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TRABAJO LIBRE

LOS NUEVOS PACIENTES “MILLENNIALS”

DE LA CLINICA ACTUAL

Ribas Somar, Ignacio

Universidad de Buenos Aires. Facultad de Psicologia. Argentina

RESUMEN

En el presente articulo se intentara desarrollar algunas de las
caracteristicas de los nuevos pacientes del espacio de la clinica,
bajo la premisa que estos han mutado y ya no responden a un
modelo clasico de la neurosis desde el Psicoandlisis. La inten-
cion es apoyar mediante escenas de casos clinicos las hipdtesis
planteadas incluyendo al entorno, principalmente a la familia,
como una parte insoslayable de la cuestion. El area de aplica-
cion de la presente obra es la clinica de adolescentes o jovenes
adultos con edades comprendidas entre los 13 y los 30 afios
aproximadamente. No se considera prudente realizar un limi-
te rigido en cuanto al rango etario. Se desarrollaran, asimismo,
algunas intervenciones, posicionamientos y sensaciones del
profesional involucrado sin dejar de lado sus apreciaciones sub-
jetivas. El fin del escrito es generar la reflexion en profesionales
y futuros colegas interesados o que trabajen actualmente en el
area clinica con jovenes.

Palabras clave
Nuevos pacientes millennials - Encuadre - Oposicionismo -
Sexualidad - Entorno - Infantilismo afectivo

ABSTRACT

THE NEW MILLENNIALS PATIENTS OF THE CLINICAL SPACE

The intention of the present article is to develop some of the
characteristics of the new patients of the clinical space, under
the premise that those have changed and no longer respond to
a classical neurosis’s model developed by Psychoanalysis. The
hypothesis developed will be supported with scenes of clinical
histories including the environment, specially the family as an
unavoidable part of the matter. The application area of the pre-
sent work is adolescence’s and young adult’s clinics with ages
between 13 and 30 years old approximately. It is not considered
prudent to make a rigid limit towards the age range. It will be
developed, also, some interventions, positioning and sensations
of the professional involved without leaving aside the subjec-
tive appreciations. The goal of this writing is to generate the
reflection of professionals and future colleagues interested or
currently working in the clinical area with young people.

Key words
New millennials patients - Frame - Oppositionism - Sexuality -
Environment - Affective infatilism

“Pronto tendremos que despedirnos de los leales neurdticos
para dar lugar a las nuevas estructuras de la actualidad”

Introduccion

El consultorio esta cambiando, cada vez con mayor velocidad.
Conceptos clasicos del Psicoanalisis, poco a poco, van quedan-
do arcaicos y en desuso. Los pacientes dejan de parecerse a lo
que leiamos en Freud, sobre todo los mas jovenes. Trastornos
del narcisismo, del self, estructuras fronterizas y borderlines se
estan volviendo moneda corriente en el espacio de la clinica.
La interconsulta psiquiatrica es cada vez mas frecuente y ne-
cesaria.

Intento adaptarme activamente a la realidad como proponia
Pichon-Riviére, resignificar la teoria en constante dialogo con la
practica para construir una “praxis” superadora, pero no es fa-
cil. Practicamente todas las semanas me encuentro reflexionan-
do sobre los nuevos pacientes. ;Como deberia intervenir? ;Hay
algo que no estoy viendo o interpretando correctamente? ;Me
encuentro repitiendo discursos y practicas arcaicas que deberia
repensar? No es sencillo responder estos interrogantes.

El primer paciente de la mafiana se encuentra demorado, lo cual
es frecuente, 5 0 10 minutos parece poco, casi nada. A partir de
los 15 parecieran tomar conciencia que llegaron “un poco” tar-
de, pero no demasiado. Yo acostumbrado a llegar a todos lados
50 10 minutos antes, para no hacer esperar al otro o por si pasa
algo en el camino. Recuerdo a mis padres diciéndome: “sali con
tiempo por si las dudas”. Solia llevar un libro para entretener-
me o iba a un café a hacer tiempo. Los apuntes de la facultad,
cuando cursaba, recorrieron toda la capital. Ya no le envio un
“WhatsApp”, al principio lo hacia, pero ahora sé que la demora
de varios pacientes es esperable. La hemos analizado, intentado
procesar, pero al final pareciera que el errado soy yo, que exijo
puntualidad en un mundo que se volvid impuntual. Al menos
con los pacientes mas jovenes, los otros aln llegan temprano y
esperan para tocarme el portero eléctrico la hora de la sesion.
En el presente articulo intentaré pensar algunas cuestiones del
espacio terapéutico haciendo alusién a escenas que considero
significativas. El objetivo principal es que el profesional pueda
reflexionar acerca de estas cuestiones, quizas logre un conjunto
de respuestas que le ayuden a operar en la realidad. Con cada
nueva experiencia intento desarrollar herramientas Utiles y efi-
caces que logren mejorar la calidad de vida de los pacientes y
que éstos puedan procesar los conflictos inconscientes que los
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hacen actuar de esa forma. Bajo el convencimiento de que mu-
chos de los actos a analizar pueden repercutir en su interaccion
con la realidad material y con el otro.

