencias y/o el choque entre nuestros estilos temperamentales,
algunas veces no es realmente algo mio.

Historicamente, las etiquetas se utilizaban para describir este tipo de cosa — el caracter
desorganizado, concreto o el paciente perseverante — son poco atractivos; se utilizan con
demasiada frecuencia de forma peyorativa y no dinamica. Tenemos lenguajes mas
modernos y ricos hoy en dia; pensamos sobre las dificultades de los pacientes con mucha
reflexion, interioridad, mentalizacion y un sentido basico de totalidad. Pensamos sobre el
trauma, los fallos de sostén tempranos, o el moldeamiento relacional. Estos conceptos
rellenan y Utilmente complican la dinamica individual al situarlos tanto a lo largo del
desarrollo como psicodindamicamente. Profundizan nuestro entendimiento de los
obstaculos internosy las necesidades de desarrollo de nuestro paciente (y los nuestros). Nos
ayudan a abrir una puerta donde aparentemente no la habia, y abordan un elemento que
reside parcialmente por fuera de la diada relacional.

A pesar de nuestro desvio de las etiquetas diagnosticas, la teoria relacional — al igual que
todas las teorias psicoanaliticas —incorpora su propia perspectiva de la salud psicoldgicay de
su relativa ausencia, junto con ideas sobre como progresar hacia ese ideal. Y mientras que
esa vision nos guia, también nos deja vulnerables ante un punto ciego clinico particular. El
analista clasico, por ejemplo, puede responder al interés de un paciente en la persona del
analista como alguien motivado por fantasias; como algo que debe ser analizado e
interpretado. Nosotros haremos probablemente justo lo contrario.

Cuando el paciente de un tratamiento relacional evade el didlogo intersubjetivo — cuando
evita al otro, cuando no puede abordar lo que sucede entre nosotros y busca crénicamente
la soledad o la desvinculacion relacional, le vemos como alguien limitado emocionalmente,
tal vez esquizoide; desde luego, mucho menos sano que su equivalente diadicamente
participativo. Y aunque no le diagnostiquemos, nuestro entendimiento emerge a partir de
nuestra perspectiva (incrustada teoréticamente) de la madurez o de su ausencia relativa. Se
trata de un punto de vista relacional de lo que representa la patologia.

Nuestra vision clinica prioriza el reconocimiento mutuo y convierte en problema su ausencia.
Creo que esta perspectiva es muy convincente, y es una que he adoptado ampliamente. Aun
asi, quiero subrayar y ofrecer una correccion al sistema binario al que puede dar lugar: el
deseo, incluso la necesidad de soledad, privacidad, y similares, no representan
inherentemente inmadurez o patologia.
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Tenemos que dejar un espacio para lo que no es explicitamente intersubjetivo, y honrar la
necesidad del paciente (y la nuestra) de tener una experiencia solitaria fuera de la dimension
de lo patoldgico. Tenemos que dar la bienvenida a su deseo o necesidad de privacidad y
experiencia interna. Tenemos que considerar la posibilidad de que estos deseos son
apropiados, incluso deseables. Podemos hacer todo esto incluso mientras prestamos
atencion a su capacidad de volver al mundo relacional.

Una llamada a un tipo de auto-restriccion reflexiva

Con nuestra aceptacion de lo que anteriormente estaba prohibido, a veces fracasamos en
prestar suficiente atencion al impacto menos evidente de nuestro discurso libre sobre
politica, sexo, odio, 0 amor; de nuestro discurso libre en general. No ensefiamos siempre a
los nuevos candidatos el valor de la espera, la escucha y contener la auto-revelacion hasta
que hayan podido mapear el terreno emocional. O investigar cuidadosamente las dinamicas
subyacentes antes de introducir de forma juguetona aquello que puede ser perturbador.

