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Emmanvuel: Gracias por estar aqui. Primero, estamos muy contentos de tenerte aqui en
Agora con nosotros este fin de semana. Vamos a hacer un recorrido sobre articulos y libros
tuyos que nos resultan interesantes, mediante preguntas y pensamientos sobre ellos.

Tenemos muchas cuestiones que nos gustaria hablar contigo, a ver hasta donde podemos
cubriren este tiempo que tenemos. Primero, nos gustaria saber, Steve, si podrias compartir
algunospuntosprincipalessobretuhistoriapersonal, comote convertisteenun psicoanalista
y tucontribucidnalaperspectivarelacionaly quées, loque denominasRevolucidn Relacional,
en tu libro.

Steve Kuchuck: Gracias por lainvitacion. Estoy muy contento de estar aqui, incluso en un dia
tan caluroso. ;Como me converti en un psicoanalista? Probablemente de la misma manera
que muchos de vosotros os hicisteis psicoanalistas.

Tuve una familia complicada, pero padres que estaban muy interesados en la psicologiay la
psicoterapia. A causa de algunas situaciones familiares dificiles, una crisis en la familia, entré
en tratamiento de nifio y después de adolescente, luego de adulto, y fui paciente durante
muchos anos. Y pensé, Dios mio, esto es fascinante! Me encanta, y esto me esta salvando.
Esta salvando a los miembros de mi familia. Quiero aprender como hacer esto. Asi que
supongo que es una historia similar para muchos de nosotros que hacemos este tipo de
trabajo. Aunque sea alguna versidn de esto mismo, ;verdad? ;Como me converti en un
analista relacional? Nunca lo habia oido hablarde la psicoterapiarelacional. Estudié en un
instituto clasico. No tenia un “Agora” o un lugar relacional parairy estudiar. Y en los Estados
Unidos, mas o menos en la época del sequndo George Bush de presidentey la invasion a

1 Entrevista realizada en la mafiana del 27 de mayo en Agora Relacional.
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Afganistan que se estaba planeando, algunos analistas se unieron. Jessica Benjamin, Neil
Altmany otros analistas de Nueva York que después entendi que se llamaban relacionales. Y
tuvieron una reunion en una escuela publica cruzando la calle donde vivia. Y me estaba
sintiendo traumatizado, como muchos de nosotros en Nueva York después de g9-11y
escuchando amenazas de guerra. Y fui a una reuniony escuché sobre perspectiva y pensé,
iguau! Esto es lo que puede ser el psicoanalisis. Empecé a estudiarlo con algunos de estas
personas. Y empecé a ensefar sobre ello. Si quieres aprender algo, sabes que la mejor
manera de aprender algo es ensefidandolo. Empecé a ensear, y hay muchos mas detalles que
podria comentar, pero esto es lo basico de los inicios. Familia dificil, mundo dificil. Hola,
psicoanalisis.

Emmanuel: Escribes y hablas mucho sobre la subjetividad de los terapistas en tus escritos,
en tus articulos. Es como un tema principal.

Steve Kuchuck: Si, tienesrazdn. Y me estas recordando que no necesariamente respondi la
parte sobre lo qué es la revolucion relacional. Para Steve Mitchell, ;verdad?, quien fue la
primera persona en llegar al término, como sabes, del psicoanalisis relacional, eso fue una
revolucion. Fue un poco de rebelidn y una respuesta radical a una psicologia de una sola
persona (“one person psychology) donde solo hablamos del paciente y no del analista. Y fue
algoque tambiénme parecidunarevolucion.Fui pacienteen analisisfreudianodesde que era
adolescentey empecé a estudiar el analisis clasico freudiano en mi veintena. Entonces, nos
ensefiaron a ocultar quiénes somos. No hables de quiénes eres, ;verdad? Interfiere con la
necesaria neutralidad, la necesaria transferencia pura, que no puedes tener si sabes algo
sobre el analista. Entonces, mis colegasy yo, como estudiantes, trabajamos muy duro para
ocultarnos. La broma que a veces hago, y ahora quizas no pueda hacer manana en las
lecturas, ya veremos, pero la broma que a veces hago es que todos nuestros despachos se
decoraban en marron clarito, beige, todo neutral, todos los colores neutrales, sin fotos de
nadie, nada. Aunque sabes que el despacho de Freud era muy colorido, y con muchos
detalles. Pero nos entrenamos a no hacerlo. Mi amigo Lou Aaron (ya fallecido) dijo que
escribiéramos sobre lo que nos compele personalmente. Creo que mi rebelion contra tener
que ocultar fue tener un interés particular en quién somos como personas, quién es el sujeto
del terapeuta, y esto es sobre lo que empecé a estudiar, escribir y ensefar.

Emmanvuel: Volviendo al tema de la subjetividad del analista, que tu trabajo enfatiza, que la
subjetividad del analista inevitablemente entra en la habitacion, lo quieres o no, sale.
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;Puedes elaborar sobre como ves cémo va tomando forma, como la alianza terapéuticay los
resultados clinicos, como se va mostrando o tratando de ocultar?

Steve Kuchuck: Es una gran pregunta. Sabes, a algunos de nosotros nos encanta mostrar
quiénessomos, tenemosque intentarretenernosun poco. Mientrasque aquellosde nosotros
que creo que tenemos miedo de mostrar quiénes somos, quizas necesitamos arriesgarnos un
poco mas. Sin embargo, lo expresas muy bien cuando dices “nos guste o no”, nuestra
subjetividad estd ahi, en la habitacion. Entonces, en mi mente, lo que tenemos que haceres
tratarderecogerlo, versi podemosencontraraperturasparapediral pacienteque nosenserie
cdmo nos ven, como les impactamos, como afectamos la transferencia. Sabes, durante los
primeros 100 anos, el psicoanalisis ha hablado sobre la transferencia del paciente y luego
nuestra reaccion ante ello, nuestra contratransferencia. Pero entendemos que realmente
puede ser al revés. Creo que olvidamos eso. ;Sabes cuanto sabemos en nuestro cerebro pero
olvidamos en nuestro corazon y alma? Estamos impactando el tratamiento. Los pacientes
estantratandode agradarnosbasadosenloque sienten que somoscomo personas. Tenemos
pacientes que nos cuentan todos sus suefios si creen que nos gustan los suefios. Tenemos
pacientes que nos preguntan sobre nosotros si creen que nos gusta hablar sobre nosotros.
Me preocupo cuando algunos de mis pacientes que no me estan haciendo preguntas, sea
porque tal vez no tengan curiosidad o no me preguntan porque sienten que no quiero ir alli,
que me siento privado o timido o avergonzado. He perdido el hilo de tu pregunta.