La premisa principal de esta obra podria sintetizarse en la ne-
cesidad de resignificar la clinica para lograr los objetivos de la
terapia psicoanalitica (en ocasiones mas psicoterapia que psi-
coanalisis) para que los pacientes maduren, venzan sus resis-
tencias inconscientes y mejoren su calidad de vida.

El encuadre

Uno de los puntos que sin lugar a dudas es mas conflictivo y
donde se juegan un sinnimero de resistencias es el encuadre.
Aquel pacto explicito que realizamos psicologo y paciente con
respecto al horario, la frecuencia de las sesiones, la duracion
de las mismas, los honorarios y las cancelaciones. Si bien es
una cuestion flexible que puede verse modificada por diversas
contingencias, la idea es que se mantenga constante dado que
la prolijidad, en este punto, es la clave del éxito terapéutico.

La puntualidad antes mencionada, suele ser un constante tema
de conversacion. En ocasiones decido hacerlo explicito, otras
veces opto por realizar una mera mencion o esperar a que sea
recurrente para sustentar con argumentos mis interpretaciones.
También considero importante el “timing”, si ain no hay una
buena “alianza de trabajo”, quizas sea prudente no hacer mas
que una mencion al respecto. Un comentario al pasar: “¢Te paso
algo que llegaste tarde?”, puede ser suficiente para saber si el
paciente esta listo para asumir su responsabilidad.

Son frecuentes las respuestas del tipo: “Sali bien, pero se demo-
r6 el tren (u otro medio de transporte)”. ¢Sali6 “bien” entonces?
¢0 no previd la posibilidad de que el transporte se demorase?
“No habia lugar para estacionar por ningtin lado”, “Calculé mal”,
“Se demord una persona y me retrasé”, y asi podria continuar
la lista. En todos estos casos aparece la responsabilidad de la
demora depositada en otro o en un ente superior, pareciera que
el destino no quiere que nuestros pacientes lleguen a horario.
Cuando esto se repite semana a semana, es el momento ideal
para intentar una intervencion y ver si el paciente logra vencer
sus resistencias al cambio. Si todas las semanas uno llega con
10 o 15 minutos de demora, a las corridas, es evidente que
deberia salir 15 minutos antes. Por lo visto el calculo de tiempo
manejado es potencial o ideal mas no real.

La intervencion mas efectiva es siempre al finalizar la sesion,
cuando mantengo la duracion de la misma como si el paciente
hubiera llegado en el horario que correspondia. Intento hacerlo
citando a los pacientes cada 50 minutos. Llegué a esta ma-
niobra luego del “ensayo y error”. Considero que la duracion
promedio de la sesion deberia ser de entre 45 y 50 minutos.
Al citarlos cada 45, solia perder unos minutos en despedir a
uno y bajar a abrirle al otro, y al citarlos cada una hora, solia
ocurrir que me pasaba de los 50 minutos por diversos motivos
(cuando el paciente llegaba puntual). Mi forma de resolverlo fue
la mencionada.

A los 50 minutos del comienzo pautado de la sesion (aproxima-
damente), el portero eléctrico suena anunciando al préximo pa-
ciente y el fin del encuentro. A algunos pareciera no importarles y
quieren seguir hablando o deciden que es el momento ideal para
largarse en llanto, ir al bafio, pedirme un vaso de agua o traer
algo interesante para trabajar. Aqui aparecen un conjunto de
intervenciones destinadas a que el analizando entienda que 50
minutos son suyos, los anteriores y los posteriores son de otro.
Cada profesional se posiciona de forma distinta con respecto al
encuadre, los autores realizan sugerencias y argumentan, pero
luego es uno el que determina lo mas eficaz en el espacio clinico.
Las llegadas tarde no son el tnico punto a considerar con res-
pecto al encuadre, otro son las cancelaciones. Por regla general,
la mayoria de los psicoterapeutas trabajamos con un aviso de al
menos 48 horas para que la sesion no se abone, puede variar.
Intenté trabajar con un margen de 24 pero no me dio buenos re-
sultados. Con el nuevo margen me encuentro conforme asi que
lo vengo sosteniendo. Si el paciente se organiza lo suficiente
como para avisar con al menos dos dias de anticipo, considero
justo que no tenga que abonar. A veces las sesiones se repro-
graman, a veces no, depende de distintas variables. Asimismo,
pueden existir excepciones. Si el paciente se enferma, tiene un
accidente o un caso extremo, tampoco considero ético cobrarle.
Algunos pacientes parecieran “enfermarse” con demasiada fre-
cuencia, en tales casos lo traigo a la luz.