Creo que es necesaria algo de contencion auto-reflexiva (Slochower, 2014a). En su ausencia,
corremos el riesgo de causar dafio de formas que necesariamente son analizables. Y no, no
estoy sugiriendo que volvamos al modelo de tratamiento tradicional; tendriamos mas
pérdidas que ganancias yendo por ese camino. En primer lugar, la contencion analitica se
transforma frecuentemente en una especie de retencidn (Bass, 1996) que en siincorpora una
puesta en escena sadomasoquista. En segundo lugar, incluso aunque pensemos que la
contencion es algo deseable, hemos superado la idea de que es algo siempre alcanzable.
Habra momentos en los que emerge nuestra contratransferencia —para bieny para mal. Para
mas complicacidn, nuestra contencion no es ninguna panacea terapéutica. La contencion —
al igual que nuestro silencio analitico — puede ser enganosa, deformadora, demandar
conformismo o desencadenar una disociacion. No hay manera de evadir nuestro impacto,
sea implicita o una puesta en escena.

Pero todas estas advertencias pueden ocultar el hecho de que nosotros, los analistas, a veces
causamos dafo real por medio de nuestra accion. Csillag (2014), en un articulo reciente,
ilustra lo siguiente: se descarrild por la participacion de su analista en discusiones politicas
sobre la guerra de Irak, desconociendo el efecto tdxico que tenia lo que estaba diciendo. Su
fe en la apertura tuvo como resultado la ignorancia de sus excesos y un fallo a la hora de
considerar la posibilidad de que permanecer fuera habria sido una postura analitica mucho
mas productiva.
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Precisamente la semana pasada, me encontré con una historia similar. John describié una
experiencia que termind por “estrellar” (segun sus propias palabras) un tratamiento previo:
su terapeuta respondio a sus logros profesionales impresionantes con una descripcion de su
reaccion — su envidia, su deseo por poner a John en ridiculo, y sus propios sentimientos de
incompetencia. El terapeuta sefald que le pareceria deshonesto no auto-revelarse. John,
sintiendo tanto desconcierto como inseguridad, expresd agradecimiento por la honestidad
del analista y se abstuvo de mostrar sus reacciones de enfado por la auto-revelacion. El
tratamiento continud, pero John se sintid limitado e incapaz de hablar abiertamente sobre
si mismo; tarde o temprano, termino la terapia dando una excusa (un nuevo trabajo
exigente) que su terapeuta aceptd a pie de la letra. Debido a que la auto-revelacion del
analista encajaba con su teoria sobre accion terapéutica, no tuvo en cuenta la posibilidad de
que habia algo mas que yacia bajo lo que parecia haber sido tan intimo y facilitador. Un punto
ciego clinico con origenes teoréticos.

La capacidad de permitirnos ver la dinamica de nuestro paciente desde fuera de la dimension
de lo intersubjetivo ofrece un punto adicional de entrada clinico que puede coexistir con un
estudio continuado del elemento co-creado. Es posible, segun la aclaracion que ofrece el
trabajo lucido de Nancy McWilliams (p.ej., 2011) sobre el diagndstico psicoanalitico, pensar
de forma psicoanalitica sobre las diferencias individuales e incluir lo intersubjetivo en nuestro
pensamiento. Al abordar el estilo caracterial individual en su interconexion y colision con
nuestra perspectiva relacional, complicamos todavia mas nuestro punto de entrada clinico.
Es posible que encontremos un lugar de autocontencion que facilite el sostenimiento de
nosotros mismos a largo plazo. Podemos considerar la posibilidad de que el valor de toda
posicion clinica tiene limites; como la interpretacion, el sostén, la confrontacion, y también
los enactments analizados mutuamente.

Los relacionalistas podemos participar, pero también podemos mantenernos fuera.
También nos podemos abstener de pronunciar lo impronunciable, o de explorar
conjuntamente nuestra contratransferencia. No necesitamos siempre irrumpir en el proceso
del paciente o sus ilusiones sobre nosotros. Tenemos una eleccion, aunque sea parcial. Esa
eleccion incluye la posibilidad de que algunos de nuestros pacientes a veces requieren una
zona de negacién — un campo que les permite no ver lo que no puede ser metabolizado. Es
aqui donde la contencidon analitica puede abrir un espacio terapéutico en lugar de
restringirlo, despejando el camino para dicha necesidad.