Emmanuel: No, no, esta bien. Estaba preguntandote como esta subjetividad del analista da
forma ala alianza terapéutica y los resultados clinicos.

Steve Kuchuck: No hay manera de que no le dé forma. Esta en todo. Es casi una pregunta
dificil de responder porque creo que esta tan imbuida en el trabajo, de todas las formas. En
cada una delas formas. Creo que la clave aqui es descubrir lasformas en las que afectamos a
nuestros pacientes, debido a nuestra psicologia, nuestrastendencias, nuestras neurosis (en
un buen dia). ;Como afectamos al trabajo? ;Quiénes somos para el paciente? ;Y quién es el
paciente para nosotros? Si queremos a un paciente particularmente o nos sentimos
enfadados o asustados con un paciente, esto obviamente esta en la habitacion. ;Eso qué le
hace al tratamiento? ;Eso qué hace con sus asociaciones y con lo que pueden hablar
libremente o no? Hay tantas maneras.

Emmanvuel: Siguiendo en esta linea, ;como navegamos esta tension entre usar nuestra
subjetividad como herramienta clinica y proteger el espacio de los pacientesy sus propias
proyecciones? Esa linea fina.
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Steve Kuchuck: No creo que podamos, y al mismo tiempo creo que siempre debemos
intentarlo, si esto tiene sentido. Siempre tenemos que intentar protegerlo. En algun lugar lo
escribo como “proteger el derechodel pacientede no saber cosas sobre nosotros”. ;Comolo
hacemos? Incluso pensando en esta entrevista, pensé que, se publicara en internety tal vez
alguien aprenda algo sobre mi que tal vez no quieran aprender sobre mi. Tal vez yo no quiera
que aprendan algo sobre mi. ;Cual es? Sino quieren aprender sobre mi, ;por qué buscan una
entrevista? Y aln mas, scudl es lalinea entre la curiosidad del paciente y lo que quizas es Util
para ellos saber sobre nosotros? Nunca he dejado mi interés clasico freudiano en... scual es el
nombre? Sabemos que la neutralidad no existe, pero algo que esta vinculado a ese extremo
del espectroy a la privacidad del analista. Pero ;sabes? Como creo que aprenderéisen uno
de mis trabajos este fin de semana, tuve una madre que podia estar muy presente, para
decirlo suavemente, muy presente. Asi que intento corregir desde mi propia vulnerabilidad,
y no transgredir la vulnerabilidad del paciente.

Ademas, ya que nosotros no ya trabajamos de forma clasica, tenemos un riesgo mas alto de
estar muy presentes. Creo que eso esta vinculado a tu pregunta también. Hay un riesgo muy
altode estar enel espaciodel paciente, quees diferentede los diascuando nodeciamosnada,
lo cual tuve en mi practica también, como quizas algunos de vosotros.

Emmanuel: ;Puedesdescribir un momento cuando tu propia subjetividad, conscientemente
o inconscientemente, cambid el curso de un tratamiento? Pienso quizas en Michael. Tengo
ese caso en mi mente, el caso de Michael. El problema que habia alrededor de tu decision.

Steve Kuchuck: Claro, puedo hablar sobre eso. Es un buen ejemplo. Pero larazon porla que
estaba sonriendo con tu pregunta, es porque es dificil poder describir un momento cuando
mi subjetividad no haya afectado. No siempre sabemos como afecta, pero creo que es una
buena pregunta porque obliga a un ejercicio en tratar de de construir estos momentos
clinicos: cuando realmente afectamos mucho, cuando afectamos menos. Pero el “"Michael”
al que Emmanuel se esta refiriendo fue un paciente mio que supe que estaba a punto deir a
una cita a ciegas con mi amigo mas cercano en ese momento, y probablemente me gustaria
mas hablar sobre cdémo su subjetividad me afecto a mi.

En este ejemplo, fue muy problematico para mi, muy solitario y muy dificil. Fue una
experiencia muy emocional cuando finalmente, tuve que decirle a él, bueno, en realidad, él
descubrio que después de haber tenido un par de citas, que estaba viéndose con mi amigoy
él estaba muy emocionado. Y yo estaba tocado por lo emocionado que él estaba por entrar
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en mi mundo privado.Pero yo también estabaresentido. Y creo que el problemamasgrande
hubiera sido, por supuesto, si los dos hubieran seguido saliendo juntos, ese hubiera sido un
problema mas grande. Pero ;como afecta nuestra subjetividad a nuestros pacientes? ;y
como no? ;Céomo no? Incluso cuando pensamos que estamos siendo muy contenidos y
protegiendo el espacio de nuestros pacientes y no decir demasiado sobre nosotros.

Algunos de nuestros pacientes nos sienten sufriendo bajo el peso de no hablar sobre
nosotros. Creo que algunos pacientes sienten la presion a la que nos sometemosal no decir
nada o nuestro deseo de ser vistos y de hablar sobre nosotros. Solia tener una division facil a
la que hacia referencia: “Soy un analista relacional que no habla sobre mimismo; solo escribo
sobre mi”.Y paramieso es unasolucion. Lo pongo sobre el papel y espero que los pacientes
no lo vean. Aunque inconscientemente debe haber parte de mi que espera que algunos lo
vean. Pero a medida que me hago mas mayor, no soy tan reservado como antes. Tengo un
paciente con el que canto. A veces cantamos canciones juntos. Todos tenemos estos casos
en los que hacemos cosas que normalmente no hacemos. O hago las mismas bromas. Uno
de mis pacientes me dijo el otro dia que deberia conseguir material nuevo. No estoy tan
asustado de mostrarme como antes. Y supongo que si no tuviera los antecedentes clasicos,
tanto como paciente, candidato y nuevo terapeuta, quizas hubiera llegado a esto antes. No
lo sé.

