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Prefacio

Mis objetivos en este libro son de dos ordenes. El primero es pre-
sentar un complemento de los hallazgos y formulaciones conteni-
dos en mis trabajos previos, con un énfasis especial en los aspectos
diagnosticos y de tratamiento de los casos graves de patologia nar-
cisista y limite (‘‘borderline”). El segundo es explorar otros de-
sarrollos recientes sobre estos temas en el campo de la psiquiatria
clinica y del psicoandlisis, y revisarlos en forma critica a la luz
de mi pensamiento actual. Una preocupacién importante que se
refleja a través de este libro es el deseo de hacer clinicamente
importantes mis formulaciones teoricas y, particularmente, brindar
al clinico las herramientas técnicas para el diagndstico y tratamien-
to de los casos dificiles.

Para este fin, comienzo tratando de reducir la confusion en un
area sumamente dificil, al describir una forma especifica de diag-
nostico diferencial y una técnica para dirigir lo que llamo una en-
trevista estructural diagndstica. También establezco la relacidn
entre esta técnica y los criterios para el pronostico y tipo de tra-
tamiento mas apropiados para cada caso.

Luego detallo las estrategias de tratamiento para pacientes li-
mite (“borderline”), prestando especial atencion a los casos mas
graves. En dicha seccién incluyo un examen sistematico de la psi-
coterapia de expresion y de apoyo, ambas derivada$ de un marco
psicoanalitico.

En algunos capitulos sobre el tratamiento de la patologia nar-
cisista centro la atencién en el desarrollo de técnicas que he en-
contrado Gtiles al tratar las resistencias de caricter graves y persis-
tentes,

Otra 4rea problematica del tratamiento es el manejo del pa-
ciente que no muestra interés o que de algin modo es dificil:
como enfrentar los estancamientos en el tratamiento, como tratar
a pacientes que persistentemente amenazan con el suicidio. como
diferenciar pacientes antisociales tratables de los no tratables.
como responder a los pacientes con regres1ones paranoides en iz
transferencia, que parecen lindar con lo psicotico. Estos son al-
gunos de los temas discutidos en la cuarta parte.
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4 Diagnéstico estructural (Capitulo 1)

Criterios estructurales adicionales utiles para diferenciar la organizacién
lfmite de la personalidad de las neurosis, incluyen la presencia o ausencia de
manifestaciones no especificas de debilidad del yo, particularmente toleran-
cia a la ansiedad, control de impulsos, la capacidad de sublimacién; y —para
fines de un djagnoéstico diferencial de la esquizofrenia— la presencia o ausen-
cia en la situacién clfnica del proceso de pensamiento primario. Porque las
manifestaciones no especificas de debilidad del yo, son clinicamente menos
esenciales para la diferenciacién de estados limite y neurbticos, y porque
pueden ser muy ttiles las pruebas psicologicas mis que las entrevistas clini-
cas para la diferenciaciéon del funcionamiento cognoscitivo psicotico y 1i-
mite, no se examinan aquf en detalle estos criterios. El grado y calidad de
integracion del superyd son caracterfsticas estructurales adicionales impor-
tantes en cuanto al pronodstico para diferenciar la organizacién neurdtica y
limite.*

LA ENTREVISTA ESTRUCTURAL COMO
METODO DIAGNOSTICO

[ La entrevista psiquidtrica tradicional tuvo como modelo la entrevista médica

general, adaptada en su mayor parte para pacientes orginicos y psicoticos
(Gill y cols. 1954). Bajo la influencia de la teorfa y prictica psicoanaliticas,
el énfasis gir6 en forma gradual hacia la interaccién paciente-entrevistador,
Se reemplazd una secuencia mis o menos estindar de preguntas con una eva-
luacion mis flexible de los problemas predominantes, centrada en la com-
prension del paciente de sus conflictos, y ligando el estudio de la personali-
dad del paciente con el de su conducta en la entrevista. El estudio de casos
de Menninger (1952), es un buen ejemplo de este enfoque.

Whitehorn (1944), Powdermaker (1948), Fromm-Reichmann (1950),
y particularmente Sullivan (1954), son en gran parte responsables de una
entrevista psiquidtrica modificada que se concentra en la interaccién pacien-
te-terapeuta como una principal fuente de informacién. Gill y cols. (1954),
disefiaron un nuevo modelo de entrevista psiquidtrica que subraya una valo-
racion amplia del paciente y un reforzamiento de su deseo de ayuda. La na-
turaleza del trastorno, la motivacidn y capacidad para la psicoterapia pueden
evaluarse en la interaccién corriente con el entrevistador, Este enfoque de la
entrevista establece un lazo inmediato entre la psicopatologia del paciente
y la indicacién para tratamiento psicoterapéutico. También se centra en las
resistencias que probablemente se convertirin en tema importante en las
primeras etapas del tratamiento, Sin embargo, pueden pasar por alto ciertos
aspectos de la psicopatologia del paciente, porque los elementos de apoyo
inherentes a este enfoque tienden a resaltar sus valores positivos.

Deutsch (1949), recomendé un método psicoanalftico para entrevistar,
que revelaria las conexiones inconscientes entre los problemas actuales y el
pasado del paciente, A partir de antecedentes tedricos diferentes, Rogers

1951), propuso un estilo de entrevista que alienta al paciente a explorar

* Para una revisién de la literatura sobre descripcién y caracter(sticas estructurales del
limite de la personalidad, ver Kernberg, 1975.
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sus experiencias emocionales y las conexiones entre ellas. Estos enfoques*
no estructurados tienen la desventaja de minimizar los datos objetivos y no
exploran la psicopatologia y los valores positivos del paciente en una forma
sistemadtica. ’

MacKinnon y Michels (1971), describen una evaluaciéon psicoanalitica
gue subraya la interaccién paciente-entrevistador. Las manifestaciones clini-
cas de los patrones del caridcter que el paciente demuéstra en la entrevista se
utilizan para fines diagnésticos. Este enfoque rinde una sofisticada informa-
cién descriptiva dentro de un marco psicoanalitico.

Las entrevistas clinicas que he descrito se han vuelto herramientas crucia-
les al evaluar rasgos descriptivos y dindmicos, pero no permiten, segiin mi
parecer, obtener los criterios estructurales que diferencian la organizacion
limite de la personalidad. Bellak y cols. (1973), desarrollaron una entrevista
clinica estructurada en un intento por lograr un diagnéstico diferencial entre
sujetos normales, pacientes neurdticos y esquizofrénicos sobre la base de un
modelo estructural de funcionamiento del yo. Aunque su estudio no buscaba
diferenciar a los pacientes limite, estos autores encontraron diferencias nota-
bles entre los tres grupos en escalas de calificacién que evaluaban estructuras
y funciones del yo. Su estudio ilustra la utilidad de un enfoque estructural
para el diagnostico diferencial.

En colaboracién con S. Bauer, R. Blumenthal, A. Carr, E. Goldstein, H.
Hunt, L. Pessar, y M. Stone, he desarrollado lo que Blumenthal (comunica-
cion personal) ha sugerido se llame una “entrevista estructural” para des-
tacar las caracteristicas estructurales de los tres principales tipos de or-
ganizacién de la personalidad. Esta, se centra en los sintomas, conflictos o
dificultades que presenta el paciente, y los modos particulares en que los re- )
fleja en la interaccién de aqui-y-ahora con el entrevistador.

Asumimos que la concentracién del entrevistador sobre los principales
conflictos del paciente creard suficiente tensién, de modo que surja la orga-
nizacidon “estructural” y defensiva del funcionamiento mental del paciente,
Al destacar estas operaciones defensivas en la entrevista, obtenemos datos
que nos permiten clasificarlo en una de las tres estructuras de personalidad
con base en el grado de integracién de identidad (la integracion del sf mismo
y las representaciones objetales), en el tipo de operaciones defensivas pre-
dominantes, y la capacidad de prueba de realidad. Para activar y diagnosticar
estas caracteristicas estructurales, hemos desarrollado una entrevista que
combina el examen tradicional del estado mental, con una entrevista orien-
tada psicoanaliticamente que se centra en la interacciébn paciente-terapeuta
y en la clarificacion, confrontacién e interpretacibén de los conflictos de iden-
tidad, mecanismos defensivos y distorsion de la realidad, que el paciente re-
vela en esta interaccidn, particularmente al expresar estos elementos identi-
ficables de la transferencia.

Antes de describir propiamente la entrevista, pueden ser ttiles unas cuan-
tas definiciones:

La clarificacion_se refiere a la exploracién, con el paciente, de todos los
elementos de la informacién que él ha proporcionado, que son vagos, poco
claros, desconcertantes, contradictorios o incompletos. La clarificacion es
el primer paso cognoscitivo en el que lo que el paciente dice se discute en











































































































































50 Diagnéstico diferencial en la adolescencia (Capitulo 3)

C.: Un estudiante de 19 afios, fue referido por lo que al médico que lo
envio aparecfa como grandiosidad casi psicotica, autoconcentraciébn y pa-
tologia grave de las relaciones objetales. Este joven habia tenido desde hacia
mucho, un interés en la historia y el arte, y hab{a estado escribiendo ensayos
que intentaban integrar enfoques muy divergentes de ciertos problemas de
la critica de arte e historia. Sibien el médico que lo refirio, no podia evaluar
la calidad real de este trabajo, estaba impresionado por la gran inteligencia
del paciente pero también preocupado por el tono grandioso que él utiliza-
ba para transmitir su informacién y su actitud autocongratulatoria, algo in-
fantil. C. también por lo general menospreciaba a la mayor{a de las personas
relativamente cercanas a €l. Su mundo de relaciones objetales parecfa con-
sistir en muy pocos modelos, altamente idealizados, por un lado y gran nd-
mero de “mediocres’” devaluados (incluyendo a sus padres, otros familiares,
y la mayorfa de sus maestros, amigos y conocidos) por el otro. Habia veces
en que su médico se preguntaba si estaba frente a un genio, un paciente psi-
cdtico o una combinacién de ambos.

La razon inmediata para la consulta habia sido la aprensién creciente de
C. por su incapacidad para establecer una relacion satisfactoria con una mu-
chacha. Las mujeres a las que admiraba parec{an inalcanzables o fuertemente
rechazantes hacia él, y el paciente era muy timido ¢ inhibido con ellas; no
fue capaz de dar mucha informacién sobre como su actitud interna afectaba
sus relaciones con estas jovenes. Al mismo tiempo, aquellas que habfan mos-
trado interés por €l y con-quienes habfa desarrollado algilin tipo de relacién,
pronto las despreciaba y escapaba temeroso, no fuera que ejercieran deman-
das sobre él. Habfa tenido aventuras sexuales ocasionales con amigas y mas
bien insatisfactorias; impotencia ocasional y algunas idealizaciones rapida-
mente cambiantes de mujeres inaccesibles.

En general, C. experimentaba un sentido de gran soledad, que provenia
de su enérgica separacién de sus compafieros (porque €l los consideraba me-
nos) y de su patrdn de relaciones con las mujeres. En la escuela, su desem-
pefio era irregular; se hizo de un nombre a causa de su conocimiento so-
bresaliente en ciertas dreas y al mismo tiempo (por razones que no le eran
claras) tenia notas bajas en otras materias y experimentaba un abierto recha-
zo de algunos maestros e instructores, que se volvieron sus duros criticos.

Es necesario subrayar que la combinacion de timidez e inhibicion con la
actitud “valentona” con la que expresaba su superioridad intelectual, sus di-
ficultades con las muchachas y su estado de humor fuertemente cambiante,
podrian haber hecho pensar que no era un adolescente tan atipico. Su entre-
ga a los valores intelectuales y culturales, su trabajo fuerte en ciertas areas, su
creatividad en su propio campo, sugerfa que tenia la capacidad de sublima-
cion del supery6. Tenia buen control de impulsos y tolerancia a la ansiedad
y excepto por una impotencia ocasional leve, no tenfa sintomas neurdticos.

En una evaluacién amplia, lo que mas me impresiono fue la incapacidad
de C. para describir en forma adecuada la naturaleza de sus dificultades con
las jovenes y las razones por las que ciertos maestros y companeros lo re-
chazaban. A pesar de su inteligencia no pudo transmitir una imagen de sus
padres, de los maestros a los que admiraba o de las dos o tres:jovenes con
quienes estaba involucrado en ese momento. En resumen, la calidad de sus
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relaciones objetales parecia notablemente pobre, habia una definida indi-
cacién de una notoria escisién y una falta de integracién de las representa-
ciones objetales.

En contraste, su autoimagen y autoconcepto parecian consistentes e
integrados, reflejando un sf{ mismo grandioso patologico. Transmitid en
forma adecuada su entendimiento de la contradiccién entre su concepto
de s{ mismo como una especie de genio, un importante contribuyente, alin
no reconocido, a la cultura contemporinea en determinada drea, por un
lado, y por el otro, sus sentimientos de incertidumbre e inseguridad respec-
to a las jovenes y a las situaciones sociales. Explico que tenia necesidad
emocional de otras personas y que sin ellas estaba condenado a sentirse so-
lo. Por cuanto él necesitaba de las otras personas y se preocupaba por su
1ncapac1dad para establecer relaciones con ellas, se sentia inseguro. Para
esto queria el tratamiento: sentirse seguro y reafirmado en sus relaciones
con las mujeres, de modo que esta drea de “limitaciéon” a su autosatisfac-
cidon se redujera substancialmente y €l pudiera dedicarse sin distraccién a
proseguir escribiendo.

La prueba de realidad se mantenia, y era capaz de evaluar en forma
realista las manifestaciones de su sentido de superioridad en las entrevistas
diagnésticas. Ripidamente termind por percibirme como un psiquiatra ami-
gable pero algo confuso, no muy brillante, mas bien poco atractivo y de as-
pecto no muy masculino, y envejeciendo. Porque habia sido yo muy bien
recomendado a ¢, estaba dlspuesto a “darme una oportunidad” pero le preo-
cupaba seriamente si podrfa ser ayudado en sus dificultades con las mujeres
por un hombre que no parecia ser é] mismo muy atractivo para ellas.

Este caso ilustra una patologia superficial que imita ciertos rasgos leves
de la adolescencia y una grave patologia del cardcter, subyacente: a saber,
una personalidad narcisista funcionando mejor que en un nivel limite ex-
preso.

C. fue referido a psicoandlisis, y un seguimiento después de dos afios indi-
c6 que pudo continuar su tratamiento hasta ese punto y que habia estable-
cido una constelacidén tipica de resistencias narcisistas en la transferencia. En
ese tiempo, ningin cambio importante habia ocurrido todavia en sus dificul-
tades con las mujeres, aunque su conciencia de que €l contribuia a las difi-
cultades en su trabajo, particularmente con sus maestros y superiores, habia
aumentado en forma gradual.

He descrito hasta aqui casos en los que el funcionamiento superficial
indicaba la posibilidad de una organizacion limite, pero tuvo que conside-
rarse seriamente la de un diagnéstico de organizacién neurdtica —y aln de
normalidad. Los siguientes casos ilustran el extremo opuesto del espectro, a
saber, casos en los que el diagndstico diferencial estaba entre una organiza-
cién limite y una psicdtica.