Un joven sostiene que no “viene faltando mucho”, y que todas
las semanas tuvo motivos validos para hacerlo. Primero falle-
cid su mascota, luego se sentia muy mal y finalmente estaba
enfermo. Cuando intento mostrarle que son demasiados ausen-
tismos, insiste en su oposicionismo, caracteristica frecuente en
los nuevos pacientes.

Si bien “mucho” y “poco” son conceptos relativos, somos no-
sotros como profesionales que trabajamos con cierto nimero
de personas, los mejor calificados para determinar cuanto se
ausenta un paciente promedio. En lo personal, realizo estadisti-
cas con todos los pacientes que acuden al espacio para intentar
establecer ciertos parametros. Siempre teniendo presente que
las estadisticas puede ser una forma de “mentir con nimeros”,
intento ser realista y construir un criterio de realidad que sea un
poco mas “objetivo” y superador de mi propio criterio. Es decir,
por mi personalidad, puedo considerar que un ausentismo al
mes 0 cada dos meses es demasiado, pero si es la media de
los pacientes, tendré que repensar esta cuestion. En mis pro-
pias terapias casi nunca he faltado sin un previo aviso de una
semana. Con algunos terapeutas que tuve suspendimos mas
sesiones por ellos que por mi. Pero entiendo que esto puede
ser una cuestion de mi neurosis y no representativa de lo que
es la realidad.

A partir del promedio de los pacientes, considero acertado sefia-
larle al joven que se ausentd a casi la mitad de las ultimas diez
sesiones. Tengo sus “WhatsApp” que avalan lo que digo.
Desconfiado, me pide que revisemos juntos los mensajes. Tomo
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mi celular y le releo con las fechas sus cancelaciones, siempre
con menos de 48 horas de aviso. Cree que se lo estoy sefialando
por la plata y sostiene que en adelante abonara todos sus ausen-
tismos sin importar los motivos. Le explico que, al margen del
dinero, el tratamiento no sera efectivo si no es regular. En estos
casos suelo hacer una metafora que aprendi jugando al tenis.
Comencé a jugar mas de bien “de grande” e intenté ser un
alumno disciplinado, mis profesores sostenian que con regu-
laridad mejoraria, sin ella, me estancaria, sin importar la po-
tencialidad que tuviera como jugador. Lo vivi en carne propia.
Yendo todas las semanas, o inclusive dos veces por semana, mi
evolucion era notoria. Cuando, en cambio, debi ausentarme por
un buen tiempo por una lesién, mi tenis no sélo no habia mejo-
rado sino que habia involucionado. Salvando las distancias, algo
similar ocurre en el espacio terapéutico. Eventualmente puede
ser bueno y necesario suspender una sesion, pero si se vuelve
un habito, suele ser un obstaculo a superar.

Usualmente les propongo a los pacientes suspender cuando
hay feriados, paro de transporte o tienen examenes (a aquellos
que estudian), si a esas suspensiones le sumamos otras contin-
gencias, la frecuencia puede volverse quincenal en promedio.
Cuando una sesion se suspende ofrezco reprogramarla, pero no
es facil con los pacientes de hoy en dia, pareciera que fuera del
horario pactado, hay pocos momentos que podrian dedicarle a
su espacio terapéutico, y es que hoy en dia no es prioridad para
muchos.

Intento no entrar en una discusion infructuosa con los pacientes
frente a estos obstaculos, pueden pasarse gran parte de la se-
sion discutiendo sobre si tienen o0 no razon. La discusion me da
la pauta que me escucharon y posiblemente se queden pensan-
do en ello de forma cociente o inconsciente. A veces es una bue-
na inversion dedicarle unos minutos al tema de la puntualidad
y las cancelaciones dado que si se logra superar el obstaculo
se ganaran incontables minutos y sesiones que de otra forma
se perderian. Si el paciente pierde diez minutos en promedio de
sus cuatro sesiones mensuales, estaria ganando 40 minutos de
terapia al mes. Y si se ausenta a una al mes, al dejar de hacer-
lo ganaria 50 minutos. ;Cuantos conflictos pueden resolverse
en ese tiempo? ¢ Cuantas reflexiones, intervenciones, interpre-
taciones podrian tener lugar? Aunque no podemos medir tales
cuestiones, es casi un hecho que a mayor tiempo de trabajo en
el espacio, mas satisfactorios seran los resultados.