Emmanvuel: Si, este fue tu proceso. Tu proceso particular de convertirte en un psicoanalista.
Y nuestros personajes (“personas”) estan en la habitacion con el paciente. Nuestro propio
camino de convertirnos en terapeuta.

Steve Kuchuck: ;Sabeslo interesante? Cuando tienes a un paciente durante muchos afiosy
empiezas con él con una orientacion teorética, y luego te conviertes en mas evolucionado,
evolucionado de forma diferente. Y tienes pacientes trabajando segun las antiguas reglas,
incluso aunque tu hayas evolucionado a formas mas nuevas de ser. Y esto causa algunos
desafios y momentos interesantes también.

Emmanvuel: Si, y tal vez un aspecto de la subjetividad del analista, pero no siempre, puede
seruna autorrevelacion. Silahacemos, o noy porqué. Me preguntabacualessonlosdilemas
que crees que son Unicos para un analista relacional o intersubjetivo con respecto a la
autorrevelacion.

Steve Kuchuck: Es interesante. Mucha teoriarelacional, lateoria... Bueno, en primer lugar el
hecho de que uso el termino teoria es diferente. En los primeros anos, Steve Mitchelly sus
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colegas pensaban que no deberiamos|lamar a nuestro trabajo teoria. Deberiamos llamarlo
perspectiva o turno. Creo que la mayoria de nosotros estamos mas comodos usando el
término “teoria” ahora que llevamos un tiempo mas largo de 25, 30 afios. Pero alguna de
nuestras teorias se ha convertido en otras perspectivas, asi que los freudianos
contemporaneos, por supuesto, usan la autorevelacion selectivay deliberada. Obviamente,
los interpersonales usan la autorevelacion bastante. Hay quien discute que los
interpersonales la utilizan demasiado, y que los analistas clasicos o los analistas de
relacionales objetales no la utilizan lo suficiente. Los relacionales no creemos que sea posible
escondernos, y otros analistas contemporaneos no creen que sea posible escondernos.
Entonces, sino es posible escondernos, siempre estamos telegrafiando cosas sobre nosotros
mismos. La idea de la autorevelacion inadvertida... los pacientes nuevos que entran en mi
despachodicen, jguauy, te encanta el arte! No sé si eso significa que es demasiado paraellos,
o les gusta, o estan tratando de descubrirme. Puede significar tantas cosas diferentes. Eso
ya es una autorevelacion. He ido del despacho beige a mucho arte, y al color. Creo que
tenemos que tratar de descubrir, y como he escrito en algun lugar, tenemos que descubrir
cuando estamos haciendo una autorevelacion deliberadamente. Hay una autorevelacion
inadvertida y una autorevelacion deliberada.

¢Cuando lo hacemos porque necesitamos? ;El analista tiene una necesidad de ser visto y de
estar despierto? ;Podemos permanecer despiertos sinunca hablamos de nosotros mismos?
¢Y cuando lo hacemos para el paciente? Y hacemos el argumento de que si es bueno parael
analista, tal vez también es bueno para el paciente. Y de hecho, creo que aparte de ciertos
problemas narcisistas o patologia en el analista, muy a menudo lo bueno para el terapeuta es
bueno para el paciente. No sé, podria hablarsobre este tema continuamente. Creo que mata
nuestra almay nuestro espiritu, sentir que no podemos dejar que nuestros pacientes sepan
quiénes somos. Creo que mata algo en nosotros. Y a pesar de eso, puede inundar e invadir al
pacientesivamosdemasiadolejosen esa direccion. ;Comopodemosencontrarel equilibrio?
Una respuesta a eso es que depende de quién es el terapeuta. Algunos de nosotros
necesitamos ser vistos. Siempre, unay otra vez, vuelvo a la cita de Winnicott: “Esuna alegria
estar escondido, pero un desastre no ser encontrado”. Algunos de nosotros estamos mas en
la direccion de que es una alegria estar escondido y algunos de nosotros estamos mas en la
direccidon de que es un desastre no ser encontrado. Entonces, ;quiénes somos? ;Qué nos
permite estar vivos y despiertos en la habitacidon? Creo que eso se convierte en una pregunta
que nosensefiaqué hacer. ;Qué te ayudaraa estar vivo y despertarenla habitacion? Yluego,
;puedes intentar revisar con el paciente, como les afecta a ellos saber algo de ti? Siempre
intento volver al paciente y preguntar ;Como fue para ti escucharme decir eso o notar eso
sobre mi? ;Eso cdmo fue? Ahora, aqui tenemos que tener cuidado porque a veces hacemos
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eso porque queremos que el paciente nos reafirme. “Oh, fue genial, fue bien. Realmente
aprecio que hablaste de tu tia Marilyn y como siempre te daba chocolate cuando eras nifio”.
Pero ;en serio? ;Fue realmente bien y genial? Entonces, ;estamos pidiendo reafirmacion o
estamospreguntando porquerealmente queremostratarderesolverloconelpaciente, como
les afecta? Pero puedo pasar el resto de la entrevista solo hablando de la autorevelacion.

Emmanuel: Si, creo que es un aspecto interesante de la teoria relacional porque se distancia
tanto de lo clasico, de la forma clasica de hacer cosas.

Steve Kuchuck: Si mucho, aunque hay quien discute que Freud y sus seguidores decian
“nunca, nunca utilices la autorevelacion”, pero luego se iban juntos de vacaciones, tomaban
café, un expreso en el café en Viena. Creo que probablemente utilizaban la autorevelacion
mucho. Pero, muchas veces habia una separacion entre la teoria de Freud y cémo lo
interpretaban sus sequidores y lo que realmente sucedid. Y estamos tratando de teorizarla
nocion de compartir nuestra subjetividad. Estamos tratando de entenderla tedricamentey
de como trabajar con ella si podemos. Pero por supuesto no es “un tamano para todos”.
Entonces, ;qué noshace el noser vistos? ;Qué noshace el ser visto? A algunosde mis colegas
y @ mi a veces nos asusta que los pacientes conozcan ciertas cosas sobre nosotros. ;Y esto
por qué? ;Por qué tenemos miedo? Creo que es mas facil para la mayoria de nosotros cuando
llevamostiempoejerciendo. Yano estoytan asustado de ser visto caminando porlacalle, por
ejemplo, rascandome cuando me pica algo, o hablando con voz alta por teléfono o
agachandome para recoger las deposiciones de mi perro. No es como antes cuando un
paciente me dijo, «Steve, hola!» Y, con solo eso, me senti expuesto.