D.: La enfermedad manifiesta de una joven artista comenzé a la edad de
17 afios, cuando acababa de entrar a la preparatoria. En ese tiempo, se preo-
cupaba mds y mds por los pensamientos sexuales bizarros que interferian con
su capacidad para concentrarse, un sentimiento creciente de extrafneza y una
necesidad desesperada por permanecer cerca de su madre en todo momento.
D. comenzo en secreto a cortarse la piel, se aparto socialmente, permanecia
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completa de las tendencias automutilantes y suicidas. Este caso ilustra la
funcion crucial de la evaluacién de prueba de realidad en el diagnostico di-
ferencial de los trastornos limite y de los psicdticos —particularmente es-
quizofrénicos.

E.: Era una muchacha de 18 afios, con una historia de varios episodios
de depresion grave un deterioro gradual en la escuela los Gltimos dos o tres
anos; discusiones fuertes y cronicas con sus padres y retraimiento social en
aumento. E. presentd inhibicion sexual con los muchachos y una tendencia
a gravitar hacia aquéllos que eran rebeldes y retraidos socialmente, conser-
vando la amistad con algunas personas de estas caracteristicas durante varios
afios. Fue hospitalizada por la preocupacion de sus padres de que su depre-
sion pudiera de nuevo agravarse y se volviera suicida.

En el hospital era altanera, controladora, suspicaz y manipuladora. Insis-
tia en que no le pasaba nada psicologicamente; su nico problema, decia, era
un dolor cronico en sus brazos, que presumiblemente se habia desarrollado
en forma gradual a causa de la dificultad para dormir que hab{a experimen-
tado durante la larga depresion anterior. Pensaba que sus problemas eran de
origen emocional y eran causa de la depresion —y ésta, del insomnio pero
que el dolor en los brazos era una consecuencia organica por no dormir. In-
sistfa en que nada le ayudarfa, excepto el tipo adecuado de medicacion, para
lo que estaba dispuesta a luchar tanto como fuera necesario.

E] sintoma de dolor en los brazos gradualmente se evidencié como un
eje organizador principal de sus intercambios interpersonales. Reacciond en
forma violenta a las confrontaciones de su conducta manipuladora, y sus ten-
dencias a disociar a pacientes y personal por igual en sus tratos en el pabellon
del hospital aumentaron con las confrontaciones. A causa de la combinacién
de operaciones defensivas primitivas claramente predominantes —en parti-
cular negacion, escision y tendencias proyectivas— y de su falta de un auto-
concepto integrado y un concepto sobre los demas, diferenciado, se penso
‘Inicialmente que presentaba una organizacion limite de personalidad.

En mis entrevistas diagndsticas yo sentia que la prueba de realidad se
mantenia en cuanto a su empatia con las observaciones externas sobre su
conducta inmediata y a que ella no mostraba mayor desintegracién bajo el
efecto de la interpretacion de las operaciones defensivas primitivas. Sin
embargo, senti que nunca podria ir més alld de su negacion de todas las
dificultades psicologicas y que la orientacidén hipocondriaca respecto al
dolor de sus brazos no podria reducirse mediante la prueba de realidad or-
dinaria. Por lo tanto, permanecfa la cuestion de a qué grado éste era un
delirio hipocondriaco crénico, probablemente indicando —en una pacien-
te que en ese momento no presentd ninguna otra manifestacién de de-
presion grave— la posibilidad de una enfermedad esquizofrénica (o esqui-
zoafectiva).

Se recomendo6 hospitalizacién a largo plazo y un enfoque expresivo ex-
ploratorio para clarificar mds este diagnostico diferencial. Bajo el efecto
de este enfoque del tratamiento, la conducta de E. en forma gradual co-
menz6 a desorganizarse mds; con el tiempo se hicieron manifiestas alucina-
ciones bien claras y otros delirios hipocondriacos y paranoides; el diagnds-
tico final fue de enfermedad esquizofrénica crénica.
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azotar el pufio sobre la mesa. Sus esfuerzos por intimidar a los psiquiatras
y a las instituciones de tratamiento si no cumplian sus deseos de proteger a
su hija de la ley, eran quizd mds amenazantes que el uso impulsivo por parte
de ella de la pistola.

Otra joven de 17 afos, que se hab{a dedicado a la prostitucion de medio-
tiempo, se confabul6é con su madre para discontinuar el tratamiento. Pro-
metio a su madre que se ‘“‘portaria bien” hasta salir del hospital —y del con-
trol del equipo de tratamiento— de modo que la madre pudiera presionar a
todo mundo para que soltaran a su hija y asf evitar seguir pagando lo que ella
consideraba dinero desperdiciado por el tratamiento.

Otro ejemplo es el de una pintora como de 20 anos, con personalidad
narcisista, drogadicta multiple, promiscuidad homosexual y heterosexual y
obesidad, cuyos esfuerzos por controlar la situaciéon del tratamiento y uti-
lizarlo para sus propios fines y escapar de cualquier control o supervision
externo (lo que ella experimentaba como un insulto humillante) eran sutil-
mente apoyados por su influyente familia. La paciente odiaba lo que ella ex-
perimentaba como el terapeuta ‘‘confrontador”. La familia, siguiendo los
deseos de la paciente, presiond al hospital para un cambio de terapeuta y se
las arregld para escoger uno que ellos pensaban seria mas complaciente con
sus propias demandas. El terapeuta ‘‘confrontador” fue reprendido por las
autoridades del hospital, y la situacidon del tratamiento se corrompio al grado
de que la familia parecia estar dictando los arreglos para el tratamiento con
el propdsito de asegurar su maxima comodidad y el minimo de sentimientos
de culpa. La paciente finalmente murié de una sobredosis de droga, quiza
un suicidio, unos meses después de dejar al segundo terapeuta y el hospiral.

El siguiente, y Gltimo, caso ilustra mas aspectos de los problemas diag-
nosticos creados por pacientes adolescentes l{mite con personalidad narcisis-
ta y tendencias antisociales. El diagnostico de personalidad antisocial surgi6
solo después de un largo periodo de evaluacion y seguimiento.

F.: El paciente, estudiante de secundaria, de 17 afios, fue traido por sus
padres a causa de su desempeno escolar cronicamente bajo (a pesar de un
CI demostrado, de superior al promedio), su falta de motivacién para cual-
quier proposito futuro de estudios o de una profesion, sus violentas rabietas
cuando sus deseos no eran cumplidos de inmediato por sus padres y sus ame-
nazas de violencia fisica hacia ellos. Tiraba objetos por toda la casa, y con los
anos los padres temian contrariarlo mds.

El mayor de cinco hermanos, F. era muy envidioso de cualquier cosa
que sus hermanos o hermanas mas jovenes tuvieran y ¢l no. Durante una
cuidadosa investigacion de cualquler historia pasada de mentiras, robos o
conducta antisocial, los padres estuvieron muy reticentes a proporcionarme
informacion completa. Reconocieron que ¢l les habia robado cosas ocasio-
nalmente, igual que a oiros miembros de la familia, pero anadian una ex-
plicacion de por qué €l habia tenido que hacer esto en términos de sus reac-
ciones emocionales. Estaban muy preocupados también por las ‘“malas
compafifas” que tenfa, lo que ellos crefan lo estaba “‘contaminando”. Los
informes de varios p51cologos de la escuela mostraban que €l era conside-
rado como un joven iracundo y receloso. Era pasivo, impaciente y abando-
naba rdpidamente las tareas que no parecian faciles de lograr de inmediato.
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a una residencia escolar o alguna alternativa equivalente, en vez de vivir en
su casa.

La familia nunca acepté esta recomendacion. El paciente obtuvo apoyo
de su padre para un largo viaje a otro estado, y dinero para financiar una es-
tancia larga fuera de casa sin importar cualquier otro plan de trabajo o estu-
dio que pudiera tener. El padre también consultd a varios psiquiatras y final-
mente llegé a una actitud mas “optimista’” respecto a su hijo, un deseo de
darle oportunidad de “salirse de todo esto” mds que hacerle presion para
continuar el tratamiento.

Un seguimiento de dos afios resultd en la siguiente informacion: F.aca-
baba de regresar a su casa para lograr la ayuda de su padre en los procedi-
mientos legales contra €l. Habia participado en una pelea con armas, aparen-
temente conectada con grupos de traficantes de drogas.

La evaluacion p51qu1atr1ca en este momento revelo a un joven que pare-
cfa mucho mds seguro de si, mis menospreciativo y altanero de como yo lo
recordaba dos afios antes. Ahora transmitia la impresion de que estaba co-
menzando a lanzarse a una carrera criminal. La reevaluacion de la calidad de
las relaciones objetales y de cualquier evidencia que pudiera indicar que no
tenfa una personalidad antisocial verdadera (por ejemplo, relaciones no ex-
plotadoras, cualquier manifestacién de la naturaleza fuertemente inapropiada
de su estilo de vida) no tuvo éxito, y yo conclui con el diagnostico de perso-
nalidad antisocial propia.

He senalado (Kernberg, 1975) que en todos los casos de conducta anti-
social en la adolescencia, debiera considerarse un nimero de factores impor-
tantes al formular un diagnostico diferencial. ¢Esla etiqueta de “antisocial”,
legal o social, o verdaderamente psiquidtrica? ¢Es en verdad antisocial el ado-
lescente o deberd aplicarse la etiqueta mas propiamente al subgrupo social al
que éste se estd ajustando? ¢Refleja la conducta antisocial una reaccion neu-
rotica tipica por la dependencia y rebeldra adolescente, o es parte de pato-
logia grave del caracter, particularmente en una personalidad narcisista (el
diagnostico inicial en este ultimo caso)? ¢O es un caso de personalidad antiso-
cial propia (el diagnostico final en este caso)? Todas las personalidades anti-
sociales tienen organizacion Iimite lo cual se aplica a las personalidades narci-
sistas. Aunque muchos pacientes con personalidad narcisista no tienen rasgos
antisociales, la frecuencia de ellos en estos casos y su significaciéon negativa
prondstica, no pueden dejar de subrayarse.
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optimo funcionamiento del anciano, la cuestién del trastorno de personzi:-
dad surge como un factor importante.

Gianturco y Busse (1978), en una encuesta de problemas psiquidtricos
encontrados durante un estudio de larga duracion de voluntarios normales
que envejecian, sefialaron la frecuencia de hipocondriasis como una reaccicn
psiconeurdtica en este grupo de edad. Bromley (1978), planteando puntos
metodologicos respecto al estudio de cambios de la personalidad en la vida
adulta y la vejez, senala el complejo problema de diferenciar la conducta nor-
mal adaptativa, de los trastornos generales de la personalidad. Subraya la
importancia de evaluar a pacientes geridtricos en términos de disposicién in-
dividual, situacion psicoldgica actual y temas interaccionales para llegar a
categorias .diagnosticas. Bergmann (1978), ha estudiado la prevalencia de la
neurosis y de trastornos de personalidad en la vejez y presenta una revisiéon
critica de la literatura sobre el tema. Deja la impresion de que, aunque los
hechos sefialan la existencia de reacciones neurdticas serias respecto a las ten-
siones por envejecer y al importante sufrimiento de los pacientes ancianos
a causa de trastornos de personalidad, no tenemos atin formas de evaluar y
diagnosticar estos trastornos que son bastante precisos como para ser Qtiles.

Estoy de acuerdo con Bergmann en que tenemos notablemente poca in-
formacion respecto al diagnéstico de trastornos de la personalidad en la ve-
jez y, aparte de unos cuantos informes clinicos, muy pocos datos sobre el
tratamiento individual. En cuanto que la experiencia clinica de trabajo con
pacientes geridtricos indica una importante prevalencia de trastornos de
personalidad en la edad avanzada, uno no puede evitar la impresion de que
debe haber predisposiciones culturales o profesionales que han inhibido la
investigacion empirica de estos temas fundamentales. La antigua presuncidn
en la literatura psicoanalitica de que el psicoandlisis no deberia intentarse
con pacientes mds alld de los 40 anos, parece haber persistido. La resistencia
de los psicoanalistas por explorar psicoterapias psicoanaliticas con personas
mayores, deja el campo de las intervenciones psiquidtricas a aquéllos que pre-
tenden aliviar el sufrimiento mediante la medicina general, rehabilitacion
social y con medios psicofarmacolégicos.

La exploracidn psicoanalitica de pacientes de 40 6 50 afios indica que
el pronodstico para tratamiento psicoanalitico de algunos trastornos de la per-
sonalidad —la narcisista y la histérica, por ejemplo— mejora con la edad, en
tanto que el pronostico para otros —personalidad infantil o histeroide, por
ejemplo— es malo. Estas observaciones son impresiones clinicas mds que des-
cubrimientos empiricos de la investigacion y no se aplican a pacientes de 60
6 70 anos. De cualquier modo, sf plantean la posibilidad de que las interven-
ciones psicoterapéuticas con algunos trastornos de la personalidad en pacien-
tes mayores merecen explorarse.

Ademids de los prejuicios culturales generales y a los especificos de origen
psicoanal{tico, esta la posible resistencia de los psiquiatras jovenes para tratar
pacientes que por su mera apariencia activan conflictos paternales universales
y amenazan las fronteras generacionales ligadas a profundos tabtes infantiles.
La exploracion clinica de trastornos de la personalidad requiere no sblo del
conocimiento de registros sencillos de rasgos conductuales, sino también pro-
funda experiencia vital. Solo una sélida experiencia, enriquecida con el co-
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estimularlo a participar mas activamente en asuntos politicos locales. Tam-
bién pude ayudarlo a evitar relaciones personales intensas, a aceptar sus li-
mitaciones en términos de intimidad y a concentrarse en un miembro desea-
ble de los grupos de accién politica.

Un drea en la que nunca pude reducir por completo la naturaleza de sus
distorsiones paranoides de la realidad fue la de los celos de su esposa. De
hecho, el intento de K. de convencerme de que vo era muy joven para saber
como son en realidad las mujeres, le permitia mantener una actitud de su-
perioridad sobre mi. Al mismo tiempo, si estuvo de acuerdo en tratar de
controlar su conducta hacia ella y ser mas tolerante de sus “fallas™. El resul-
tado final fue una notable disminucién del conflicto marital, abstinencia de
beber por un periodo de cuando menos tres aflos (antes de que yo perdiera
contacto con ¢él), y un creciente sentido de satisfaccion con sus nuevas acti-
vidades.

Confio en que estos ejemplos hayan ilustrado mis hipotesis de que el
prondstico para los tipos individuales de trastorno de la personalidad, puede
variar en diferentes grupos de edad, mejorar significativamente en trastornos
de personalidad que funcionan en un nivel neurdtico, en contraste con aqué-
llos funcionando en un nivel limite de organizacion de la personalidad, y que
el equilibrio adaptativo-inadaptado relacionado con rasgos patoldgicos de la
personalidad puede cambiar con las tareas diferenciadoras y el entorno psi-
cosocial en la vejez.












Trastornos de la personalidad 71

pero en la personalidad infantil las distorsiones intrapsiquicas e interpersona-
les de las relaciones con el si-mismo y los demas, son mucho mas graves y
omnipresentes. La literatura sobre la personalidad histérica es abundante
(Abraham, 1920; Marmor, 1953; Chodoff y Lyons, 1958; Easser y Lesser,
1965; Shapiro, 1965; Blinder, 1966; Easser, 1966; Laughlin, 1967; Zetzel,
1968; Lazare, 1971; MacKinnon y Michels, 1971; Kernberg, 1975; Blacker
y Tupin, 1977; y Krohn, 1978). Las dos Gltimas referencias subrayan los
aspectos estructurales mds que los psicodinamicos de la personalidad histé-
rica, enriquece su descripcion clfnica y clarifican sus diferentes manifesta-
ciones en hombres y mujeres.