Oposicionismo

Como ya mencioné, los pacientes “millennials” suelen ser opo-
sicionistas, concepto que recuerdo de las técnicas proyectivas.
La profesora nos contaba que el oposicionista tiende a poner
obstaculos en las distintas técnicas. No se compromete con los
dibujos o las tareas, no respeta las consignas, da respuestas
laconicas o “clisés”, uno le da la hoja apaisada y la rota, y la lista
podria continuar. En este punto pareciera que ha caido el “sujeto
supuesto saber” que sostenia Lacan en su obra. El paciente ya

no cree en el profesional, le discute, pelea, opone. En ocasiones
es mas un saboteador que un aliado. Aqui si Lacan mantiene
su vigencia al considerar al paciente mas como un saboteador.
Lo primero que intento en estos casos es sefalar el oposicio-
nismo e intentar superarlo. Estoy convencido que a veces puede
perderse demasiado tiempo en discutir de forma racional de “yo
a yo” (Lacan). Una vez que el paciente comprende y procesa
este punto, suelen ceder parcialmente las resistencias, asi sea
por llevarnos la contra al no discutir mas paraddjicamente.

Una paciente suele enojarse frente a mis intervenciones, no le
gustan, se siente criticada, juzgada e inclusive “retada”. Senti-
mientos frecuentes en el espacio. Al notarlo le sefialo que no es
mi intencidn retarla, sino llamarla a la reflexion sobre sus accio-
nes. Las mismas son el resultado de un medio patolégico que
no le brindd las herramientas para responder a situaciones con-
flictivas de la vida cotidiana. Pasaran a ser su responsabilidad
cuando esté dispuesta a asumirlas, procesarlas y superarlas,
hasta ese momento no son mas que una repeticion inconsciente
de patrones aprendidos durante su biografia.

La actitud oposicionista en el espacio podria describirse como
el gasto energético que realiza el paciente para oponerse a la
cura. Contratrasferencialmente es desgastante. Casi todas las
sesiones se repite el modelo. La paciente mencionada comien-
za a relatar lo que le ha ocurrido en los dltimos dias o lo que
decidio llevar al espacio terapéutico. Escucho con atencion y
cuando lo considero oportuno intervengo. Cuando no recibe lo
que esperaba, comienza a oponerse. Argumentos racionales in-
tentan anular las intervenciones, en el fondo se da una sutil re-
sistencia latente de caracter afectivo, a pesar de que la fachada
es racional.

La paciente llegd a decirme frases como: “;No sera un tema tuyo
sin resolver?”, “;Eso sostiene la teoria? Es bastante poco proba-
ble, no creo que sea asi”. No estéa discutiendo conmigo en reali-
dad. Intento mostrarle que cuando utiliza argumentos racionales,
esta discutiendo con el bagaje de conocimientos psi del cual yo
soy representante. Seria como ir a un abogado, sin ser uno, y
explicarle como debe llevar adelante un caso. O ir al contador
y demandarle que maneje las cuentas de una forma erronea.
Cuando dice que una hipoétesis le suena ridicula, no me ataca
a mi, sino a Freud, Lacan, Winnicott, Pichon-Riviére o el autor
o teoria que esté utilizando dentro de mi caja de herramientas.
Cuando se opone de forma irracional, es decir, mas pasional 0
afectiva, juega en la transferencia una repeticion de su forma de
vincularse con el otro internalizada durante su pasado. Esta pa-
ciente en particular tenia una relacion conflictiva con su madre,
que a la postre era, nada mas y nada menos que psicéloga. Me
pone, inconscientemente, en el lugar de su madre y se comporta
como lo haria frente a ella. Haciendo berrinches, escenas, llan-
tos histriénicos y un conjunto de conductas esperables de una
nifia pequefia y no de una mujer ingresando en la adultez.

En este punto considero necesario destacar que las categorias
de la adolescencia y adultez estudiadas hace no muchos afos,

@9 BY-NC-SA CONGRESO - MEMORIAS 2019. ISSN 2618-2238 | Universidad de Buenos Aires. Facultad de Psicologia 131
Articulo de acceso abierto bajo la licencia Creative Commons BY-NC-SA 4.0 Internacional



TRABAJO LIBRE

han quedado desactualizadas, por no decir obsoletas en ocasio-
nes. La adolescencia tardia solia ubicarse hacia los veinte afios
aproximadamente, hoy en dia podriamos pensar que los limites
se han movido alrededor de una década. Los pacientes millen-
nials (o centennials), parecieran comportarse, a nivel afectivo
y en sus practicas, como si tuvieran varios afos menos de los
que detentan.

Retomando a la paciente oposicionista, trabajamos durante al-
rededor de dos afios, momentos de una fragil tregua se alterna-
ban con una lucha encarnizada en la que yo utilizaba todos mis
recursos por correrme, pero ante cualquier movimiento hacia
adelante pareciamos volver a ese estado. Al final se “despide”
del espacio de una forma neurdtica e infantil. Debia ausentarse
durante un tiempo ya que realizaria un viaje importante. Era la
primera vez que viajaria sin su madre lo cual considero algo
sano y un logro de su proceso terapéutico. Al retornar me infor-
ma por mensaje que decidio (de forma unilateral) no retomar te-
rapia. Antes de marcharse habiamos pactado que nos veriamos
a su retorno. Pensé en intervenir por mensaje, pero decidi no
hacerlo, no estaba seguro si ella comprenderia la intervencion,
como tampoco estaba seguro de que no volveria al espacio, asi
que decidi aguardar.