Paulina: Tenemos mas informacion de esa manera.

Steve Kuchuck: Si, eso es cierto también. ; Pero por qué tantos de nosotros tenemos miedo
de ser vistosy conocidos en nuestra imperfecciony en nuestra vulnerabilidad? ; Es el mito del
analista saludable que Racker decia, de que tenemos que ser mas saludables que nuestros
pacientes, tenerlo todo resuelto, y no siempre sabemos como nuestros pacientes definiran
saludable o exitoso. Quizas para algunos pacientes es recogertras nuestro perroy para otros
pacientes es no tener un perro. Creo que son nuestras fantasias sobre lo que nuestros
pacientes quieren ver o no ver. Y es normalmente nuestra propia inconsciencia y nuestra
propiavergienza. Y nuestra propia conciencia de lo imperfectos que somosy los problemas
que tenemos a nuestra manera. Eso es Sullivan, “Todos somos mucho mas sencillamente
humanos que otra cosa”. Es una leccion dificil para muchos de nosotros.
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Emmanuel: Si, y estaba pensando, mientras te escuchaba, que esto no sucede con todos los
pacientes. Hay algunos pacientes que te asustan mas, si conocen algunos aspectosdetiy te
sientes mas comodo con otros pacientes. Quizas para compartir, o quizassite ven en la calle
estariasbien. Pero es interesante, con algunos pacientes quieres estar mas escondido, y con
otros pacientes quieres estar mas expuesto. De alguna manera, creo que es interesante.

Steve Kuchuck: Es muy interesante. Es un buen punto. Tenia un paciente que me siempre
me preguntaba ddnde me iba de vacaciones, y en algun momento dije, no te lo voy a decir
mas, porque o me dices que es un lugar estUpido para ir, y realmente me menoscabas, y te
sientes mal por tener un terapista tan pobre que solo puede ir a lugares que no crees que son
interesantes, o la envidia estd ahi, y es muy dificil para ti, y tenemos que trabajar, asi que creo
que poruntiempo no tediré donde voy. Y sabes, podemosjugar un pocoy reirnos sobre eso,
pero si, depende de la informacion y quién es el paciente, y cual es tu transferencia al
paciente. ;Por qué lo necesitas? Creo que eso esta relacionadocon lo que es interesante para
ti, Emmanuel. ;Por qué necesitamos que nuestros pacientes nos vean de cierta manera? O
ciertos pacientes, ;y por qué no nos importamos tanto con otros pacientes?

Paulina: Creo que hoy en dia es mas dificil con los medios, y si tienes Instagram o redes
sociales ;qué quieres mostrar a tus pacientes o a otras personas? ;Esto como lo manejas,
tienes Instagram, Facebook y todo eso?

Steve Kuchuck: Por supuesto que tengo Instagram, soy muy joven y muy cool (risas). Y
TikTok, siempre estoy en TikTok, ahora que he descubierto lo que es.

Lucho con ello. Creo que lucho con de maneras que la gente mas joven no lo hace. Estoy
seguro de que es un poco mas claro para aquellos que son mas jovenes que yo, saber qué
hacer con eso. Pero, creo que como humanos, queremos mostrarnos y queremos ser mas
humildes. Creo que es una pregunta real. ;Qué hacemos con nuestros pacientes que estan en
el sector? Algunas de mis redes sociales se orientan hacia ser un profesional, pero una
cantidad demis pacientessonterapistasy analistas. Asique, nolo sé. La envidiasiempre esta
ahi. La envidia y la competicion. Podemos argumentar que lo trae mas a la habitacidn si
somos masvisibles. Podemos trabajarconello de una manera mas efectiva, tal vez, siesta en
la habitacion o en las redes sociales.

No acepto solicitudes de amistad en Facebook de pacientes, pero no he recibido ninguna en
los afios mas recientes. Puede ser un ejemplo de un paciente leyendo mi inconsciencia.
Supongo que algunos de vosotros estais conformes con recibir ese tipo de solicitudes. Creo
que es interesante cdmo nuestros pacientes nos imaginan. Asi que intento mantener una
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separacion. No tengo una gran presencia en redes sociales. Sobre todo, me gustar hablar con
mis pacientes sobre quién soy para ellos, qué saben de miy cdmo es eso para ellos. Pero eso
también puede convertirse enun acto muy narcisistasino somoscuidadosos, porque algunos
de nuestros pacientes quieren hablar solo de si mismos, y eso tiene perfecto sentido.

Es otra conversacion enteramente. ;Cdmo sabemos cuando un paciente esta tratando de
protegernos de sus preguntas versus protegerse de entender y conocernos demasiado?
Estuve en la conferencia de IARPP, y estaba uno de mis pacientesy fue muy complicado. Me
encontré con ellos en el hotel de la conferencia allado del ascensor en miplanta.Y ellos me
dijeron, jOh, mierda! No solo estamos en la conferencia juntos, no solo estamos en el hotel
juntos, estamos alojados en la misma planta.Y asi que, no eran los Unicos que decian, jOh,
mierda! Y ahi lo tienes, asi es la vida.

Emmanuel: Pensando en aspectos personales, uno que es muy importante parami, al leerte
e irte conociendoy es el elemento de ser un terapeuta gay, siendo yo mismo un terapeuta
gay. Creo que es interesante porque creo que tenemos también algo que nos viene del
elemento clasico. Que era dificil ser un terapeuta gay en la formacidn clasica. Recuerdo en
miprimergrado master que tuve que escribirmiautobiografiaparaquelos analistas pudieran
leerlay luego tendriatresrondascon cuatroentrevistadores. Y estaba tan asustado de hablar
de ser gay.

Steve Kuchuck: O eres mucho mas mayorde lo que pareces, o esto es un comentario muy
triste sobre nuestros tiempos, porque en mi fantasia la gente de tu edad no tiene problema
por ser un terapeuta gay.