Clinicamente, la personalidad histérica (al ser diferenciada de los tipos
de personalidad mds regresivos con los que se ha confundido en el pasado)
surge como poseedora de calidez y labilidad emocional, una naturaleza his-
trionica pero controlada y socialmente adaptativa; propension a crisis emo-
cionales (pero una presencia de profundidad y estabilidad emocional aparte
de estas crisis), y la capacidad para interacciones sociales apropiadas con
excepc1on de relaciones objetales especificas que tienen implicaciones sexua-
les. En términos mds generales, las personalidades histéricas presentan buena
fortaleza del yo y muestran conducta infantil, regresiva, s6lo en circunstan-
cias que son real o simbolicamente sexuales. Son impulsivas, pero su impul-
sividad se restringe a estas interacciones sexuales o a ocasionales rabietas
emocionales. Son esencialmente extrovertidas, en el sentido de ser vivas
(comunicativas, bulliciosas) e involucradas con los demas. Tienden a la “de-
pendencia aferrada” sblo en las relaciones sexuales, y sus necesidades exhibi-
cionistas y de dependencia también tienen un componente sexual. Las perso-
nalidades histéricas desean ser amadas, ser el centro de atencién y atraccién,
de nuevo, solo en circunstancias con implicaciones sexuales. Las mujeres con
personalidad histérica muestran una combinacién de seudohipersexualidad
e inhibicion sexual, que se refleja en la provocacion sexual y frigidez y en in-
tercambios sexuales que tipicamente tienen “‘cualidades de tridngulo’ (como
con hombres mayores o no disponibles, rechazo de los hombres disponibles)
y que satisfacen necesidades masoquistas. La personalidad histérica es com-
petitiva con ambos sexos y en el caso de mujeres, tipicamente competitivas
con otras mujeres a causa de los hombres. La competitividad con hombres
contiene temores implicitos y conflictos por una inferioridad respecto a los
hombres, consciente o inconscientemente asumida. Varios subtipos de un
tipo de personalidad histérica “sumisa” o ‘“competitiva” reflejan fijaciones
caracterologicas de estos patrones masoquistas y competitivos. Lo que surge
tipicamente en el tratamiento, donde la conducta infantil regresiva adquiere
con claridad funciones defensivas contra los aspectos mas adultos de com-
promiso sexual, en un flirteo combinado con relaciones calidas profundas
con los demas, altamente diferenciadas.

En contraste, la personalidad infantil (con la que tendia a Confundlrse
la personalidad histérica en el pasado) muestra una labilidad emocional di-
fusa, relaciones indiferenciadas con los demas significantes y compromisos
emocionales superficiales. En contraste con la extroversidn socialmente
apropiada de la personalidad histérica, la infantil se sobreidentifica con los
demds y proyecta intenciones fantasiosas, no realistas, sobre ellos. Las per-
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sonalidades infantiles tienen dificultades para entender con profundidad a
los demads, asi como a ellos mismos. Tipicamente muestran el sindrome de
difusidon de identidad, y la naturaleza anifiada, pegajosa, de todas sus relacio-
nes contrasta con la madurez general de la personalidad histérica a este res-
pecto.

Los rasgos de dependencia y exhibicionistas estin menos sexualizados en
la personalidad infantil que en la histérica, en el sentido de que la primera
anhela una dependencia anifiada en s{ mds que como una defensa contra
compromisos sexuales mds maduros. La personalidad infantil cruda e ina-
propiadamente utiliza conducta sexualizada para expresar necesidades exhi-
bicionistas. Esta personalidad tiende a poseer menos inhibiciones sexuales y
es promiscua con mds frecuencia que la histérica. Hay menos rasgos represi-
vos en la vida sexual de la personalidad infantil y méis disociativos generaliza-
dos, como la alternancia de fantasias y compromisos sexuales contradictorios
(expresados en una conducta sexual infantil polimorfa). En la patologia de
las relaciones interpersonales, hay menos diferenciacion de relaciones objeta-
les especificadas én la personalidad infantil que en la histérica, y el grado de
perturbacion en cualquier relacién interpersonal particular es proporcional
a la intensidad del compromiso o intimidad con la otra persona.

Esta diferenciacion de las personalidades histérica e infantil tiene impli-
caciones terapéuticas y por lo tanto, de pronostico. Corresponde a una larga
historia de observaciones descriptivas y psicodindmicas asi como a observa-
ciones hechas fuera de su marco de referencia psicoanalitico. La descripcién
del Trastorno Histriénico de la Personalidad en el DSM-III muy claramente
se relaciona con la personalidad infantil y no con la histérica. Por ejemplo,
los pacientes histrionicos se describen como aquéllos que se aburren con
rapidez con las rutinas normales, parecen superficiales y carentes de auten-
ticidad y presentan amenazas manipuladoras de suicidio, sentimientos de
despersonalizacion, y, durante un estrés extremo, sintomas psicoticos pasa-
jeros de gravedad y duracidn no suficientes para requerir un diagndstico adi-
cional (DSM-III, pags. 313—14).

Para complicar mais las cosas, el DSM-III describe el Trastorno Limite de
la Personalidad como el que presenta sintomas similares a los de la Persona-
lidad Histridnica. Ambas se describen como impulsivas o impredecibles, con
patrones de relaciones interpersonales intensas e inestables, mostrando ira
intensa e inapropiada, o falta de control de la ira e inestabilidad afectiva pro-
pensa a demostraciones € intentos suicidas, y con esfuerzos incesantes por
atraer atencion y reafirmacién. En tanto que el DSM-III explicitamente des-
cribe el Trastorno Limite de la Personalidad como el que presenta una per-
turbaciéon de identidad, las caracteristicas de la Personalidad Histridnica en
la prictica igualmente lo indican. Y ambos trastornos, Histriénico y Limite,
se describen como propensos a desarrollar episodios psicoticos breves,

El diagnostico de Trastorno Histribnico de la Personalidad es, por lo
tanto, equivoco, correspondiendo al polo mas regresivo del espectro histé-
rico-infantil. Con toda justicia, sin embargo, debiera senalarse que el DSM-I
(American Psychiatric Association, 1952) habia olvidado también a la per-
sonalidad histérica en su tiempo, y que el DSM-II la “redescubrio”. Queda,
entonces, la esperanza de futuros redescubrimientos de este trastorno de la
personalidad altamente prevaleciente.
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Otra ausencia prominente del DSM-III es el trastorno depresivb-maso-
quista de la personalidad, citado con mas frecuencia como “personalidad
masoquista” o, en literatura psicoanalitica, como ‘“masoquista moral”. La
personalidad depresiva la mencion6é Kraepelin (1904), Tramer (1931), y
Schneider (1950) y describié Fenichel (1945b) y Laughlin (1967). Mas des-
cripciones clinicas las proporcionaron Gross (1974) y Kernberg (1975).

Antes de proseguir, sin embargo, debiera sehalarse que las descripciones
clinicas a las que se llega mediante la exploracion psicoanalitica, con sus ca-
racter{sticas eminentemente fenomenologicas, deben diferenciarse de las
teorias etioldgica, psicopatolégica y psicodinamica del psicoanalisis. Dese-
char los sindromes clinicos predominantes porque fueron descubiertos, es-
tudiados y descritos por psicoanalistas, no es una expresion de objetividad
“atedrica’” sino que puede revelar un prejuicio tedrico contra el psicoanali-
sis. Frances y Cooper (1981), en una critica relacionada sobre la separacion
artificial de los criterios descriptivo y diniamico en el DSM-III, declaran:
“Algunas observaciones clinicas sobre el ‘inconsciente dinimico’ no son
mas inferenciales que las observaciones consideradas descriptivas en el
DSM-IIIL. . .. La tendencia del DSM-III a excluir las observaciones derivadas
de un marco de referencia dinimico parece arbitraria e innecesariamente li-
mitante” (pag. 1199).

Los pacientes con trastornos depresivo-masoquistas de la personalidad
por lo general funcionan bastante bien, tipicamente dentro del espectro de
patologia del caricter de “‘alto nivel”’ (en mi opinidn, una organizacion de
personalidad neurdtica mas que limite). Tienen una identidad del yo bien
integrada, muestran manifestaciones no especificas de fortaleza del yo (bue-
na tolerancia a la ansiedad y control de impulsos), y tienen una conciencia
moral excesivamente cargada de culpa pero bien integrada. Son capaces de
establecer relaciones objetales en profundo, bien diferenciadas.

Slgmendo la descripcion de Laughlin (1967), pueden desglosarse los ras-
gos de caracter del trastorno depresivo-masoquista de la personalldad en tres
categorias: (1) rasgos que reflejan un funcionamiento excesivamente severo
del superyd; (2) otros que reflejan una sobredependencia del apoyo, amor y
aceptacion de los demads, y (3) los que reflejan dificultades en la expresion
de la agresién. De muchos modos, las tres categorias tienen el “metabolis-
mo’’ imperfecto de las necesidades de dependencia como punto predominan-
te. Estos pacientes se sienten culpables a causa de una intensa ambivalencia
hacia los objetos amados y necesarios, y se frustran con facilidad si sus an-
helos de dependencia no se gratifican.

Los rasgos conspicuos del “‘superyd’” de la personalidad depresivo-maso-
quista se reflejan en una tendencia a ser muy serios, responsables, y preocu-
pados por el desempeno del trabajo y las responsabilidades. Hay un aspecto
sombrio en todo esto, una sobreescrupulosidad. Estos pacientes por lo ge-
neral no tienen mucho sentido del humor pero son sumamente confiables
y seguros. La exploracion psicologica revela su inclinacion a juzgarse a si mis-
mos duramente y fijarse estindares muy altos. Estas personas por lo general
consideradas, discretas y que demuestran interés, pueden también ser muy
duras en su juicio de los demds. Bajo ciertas circunstancias, la crueldad de su
superyd puede dirigirse hacia otros bajo la forma de “indignacion justifica-
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da’ (ver Schneider, 1950). Cuando estos pacientes no cumplen con sus pro-
pios estindares altos y sus expectativas, muestran-las manifestaciones clini-
cas de la depresion.

Bajo circunstancias Optimas, el trabajo duro y el éxito externo pueden
eventualmente dar a estos pacientes el sentido de haber cumplido con sus
deberes y responsabilidades, y la vida ser mas ficil para ellos en afos poste-
riores. Pero si intentan lo imposible, se deprimen gradualmente con el trans-
currir de la vida. Estos son los masoquistas morales que inconscientemente se
colocan en circunstancias que inducirdn sufrimiento o que lo experimentan
como el precio de cualquier gozo que puedan permitirse.

Otros mis de los masoquistas morales estan mas cercanos psicodindmica-
mente-~del trastorno histérico de la personalidad, particularmente mujeres
con rasgos depresivo-masoquistas del cardcter y severas prohibiciones incons-
cientes contra la libertad y el goce sexual. Pueden tolerar una experiencia
'sexual satisfactoria sdlo cuando se realice baJo condiciones de sufrimiento
objetivo o simbdlico.

Los pacientes caracterizados por el trastorno depresivo-masoquista de
la personalidad, también muestran una vulnerabilidad anormal a la decep-
cion por parte de los demds, especialmente la pérdida del amor o del interés,
y pueden hacer lo imposible con tal de obtener simpatia, amor y afirmacion.
En contraste con las personalidades narcisistas, que son sobredependientes
de la admiracion externa sin responder internamente con amor y gratitud
para aquellos que los aman y admiran, la personalidad depresivo-masoquista
es tipicamente capaz de responder profundamente con amor, ser agradecida.
Sin embargo, estos pacientes se hacen inconscientemente aferrados y de-
mandantes y pueden desarrollar un grado anormal de conformidad con la
otra persona, junto con un aumento gradual de las demandas implicadas en
su excesiva dependencia del otro. Si la patologia del otro se ajusta, el resul-
tado puede ser una relacion muy satisfactoria en el amor y el matrimonio.

El menos afortunado de estos pacientes muestra una sensibilidad excesive
a la pérdida del amor, un sentido inconsciente de ser rechazado y maltratado
como una reaccidn a ofensas relativamente menores, y la tendencia a desqui-
tarse de esta conducta percibida de los demas, intentando hacer que los otros
sientan culpa o con una conducta de rechazo por su propia parte. Su actitud
de “dcoOmo pudiste hacerme esto a mi?” puede causar que los otros lo recha-
cen deveras, iniciando as{ un circulo vicioso que puede en forma eventual
amenazar aun las relaciones personales profundas. Este sentido subjetivo de
los pacientes respecto a ser rechazado, asi como las frustraciones y pérdidas
reales tienden a llevarlos a la depresion clinica. A través de los afios, como se-
fialo Laughlin (1967), la conciencia de su enorme necesidad de los demas, el
peligro de abrigar esperanzas muy grandes y luego frustrarse, pueden produ-
cir una reaccion secundaria de retraimiento cinico de las relaciones interper-
sonales,

E]l “metabolismo” imperfecto de la agregacion en el trastorno depresivo-
masoquista se muestra en la tendencia de estos pacientes a deprimirse bajo
condiciones que normalmente producirian ira o rabia. La culpa inconsciente
por esta ira (reforzando la culpa sentida inconscientemente -a causa de la
agresion hacia los objetos amorosos mas tempranos) puede complicar sus re-
laciones interpersonales. Tienen propension a experimentar ciclos en los que
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expresan ira hacia quienes atacan ‘““‘con derecho’” o por quienes se sienten
rechazados, luego se deprimen, se disculpan en exceso, se vuelven sumisos
y complacientes, hasta que la ira secundario por la conformidad o sumisién
se convierte en el proximo ataque de rabia. El punto de vista psicoanalitico
tradicional de que los pacientes deprimidos dirigen la ira contra ellos mismos
mds que contra otros, parece tipicamente ilustrado por estos casos.

La literatura psicoanalitica inicial solia incluir estas personalidades como
subcategorias del caricter “oral” en un intento por clasificar la patologia con
base en “puntos de fijacién libidinal”. En este esquema el caracter histérico
correcpondia a fijaciones genitales, el obsesivo-compulsivo a fijaciones anales
sadicas y el oral a fijnciones de dependencia oral. Esta clasificacion primera
fracasd por.muchas razones. Clinicamente, sin embargo, el trastorno histéri-
co de la personalidad, el obsesivo-compulsivo y el depresivo-masoquista son
tipos de patologia del cardcter que reflejan un alto nivel de organizacion de
la personalidad, una buena diferenciacion de la estructura intrapsiquica tri-
partita, sblida identidad del yo, y predominancia de operaciones defensivas
que se centran en la represion. Estos pacientes pueden estar sufriendo fuer-
temente por su patologia del cardcter y, sin embargo, tener un muy buen
pronostico para el tratamiento psicoanalitico. El hecho de que dos de estas
tres categorias se hayan omitido en la clasificacion de trastornos de la perso-
nalidad del DSM-III parece una seria deficiencia.

El Trastorno de la Personalidad por Evitacidon en el DSM-III parece re-
lacionarse de alguna manera con la personalidad depresiva, pero esto no es,
al parecer, lo que entienden Spitzer y Williams (1980), quienes sefialan que
la “distincién entre las categorias del DSM-III de Trastornos Esquizoide y
de la Personalidad por Evitacion se basa en si hay o no, un defecto en la mo-
tivacion y capacidad para involucrarse emocionalmente (Millon). Se espera
que esta distincion descriptiva tenga implicaciones terapéuticas y prondsti-
cas” (pag. 1065).