Al poco tiempo me escribe pidiéndome un encuentro cuando tu-
viera disponibilidad. Le ofrezco dos horarios libres que tenia en
la semana y toma el mas lejano. Al dia siguiente me escribe “en
crisis” (0 lo que ella considera como tal), para pedirme el otro
horario méas proximo (para el que sélo faltaba un dia). Le res-
pondo que el mismo habia sido tomado. Mi intervencion apunta
a ponerle un limite a sus conductas infantiles. Primero decide
abandonar el espacio, luego retomarlo, pactamos un encuen-
tro y pudiendo elegir un horario, elige el otro para arrepentirse
en menos de 24 horas. Insiste en pedirme horario antes de lo
pactado, cuando le explico que no tenia nada, se resigna. El
dia anterior a nuestro encuentro, dice “no estar lista aln para
volver”, pero que la semana préxima ya lo estara, y me pide un
horario para el lunes siguiente. Como ella ya conoce el encuadre
de trabajo le explico que puedo darle un horario para el lunes,
pero que deberia abonar la sesion del dia siguiente dado que no
habia cancelado con al menos 48 horas de anticipacion. Su res-
puesta final es que por el momento no va a retomar el espacio.
Ignoro si la intervencion y mi posicionamiento le seran dtiles en
el porvenir y podra procesarlos. Lo considero un ejemplo ilus-
trativo de las conductas y actitudes de los nuevos pacientes.
Asi podria relatar varias similares, impensadas en los neurdticos
“clasicos” a los cuales les cuesta abandonar el espacio y suelen
hacerlo despidiéndose “cara a cara” con agradecimientos y no
con reproches y enojos.

La sexualidad

Otra caracteristica de los nuevos pacientes y de los jovenes de
la actualidad son las modificaciones que ha sufrido la sexuali-
dad. La cuestion daria para un articulo en si misma y considero

la labor de los profesionales indagar e investigar la cuestion.
Aqui mencionaré, a grandes rasgos, algunas cuestiones que lla-
man mi atencion.

Ya no pareciera haber una eleccion sexual como solia haberla
en el pasado. El conflicto en la adolescencia antes parecia ser
definir la eleccion del objeto sexual para la construccion de la
identidad (como conflicto nodal, acompafiado por todas sus ra-
mificaciones). Ahora pareciera no ser necesario definir la iden-
tidad sexual. Se puede ser bisexual y disfrutar sin limites de
jovenes de ambos géneros.

Le pregunto a una paciente que esta saliendo con una com-
pafiera pero ha estado de forma intima con compafieros si se
considera homosexual o0 heterosexual y me responde que no es
importante, que ella puede estar con quien desee. Reflexiono al
respecto sin hallar una respuesta satisfactoria. ;| Me he quedado
yo en el tiempo y no puedo ver algo evidente?

En una ocasidn un colega que era mi supervisor me brinda una
respuesta interesante al respecto. Me relata un caso clinico de
un joven que paso de considerarse bisexual a homosexual y él
interpretd eso como un logro terapéutico. Cuando le pregunto
por qué, me responde que logré encontrarse con un limite. En
la bisexualidad pareciera no existir éste, mientras que tanto en
la eleccion homosexual como en la heterosexual se reduce el
universo a la mitad, se renuncia a algo. Para madurar debemos
lograr que el principio de realidad prime por sobre el principio
de placer y para ello es menester que tomemos decisiones que
implican renuncias. Elegir una carrera, implica renunciar a otras
posibles. Elegir una pareja, una eleccion sexual, un hobby, etc.
son todas elecciones que conllevan renuncias.

Ignoro si las personas bisexuales se niegan a realizar esta re-
nuncia o la juegan de otra manera. Con la paciente mencionada,
que no ha sido la tnica, trabajamos para construir una identidad
sexual. Al final, tanto en este caso como en la mayoria de los
que trabajé, los jovenes terminaron definiendo alguna eleccion,
por eso es que llego a la conclusion parcial, subjetiva, relativa
y discutible, que la bisexualidad es una forma de no aceptar el
limite jugada de una manera “salvaje” en el registro de lo real.
Mientras en el pasado los jovenes jugaban a transgredir los li-
mites de formas mas simbdlicas (con la politica, la literatura y el
arte), hoy se juega en el propio cuerpo. No solo con la sexualidad
sino con el uso y abuso de sustancias. Colarse una pepa, tomar
bicho, fumar (y en ocasiones cultivar) faso, se han vuelto coti-
dianos para los jovenes en la actualidad.

En este punto intento trabajar con los pacientes para que el
consumo sea limitado a ciertas ocasiones, restringirlo para que
no se vuelva cotidiano.