Emmanuel: Fue hace 15 anos cuando hice mi primer master y fue en una institucion muy
clasica. Me dijeron que era la primera persona que habia hablado de ser gay en su
autobiografia. Y fue tremendamente sorprendente para mi.

Steve Kuchuck: Si, debe ser sorprendente. Paramieraséloalgomasque teniaque esconder.
Recientemente estaba recordando cuando hace afos tenia unos amigos, y una amiga iba a
una institucion muy clasica, y le dije otro amigo, si creia que referiria pacientesa un analista
gay. Me dijo, nolo sé, le voy a preguntar; no le diré de donde viene la pregunta. Le preguntd
y la respuesta fue, por supuesto que referiria a pacientes a un analista gay, si el paciente era
gay. Esto no hace tanto tiempo.Y pensé, ok, voy a sequir escondiéndome porque no quiero
atender sélo a pacientes gays o lesbianas. Probablemente ni siquiera referiria a pacientes
lesbianas, solo gays. No pienso en mi mismo como analista gay. Pienso en mi mismo como
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analista que esta casado, que tiene principalmente, o quizas unicamente objetos internos
heterosexuales. Y que tengo estados del self que son heterosexualesy estados del self que
son mas orientados al mismo sexo o gays.

Es decir, soy un analista gay, pero no pienso en mi mismo de esa manera. Parte de eso puede
ser porque no “sali* hastalos 30y tuve todo tipo de relaciones en mivida, no solo la relacion
romantica del mismo sexo. Hay muchas partes de quien soy, en parte porque he tenido que
esconderme, en parte por la vergienzay la homofobia internalizada que incluso las personas
gays tenemos. Todos en esta sociedad tenemos, obviamente, homofobia internalizada.
Entonces, ;qué significa ser un analista gay? No sé qué sé. Sé lo que significa para miser un
analista gay. Y para mi, durante muchos afos, significod intentar asequrarme de que mis
pacientes no lo supieran. Porque recuerda, segun mi formacion, debemos ser neutros.
Entonces, ;qué voy a hacer? Y la sensacion es ;como podria un paciente heterosexual estar
comodo con un analista gay? Pensé que se preguntarian, ;como podria yo entender su
mundo?

Estabaa puntode decir que nocreo que fuera una proyeccionde mipropiapsique, pero claro,
seguramente lo era. Y también reflejaba la situacion en la que estabamos en la sociedad.

Tengoun pacientevaron heterosexual que me preguntaba constantemente: seresgay? seres
heterosexual? ;cual es tu historia? Y finalmente decidi contarselo. Es un hombre
heterosexual. Me dijo: “gracias a Dios, estoy muy contento de que seas gay. Ahora no
tenemos que competir por las mismas mujeres”. Obviamente estaba bromeando, pero para
él, creo que significaba algo. Podia ser el hombre heterosexual de la habitacion. Podia tener
a todas las mujeres fabulosas y no teniamos que competir de esa forma.

Muy recientemente, tuve un paciente religioso, un paciente religioso judio. Este paciente
judio me dijo: Steve, ;cual es tu historia? seres heterosexual? Y yo dije: bueno, hablemos
sobre ello (ya sabéis, es |la respuesta que solemos dar cuando hacen preguntas personales).
Me dijo: sabes, estoy tan cansado de que me digas: hablemos de ello. Cuando te pregunto
algo sobre tu vida, quiero que me lo digas. Le dije, hagamos un trato. Te lo diré en las
proximas semanas, ya veremos, no pongamos fecha. Te lo diré pronto. Pero si estas de
acuerdo en que podamos hablar sobre ello. Sé que no te gusta hablar sobre esto, pero ;qué
opinas? Lo tipico que hacemos con los pacientes cuando nos preguntan y queremos trabajar
sobre algo. De acuerdo. No llegamos tan lejos, lo intentamos. Finalmente se lo dije y se
detuvo un momento y me dijo: ;Sabes qué? Creo que eres mi primer amigo gay. Y eso le
conmovio.Creoquele conmovidelhechodequeyose lodijera.Yahorame conmueve mucho
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a mitambién recordandolo. Estamosaqui para ayudar a nuestros pacientes a sentirse mejor
consigo mismos, pero este tipo de trabajo nos impulsa a sequir desarrollandonos y
evolucionando, a asumirriesgos interpersonales. Y fue muy especial para él. Y luego empezd
a recordar a un profesor que tuvo en secundaria, en su yeshiva, su escuela religiosa, que creia
que probablemente era gay y con quien hubiera querido tener una relacion. Y luego
reflexiono sobre una experienciacon alguiendel mismo sexo que tuvo cuando era mas joven,
aunque él se identifica fuertemente como heterosexual. Asi que no sabemos a donde nos
llevan estas cosas. Y creo que debemos asumir que las personas gays también pueden ser
heterosexuales o bisexuales, y viceversa. Creo que todos somos muy diversosy las etiquetas
se vuelven un poco mas complejas de lo que parecen a primera vista. Ademas, por supuesto,
depende de quién sea el terapeuta heterosexual o el terapeuta gay, etc. Asi que esa es una
primera respuesta.

Emmanuel: Mientras escuchaba, pensaba que, al menos a mi me pasa mucho, que un
paciente gay pide un terapeuta gay. Y aqui estoy yo. Me recomiendan, pero cuando entran a
la consulta, ya conocen ese aspecto de mi, que es muy intimo, como cualquier otro, pero
intimo.Y creo que esta bien porque se sienten mas comodos al principio, pero luego pienso
que puede ser peligroso porque es como si fuéramos iguales o perteneciéramos al mismo
mundo o compartiéramos las mismas luchas. Y si, en cierto modo si, pero creo que puede
volverse peligroso.