Millon, uno de los miembros del Task Force on Nomenclature and
Statistics responsable del DSM-II1 y del Advisory Committee on Personality
Disorders, desarrollé su propio sistema tedrico para clasificar trastornos de la
personalidad basado en una combinacion de patrones de adaptacion aprendi-
dos. Estos “pueden verse como formas complejas de conducta instrumental,
o sea, formas de lograr reforzamiento positivo y de evitar reforzamientos
negativos” (Millon, 1981, pag. 59). El siguiente cuadro resume la correspon-
dencia entre la clasificaciéon de Millon y el DSM-III.

Millon DSM-III
Patron pasivo-dependiente Trastorno Dependiente
Patr6n activo-dependiente Trastorno Histriénico
Patr6n pasivo-independiente Trastorno Narcisista
Patron activo-independiente Trastorno Antisocial
Patrén pasivo-ambivalente Trastorno Compulsivo
Patron activo-ambivalente Trastorno Pasivo-Agresivo
Patron pasivo-retraido Trastorno Esquizoide

Patron activo-retraido Trastorno de la Personalidad por Evitacion
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Millon también desarrollé dos inventarios de autorreportes para diagnostico
computarizado, el inventario multiaxil clinico de Millon, y el inventario
conductual de la salud, de Millon. Su reciente texto (1981), proporciona
ilustraciones detalladas de sus puntos de vista sobre la clasificacion, y docu-
menta la influencia que é] ha tenido en el Task Force del DSM-II], al grado
de que cuando menos 2 de las 11 categorias de trastornos de la personalidad
en el DSM-III (el Trastorno de la Personalidad por Dependencia y el Trastor-
no de la Personalidad por Evitacién) se relacionan directamente con su pen-
samiento. La calidad académica del anilisis de Millon, la dimensidn histdrica
de las clasificaciones de patologia del caricter y de la personalidad que él
esboza, y la consistencia interna de su sistema personal de clasificacion de-
berfan ser de gran interés para todos aquéllos que batallan con estos temas.
Al mismo tiempo, el hecho de que la terminologia de Millon, derivada de
un sistema tedrico tan personal no ligado en forma directa con la experien-
cia clinica psiquidtrica ordinaria, hubiera influido tan fuertemente en esta
seccion del DSM-III, suscita cuestionamiento respecto a la naturaleza ateo-
rica asumida de la clasificacion propuesta, y a las metas explicitas de desa-
rrollar una terminologia aceptable por los clinicos e investigadores de diver-
sas orientaciones tedricas, y evitar la introduccion de nueva terminologia y
conceptos que rompen con la tradicion, excepto cuando claramente sea
necesario. La franqueza de la descripcion de Millon sobre su compleja rela-
cién y su influencia en el Task Force del DSM-I1I, habla por €, sino por la
seccidn de trastornos de la personalidad.

El Trastorno de la Personalidad por Evitacion se describe en el DSM-III
como el que presenta una hipersensibilidad al rechazo, humillacion o ver-
giienza, y una tendencia a interpretar sucesos innocuos como ridiculos. Estas
caracteristicas no corresponden a rasgos depresivos de la personalidad tanto
como a los trastornos narcisista y paranoide. La personalidad por evitacion
se describe como no dispuesta a hacer relaciones a no ser que se le den garan-
tias excepcionalmente fuertes de una aceptacion no critica. La personalidad
depresivo-masoquista, en contraste, tiene un enorme sentido de responsabili-
dad personal y el sentimiento de que tiene que hacer esfuerzos maximos para
encontrarse y relacionarse con los demas, lo que se refleja socialmente en re-
laciones superficiales muy buenas con los otros, al costo de un gran estrés,
tension y constantes dudas de que merezca el amor y la amistad de los de-
mas.

En el DSM-IH el Trastorno de la Personalidad por Evitacion se describe
como retraido socialmente, como la personalidad esquizoide excepto por un
deseo de compromiso social y un particular estado de alerta a la critica. La
personalidad depresiva no presenta retraimiento social del tipo y gravedad
mostrados por la personalidad esquizoide. Mas alin, puede cuestionarse el
que las personalidades esquizoides no presenten un deseo por compromiso
social y no sean sensibles a la critica; el intercambio clinico intenso con per-
sonalidades esquizoides revela que éstas poseen una realidad intrapsiquica
mucho mis compleja de la que inicialmente transmiten. Aqui, el descuido
de las exploraciones psicodindmicas de la personalidad esquizoide empobrece
su descripcién. Cualquiera que sea el significado o utilidad clinica que propor-
cione el concepto de Trastorno de la Personalidad por Evitacién, el trastorno
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mas diagndsticos o a ninguna otra razon para distinguir esta clasificacién del
Trastorno Pasivo-Agresivo de la Personalidad. Los casos correspondientes en
el Case Book del DSM-III, ilustran esta ambigtiedad.

El “psiquiatra terco”, diagnosticado como Trastorno Pasivo-Agresivo de
la Personalidad (pag. 40), muestra actitudes dependientes inapropiadas, fuer-
temente implicitas (y no reconocidas) hacia su esposa; al paciente de “la san-
gre es mas gruesa que el agua’ (pag. 47) que rompio con su novia porque la
madre de €l la desaprobaba, se le diagnostica como dependiente en tanto que
muestra claramente, sin embargo, una conducta pasivo-agresiva hacia su ma-
dre. La ilustracion del otro caso de Trastorno de la Personalidad por Depen-
dencia (pag. 73), el del “mangoneado’, un homosexual que resiente su papel
excesivamente pasivo con su amigo pero se le dificulta con seguir erecciones
con otros hombres, parece presentar un trastorno de personalidad mucho
mas complejo de lo que puede hacerse caber bajo la etiqueta Trastorno de la
Personalidad por Dependencia. Aunque en este caso el diagnostico fue solo
“provisional”’, la razén fue que “la conducta dependiente estd claramente
presente en su relacién actual, pero hay informacién inadecuada para deter-
minar si esto es caracteristico de su funcionamiento a largo plazo”. En otras
palabras, la naturaleza provisional del diagnéstico no se derivo de las distor-
siones y complejidad de su vida sexual. El paciente, a proposito, también re-
cibid el diagnéstico de Excitacién Sexual Inhibida, pero su homosexualidad
no se menciono en el diagnoéstico. Podemos asumir, por lo tanto, que este
paciente estaba a gusto con su homosexualidad.

El Trastorno Esquizotipico de la Personalidad presenta problemas clini-
cos y tebricos importantes. Spitzer y Williams (1980, pag. 1065) declaran:
“Los criterios para el Trastorno Esquizotipico de la Personalidad, se desarro-
llaron para identificar individuos descritos con Esquizofrenia Limite (Spitzer
y cols.). Hay evidencia de que la Esquizofrenia Crénica es mis comiin entre
miembros de la familia de individuos descritos con Esquizofrenia Limite, que
entre la poblac1on general (Rosenthal y Kety)” Aqui hay un claro prejuicio
tedrico; se creb una categorfa que encajarla en un concepto del espectro de
la esquizofrenia basado en la investigacion de rasgos genéticos en la esquizo-
frenia.

La evidencia para el concepto de un espectro de la esquizofrenia es muy
convincente, pero debiera tenerse en mente que algunos de los parientes bio-
logicos de pacientes esquizofrénicos que presentan lo que Hoch y Polatin
(1949), llamaron “esquizofrenia seudoneurdtica”, y otros “‘esquizofrenia
limite” o ‘“‘esquizofrenia ambulatoria”, pueden sufrir versiones subclinicas
o mas leves de enfermedad esquizofrénica, mds que de un trastorno de la
personalidad. De hecho, toda la literatura contemporinea sobre la investi-
gacion de trastornos limite se origind en un esfuerzo por clarificar sila “es-
quizofrenia l{mite” existe y el grado al que uno puede diferenciar este grupo
en (a) pacientes con estructuras de ‘“‘personalidad psicotica” o formas “ati-
pica”, “latente”, “simple” o “residual” de enfermedad esquizofrénica, y (b)
personalidades limite propias que definitivamente no son psicoticas. Los
estudios epidemiolégicos, incluyendo entrevistas clinicas de parientes bio-
logicos de sujetos esquizofrénicos, quizd no proporcionen la clase de eviden-
cia discriminatoria sutil que contestaria a estas preguntas, en contraste con
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participacién diagnostica y terapéutica intensivas a largo plazo con pobla-
ciones de pacientes, o la investigacidon empirica dirigida por Grinker y cols.
(1968), Gunderson (1982), Perry y Klerman (1980), Kroll y cols. (1981), y
otros.

En el Case Book del DSM-III, la “clarividente” (pag. 95), diagnosticada
como Trastorno Esquizotipico presenta despersonalizacion, desrealizacidn,
pensamiento madgico, ideas de referencia (que no fueron confrontadas res-
pecto a su calidad delirante), lenguaje extrafo, suspicacia y prueba de rea-
lidad evaluada sélo al grado de determinar que no tenia alucinaciones o
delirios. No tenemos forma de saber si sus ideas de referencia y su suspicacia
se exploraron en forma apropiada. El comentario del libro de casos dice:
“El clinico podrfa preocuparse por lo que parecid un episodio psicotico pre-
vio en esta paciente, en cuyo caso los sintomas actuales serfan indicativos
de la fase residual de Esquizofrenia. A falta de esa historia, sin embargo, lo
mas apropiado es un diagnéstico de Trastorno Esquizotipico de la Persona-
lidad” (pag. 96). El otro caso de Personalidad Esquizotipica presenta retrai-
miento social, pensamiento magico, empatfa inadecuada, lenguaje extrafio
e hipersensibilidad a la critica (viendo critica donde no hubo intencion de
hacerla). De nuevo, el comentario dice: “Hay muchas similitudes entre el
Trastorno Esquizotipico de la Personalidad y los sintomas observados en
el subtipo Residual de Esquizofrenia, pero la falta de una historia de rasgos
piscoticos expresos excluye tal diagndstico” (pag. 235).

En mi opinibén el diagnostico de Trastorno Esquizotipico de la Persona-
lidad es problematico. Una evaluacién cuidadosa de la prueba de realidad
en la situacién clinica puede identificar pacientes con pérdida real de ella
y estructura de personalidad psicotica en contraste con aquéllos en quienes
el mantenimiento de la prueba de realidad corresponde claramente al diag-
nostico de Personalidad Esquizoide. Es como si un extremo de la esquizo-
frenia se hubiera insertado en la seccidon sobre trastornos de la personalidad,
la contraparte de la notable restricciéon de la esquizofrenia a una psicosis de
cuando menos seis meses de duracién, de modo que cualquier enfermedad
esquizofrénica que dure aunque sea unos cuantos dfas a menos de seis meses,
se clasificaria como un Trastorno Esquizofreniforme. Seria preferible, no
restringir la esquizofrenia tan artificialmente y, desde un punto de vista
clinico, hacer el diagnostico alin en casos que no presentan un cuadro tan
florido y en los que el enfoque para tratamiento y el pronoéstico son dife-
rentes a los que corresponden a los trastornos de la personalidad.

Con toda justicia, pudiera también argumentarse que la introduccion
del diagndstico de Trastorno Esquizot{pico de la Personalidad como inter-
mediario entre el Trastorno Esquizofrénico y el Trastorno Esquizoide de la
Personalidad refleja una aproximacién sofisticada a la interrelacién de los
diversos sectores de diagnostico, la delimitacion de un area obscura que liga
los trastornos de la personalidad con las psicosis. Encontramos, sin embargo,
que los trastornos de personalidad correspondientes en el lado afectivo se
han clasificado ahora entre los Trastornos Afectivos. Asi, como ya mencio-
namos, €l Trastorno Ciclotimico (correspondiente a la Personalidad Ciclo-
timica en el DSM-II) se clasifica junto con el Trastorno Distimico o Neurosis
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Depresiva dentro de los Trastornos Afectivos. Aqui el problema mencionado
al discutir la personalidad depresiva se complica.

Si concebimos a los trastornos de la personalidad en una secuencia de
gravedad desde la personalidad depresiva hasta la hipomaniaca y la cicloti-
mica, con un.drea en la que los trastornos afectivos y los de la personalidad
se traslapan, todo el espectro afectivo de trastornos de la personalidad per-
maneceria unido, como sucede con los trastornos esquizoide y esquizotipico.
El DSM-III, sin embargo, restringe inconsistentemente la esquizofrenia y am-
plia los trastornos afectivos. Frances (1980), ha llamado la atencién a una
inconsistencia similar en el manejo de trastornos del espectro en el DSM-III.
Esta inconsistencia se extiende por igual a una tercera dimension, quiza aiin
mas importante que la relacién de los trastornos de la personalidad con la
esquizofrenia y los trastornos afectivos, a saber, la relacion de los trastornos
de la personalidad con las neurosis sintomiticas o psiconeurosis. Ya que las
neurosis se han dispersado a través del DSM-11I, la relacion entre reacciones
depresivas y trastornos de la personalidad se corta, y la relacion entre la per-
sonalidad histérica y la histeria de conversion y trastornos disociativos ha
desaparecido. La histeria de conversidon se ha dividido en Trastorno de So-
matizacién (cuando una mujer tiene mas de 14 sintomas o un hombre mis
de 12) y Trastorno de Conversién (14 o menos sintomas en mujeres, 12 o
menos sintomas en hombres). La Personalidad Obsesivo-Compulsiva del
DSM-II se ha rebautizado Trastorno Compulsivo de la Personalidad “para
evitar confusion con el Trastorno Obsesivo-Compulsivo™.

Esta disociaciéon artificial de los trastornos de la personalidad, de las
neurosis sintomdticas y el volver a bautizar y reacomodar las neurosis sin-
tomdticas a través del DSM-III, aumenta mis que reducir los problemas de
la relacion entre trastornos de la personalidad y psicopatologia en general.
Ademads, diversos trastornos de la personalidad se han colocado fuera del
sector de la personalidad, como el ya mencionado Trastorno Ciclotimico,
los Trastornos del Control de los Impulsos No Clasificados en Otros Apar-
tados, que incluyen la personalidad explosiva (bajo el nombre de Trastorno
Explosivo Intermitente), y varios trastornos de la personalidad impulsiva
(bajo el encabezado de Juego Patolédgico, Cleptomania y Piromania), afa-
didos al Trastorno del Control de los Impulsos Atipicos.

En el diagnoéstico de trastornos limite de la personalidad, el Task Force
del DSM-III se enfrentd con la terminologia a veces idiosincrasica usada por
clinicos, investigadores y tedricos y con sus diversas ideas sobre lo que este
diagnéstico exactamente inclufa. Por ejemplo, Gunderson (1977, 1982;
Gunderson y Singer, 1975; Gunderson y cols., 1981) considera el trastorno
limite de la personalidad como una entidad diagnostica estrecha, estricta-
mente delimitada, con caracteristicas clinicas que corresponden muy de
cerca a las definidas en el DSM-III y aproximadamente correspondientes a
la persomalidad infantil o a los tipos mas graves de personalidad infantil a que
nos referimos antes. En contraste, Grinker (1975), presenta un espectro muy
amplio de los trastornos limite, al igual que Rosenfeld (1979a, 1979b)
Searles (1978), Giovacchini (1979), Masterson (1980) y Rinsley (1980).
Stone (1980) y Kernberg (1975; también capitulos 1 y 2) adoptan una po-
siciébn intermedia que considera que la organizacion limite de la persona-



Trastornos de la personalidad 81

lidad es una entidad diagndstica psicoestructural en la que convergen predis-
posiciones genéticas y psicodindmicas y disposiciones de temperamento. Para
fines pricticos, hubo que tomar la decisidn de si la organizacion Iimite debe-
ria introducirse como un concepto estructural (indicando la gravedad de la
patologia del cardcter o trastorno de la personalidad) o en un sentido restrin-
gido correspondiente a los conceptos de Gunderson y de otros.