En muchas sociedades es frecuente el uso de estupefacientes
en forma medida y esporadica. En Amsterdam, por ejemplo, es
legal el consumo de algunas sustancias. Alli no sélo es algo co-
tidiano, sino legal.

Las fiestas electronicas estan de moda ahora y de la mano de
ellas, el consumo. Todos los pacientes coinciden en este punto,
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no se puede ir a una sin consumir algo, se vuelven poco diverti-
das. Luego viene la depresion post consumo que suele durar al
menos un dia (en ocasiones mas), acompafiada por otras con-
secuencias adversas. Los jovenes no estudian, no realizan ac-
tividades, obtienen pobres resultados académicos lo cual suele
desmotivarlos, dejan carreras, no buscan actividades creativas
para la sublimacion y vuelven a las fiestas.

Eternas discusiones con los padres que parecieran observar
como testigos impotentes y resignados (cuando estan cerca
para observar). En ocasiones me llaman, piden encuentros, pero
pareciera costarles poner limites, y creo que quizas en este
punto radica el porqué de las conductas mencionadas de los
pacientes. 0 al menos uno de los motivos, en este punto con-
sidero acertado el paradigma de la complejidad o multicausa-
lidad propuesto por Morin. No podemos considerar que exista
una unica causa que desencadene un efecto. Al margen de la
imposibilidad de los padres, debemos considerar las fallas de la
sociedad, las fracturas de la escuela y de todas las instituciones
en general.

A continuacion intentaré incluir al medio o entorno en la ecuacion.

El entorno

Soy un convencido de los aportes realizados por autores como
Winnicott y Mead, entre otros, que destacaban la importancia
del medio para la construccion de la identidad y el desarrollo de
la persona. Los nuevos pacientes tiene una compleja relacion
con sus medios, en primer lugar deseo centrarme en la familia,
el grupo primario.

Los jovenes parecieran estar convencidos de que sus padres
tienen una deuda para con ellos, todo lo que anhelan debe ser
satisfecho por éstos sin importar el coste. Quieren ropa nueva,
la de la temporada pasada no puede utilizarse, el tltimo iPhone,
el anterior ya no sirve, dinero para salidas, Starbucks, Burguer
y cualquier lugar de moda. Un paciente que apenas si llegaba a
los 20 afios tenia la conviccion de que su madre tenia la obliga-
cion de comprarle una moto ya que el auto no andaba bien des-
de el accidente que él habia tenido y no podia estar tomandose
taxis todo el dia. Mucho menos transporte publico o bicicleta. No
sdlo debia comprarsela, sino mantenerla.

Tuve 20 afos hace 15, ¢tanto cambiaron las cosas? En ésa épo-
ca me tomaba todos los dias el tren, colectivo y subte para ir a
trabajar o a la facultad y ni siquiera me sentia bien (ya que tra-
bajaba) cuando debia pedirle a mis padres plata para los apun-
tes, el mate o el bondi. Con mis compafieros de facultad hacia-
mos “vaquita”, para comprar el termo de mate con tostadas que
vendian al lado de la facu y compartirlo porque teniamos que
hacer tiempo mientras estudiabamos entre clases.

Uno podria pensar que se trata de una cuestion de status social,
pero cuando lo que menciono del paciente vuelve a aparecer
en jovenes de distintas clases sociales, podriamos pensar que
existe algun tipo de denominador comdn. Quizas mis ejemplos
puedan sonar “burdos” o exagerados, desearia que lo fueran. Si

bien tomo los que considero mas representativos, le pido al lec-
tor que confie en mi cuando le aseguro que no son singulares.
La madre del paciente mencionado se comunica conmigo y me
pide un encuentro. Por regla general, cuando los pacientes son
mayores de edad, les informo si sus padres se comunican con-
migo y sdlo concreto un encuentro si ellos acceden y quieren.
Pueden estar presentes en la sesion o no. El espacio es del pa-
ciente, no de sus familiares. Distinto es el caso con menores
de edad en donde por motivos éticos y legales debemos tener
encuentro con sus padres.

El joven accede a que tenga un encuentro con su madre, pre-
fiere no estar presente. Ella es quien paga por su tratamiento, a
pesar de que para el joven es lo que corresponde.

En primer lugar creo importante destacar que la mujer me llamo
sin notificarselo a su hijo, fui yo quien tuvo que primero infor-
marle a ella que se lo comunicaria a su hijo y luego decirselo a
él. Esto lo pone en un lugar infantil. Una actitud mas madura se-
ria que hablase en primera instancia con él y le manifestase que
queria tener un encuentro conmigo porque estaba preocupada o
porque consideraba que podia servir para su tratamiento, luego
veremos los motivos, pero elige proceder a sus espaldas. No
es la unica madre que lo ha hecho. He tenido que tolerar el
enojo de varios padres cuando les informaba a sus hijos sobre
los llamados 0 mensajes recibidos. En este punto lo considero
una cuestion de respeto basico, un criterio casi elemental. Me
parece casi evidente que pretender hablar con el psicélogo de
una persona a sus espaldas es querer violar su intimidad. No me
presto a esto por motivos éticos.