Steve Kuchuck: Si, creo que si. Y también, ;qué pasa con la parte de ellos que no quiere un
terapeutagay? Conscientemente, su estadodel self es tal que quieren un terapeutagay. Pero
no sé si solo quieren eso. Es como cuando recibimos a un nuevo paciente y nosdice: «Quiero
un terapeuta que sea muy comunicativo y dinamico». En parte, es comprensible.
Conscientemente, unodeseaese tipode terapeuta.Pero eso nosignificaque sealoUnico que
se busca. ;Y qué ocurre con la homofobiainternalizada del paciente? ; Tenemos mas acceso
a ella, independientemente de su orientacidn sexual? ;Tenemos mas acceso si el paciente
sabe que somos un terapeuta gay? ;O quizas menos? Soy de la vieja escuela, un analista
relacional, y sigo pensando que es mejor explorar las fantasias del paciente sobre conocer mi
identidad, en lugar de que comience el tratamiento ya sabiendo algo de mi. Sin embargo,
para algunas pacientes lesbianas o gays que han sufrido traumas en su desarrolloy han sido
victimas de homofobia problematica, puede ser muy necesario y beneficioso para ellos saber
que somos lesbianas o gays. Pero también podriamos argumentar que podria serigualmente
beneficioso que no supieran quiénes somos, y que simplemente aprendieran que podemos
respetarlos, valorarlos y quererlos, aunque seamos diferentes.
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Entonces, nuevamente, yo preguntaria: ;quién es el terapeutay quién es el paciente, y como
es esa diada. Tienes razon, algunos de mis pacientes acuden a mi porque saben que soy gay
o lo descubrendespuésde vertodoslos coloresde midespacho. Asi que, si. De nuevo, es muy
interesante... Me parece que depende de muchos factores.

¢Y comosabemoscuando es nuestra propiavergienzau homofobialoque nosimpide querer
decir quiénes somos, versus a la sabiduria analitica que dice: «mantengamos cierta
distancia»? ;Como lo sabemos? Probablemente sean ambas cosas.

Escribi un articulo sobre el amor del analista, elamorromanticoy el deseo sexual como parte
de la accion terapéutica. Y creo que el tipo de transferencia romantica que, bueno, en este
articulo, un analista gay puede tener por un paciente heterosexual, puede ser
particularmente poderosa. El argumento del articulo es que los pacientes gays tendran otras
oportunidades para la adoracion y el amor masculino profundo en configuraciones de tipo
edipico. Las pacientes femeninas a menudo tienen oportunidades para esto. Los pacientes
heterosexualesamenudo nolastienen. Sivamos a ser estereotipicos al respecto, el padre de
un ninonosiempreseinvolucrade maneraamorosayromantica-erotica-edipicacomoelnifio
necesita. Quizas algo de eso se pueda recrear, reconocery realizar en la sala de tratamiento
conel analistagay.A veces me ha preocupado quealgunas mujeres pacientesheterosexuales
quizashayannecesitadoesode mi. Y quiza me resultariamasdificilaccedera eso conalgunas
pacientes, no con todas. Asi que las diferentes configuraciones significan mucho. Y ahora, en
este momento, estoy siendo muy esencialista, se puede ser un terapeuta masculinoy sequir
buscando la transferencia maternal, obviamente, no es tan literal, aunque en mi mente si lo
es.

Emmanvuel: Estabas hablando de los padres, asi que quiza podamos hablar del articulo, de
como los padres entran en la habitacion, los padres del analistay los padres del paciente.
Porque en este articulo, “La invasidn de los padres del analista”, que es maravilloso, hablas
de como los padres internalizados entran en el tratamiento. ;Cdmo crees que las figuras
internalizadas de los padres del terapeuta pueden interactuar con las propias proyecciones
del paciente de sus propios padres. ;Puedes hablar un poco sobre esto?

Steve Kuchuck: La respuesta corta es que la consulta se vuelve abarrotada. Hay muchos
padres de otras personas ahi, incluidos los padres de nuestros padres y los padres de los
padres de nuestros pacientes. ;Cuantas generaciones hay en juego, quizas? No siempre
sabemos a qué estamos reaccionando en una consulta. No siempre sabemos si se trata del
material y los objetos del paciente, o si es nuestro propio material y nuestros propios objetos.
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Me parece un ejercicio artificial imaginar que podemos separar estas cosas y saber a quién
estamos reaccionando. Cuando me doy cuenta de que estoy especialmente cansado, de mal
humor o excitado, cuando algo me parece un poco fuera de lo normal en mi mismo, intento
decirme que quiza hoy deberia hablar un poco menos o simplemente intentar estar atento, si
puedo. No siempre podemoshacerlo.Intentaestaratentoa comovan lascosas. Sisiento que
estoy reaccionando mas a las cosas, suelo sospechar que mis propios objetos internos se
estanactivandomasde loque me gustaria. Sitengounadiscusion conun paciente. Por suerte
en mi consulta no he tenido demasiadas personas que sean partidarias de Trump. Perdona
por usar esa palabra.Y no me refiero a partidario. Pero con un joven solia discutir mucho, y
estoy seqguro de que partede lo que ocurriaeraque mipadrey su padre estaban manteniendo
un debate, una discusion. Su padre era muy conservador. Mi padre no era tan conservador,
era bastante liberal. En ese sentido, tuve suerte con mis padres, eran bastante liberales
socialmente. Pero le gustaba discutir, o no podia evitar discutir. Y habia una discusion.
Obviamente, la discusion era entre mi pacientey yo, pero creo que nuestros padres estaban
en laconsulta, y asi lo sentia. Y justificaba estas discusiones ante mi mismo de forma clinica,
tedrica, diciéendome a mi mismo que mi paciente necesitaba la experiencia de discutir con un
padre que pudiera permitirse perder, que pudiera discutir de forma carifiosa. Pero sadivinen
qué? Cuando Trump gand por segunda vez, no pude permitirme perder en estas peleas, y no
fui tan carifioso. Y en algun momento le dije: «Creo que seria mejor para ti o paraambos si no
hablaramos tanto de este tema. Me resulta dificil mantener...». E intenté ser un poco
didacticoconél alrespecto. Pero la cuestion es que a veces sentimos|a presenciade nuestros
padres o hermanos en la consulta. Sabemos cuales son nuestros puntos ciegos. A estas
alturas la mayoria de nosotros hemostenido tanto tratamiento y/o tenemos la habilidad de
ayudar a nuestros pacientes a ver nuestros puntos ciegos. Lou Aarony otros escriben sobre
eso, usar al paciente como consultor para decirnos lo que ven en nosotros, incluso si no lo
notamos. Y creo que a veces tenemos una idea de lo que esta pasando en la sala, pero no
siempre podemos separar las proyecciones de los objetos internos de una manera
absolutamente perfecta.