Esta claro que nuestro desplazamiento hacia la contencion no solo se ve influido por nuestro
entendimiento del paciente; también es moldeado por nuestra propia necesidad de no
saber, ser conocido o desafiado. En este sentido, la contencion es igual de compleja
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dinamicamente que la intersubjetividad. Es aqui donde el ideal relacional de incertidumbre
analitica — de auto-reflexion continua — nos puede servir; apoya la auto-examinacion y la
apertura segun las maneras en las que nuestra eleccion clinica —sea para expresar o contener
—ha sido influida por nuestras propias dinamicas.

Asi que incluyamos el ideal de la restriccion analitica dentro del espectro relacional sin
elevarlo a un lugar primario o dominante. Sin el mismo, corremos el riesgo de perturbar las
cosas de formas que pueden no ser analizables. Seguramente, gran parte de los tipos de
dano analitico pueden ser elaborados y reparados. Pero no todos. Algunas puestas en escena
constituyen violaciones de limites — sexuales y no sexuales. Causan un dafno duradero que no
puede ser elaborado o analizado de forma exitosa. Se trata de un peligro omnipresente para
todos nosotros, independientemente de cudl sea nuestra teoria clinica. Los relacionalistas no
somos mas vulnerables a cometer violaciones mayores de los limites que aquellos quienes
se adhieren a una teoria diferente. Pero tampoco somos menos vulnerables.

Al reconocer todo esto, estamos haciendo una invitacion a un tipo de dialogo inter-teorético
diferente; uno que nos permita apreciar las partes comunes y las diferentes en vez de
posicionarnos como una segunda venida analitica. Hemos empezado a participar en
conversaciones respetuosas — en vez de competitivas — con otros modelos y a reflexionar
tanto sobre las contribuciones de la teoria relacional como sus limitaciones en la consulta.
Tengo la esperanza de que los autores de otras orientaciones participen en una especie de
autocritica similar, y que podamos continuar dando lugar a conversaciones inter-teoréticas
significativas, organizadas no como un debate con nuestro otro psicoanalitico particular,
sino con el objetivo de definir respetuosamente nuestras diferencias a la vez que
profundizamos en las areas que tenemos en comun.
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NOTAS:

*N. del T.: Junta Americana de Psicologia Profesional (American Board of Professional Psychology).

2N. del T.: Los conceptos de “puesta en escena” y “enactment” se utilizan de forma equivalente a lo largo del
articulo.

3 Algunos relacionalistas — aunque no todos — reconocieron cada vez mas la importancia de abordar los estados
infantiles en pacientes adultos (véase los escritos posteriores de Mitchell [2000]).

4| os interpersonalistas también criticaron fuertemente el énfasis en la interpretacion, basada en los impulsos,
de los escritores clasicos.

5 Una excepciéon muy temprana fue el articulo de Bromberg (1979) sobre el valor de la regresiéon desde una
perspectiva interpersonal.

CelR Vol. 11 (2) — Junio 2017 ISSN 1988-2939 — www.ceir.info

© Derechos reservados/Copyright de Clinica e investigacién Relacional'y los autores. Prohibida la reproduccion total o parcial sin autorizacion
expresa. Este material es para uso cientifico y profesional exclusivamente y puede contener informacion clinica sensible. Los editores no se
responsabilizan de los contenidos de los autores. Dirigir las consultas sobre derechos y autorizaciones a ceir@psicoterapiarelacional.es



mailto:ceir@psicoterapiarelacional.es

J. Slochower: Pasarse de la raya: Heroinas relacionales y el exceso relacional 306

® El sostén no es algo que el analista puede hacer por si solo. El sostén “funciona” — cuando funciona — porque
nuestro paciente excluye de la consciencia aquellos aspectos de nuestra subjetividad que serian demasiado
perturbadores.

7Véase la publicacion de 1994 (V. 6) de Psychoanalytic Dialogues.

& Schore amplia el trabajo de Bromberg poniendo en primer plano el papel de los procesos implicitos del
hemisferio derecho del cerebro entre los elementos psicoanaliticos cotidianos.
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