El DSM-III opté por la definicion restringida pero ésta no ha sido consis-
tente. Primero, el énfasis de Gunderson sobre el desarrollo de episodios psi-
coticos breves en estos pacientes no se incluy6 entre los criterios esenciales
—a pesar de la importante evidencia clinica y de investigacion— y menciona
sblo como un comentario: “El trastorno distimico y la depresion grave, asi
como los trastornos psicOticos, como una psicosis reactiva breve, pueden
ser complicaciones” (DSM-III, pag. 322). Ademas, el DSM-III muestra un
impresionante traslado del Trastorno Limite de la Personalidad y del Tras-
torno Histridnico (al que nos referimos antes). Ambos se describen con grave
patologia de las relaciones objetales, inestabilidad afectiva, actos fisicos
autodestructivos, impulsividad, autodramatizacidon y trastornos psicoticos
transitorios. La perturbaciéon de la identidad, mencionada correctamente
para el trastorno limite de la personalidad también se menciona para la per-
sonalidad histridnica. Pope y cols. (1983), concluyeron que aunque el tras-
torno limite podia distinguirse ripidamente de la esquizofrenia en el DSM-III
y no parecia representar al “trastorno limite afectivo”’, no pudo distinguirse
en ninguno de los indices de los trastornos histrionico y antisocial.

Parece que la inclusién de la personalidad limite y de la histridnica re-
presenta una especie de solucion de compromiso, con efectos que confun-
den. Quiza el término Trastorno Histriénico de la Personalidad y la descrip-
cidon correspondiente se relacionen con el interés de D. Klein (1975, 1977),
por clasificar el espectro limite segin la respuesta psicofarmacologica, y
quizd su participacion en el Task Force, influy6 en esta nomenclatura, igual
que la seleccion de los trastornos de la personalidad por evitacion y por de-
pendencia refleja el pensamiento de Millon. En el concepto general del tras-
torno limite, estoy de acuerdo con el énfasis de Millon en la importancia
de una clasificacion de trastornos de la personalidad que consideraria la gra-
vedad de la enfermedad en adicion a una constelacion particular de rasgos
patologicos del cardcter. Millon escribe:

Una aspiracion inicial del comité fue la diferenciacién de tipos de personalidad
siguiendo la dimensién de la gravedad; desafortunadamente los criterios para estas
distinciones nunca se desarrollaron. Mas que hacer discriminaciones respecto a la
gravedad, como propusieron Kernberg y Millon, los componentes del Task Force
agruparon los sindromes de la personalidad en tres claustros sintomatoldgicos. El
primero incluye los trastornos paranoide, esquizoide y esquizotipico, unificados
COINO un grupo en cuanto a que sus conductas aparecen raras y excéntricas. El se-
gundo clasifica los trastornos histridnicos, narcisista, antisocial y limite agrupados
juntos con base en su tendencia a conducirse en forma dramitica, emocional o erra-
tica. El tercer claustro agrupa las personalidades evasiva, dependiente, compulsiva
y pasivo-agresiva, con fundamento en que estos tres tipos a menudo aparecen ansio-
sos o temerosos. Un memorindum repartido por el autor (o sea, Millon) para discu-
si6n en la junta del Task Force en junio de 1978 se referia a estos claustros recomen-
dados, como sigue:
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Nunca entendi del todo la importancia de las dimensiones que nos llevaron
a clasificar los trastornos de la personalidad en la forma descrita. Cualquier ni-
mero de dimensiones diferentes podia haber sido seleccionado para agrupar los
11 trastornos de la personalidad en cualquiera de un ntimero infinito de arreglos
de grupos o combinaciones. Por qué se seleccioné de entre éstos el que se sugiere
especificamente en el texto, no es claro para mi. ;Tiene algin significado para
el prondstico, alguna importancia etioldgica o alguna ldgica en términos de un
modelo tedrico deductivo? Si yo fuera a desarrollar un claustro o un marco de
referencia factorial para los trastornos de la personalidad, estoy seguro que pro-
duciria un esquema diferente al sugerido.- Las caracteristicas especificadas son
bastante claras, pero ;qué valor tiene saber que tres son “excéntricas”, cuatro
son “emocionales” y otras cuatro aparecen como “‘ansiosas’?

Mi propia preferencia serfa, o desechar e] agrupamiento completo y listarlo
alfabéticamente, o agruparlos en términos de su prevalencia conocida o de su
gravedad potencial” (1981, pag. 63).

Millon compara luego sus puntos de vista con los mios, sehalando en
forma precisa que yo doy “primordial atencion . . . a las caracteristicas es-
tructurales infernas de la personalidad, en tanto que Millon considera que se
da al sistema social externo y a la dindmica interpersonal un nivel equiva-
lente al de la organizacién interna” (Millon, 1981, pag. 63).

En el lado positivo de este problematico sector de los trastornos de la
personalidad en el DSM-III, las descripciones del Trastorno Paranoide de la
Personalidad y del Trastorno Narcisista de la Personalidad son esencialmente
satisfactorios, El primero es una buena ilustracién de una descripcion clisica
de psiquiatria clinica que ha mantenido su utilidad clinica sin considerar las
diversas concepciones tedricas de su etiologia, psicopatologia y tratamiento.
La descripcion del Trastorno Narcisista de la Personalidad incluye contribu-
ciones recientes de estudios psicoanaliticos y reconoce los criterios descrip-
tivos derivados de investigaciones clinicas psicoanaliticamente orientadas. La
Gnica omisién es la mencién de los fuertes conflictos de estos pacientes res-
pectoa la envidia, consciente o inconsciente, y los grados de gravedad clinica.

La descripcién del Trastorno Antisocial de ia Personalidad se basa exten-
samente en el trabajo de Robins (1966), quien fue miembro del Advisory
Commitee on Personality Disorders of the DSM-III Task Force. Convengo
con Frances (1980), también miembro de ese comité, quien declaro: “Los
criterios del DSM-III para diagnostico, especificando la personalidad anti-
social, son en verdad claros y confiables y han sido los mas cuidadosamente
estudiados. . ., pero quizd hayan echado de menos el punto de clinico mis
importante. Usando cirterios comparables 2 los del DSM-III, aproximadamen-
te 80% de todos los criminales se diagnostican como antisociales”. Frances
luego sefiala la ausencia en el DSM-III de criterios clinicos tan cruciales como
“la capacidad del individuo para la lealtad a los demas, culpa, ansiedad anti-
cipatoria y aprendizaje de las experiencias pasadas” (pag. 1053).

Ya me he referido brevemente al diagndstico de Trastorno Esquizoide
de la Personalidad, que es esencialmente aceptable pero de alglin modo se
empobrece por su falta de inclusion de alguna consideracion sobre las contri-
buciones contemporineas al estudio de rasgos clinicos y dinamicos en pa-
cientes con este trastorno (Fairbairn, 1954; Guntrip, 1968; Rey, 1979). Las
personalidades esquizoides pueden experimentar una aguda conciencia del
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ambiente que los rodea, una sintonizacién emocional con los demis, y aln
asf, un sentido de indisponibilidad de sentimientos. En contraste con las
que declara el DSM-III (pag. 310), muchas de ellas no son “sin sentido del
humor o aburridas y sin afecto en situaciones en las que una respuesta emo-
cional seria apropiada”, y experimentan sufrimiento muy intenso a causa de
su falta de acceso facil y sus propios sentimientos por los demas. Sin embar-
go, para fines prdcticos, la categoria diagnostica si permite el diagnostico
clinico de este tipo comin de trastorno de la personalidad.

En otra parte (1976), he sugerido una clasificacion de patologia del ca-
racter basada en criterios psicoanaliticos, psicoestructurales. En un resumen
muy simplificado, esta clasificacién concibe un tipo neurotico o de patologia
del caricter de alto nivel incluyendo, predominantemente, las personalidades
histérica, obsesivo-compulsiva y depresivo-masoquista; un nivel intermedio
que incluye las personalidades narcisistas de mejor func1onamlento algunas
personalidades infantiles y personalidades pasivo-agresivas; y un “nivel bajo”
u “‘organizacion limite de personalidad” que incluye la mayoria de casos de
personalidades infantiles y narcisistas y practicamente todas las esquizoides,
paranoides e hipomaniacas, ademas de las ““como si” y las antisociales. Los
criterios descriptivo-fenomenoldgicos de los diversos tipos de patologfa del
caracter y los criterios estructurales de la organizacion limite refuerzan mu-
tuamente la precisién del diagnostico clinico y poseen relevancia prondstica
y terapéutica.

Yo creo, en suma, que la clasificacion del DSM-III de los trastornos de
la personalidad requiere revision. Es notable cudntos problemas diagnosticos
se han creado por esta seccion relativamente pequena del sistema de clasifi-
cacion del DSM-IIT y cémo los criterios y objetivos trazados en la introduc-
ci6n al mismo no se han tomado en cuenta. Se introdujo nueva terminologia
por razones que no son claras; se ha descuidado la experiencia clinica y las
necesidades de los clinicos; y se han incluido categorfas traslapadas, innece-
sariamente, en tanto que se echan de menos constelaciones esenciales. El
DSM-III no es, por supuesto, excepcional en las clasificaciones problemati-
cas; hubo problemas significativos con el DSM-I, y el DSM-II también. Si
bien podemos tener esperanzas que el DSM-1V mejore la situacion, es solo
realista esperar nuevos problemas junto a nuevas soluciones. En el fondo, el
campo estd fluyendo, cambiando, y las fuertes predisposiciones tedricas con-
tlictivas, encuentran expresion en las maniobras politicas activadas por el’
método burocratico con el que se producen los DSM. Para maxima efectivi-
dad a la luz de nuestro conccimiento actual, una clasificacion optima de los
trastornos de la personalidad deberfa incluir igualmente una aproximacion
categérica hacia diferentes tipos de constelaciones de la personalidad y un
enfoque dimensional que se refiera al nivel de gravedad de estos trastornos
y a las relaciones internas de los subgrupos entre si.



II. Tratamiento de las
Personalidades Limite

6

Psicoterapia de expresion

ANTECEDENTES TEORICOS

Debido a que los principales contribuyentes al estudio del tratamiento psi-
coterapéutico de los trastornos limite se inclinan hacia una definicién amplia
de la personalidad lfmite, los pacientes sobre quienes escriben pudieran clasi-
ficarse bajo diferentes encabezados del DSM-III y por los investigadores que
suelen preferir una definicién mas estrecha.

Rinsley (1980) y Masterson (1976, 1978, 1980), por ejemplo, se intere-
san primordialmente en pacientes que, segiin mi punto de vista (ver capitulo
5), corresponden a la personalidad infantil. Sus pacientes parecen correspon-
der también al concepto de Gunderson (1977, 1982), sobre el trastorno l{mite
de la personalidad y a lo que el DSM-III califica de Trastorno Histriénico de
la Personalidad y Trastorno Limite de la Personalidad. Rosenfeld (1979a),
se centra principalmente en pacientes limite con rasgos predominantemente
narcisistas y paranoides, comparables con lo que el DSM-III describe en los
criterios para Trastorno Narcisista de la Personalidad y Trastorno Paranoide
de la Personalidad. Fairbairn (1954), y Rey (1979), enfatizan en los rasgos
esquizoides de los trastornos 1fmite caracteristicos de los Trastornos Esqui-
zoide y Esquizotipico de la Personalidad en el DSM-III. En resumen, la k-
teratura sobre la psicoterapia intensiva de los trastornos limite cubre un
espectro de psicopatologia relacionado con diversos tipos de patologia del
caricter o trastornos de la personalidad. En mi punto de vista, todos estos
tipos comparten las carateristicas estructurales de la organizacién limite de
la personalidad; segiin los demads autores citados, comparten caracter{sticas
comunes de desarrollo y genéticas (en un sentido psicoanalitico).

Mahler (1971, 1972; Mahler y Kaplan, 1977), ha brindado marcos de re-
ferencia clinicos y teobricos para estas caracteristicas genéticas y de desarro-
llo. Todas las descripciones clinicas en los trabajos de los mencionados psi-
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coterapeutas y en los de otros que han realizado psicoterapia intensiva en
pacientes limite, incluyen rasgos comunes a pacientes con patologia limite
(Winnicott, 1958, 1965; Bion, 1967; Khan, 1974; Volkan, 1976; Green,
1977; Little, 1981). Con excepcion de Bion, estas autoridades distinguen en-
tre la manera en que tratan a los pacientes limite, a los neuréticos, pacientes
con patologia no limite y psicoticos. En otra parte, he intentado sintetizar
las- caracteristicas clinicas de los pacientes limite, desarrollando al mismo
tiempo un marco de referencia explicativo —una teoria psicoestructural de
las relaciones objetales— que enlaza sus caracteristicas descriptivas y estruc-
turales con sus desarrollos transferenciales y con el proceso terapéutico
(1975, 1976, 1980). Los psicoanalistas y psicoterapeutas mencionados llega-
ron a conclusianes similares a las mifas: La teorfa de las relaciones objetales
constituye un valioso marco de referencia y brinda un postulado explicativo
para las caracteristicas clinicas de estos pacientes y su proceso terapéutico.
En el pasado, bajo la influencia del trabajo pionero de Knight (1953a), el tra-
tamiento considerado 6ptimo para los pacientes limite era la psicoterapia de
apoyo. Sin embargo, en forma gradual muchos clinicos que trabajaban in-
tensamente con pacientes limite cambiaron a un enfoque psicoterapéutico
psicoanalitico (o de expresion) para la mayoria de ellos. Para algunos pa-
cientes se considero todavia posible el psicoandlisis no modificado.

El Menninger Foundation’s Psychotherapy Research Project (Kernberg
y cols., 1972) intentaba comparar los efectos del psicoanalisis, de la psico-
terapia de expresion y de la psicoterapia de apoyo —el espectro total de las
psicoterapias de derivacion psicoanalitica— en los pacientes con ‘“buena for-
taleza del yo” (mayormente patologia neurdtica del cardcter y neurosis sin-
tomadticas) y en aquellos con “‘debilidad del yo’” (patologia limite del cardc-
ter). Los resultados de la investigacion llevaron a la conclusion de que el
mejor tratamiento para pacientes con debilidad del yo puede ser un enfoque
de expresion, con poca estructura proporcionada durante las horas de tra-
tamiento y tanta hospitalizacion simultdnea (estructuracion ambiental)
como necesite el paciente. Este enfoque contrasta con un tratamiento pu-
ramente de apoyo, el cual brinda bastante estructura durante las horas de
tratamiento, pero no apoyo hospitalario.