Emmanvuel: Tuarticulome resultd muyinteresante pormuchasrazones. Podiaimaginarmis
elementos paternos o maternos teniendo una conversacién, como estos objetos, estos
aspectos de miy los aspectos de este paciente en particularinteractuando. Era interesante
imaginar esta interaccidn en este tercer espacio.

Steve Kuchuck: Y luego algunos de nosotros tenemos a nuestro padre analista, nuestro
padre supervisor. Freud sigue siendo uno de mis padres. Ya no tanto, ahora es mucho mayor.
Pero hay muchos didlogos que pueden darse, me parece. Me alegra que haya tocado algo en
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ti. Y creo que tenemos que trabajar muy duro para no sentir vergienza cuando nos damos
cuenta de que aun no estamos suficientemente bien analizados, completamente. No
estamos perfectamente analizados. Recuerda, crecimos escuchando: “*Bueno, no remitiria a
ese colega. No esta suficientemente bien analizado. Necesita mas tratamiento”. ;Quién no
necesita mas tratamiento? Eso no significa que vayamos a hacerlo, a veces hacemos un
autoanalisis, pero por si no lo has notado, los humanos somos una especie muy limitada,
problematica. Y no hay una clase separada de analista frente a paciente. Todos estamos
luchando.

Hace algunos afos, tuve un terapeuta que en realidad no era analista y me dijo —creo que
estaba luchando con el hecho de que en ese momento necesitaba tratamiento—. Estaba
pasando por algo sobre lo cual queria consultar con alguien. Llega un punto en que es muy
dificil encontrar a un analista que no haya sido tu alumno o tu paciente o en tu clase. Cuanto
mastiempo llevasen el campo y maste expones, mas dificil es. En fin, fui con alguien que no
erarealmenteunanalista, unterapeutatalentoso,y me costo un pocoaceptarque necesitaba
ayuda con esto. Y él me dijo: “"Quiero que entiendas algo, Steve. Si los roles se invirtieran,
podriasestar ayudandome tu a mi ahora mismo. Podria imaginarme yendo contigo a pedir
ayuda”. Dijo: "Simplemente ocurre que me llamas tu. Si la vida fuera un poco diferente, tal
vez habriasidoyo el que llamara”.Y hubo algo en ese “nivelarel campo” que encontré muy
terapéuticoy Util. Y de hecho se lo he dicho a algun paciente en mi posicidn de terapeuta,
porque la idea de que todavia luchamosy todavia necesitamos ayuda es dificil para quienes
somos clinicos, creo. Incluso si decimos que no es asi, y en algun nivel no lo es, claro que lo
entendemos. Pero en el fondo, en nuestro corazdn, en nuestras entrafias, creo que hay un
poco—y a veces no tan poco— de verglenza que aparece si estamos luchando. Y a veces ni
siquieranosvatan bien como a nuestros pacientes. Entonces podemos hacer una estupenda
maniobra defensiva y decir: "Bueno, si tuviera un analista como yo, tal vez también me iria
muy bien”, lo cual es defensivo y un poco grandioso. Pero tenemos que darnos permiso de
tener cierta angustia y estar luchando. La misma gracia que esperamos darles a nuestros
pacientes.

Emmanvuel: Estar angustiadosy recorriendo el camino. Nuestros pacientes lo estan.

Steve Kuchuck: Es unabuenamanerade expresarlo: estamos recorriendo este camino, en
este proceso, que dura toda la vida. Estamos en un camino. El de la vida.

Trabajé en los diarios de Masoud Khan con mi colega Linda Hopkins. Khan habla de ver a
André Green, el analista francés. Ambos estaban ya avanzados en sus carreras, y Green
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estaba pasando una de sus depresiones. Khan lo puso en el divan, hicieron algunas sesiones
y le dio tratamiento. Eran amigos. Eran colegas. No fue un tratamiento “real”. Y luego, el
querido amigo de Masoud, Robert Stoller, puso a Khan en el divan una semana que estuvo
visitando a Roberty a su esposa Sybil en Los Angeles. Khan estaba de visita desde Londres.
Stoller puso a Khan. Asi que creo que hacemos cosas informales como esta, unos por otros.

He tenido tratamientos mas avanzados en mivida que duraron un par de conversaciones con
mi querida amiga Galit Atlas. Estoy seguro de que ella estaria de acuerdo en decir que fue al
revés. Hace algunos afos, su hijo de 10 afios le dijo a Galit: “Quiero ir a terapia con Steve”.
Galit dijo: "Eso es muy tierno de tu parte, pero Steve es un amigo cercano, no puedes
realmente ir a terapia con él”. El dijo: “Si, sé que es un amigo cercano. Por eso quiero ir a

|II

terapia con él”. Asi que lo traje a mi despacho, comimos donuts, y nos sentamos.

Digo todo esto porque creo que quienes sabemos cdmo funciona este proceso podemos
ayudarnos mutuamente de muchas formas, temporalmente, incluso si no vamos a un
tratamiento completo. Claro que lo del hijo de Galit fue mas bien una historia adorable,
siendo el hijo de una analistay el sobrino honorario mio como analistay demas. Pero los
amigosen el campohacen esto unos porotros, desde los masreconocidosqueescriben sobre
ello hasta otro tipo de diadas. El asunto es que no siempre podemos hacerlo por nosotros
mismos, y entonces tenemos que enfrentarnos a la lucha que tenemos sobre permitirnos
someternos. Elarticulo de E. Ghentsobre sometimientoy rendicion, someterse o rendirse a
un tratamiento, y lo que eso significa.

Emmanuel: Construir una comunidad.