El paciente sostenia que su madre era una mujer intratable, y
lamentablemente su apreciacion no era del todo errada. La mu-
jer se pas6 los 50 minutos de nuestro encuentro hablando sin
parar. Quise interrumpirla en 2 0 3 ocasiones sin éxito por lo que
opté por llamarme al silencio hasta que llegase el horario para
despedirla. En momentos asi lamento no ser mas lacaniano para
“echarla” a los 10 o 15 minutos. Estaba convencido que era la
intervencion acertada pero ella no lo iba a ver asi y solo se iba
a ofender.

Intentd explicarme como debia llevar adelante el tratamiento y
qué intervenciones debia realizar, sin siquiera ser psicdloga. Y
aunque lo fuera, no correspondia. No me pregunt6 nada acerca
de su hijo: ;Como estaba? ;Como lo notaba yo? ;Como podia
ayudarlo a estar mejor? Me sirvi6 para entender mucho el medio
de este joven. Una madre bastante patoldgica y una ausencia
total de padre (fallecido) y hermanos (hijo tnico).

Ahora bien, esta madre no es la excepcion, los padres de la
actualidad, si bien poseen categorias de los neuréticos mas cla-
sicos, en ocasiones, invierten la dialéctica con las instituciones
y profesionales con respecto a sus hijos. Si cuando yo era ado-
lescente, del colegio llamaban a mis padres (algo que ocurrio
en alguna ocasion) para decirles que habia tenido un problema
de conducta, o0 me iba mal en un examen, ellos jamas pensa-
rian en responsabilizar a la escuela por esto, yo era el Unico
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responsable. No existian tratos injustos, era yo el que no habia
estudiado o habia tenido un problema de conducta. Recibia una
reprimenda, un castigo y la mirada desaprobatoria de mis pa-
dres. Alli aparecian los limites, mas horas de estudio, menos
horas de computadora o con amigos. Y si la baja calificacion era
por no comprender un tema empezaban las clases particulares,
siempre dictadas por mis padres (en aquella época supongo que
era menos frecuente contratar a un profesor) hasta que subiera
mis calificaciones.

Hoy en dia se repite la cantinela. Los padres de los pacientes
insisten en que los colegios no incluyen a sus alumnos. Si bien
considero que la escuela puede ser una institucion no inclusiva
de la diversidad, pareciera haber una incapacidad para asumir
alguna responsabilidad por parte de la familia y los jovenes. ¢Es
siempre el problema el colegio o lo es siempre la familia? Am-
bas opciones parecieran desde ya erradas, en el equilibro y la
sintesis se haya la salud y en este caso la respuesta mas acer-
tada (o menos desacertada).

Mi intencion es que los padres y los jovenes entiendan su res-
ponsabilidad dentro de lo que esta ocurriendo. Muchas veces
parece mas facil desligarse de ella y depositar la culpa en el
otro. Si el colegio es el problema, la solucion es cambiar al joven
de institucion y en tal caso ellos no estan cometiendo ningln
error. Si en cambio el problema fueran ellos o su hijo, deberian
hacer algo al respecto.

Considero que ambas instituciones, la familia y la escuela, po-
drian realizar incontables acciones para mejorar la calidad de
vida de los jovenes, pero no es el fin de este articulo desarrollar
este tema. Por lo tanto, me limitaré a sefalar la influencia y
responsabilidad del medio en las conductas de los nuevos pa-
cientes de la actualidad.

Infantilismo afectivo

Una Ultima caracteristica que no deseo dejar de mencionar, si
bien creo haberla manifestado de forma implicita a lo largo de
todo el articulo, es la inmadurez afectiva que caracteriza a los
nuevos pacientes.

Si bien todos muestran alguna o varias areas en donde poseen
la madurez acorde a su momento evolutivo, en general, parecie-
ran haber mas areas en donde prima una actitud infantil.