Otros enfoques psicoterapéuticos derivados psicoanaliticamente para
los trastornos limite emplean mdas modificaciones de técnica. Masterson
(1972, 1976, 1978), por ejemplo, disenid una forma especial de psicoterapia
engranada a la resoluciéon de la “depresion por abandono” y ala correccién
y reparacion de los defectos del yo que acompanan a la fijacibén oral narcisis-
ta de estos pacientes y que alienta al crecimiento a través de las etapas de
separacion-individuacion hasta autonomia. Propuso que la psicoterapia con
pacientes Iimite deberfa comenzar en forma de apoyo y que la psicoterapia
intensiva, reconstructiva, psicoanaliticamente orientada es por lo general una
ampliacion y una consecuencia de la psicoterapia de apoyo. Masterson subra-
ya la importancia de analizar las transferencias primitivas y ofrece una des-
cripcion ampliada de dos unidades mutuamente escindidas de relaciones ob-
jetales parciales (la unidad libidinal o de recompensa, y la unidad agresiva o
de retraimiento), combinando asi un punto de vista de relaciones objetales
con un modelo de desarrollo basado en el trabajo de Margaret Maffler.
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Rinsley (1977) y Furer (1977), forman también parte de un creciente
grupo de terapeutas psicoanaliticamente orientados que combinan una teo-
ria psicoestructural de las relaciones objetales con un modelo de desarrollo
que se origina en el trabajo de Mahler (Mahler 1971, 1972; Mahler y Furer,
1968; Mahler y Kaplan 1977). Giovacchini (1975), Bergeret (1970), Green
(1977), Searles (1977), y Volkan (1976) han aplicado también modelos de-
rivados de la teoria de las relaciones objetales. Searles enfatiza particular-
mente en la comprension de las caracteristicas de los desarrollos de transfe-
rencia y contratransferencia en el tratamiento de pacientes Iimite y psicoti-
cos. Resimenes completos de algunos de estos enfoques pueden encontrarse
en Hartocollis (1977) y en Masterson (1978).

En tanto que los autores norteamericanos basan su enfoque esencialmen-
te en un modelo de psicologia del yo que incorpora los recientes descubri-
mientos sobre el desarrollo y las teorias psicoestructurales de las relaciones
objetales, la escuela britdnica de psicoanalisis (originalmente identificada con
ciertas teorfas de las relaciones objetales) sigue influyendo en los enfoques
técnicos hacia los pacientes limite. El trabajo de Little (1957, 1960, 1966)
se centraba principalmente en la técnica. Aunque ella presumia que la ma-
yoria de los pacientes descritos eran limite, su implicacion de que éstos pre-
sentaban una falta de diferenciacion entre el si mismo y los objetos y sus
propuestas técnicas para ayudarlos a desarrollar un sentido de unicidad y
separatldad parecian fl]aI'SC en la patologia de la subfase temprana de dife-
renciacion de separacion-individuaciéon. Sus puntos de vista estan de alguna
manera relacionados con los de Winnicott, pero los pacientes de ella parecen
tener mayor regresion que los de él.

Winnicott (1960b), subrayaba la necesidad del terapeuta de permitir al
paciente desarrollar su “verdadero s{-mismo’’ evitando “presionarlo” en cier-
tas etapas de la regresién terapéutica. La funcion 6ptima del terapeuta bajo
estas condiciones, decfa, era la de un objeto de “‘sostén’ o “apoyo’’, similar
al cuidado maternal bdsico para los pacientes que carecieron de cuidado ma-
ternal normal. En tales momentos, Winnicott sugerfa, tiene lugar una regre-
cion silenciosa, lo que equivale a una forma primitiva de dependencia del
analista experimentado como una ‘“madre que sostiene’’. Winnicott pensaba
que la presencia intuitiva, empaticamente comprensiva del analista era mis
util que los efectos perturbadores y entrometidos de la interpretacion verbal.

Este concepto se relaciona con la teorfa de Bion (1967), de que la enso-
flacion intuitiva de la madre (Bion la llama ‘‘reverie’’) le permite incorporar
las experiencias primitivas, fragmentadas, dispersas y proyectadas del bebé
en momentos de frustracion e integrarlas mediante su comprension intuitiva
de la situacibén dificil total del bebé en ese punto. La intuicién de la madre,
dice Bion, act@a as{ como un “contenedor” que organiza el “contenido”
proyectado. En forma similar, los elementos patologicos dispersos, distorsio-
nados de la experiencia de regresion del paciente se proyecta sobre el analista
de modo que el paciente puede usarlo como un ‘‘contenedor’” —un organiza-
dor, pudiera decirse— de lo que el paciente no puede tolerar experimentar en
€l mismo.

En resumen, Winnicott y Bion subrayan la habilidad del terapeuta que
trabaja con pacientes limite para poder integrar aspectos cognoscitivos y
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emocionales en su comprensién de la situacion terapéutica, centrandose Bion
en el aspecto cognoscitivo (“‘contenedor’) en contraste con el énfasis de
Winnicott sobre el emocional (‘‘de sostén’’). Cierta confusion en la literatura
se origina en que algunos de los que escriben sobre la psicoterapia de la per-
sonalidad limite suelen no diferenciar la psicoterapia de expresion del psico-
andlisis. Me parece que estos autores —por ejemplo, Giovacchini (1978),
Little (1981), Searles (1979), y Winnicott (1958, 1965)— en realidad modi-
fican su técnica lo suficiente de modo que lo que hacen en su practica no es
un psicoandlisis estindar. La ventaja, creo, de distinguir con claridad entre
psicoterapia de expresion y psicoandlisis es que permite una delimitacién
mds precisa de un enfoque psicoterapéutico especifico para los pacientes
l{mite. )

Esta revision no estaria equilibrada, sin embargo, si no mencionara que
la prictica clinica a menudo se aparta del tratamiento de expresion recomen-
dado en la mayor parte de la literatura. Un gran nimero de pacientes limite,
quizd la mayorfa, se tratan con una mezcla de técnicas de expresion y de
apoyo o con una modalidad que emplea sesiones no frecuentes (una a la se-
mana, o menos), lo que significa un cambio de una modalidad de expresion
deseada a una de apoyo. La respuesta clinica a la intervenciéon en crisis y
hospitalizacion breve, junto con una estructura ambiental clara y firme, in-
dica que un enfoque de apoyo es efectivo, cuando menos en los tipos de
psicoterapia a corto plazo. Otra cbservacion clinica cotidiana es que muchos
pacientes limite se mantienen como pacientes externos mediante una rela-
cion psicoterapéutica de apoyo a largo plazo.

La literatura especifica sobre la psicoterapia de apoyo de los trastornos
limite es muy escasa. Los enfoques ‘“puramente” de apoyo recomendados
con anterioridad por Knight (1953b) y Zetzel (1971), y todavia invocados
por Grinker (1975), han variado hacia la recomendacién de que las técnicas
de apoyo se usen soOlo en las etapas iniciales de la psicoterapia psicoanalitica
para dichos trastornos (Masterson, 1978). Adler y Buie (1979), Modell
(1976), y- Volkan (1979) subrayan los efectos de apoyo de la funcion de sos-
tén del terapeuta pero proponen una técnica esencialmente de expresion para
los pacientes limite desde el principio del tratamiento.

Con base en los descubrimientos del proyecto Menninger, he propuesto
rechazar la hipotesis tradicional de Knight (1953b) y Zetzel (1971), entre
otros, de que en tanto mas distorsionado o débil el yo del paciente, el trata-
miento que necesita serd mds de apoyo (Kernberg, 1975). También cuestiono
la persistente tradicion de mezclar técnicas de expresion y de apoyo, particu-
larmente para la organizacion limite de la personalidad. La observacioén cli-
nica consistente es que el uso de técnicas de apoyo elimina la neutralidad
técnica y, en la misma forma, la posibilidad de interpretar la transferencia.
Ya que el paciente limite induce en el terapeuta fuertes corrientes emocio-
nales que hacen que éste abandone una posicién de neutralidad técnica, se
hace imposible la interpretacién de estas dreas centrales de transferencia.
Al mismo tiempo, el terapeuta, en un esfuerzo por conservar una actitud
esencialmente analitica, en tanto mezcla técnicas de expresion y de apoyo,
tiende a reprimirse en el uso de medidas de apoyo, debilitando as{ los rasgos
expresivos y de apoyo de la psicoterapia.
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Usando las especificaciones de Gill (1954), puede definirse la técnica de
psicoandlisis por (1) la adhesién consistente del analista a una posicién de
neutralidad técnica; (2) su uso consistente de la interpretacién como una
herramienta técnica, y (3) su facilitacion del desarrollo de una neurosis de
transferencia plenamente desplegada y de su resolucién psicoanalitica sélo
por la interpretacion. De hecho, un espectro de las psicoterapias psicoanali-
ticas desde el psicoandlisis hasta las psicoterapias de apoyo puede diferenciar-
se en términos de estos tres rasgos bdsicos. Lo que sigue es una descripcién
de la psicoterapia de expresion para pacientes con una organizacion limite
de la personalidad.

TECNICA DE LA PSICOTERAPIA DE EXPRESION

La psicoterapia de expresion para los trastornos limite puede describirse en
términos de variaciones sobre los tres elementos técnicos esenciales de Gill.
Debido a que las transferencias primitivas estdn disponibles de inmediato,
predominan como resistencias, y de hecho determinan la gravedad de per-
turbaciones intrapsiquicas e interpersonales, el terapeuta puede y debera
centrarse en ellas inmediatamente, comenzando por interpretarlas en el
aqui-y-ahora. La reconstruccion genética debera intentarse sdlo en las eta-
pas avanzadas del tratamiento, cuando las transferencias primitivas deter-
minadas por relaciones objetales parciales se han transformado en transfe-
rencias de mas alto nivel o en relaciones objetales totales. En ese punto,
las transferencias se acercan a las experiencias mas realistas de la nifiez que
se prestan a tales reconstrucciones. La interpretaciéon de la transferencia
requiere conservar una posiciébn de neutralidad técnica, pues las transfe-
rencias primitivas no pueden interpretarse sin un mantenimiento firme,
consistente y estable de los limites de la realidad en la situacion terapéutica.
El terapeuta debe estar siempre alerta a la posibilidad de ser atrapado en la
reactivacion de las relaciones objetales primitivas patologicas del paciente.
Ya que tanto la interpretacion de la transferencia como la posicion de neu-
tralidad técnica requieren el uso de clarificacion e interpretacion y contrain-
dican el uso de técnicas de sugerencias y manipuladoras, las principales téc-
nicas son la clarificacion y la interpretacion.

Sin embargo, el andlisis de la transferencia en contraste con el psicoani-
lisis propio, no es sistematico. El analisis de la transferencia debe centrarse
en la graVedad del ¢ actmg out’ y en las perturbaciones de la realidad externa
del paciente que quizd amenacen la continuidad del tratamiento y la super-
vivencia psicosocial del mismo. A causa de esto y también porque el trata-
miento, como parte del “acting out” de las transferencias primitivas, llega
com facilidad a reemplazar la vida, la interpretacion de la transferencia debe
codeterminarse por tres grupos de factores: (1) los conflictos que predomi-
nan en la realidad inmediata; (2) las metas globales especificas del tratamien-
to, asi como la diferenciacién consistente de las metas vitales de los objetivos
del tratamiento (Ticho, 1972),y (3) qué es lo que prevalece inmediatamente
en la transferencia.
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Ademais, la neutralidad técnica estd limitada por la necesidad de tstable-
cer parimetros de técnica (Eissler, 1953). En ciertos casos tales pardmetros
incluyen la estructura en la vida externa de pacientes que no pueden funcio-
nar en forma auténoma durante largos trechos de su psicoterapia. La neutrz-
lidad técnica es por lo tanto una linea tedrica basica desde la que ocurren
una y otra vez desviaciones, a ser reducidas por la interpretacion. La inter-
pretaciéon del terapeuta de la comprension (o falta’ de comprension) del
paciente respecto a los comentarios del terapeuta es un aspecto importante
de este esfuerzo por reducir las desviaciones de la neutralidad técnica.

Pueden examinarse con mayor detalle con estas precauciones y obser-
vaciones en mente, los tres elementos esenciales técnicos y sus efectos es-
pecificos en la organizacion limite de la personalidad.

Interpretacion

La interpretacion es una herramienta técnica fundamental en la psicoterapia
psicoanalitica con pacientes limite. De hecho, para proteger la neutralidad
técnica tanto como sea posible, pricticamente se contraindican aquf la su-
gestion y la manipulacion. Se hace una excepcibén cuando el potencial de un
grave ‘“‘acting out” requiere estructurar la vida externa del paciente y usar
un enfoque de equipo, lo que implica establecer limites y otras intervencio-
nes en el campo social. Tal estructuracion social y los esfuerzos de interven-
cion deberan considerarse parametros de técnica, a ser interpretados tan
pronto y en forma tan comprensiva como sea posible de modo que puedan
gradualmente ser disueltos.

Algunos han cuestionado si los pacientes con enfermedad psicologica
grave y debilidad del yo pueden responder a la interpretacién. ¢{Aceptan
estos pacientes las interpretaciones por su significado real o por sus signi-
ficados mdgicos, transferenciales? La evidencia empirica indica que estos
pacientes, son capaces en verdad de comprender e integrar los comentarios
interpretativos del terapeuta, particularmente si sus distorsiones de estas
interpretaciones se examinan y, a su vez, se interpretan (Frosch, 1970). En
otras palabras, la dificultad del paciente para integrar las comunicaciones ver-
bales es en si un producto de operaciones defensivas primitivas, y esta di-
ficultad puede interpretarse, particularmente al activarse las operaciones
defensivas en las reacciones del paciente a las interpretaciones del terapeuta.

Sin embargo, como un resultado del mismo hecho de que las interpre-
taciones del paciente de las del terapeuta deban explorarse por completo,
toma precedencia la clarificacion sobre la interpretacién. Esta demanda téc-
nica crea diferencias cuantitativas entre la psicoterapia de expresién y el
psicoanilisis.

Conservacion de 1a Neutralidad Técnica

Esta es una herramienta técnica esencial, un prerrequisito indispensable para
el trabajo interpretativo. La neutralidad técnica de ningin modo excluye la
empatia. En ocasiones la agresidén regresiva del paciente en la transferen-
cia despierta reacciones contraagresivas en el terapeuta. En tales circuns-
tancias, la neutralidad técnica depende de la capacidad emocional del tera-
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peuta para mantener una actitud empatica o accion de “sostén” (Winnicott)
y de su capacidad cognoscitiva para integrar o “contener” (Bion) las transfe-
rencias expresadas en forma fragmentaria.

La neutralidad técnica significa conservar una distancia equitativa de las
fuerzas que determinan los conflictos intrapsiquicos del paciente, no una
falta de calidez o de empatia. Todavia se oyen comentarios que implican que
os pacientes limite necesitan, primero que nada, un entendimiento empatico
mdis que una teoria centrada e interpretaciones cognoscitivamente precisas
basadas en dicha teoria. Toda psicoterapia requiere como minimo la capaci-
dad del terapeuta para la calidez y empatia auténticas. Pero la empatia no es
solo la conciencia emocional intuiriva del terapeuta sobre la experiencia emo-
cional-central del paciente en un cierto punto; debe también incluir la capa-
cidad del terapeuta para empatizar con lo que el paciente no puede tolerar
dentro de ¢l mismo. La empatia terapéutica, por lo tanto, trasciende lo im-
plicado en las interacciones humanas ordinarias. También incluye la integra-
cion del terapeuta, a un nivel cognoscitivo y uno emocional, de lo que estd
activamente disociado o escindido en los pacientes limite.