Steve Kuchuck: Construir una comunidad que dure toda la vida. Estoy seguro de que en
Agoralotienes. Tienes versiones de esto. Es una de las cosas maravillosas que habéis creado
aqui con este Instituto, con esta comunidad: crear comunidad. Y tenemos que hacerlo unos
por otros. Uno de mis principalesinteresesen “El analista como sujeto” es: ;cdmo hacemos
mas espacio para nosotros mismos? Dedicamos nuestra vida a nuestros nuestros pacientes.
Primero, nos dedicamos a nuestros padresy hermanos, y tratamos de rescatarlosy sanarlos,
consciente o inconscientemente. Luego lo hacemos con nuestros pacientes. Y a veces nos
perdemosen el camino, y a veces nuestras teorias nos permiten escondernosy perdernossi
no hacemos suficiente espacio para nosotros mismos, ya sea mediante lo que llamo
“revelacion silenciosa”, u otros medios, amigos informalmente, como acabo de decir. Si no
encontramos formas adicionales de crear mas espacio para nosotros mismos, nos vamos a
quemar. Eso fue loque me paso conlateoriafreudiana. Me estabaquemando.No podiamas.
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No podia mantener la disciplina de tener que ocultar y reprimir quién era. Ya no funcionaba
para mi.

Y creo que les ha pasado a muchos colegas, y puede pasarnos también a los analistas
relacionales si no tenemos cuidado. No es que exista una formula magica que hayamos
descubierto como relacionales y que nunca antes conociamos. No hay magia. Asi que
tenemos que hacer espacio para nosotros mismos mientras seguimos privilegiando la
subjetividad del paciente.

Emmanvuel: Si, ylo quedices, esta en tus trabajos. Te escuché en Grecia, y veo lo importante
que es para ti, pensar en la subjetividad.

Steve Kuchuck: Me preocupa nuestra profesion porque, si no nos cuidamos lo suficiente y
no hacemos suficiente espacio para nosotros mismos, nuestros pacientes sufren. No es solo
que nos quememos. Es que, ;qué les pasa a nuestros pacientes cuando nos quemamos o nos
sobrecargamos? Ahoraheescritounarticulosobre elaburrimiento que espero sea un capitulo
en un nuevo libro. Este es un campo que puede ser aburrido. Hablamos del trabajo como
fascinante, emocionante, y es un privilegio. Absolutamente. Pero los pacientes repiten
mucho las cosas. Lo necesitan. Y nosotros estamos mucho tiempo sentamos en unasilla, es
lo que necesitamos hacer. Y esas dos cosas, junto con la sobrecarga, tal vez sobrecarga
emocionalymantenernuestrasubjetividad aparte, para privilegiarlasuya, esas cosaspueden
llevar al aburrimientoy a la sensacion de muerte interna. Asi que creo que es algo a lo que
también tenemos que prestar atencion cuando hablamos de nuestras subjetividades.

Paulina: Y creo que ahora, tras la pandemia, hay mas gente pidiendo terapia o tratamiento,
y creo que nosotros, como terapeutas, estamos agotados para atenderles o para estar
presentes.

Steve Kuchuck: Yo tambiénlo creo. Pensé que se detendria, pero creo que las solicitudes
de tratamiento desde la pandemia siguen siendo mas que antes. Es realmente interesante.
Eslabuenaylamalanoticia.Perosi, creoque tienesrazonen eso. Y paramuchosde nosotros
es dificil decir que no, ¢verdad? Si estamos en una misidn desde la infancia, nuestra mision es
rescatar y sanar, no solo porque queremos, sino porque psicologicamente lo necesitamos.
Tenemos una necesidad.

Malcom Slaviny Daniel Kriegman tienen un gran articulo sobre eso, la necesidad del analista
de ayudary sanar. Queremos sequir diciendo que si, y se vuelve dificil decir que no. Ademas,
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nos encantan las nuevas historias. Es tan emocionante conocer a un nuevo paciente. Me
encanta conocera un nuevo paciente, generalmente. Hace dificil decir que no. Y, otra vez,
perdemos el rumbo de nosotros mismos de todos modos, asi que, por supuesto, no diremos
que no si no tenemos cuidado. Y eso es cierto para los clinicos jovenes, y también para los
mayores. Martin Bergmann basicamente murio6 en susilla con casi 100 afios de edad. Estaba
a punto de cumplir los 100, todavia en practica a tiempo completo. No creo que aceptara
muchos pacientes nuevos, pero no queria reducir el ritmo o no podia realmente, dada su
psicologia. Esadmirable. Es maravilloso. Qué suerte tenemos de tener esta oportunidad, de
ojal3, sequir trabajando.

Y sin embargo, quiza le paso factura. En mi libro editado “La subjetividad del analista”,
Bergmanndijoquelo mas dificil de ser un analistaancianoeraque se cansabade que la gente
le preguntarasiibaamorir. Todosllegabanydecian:“Me preocupaque mueras, me preocupa
que mueras”. Pero es una profesion en la que podemos crecer y vivir y permanecer durante
muchos, muchos, muchos afios, y ser diferentes a lo largo de los afios en el trabajo.

Emmanuel: Evolucionamos con nuestros pacientes.
Steve Kuchuck: Evolucionamos con nuestros pacientes, ojala.

Paulina: Usamos el psicoanalisis de diferentes maneras. Tal vezen un grupo o en el ejemplo
que diste con el hijo de tu amiga. De otra manera, creo que podemos pensarlo.

Steve Kuchuck: No hace mucho, ese mismo nifio, que ahora esun joven, decidio que queria
un tratamiento real. Y me dieron celos. Yo queriaseguir siendo el terapeuta. Me gustaban los
donutsy pasartiempo con él. Si, hay nuevas formas de estar con nuestros pacientesy nuevo
trabajo por hacer. Cuando ensefasy descubres nuevas teoriasy escribesy haces otras cosas,
estas ahi fuera de diferentes maneras. Haces mas trabajo de consultoria. Puedes hacer
supervision de una manera que se convierte casi en un hibrido entre tratamiento y consulta,
si trabajas mucho con la subjetividad del analista. En fin, podriamos seguir otra hora.

Emmanvuel: Hemos podido repasar la mayoria de las preguntas. Ha sido genial hablar
contigo, conocer un poco mas tuforma de pensar, y tener esta conversacion contigo; ha sido
una gran experiencia.

Steve Kuchuck: Aprecio tu pensamiento, tu corazon y tu mente. Muchas gracias. Gracias.
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Emmanvuel: Espero con ansiasla conferenciay mafanay todaslas cosas que vamosa hacer.
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