Un paciente finaliza el secundario luego de llevarse varias ma-
terias todos los afios y repetir en una ocasion. A pesar de tener
profesores particulares, clases de apoyo y un profesor que le
brindaba herramientas metodoldgicas para abordar las distintas
asignaturas, cuando no esta cerca un “yo auxiliar”, se distrae, le
cuesta ponerse a estudiar, no comprende los textos ni los ejer-
cicios, carece de la voluntad necesaria para dedicarle al estudio
el tiempo necesario para que los resultados sean satisfactorios.
Al finalizar la escuela secundaria, logro no menor, decide ins-
cribirse en la facultad. Durante el primer afio sélo logra aprobar
una materia del CBC. Al siguiente afo, alentado por los padres
que consideran que el problema no es él, sino la UBA, pasa a

una privada. Luego de un cuatrimestre en el cual sélo aprueba
un examen, se da de baja. Se toma practicamente un cuatrimes-
tre sabatico. Al tercer afo vuelve a la UBA pero a otra carrera.
Logra aprobar una segunda materia que realiza por UBA XXI (sin
cursarla) y al sequndo cuatrimestre vuelve a dejar la cursada.
Le sugiero buscar otro tipo de formacion, hacer cursos de me-
nor duracion y exigencia, barajar un terciario. Insiste en que le
gustaria lograr un titulo universitario, pero de continuar asi sélo
acumulara intento fallidos en distintas carreras.

Se resigna a estudiar en la universidad, al menos por ahora,
pero no inicia ningdn curso o taller. Intentd hacer uno, pero lo
dejo luego de unos pocos encuentros.

Otro paciente, se niega a comenzar a trabajar, sus padres lo
mantienen y continuaran haciéndolo mientras estudie. Durante
el dia sdlo va a cursar y sale con sus amistades. No hace acti-
vidad fisica, no tiene hobbies ni intereses y cuando aparece la
posibilidad de hacer una pasantia o un trabajo “part-time” que
le daria algo de experiencia para cuando se reciba, sostiene:
“;Para qué, si todavia me falta para recibirme y no necesito?
Mis padres me dan plata”. En ocasiones se queja porque no le
alcanza lo que le dan. No le alcanza para sus “jodas”, consu-
mos, ropa, comidas afuera, juntadas, etc.

Al margen del beneficio econdmico que puede dar un trabajo,
existe otro beneficio ligado a la madurez y los aprendizajes que
realizamos las personas al ingresar al mundo adulto. Un mundo
en donde debemos incorporar ciertos limites, horarios, obliga-
ciones, derechos.

Otra paciente llega tarde todas las sesiones y a todos lados se-
gun me cuenta. Llega 15 minutos o media hora tarde al trabajo a
diario. El jefe le sefiala que de continuar sus demoras tendra que
tomar medidas. Me dice: “¢Qué le importa que llegue tarde si to-
tal no hacemos nada la primera media hora?”. Intento explicarle
que asi funciona la realidad, que la llegada tarde al consultorio
la afecta en cuanto a la eficacia del tratamiento, pero que la
llegada tarde al trabajo puede derivar en un despido. No logra
procesarlo y termina por perder el trabajo.

La lista podria continuar y tocar distintas areas de la vida e inte-
raccion humana, mas la extension de este articulo no permite el
desarrollo de todas ellas. Podria sintetizar el infantilismo afecti-
vo como aquel conjunto de conductas esperables en un nifio o
en las primeras etapas de la adolescencia, mas no en un joven
ingresando en la adultez.

Conclusién

A modo de cierre, he intentado mencionar algunas caracteristi-
cas de los nuevos pacientes de la actualidad plasmandolas en
escenas. He intentado incluir al medio dentro de la ecuacion
ya que no considero posible pensar a la persona desligada del
mismo. Inclui algunas de mis intervenciones, apreciaciones y
sensaciones quizas con la intencion de que otros profesionales
se sientan reflejados y no se sientan solos en los avatares de la
clinica actual.
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El trabajo con los nuevos pacientes de la actualidad puede, en
ocasiones, ser por demas frustrante y demandar mucha energia,
pero, salvo que uno decida no trabajar con jovenes, seran pocos
los que mostraran la madurez necesaria para realizar un Psicoa-
nalisis “clasico”. S6lo una minoria cumplira con los criterios de
“analizabilidad” que Freud mencionaba.

Es interesante destacar que muchos jovenes logran, luego de
un arduo trabajo, superar el posicionamiento infantil y resig-
nificar la posicion “millennial” desde una propuesta creativa y
superadora.

Aln quedan muchas preguntas por responder y nuevas herra-
mientas, posicionamientos e intervenciones a desarrollar para
intentar mejorar la calidad de vida de la juventud y que el espa-
cio terapéutico no pierda su eficacia ni quede “desagiornado”.
El desafio sera enorme para todos los profesionales recibidos en
las Gltimas décadas y tal vez aun mayor para aquellos que con-
tintien recibiéndose en los proximos afios. ;Hacia donde deriva-
ra todo esto? ¢Sera acaso el fin del Psicoanalisis clasico para
dar lugar a otro tipo de terapias? Tengo el convencimiento que
todavia puede utilizarse un marco de referencia psicoanalitico
no ortodoxo que incluya herramientas de diferentes escuelas,
teorias y autores. La base psicoanalitica sobrevive bajo los pos-
tulados del inconsciente y la nocion de la persona con la primera
y segunda topica freudiana. O al menos éste es mi parecer.
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