Sin embargo, ¢l potencial del paciente para un “acting out” grave, el de-
sarrollo de situaciones que amenazan la vida o el tratamiento, o ambos, pue-
den requerlr estructuracion, no sélo de la vida del pac1ente sino de las sesio-
nes mismas de psicoterapia. La neutralidad técnica esta entonces interferida
en forma constante, amenazada, o limitada, y una buena parte de los esfuer-
zos del terapeuta tendrdn que concentrarse en volver a ella repetidamente. De
nuevo, esta reduccion en la neutralidad técnica representa una diferencia
cuantitativa respecto del psicoandlisis propio.

La desviacion del terapeuta de la neutralidad técnica en la forma de una
conducta directiva puede ser de tal intensidad, duracién, o ambas, que la
neutralidad técnica no pueda lograrse o recuperarse. Se han establecido mo-
dificaciones, en vez de parametros. En circynstancias optimas, la interpreta-
cion gradual de desviaciones temporales de la neutralidad técnica permite
una reversion a una postura neutral, lo que maximiza la posibilidad de inter-
pretacion de la transferencia y la resolucion de transferencias primitivas.

Analisis de la transferencia

Como se menciono, la interpretacion de la transferencia estd limitada en la
psicoterapia de expresion y se codetermina por una atencién constante en
la realidad inmediata de la vida del paciente y las metas Gltimas del trata-
miento. También, porque la interpretacion de la transferencia primitiva lleva
en forma gradual a la integracion de las relaciones objetales parciales en re-
laciones objetales totales y, del mismo modo, a una transformacion de una
transferencia primitiva a una avanzada o neurdtica, cambios relativamente
repentinos tienen lugar en la transferencia de pacientes limite. Al principio
en forma no frecuente y luego con mayor frecuencia a lo largo del trata-
miento, aparecen transferencias mas neurdticas o avanzadas, que reflejan
desarrollos mas realistas de la infancia. El cambio de las fases de transferen-
cia a través del tratamiento da una intemporalidad total-a las reconstruc-
ciones genéticas e interfiere con su ubicacién histérica. La transferencia
debe por lo tanto interpretarse en una forma intemporal de “como si” por
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perlodos de tiempo extensos —razdn adicional para considerar la interpre-
tacion de la transferencia en estos casos como menos que sistemdtica, y por
lo tanto diferente de aquélla en la situacion normal psicoanalitica.

Sin embargo, la 1nterpretac1on de constelaciones defensivas bajo estas
condiciones es sistemdtica. En contraste con la p51coterap1a exploratona con
pacientes de mejor funcionamiento, donde ciertas defensas pueden inter-
pretarse selectivamente y otras no tocarse, en la psicopatologia grave es cru-
cial la interpretacién sistemitica de las defensas para mejorar el funciona-
miento del yo y transformar y resolver las transferencias primitivas. La
interpretacién de la constelacién de operaciones defensivas primitivas que
se centran en la escision deberia ser por lo tanto tan consistente como sea
posible, dada su predominancia en la transferencia del paciente y en sus
relaciones extraterapéuticas.

Lineamientos para el manejo de la transferencia

Debido a que la interpretacién de la transferencia juega una parte tan vital
en la psicoterapia de expresiéon con pacientes limite, he reservado la descrip-
cién de la estrategia y tacticas que recomiendo para otro capitulo (capitulo
7). Aqui ofrezco lineamientos mds generales.

1. La transferencia predominantemente negativa de estos pacientes de-
berd ser elaborada sistemdticamente s6lo en el aqui-y-ahora, sin intentar lo-
grar reconstrucciones genéticas plenas. En pacientes limite la falta de inte-
gracion del autoconcepto y de diferenciacion e individualizacion de los obje-
tos, interfieren con la capacidad para diferenciar las relaciones objetales
presentes y pasadas. Los pacientes confunden transferencia y realidad y no
logran diferenciar al terapeuta del objeto de la transferencia. Las reconstruc-
ciones genéticas plenas, por lo tanto, deben esperar a etapas mas avanzadas
del tratamiento. Una interpretacion genética prematura (por ejemplo, “usted
reacciona hacia m{ de esta forma porque ve en mf la actitud de su madre en
su pasado’’) puede traer una condensacién de pasado y presente (‘‘tiene us-
ted razdn, y es terrible que, habiendo tenido una madre asi, tenga yo un
terapeuta exactamente igual a ella”).

2. Las constelaciones defensivas tipicas deberdn interpretarse al entrar
en la transferencia, pues su interpretacion refuerza el yo del paciente y trae
un cambio estructural intrapsiquico, lo que contribuye a resolver la organi-
zacion limite de la personalidad. Las defensas primitivas del yo no refuerzan
el yo del paciente, ilo debilitan! Su interpretacion sistemdtica tiene por lo
tanto poderosos efectos de “apoyo” ,

3. Deberdn establecerse limites para bloquear el “acting out” de la trans-
ferencia, con tanta estructuracién de la vida del paciente fuera de las sesio-
nes como sea necesario para proteger la neutralidad del terapeuta. Aunque
las intervenciones en la vida externa del paciente pueden necesitarse algunas
veces, la neutralidad técnica del terapeuta es esencial para el tratamiento.
Mis aln, es importante evitar que la relacion terapéutica, con su naturaleza
gratificante y protegida, reemplace la vida ordinaria, no sea que el paciente
gratifique sus necesidades patologicas primitivas por medio del “‘acting out”
de la transferencia durante y fuera de las sesiones. El terapeuta debe estar
alerta a esta ganancia secundaria en el tratamiento, estar dispuesto a inter-
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terapéutica— la transforma, repito, en una relacion de transferencia emocio-
nalmente significativa, aunque muy distorsionada y fantdstica. En la préctica,
el terapeuta usa sus propias fantasfas, intuicién y conocimiento previo del
paciente para construir una interaccion humana bdsica —aunque parezca
rara, bizarra o no realista— que aproxima en forma 6ptima la fantasfa central
organizadora activada en la situacién terapéutica actual.

Como un segundo paso, el terapeuta evalQa esta relacion objetal predo-
minante que cristaliza en la transferencia en términos de la representacion
del si mismo y representacién objetal involucradas y clarifica el afecto en la
correspondiente interaccion del si mismo y del objeto. El terapeuta puede
representar un aspecto de la representacion objetal primitiva, del si mismo
o ambos, disociado del paciente, y paciente y terapeuta pueden intercambiar
su representacion, valga la redundancia, de la representacion objetal o del
si mismo. Estos aspectos de las representaciones objetales y del si mismo
deberin interpretarse, y la relacién objetal interna respectiva debe clarificar-
se en la transferencia. En la prdctica, las reacciones del paciente a, clarifica-
cion de, y asociaciones derivadas del esfuerzo del terapeuta por describir
lo que parece estar sucediendo entre ellos en este momento, llevan a un
enriquecimiento y clarificacién graduales, de “quién estd haciendo qué a
quién”’, o “quién estd experimentando qué respecto de quién”, en esta rela-
cién objetal fantdstica en la transferencia, y también llevan a “adherir” las
representaciones objetales y del s{ mismo del paciente a través de ciclos de
proyeccion y reintroyeccion.

Como un tercer paso, la relacién objetal parcial particular activada en
la transferencia tiene que integrarse con otras relaciones objetales parciales,
reflejando otras relaciones objetales parciales relacionadas y contradictorias,
disociadas defensivamente, hasta que el s{ mismo real de paciente y su con-
cepcion interna de los objetos puedan integrarse y consolidarse. En este
proceso, los aspectos positivos y negativos del autoconcepto se enlazan e
integran simultineamente con los correspondientes aspectos positivos y
negativos de las representaciones objetales del paciente.

La integracion de las representaciones objetales y del si mismo y as{ del
universo total de relaciones objetales internalizadas, es un objetivo estraté-
gico principal en el tratamiento de pacientes con organizacion limite de la
personalidad. La integracion de los afectos del paciente con sus relaciones
fantasiosas o reales con los objetos significantes es otro aspecto de este tra-
bajo. La disposicion de afecto del paciente refleja la investidura libidinal o
agresiva de ciertas relaciones objetales internalizadas, y la integraciéon de es-
tados afectivos escindidos, fragmentados es un corolario de la integracién
de relaciones objetales internalizadas escindidas, fragmentadas. Cuando
ocurre esta resolucion de la transferencia primitiva, las disposiciones de
efecto integradoras que surgen entonces reflejan derivados de impulso mds
coherentes y diferenciados. Las representaciones objetales integradas refle-
jan entonces imdgenes paternales mds realistas segin percibidas en la nifiez
temprana. En este punto, el paciente limite puede ser ayudado a llegar a
conformarse con el pasado en forma mas realista, en el contexto de trans-
formaciones profundas en su relacion con el terapeuta y con los demds sig-
nificantes en su vida actual.
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CONSIDERACIONES PRONOSTICAS

Hay pocos estudios sistematicos sobre pronostico de la psicoterapia a largo
plazo de los trastornos limite. Los descubrimientos del proyecto Menninger
indicaron que los pacientes con una fuerza del yo inicialmente baja, en es-
pecial aquéllos con una calidad de relaciones interpersonales inicialmente
deficiente mostraban una mejoria menor. Con base en una evaluacién clinica
detallada de la poblacion de pacientes de ese proyecto, sugiero que los rasgos
del pronéstico incluyan la constelacién del tipo de caricter predominante,
ciertas distorsiones del yo y del supery6 reflejadas en rasgos individuales del
caricter, la autodestructividad como una formacion del caracter, el tipo par-
ticular e:intensidad de reacciones terapéuticas negativas, el grado y calidad
de patologfa del superyd, y la calidad de las relaciones objetales del paciente
(Kernberg, 1975).

Los descubrimientos de Michael Stone (no publicados) al evaluar la dis-
tribucién de tipos de personalidad entre pacientes limite oficinistas con
respecto al resultado del tratamiento, concuerdan con las consideraciones
pronésticas que he sugerido. Los pacientes limite con tipos de personalidad
predominantemente histérica, obsesiva, depresiva, fobica, infantil y pasiva
tuvieron resultados comparativamente exitosos. En contraste, la mayorfa
de pacientes limite con tipos de personalidad predominantemente paranoi-
des, narcisistas, esquizoides, explosivas, hipomaniacas, inadecuadas y anti-
sociales terminaron con fracaso en el tratamiento. Masterson (1980), subray6
la importancia prondstica del grado de tension en la vida temprana, el nivel
de desarrollo inicial del yo, el grado de dominio de tareas de desarrollo ini-
ciales y la efectividad de las relaciones sociales tempranas (relaciones obje-
tales).

Aunque aparecen otras referencias al pronéstico en la literatura sobre
psicoterapia intensiva de los trastornos limite, la evidencia relativa a rasgos
mas postulados sobre el pronéstico no parece ser concluyente. Mi opinién
actual es que los dos indicadores prondsticos mas importantes son la presen-
cia de rasgos antisociales —que definitivamente empeoran el prondstico para
el tratamiento psicoterapéutico— y la calidad de las relaciones objetales. Ade-
mas, el desarrollo de reacciones terapéuticas negativas es una variable im-
portante del proceso con implicaciones negativas significativas para el pro-
nostico. La importancia de otras variables de la personalidad y del ambiente,
y de las técnicas, destreza, y personalidad del terapeuta, asi como de su
contratransferencia, requieren mayor investigacion sistemdtica. La relacion
entre el proceso y el resultado de la psicoterapia a largo plazo, factor crucial
en la prdctica clinica diaria, permanece como un drea relativamente descui-
dada de la investigacion en psicoterapia.

ILUSTRACION DE UN CASO

El siguiente caso presta atencion al desarrollo de patrones de transferencia
que reflejan relaciones objetales parc1ales primitivas internalizadas'y su trans-
formacion gradual en transferencias mds avanzadas o neurdticas. También
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muestra el desarrollo de cambio estructural intrapsfquico significativo des-
pués de un periodo de cuatro anos de psicoterapia de expresion, cuatro se-
siones a la semana.

L.: Una artista latinoamericana al final de sus veintes, presentaba una
organizacién limite de personalidad con rasgos predominantes masoquistas
y esquizoides y grave inhibicién sexual, al grado de que era incapaz de al-
canzar el orgasmo en la masturbacion. Sus fantasfas sexuales eran sobre la
mutilacion en la relacién sexual de sus propios genitales y de los de su pareja
en la fantasia. Hab{a estado evitando en forma cuidadosa cualquier com-
promiso real con hombres a quienes ella encontraba atractivos.

En la transferencia, los siguientes patrones de importancia se desarrolla-
ron en forma secuencial durante los primeros cuatro afios. Primero ella de-
seaba que el terapeuta la violara y la matara en el coito porque sélo en el
odio y en la muerte podfa encontrarse el verdadero amor y el compromiso
o entrega. En el nicleo de estas fantasfas yacfa una imagen paterna edipica
primitiva, sidica. Después ella fantaseaba ser la criatura dependiente de un
padre maternal y crefa que si le permitieran mamar el pene del terapeuta
todas sus necesidades de calor, amor, sexo y proteccion serian satisfechas.
Ahora deseaba que el terapeuta la sostuviera como una madre sostiene a un
bebé mientras ella mamaba el pene con su interminable flujo de semen o
leche. Se hizo claro que una causa importante para su incapacidad de enta-
blar relaciones profundas con los hombres era su terror por la confusion de
estas dos actitudes contradictorias y su terror de que su amor y su odio se
unirfan en una insoportable situacion de peligro: tenfa miedo de que su odio
destruirfa a ambos.

Mds adelante atn en su tratamiento, cuando las fantasias sexuales sobre
hombres adquirieron cualidades mds integradas, los temores de L. hacia el
orgasmo surgian como temores a una ‘humedad incontrolable”. No podia
demostrar tristeza en las sesiones porque llorar también significaba humedad
incontrolable. Llorar, orgasmo, y orinar en los momentos de excitacion se-
xual representaban la amenaza de pérdida de control, con peligrosa depen-
dencia de un objeto no confiable —su fria y frustrante madre. También
temia que el orgasmo resultaria en una disolucion de su personalidad en
fragmentos impersonales. En suma, la predominancia de mecanismos de
escision, el temor de conflictos relacionados con una grave frustracién oral,
y los peligros regresivos de la situacién edipica, todos, bloqueaban la excita-
cion sexual y el orgasmo. Todavia mis adelante L. pudo fantasear experien-
cias sexuales mas elaboradas con hombres, el terapeuta en particular, que se
centraban en “dejarse ir”’ y orinar durante el orgasmo y que expresaban sus
anhelos de dependencia y gratificacién sexual en formas mas sintéticas. Co-
menzd entonces a salir mas libremente con hombres, participbé con uno de
ellos en manoseos fuertes, y (tres y medio afios después de haber comenzado
el tratamiento) desarrolld un bloqueo grave durante las sesiones, con largos
periodos de silencio. También llegd a darse cuenta de prohibiciones internas
contra cualquiera mejoria adicional o contra buenas experiencias con el tera-
peuta o con los hombres en general. Esto pudo rastrearse hasta una intro-
yeccion primitiva del superyé materno de una naturaleza extremadamente
sadica. Se desarroll6 entonces un tipo primitivo de reaccién terapéutica ne-
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gativa, en la que surgid su sumisién a una constelacion de un supery6 sidico,
combinando la odiada y odiosa madre pregenital con la temida rival ed{pica.
Resulto que la fantasfa previa de un padre sadico representaba un desplaza-
miento en €l de esta precisa imagen materna. Solo después de un prolongado
trabajo sobre las presiones de su supery6 primitivo pudo finalmente L., por
primera vez en su vida, establecer una relacion sexual con un objeto amoroso
apropiado.

¢Coémo reflejan estos desarrollos de la transferencia el cambio estructural
intrapsiquico significativo? El cambio desde el deseo de que €l terapeuta la
viole y la mate hasta el de ser la criatura dependiente del padre maternal,
realmente reflejaba un rasgo permanente de los conflictos de L.: su terror
por la confusién de sus dos actitudes contradictorias y de sus temores res-
pecto a'los hombres. Esta secuencia, entonces, reflejaba sélo un patréon de
relaciones objetales internalizadas, un patrén que cambiaba cuando ella se
daba cuenta de y era capaz de tolerar el hecho de que su odio, sus deseos
de muerte, y su temor de ser destruida se dirigfan hacia el mismo objeto de
quien ella deseaba depender. En la transferencia ella logré ser capaz tanto
de temer como de odiar al terapeuta, de expresar critica sobre él, atacarlo,
y sospechar de €l, y sin embargo también de expresar el anhelo y sentimien-
tos de calidez y dependencia de él. Su capacidad gradualmente en aumento
para tolerar estas actitudes contradictorias le permitié vencer esta conste-
laciébn importante de la transferencia y representd la primera transforma-
cibn en su patrén de transferencia, reflejando una transformacion de una
relacion objetal primitiva a una relacidon objetal internalizada mds integra-
da.

Esta se reflejo en el aspecto conductual en una impresionante disminu-
cioén de la suspicacia y el temor de L. sin el uso de medicacién. (Anterior-
mente habfa sido medicada en forma masiva a causa de sus ataques de pani-
co, sin una respuesta satisfactoria). L. podfa ahora hablar en forma mds
coherente, consistente y considerada en las sesiones y comenzé a dar los
primeros pasos hacia relaciones mds realistas y menos provocadoras de te-
mor con otras personas.

Una segunda transformacién importante ocurrié cuando L. comenzd a
describir sus fantasias sexuales y sus temores con mas detalle del momento;
esto ocurrié en conexioén con su tolerancia aumentada para gozar sus anhelos
genitales y de dependencia en las relaciones fantaseadas con el terapeuta y
otros hombres. En este punto, comenzb a tener experiencias sexuales con
hombres. También mejor6 en sus actividades creativas y de trabajo. Sélo en-
tonces surgié que una razon principal para su bloqueo en el trabajo artistico
habian sido las incontrolables fantasias sexuales estimuladas por varios te-
mas que ella intentaba explorar. Por ejemplo, una referencia a las diferencias
entre hombres y mujeres inmediatamente evoco fantasias sexuales omnipre-
sentes sobre penes y orinar. Ahora esta-dificultad se calmo.

Una tercera transformacién importante ocurrid al momento de los graves
bloqueos en las sesiones y de la reaccion terapéutica negativa relacionada con
la activacion de una introyeccion primitiva del superyd materno. Vencer este
patron principal de la transferencia, reflejando de nuevo una relacion objetal
primitiva, permitio a L. hacerse objetivamente mas independiente de sus pa-
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dres, apartarse de los valores de su madre, y hacerse mas autoafirmativa en
su vida diaria.

Debiera subrayar que al principio del tratamiento estaba disponible muy
poca informacion sobre estos temas. La paciente hab{a ido a consulta a causa
de ansiedad y depresion crénicas, graves, el colapso en su funcionamiento so-
cial, incapacidad para desempefar su trabajo artistico, y varios intentos de
suicidio. Los esfuerzos psicoterapéuticos previos habfan fallado. Las sesiones
con terapeutas anteriores (todos ellos hombres) habfan consistido en silencios
prolongados y testarudos. Sélo en retrospectiva fue posible diagnosticar la
naturaleza del bloqueo en las experiencias terapéuticas previas: Se relacio-
naba con la activacién de las mismas fantasfas sexuales primitivas que ate-
rrorizaban a la paciente. Su conducta negativa hacia sus terapeutas anteriores
reflejaba el deseo de provocar ataques sexuales y castigo de los hombres y
de castigarse ella misma por sus esfuerzos para vencer sus problemas —o sea,
por rebelarse contra la introyeccion materna primitiva. Estas necesidades
habfan motivado sus intentos de suicidio, que hab{an interferido en y com-
plicado los efectos del tratamiento anterior.

Para subrayar de nuevo mi punto principal: En este caso tomo un tiempo
considerable con varios desarrollos de transferencia el diagnosticar la secuen-
cia significativa de las relaciones objetales internalizadas que conjuntamente
constituian una persistente constelacion en la transferencia. Llevd mas tiem-
po alin obtener una transformacion significativa de estas constelaciones prin-
cipales en la transferencia. Esta transformacion fue una precondicién para
obtener el cambio en otras areas de la vida del paciente. Necesita subrayarse
que los cambios que ocurrieron en este caso no se derivaron de los esfuerzos
de apoyo, de sugerencia, o manipuladores del terapeuta sino que siguieron
en forma natural, espontinea e impredecible a las transformaciones en las
relaciones objetales significativas en la transferencia.



Manecjo de la transferencia en
la psicoterapia de expresion

Quiza la caracteristica mds impresionante del tratamiento de pacientes con
organizacion limite de la personalidad es la activacion prematura en la trans-
ferencia de relaciones objetales conflictivas muy tempranas en el contexto
de estados del yo que estdn disociados entre si. {Por qué “prematura’? Es
como si cada uno de estos estados del yo representara una reaccion de trans-
ferencia regresiva, altamente desarrollada, dentro de la que se activa una
relacion objetal especifica. Esta transferencia contrasta con el despliegue
mas gradual de relaciones objetales internalizadas al ocurrir la regresion en
el paciente neurético tipico.

La neurosis ordinaria de transferencia se caracteriza por la activacién
del si-mismo infantil del paciente. El paciente revive los conflictos emo-
cionales de este si-mismo infantil con los objetos paternales seglin su ex-
periencia en la infancia y niflez. En contraste, las representaciones objeta-
les y del si-mismo de los pacientes limite se activan en la transferencia
en formas que no permiten la reconstruccion de los conflictos infantiles
con los objetos paternales segiin se perciben en la realidad. Con estos pa-
cientes la transferencia refleja una multitud de relaciones objetales internas
de aspectos disociados o escindidos del si-mismo con representaciones ob-
jetales disociadas o escindidas de una naturaleza altamente fantdstica y
distorsionada.

La causa basica de estos desarrollos es la falla en la integracion, por
parte del paciente limite, de las representaciones objetales y del si-mismo
determinadas libidinalmente y de las determinadas agresivamente. El pro-
blema es que la intensidad de las representaciones objetales y del s{-mismo
determinadas agresivamente hace imposible integrarlas con las determina-
das libidinalmente. A causa de la amenaza implicita a las buenas relaciones
objetales, el conjuntar imdgenes opuestas (de amor y odio) del si-mismo y
de los demis significantes desataria ansiedad y culpa insoportables. Por lo
tanto, ocurre una separacion defensiva activa de estas imdgenes contradic-
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. torias del si-mismo y de los objetos. En otras palabras, la disociaclon pri-
mitiva o escision se convierte en una operacion defensiva principal.

Al trabajar los desarrollos de transferencia en pacientes limite, el obje-
tvo estratégico total es resolver estas disociaciones primitivas y asi trans-
formar las transferencias primitivas en reacciones de transferencia de mds
alto nivel caracteristicas de los pacientes neurdticos. Obviamente, esto
requiere un tratamiento intensivo a largo plazo, por ‘lo general, no menos
de dos o tres sesiones a la semana, durante un periodo de cinco a siete afios.

Los conflictos que tipicamente surgen en conexion con la reactivacion
de estas relaciones objetales internalizadas primariamente, pueden carac-
terizarse como una condensacion patologica particular de objetivos geni-
tales y pregenitales bajo la influencia imperiosa de la agresion pregenital.
La agresion pregenital excesiva, y especialmente la oral, tiende a proyec-
tarse y determina la distorsion paranoide de las imagenes paternales tem-
pranas, en particular las de la madre. A través de la proyeccion de impulsos
predominantemente’ sadico-orales y también sadico-anales, la madre es vista
como potencialmente peligrosa. El odio a la madre se extiende al odio a
ambos padres cuando el nifio los experimenta en forma subsecuente como
un grupo unido. Una “contaminacion” de la imagen del padre por la agre-
sidn proyectada primordialmente sobre la madre y la falta de diferenciacion
entre ambos tienden a producir imdgenes combinadas padre-madre y, mds
tarde, una conceptuacion de todas las relaciones sexuales como peligrosas
e infiltradas de agresion. De manera concomitante, en un esfuerzo por es-
capar de la rabia y temores orales, ocurre una “huida” hacia anhelos geni-
tales, esta huida a menudo se frustra a causa de la intensidad de la agresion
pregenital, lo que contamina los anhelos (propositos) genitales (Heimann,
1955a).

Las manifestaciones de transferencia de los pacientes con organizacion
limite de la personalidad pueden al principio aparecer como caéticas. Sin
embargo, en forma gradual, surgen patrones repetitivos, reflejando repre-
sentaciones primitivas del si-mismo y representaciones objetales relaciona-
das, bajo la influencia de los conflictos que se describieron. Estos aparecen
en el tratamiento como patrones de transferencia predominantemente ne-
gativos. Las operaciones defensivas caracteristicas de los pacientes limite
(escision, identificacion proyectiva, negacidn, idealizacion primitiva, deva-
luacion y omnipotencia) se convierten en vehiculo de las resistencias de la
transferencia. El que estas operaciones defensivas en si mismas tengan efec-
tos debilitadores del yo, parece ser un factor crucial en la regresion grave
que pronto complica los desarrollos de transferencia prematuros.

Una vez que un paciente limite se embarca en el tratamiento, la fuerza
crucial descompensadora es el esfuerzo incrementado del paciente por de-
fenderse contra el surgimiento de las reacciones de transferencia primitivas
amenazantes, especialmente negativas, mediante el uso intensificado de las
operaciones defensivas mismas que han contribuido a la “‘debilidad del yo”
en primer lugar. A este respecto, un culpable importante es probablemen-
te el mecanismo de identificacidén proyectiva, descrito por Melanie Klein
(1946), Heimann (1955b), Money-Kyrle (1956), Rosenfeld (1963), y Segal
(1964). La identificacion proyectiva es una forma primitiva de proyeccion,
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a la que se recurre principalmente para externalizar las imdgenes objetales
y del si-mismo agresivas. La ‘“‘empatia” se mantiene con los objetos reales,
sobre los que ha ocurrido la proyeccion, y se eslabona con un esfuerzo por
controlar al objeto, ahora temido a causa de esta proyeccion. En tanto que
el paciente conserva una conciencia emocional del impulso proyectado (em-
patia con la agresion de los “otros’), ilustra la ausencia o falta de represion
(lo que caracteriza niveles mds altos de proyeccion). En lo que respecta a
que el paciente racionalice su propia “contraagresion” como motivada por
la agresion del otro hacia él, la identificacion proyectiva puede complicarse
por una racionalizacion secundaria.

En la transferencia, la identificacién proyectiva se manifiesta tl'picamen-
te como una intensa desconfianza y temor al terapeuta. La experiencia que
se tiene del terapeuta es como si atacara al paciente, mientras que el paciente
mismo siente empatia con esta agresion intensa proyectada y trata de con-
trolar al terapeuta en una forma sidica y abrumadora. El paciente puede es-
tar parcialmente consciente de su propia hostilidad pero siente que estd sim-
plemente respondiendo a la agresion del terapeuta y que se justifica que esté
enojado y agresivo. Es como si la vida del paciente dependiera de que él
mantenga bajo control al terapeuta. La conducta agresiva del paciente, al
mismo tiempo, tiende a provocar sentimientos y actitudes contraagresivas
por parte del terapeuta. Es como si el paciente estuviera empujando la parte
agresiva de su si-mismo sobre el terapeuta y como si la contratransferencia
representara el surgimiento de esta parte del paciente desde dentro del tera-
peuta (Money-Kyrle, 1956; Racker, 1957).

Debiera subrayarse que lo que se proyecta en una forma muy ineficiente
y autoderrotista no es agresion “‘pura’ sino una representacion del si-mismo
0 una representacion objetal ligadas con ese derivado del impulso. Las re-
presentaciones primitivas objetales y del si-mismo estan realmente ligadas
como unidades bisicas de relaciones objetales primitivas (Kernberg, 1976).
Es caracteristico de los pacientes l{mite una oscilacion rapida entre momen-
tos de proyeccion de una representacion del si-mismo en tanto que el pa-
ciente permanece identificado con la representacion objetal correspondiente,
y otros momentos en los que es la representacion objetal la que se proyecta
mientras el paciente se identifica con la representacién correspondiente del
si-mismo. Por ejemplo, puede proyectarse sobre el terapeuta una imagen
materna primitiva, sadica, en tanto que el paciente se experimenta a si mis-
mo como el nifio asustado, atacado y lleno de panico; momentos después,
el paciente puede experimentarse a s{ mismo como la imagen materna primi-
tiva, dura, prohibitiva, moralista (y extremadamente sddica), en tanto que el
terapeuta es visto como el nifio culpable, defensivo, asustado, pero rebelde.
Estas representaciones de papeles complementarios en la transferencia pue-
den también inducir las reacciones de contratransferencia correspondientes
en el terapeuta, un ejemplo de “identificacion complementaria” (Racker,
1957).

El peligro en esta situacion es que, bajo la influencia de la expresion de
intensa agresion por el paciente, los aspectos de realidad de la situacién trans-
ferencia-contratransferencia pueden ser tales que se acerca peligrosamente
a reconstituir la interaccion originalmente proyectada entre las imdgenes
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objetales y del si-mismo internalizadas. Bajo estas circunstancias,. pueden
crearse ciclos viciosos en los que el paciente, “agarrado de los derivados
de impulsos agresivos proyectados, proyecta su agresion sobre el terapeutz
y reintroyecta una imagen gravemente distorsionada de si mismo, perpe-
tuando asi la relacion objetal temprana patologica. Heimann (1955b), ilustro
estos ciclos viciosos de identificacién proyectiva y reintroyeccion distorsio-
nada del terapeuta al discutir las defensas paranoides. Strachey (1934), se
refiri6 al tema general de la introyeccién normal y patologica del analista
como un aspecto esencial del efecto de la interpretacién, en especial respec-
to a modificar el superyo.

El alternar rapidamente la proyeccion de imdgenes del si-mismo e imd-
genes objetales que representan relaciones objetales tempranas patologicas
internalizadas, produce una confusidon sobre qué esti ‘‘dentro” y qué estd
“fuera” en la experiencia del paciente respecto a sus interacciones con el
terapeuta. Es como si el paciente mantuviera en todo momento un sentido
de ser diferente al terapeuta pero a la vez como siély el terapeuta intercam-
biaran sus personalidades. Esta es una experiencia aterradora para el pacien-
te, en cuanto a que refleja un colapso de los limites del yo. Como conse-
cuencia, hay una pérdida de la prueba de realidad en la transferencia. Es esta
pérdida la que mas poderosamente interfiere en la capacidad del paciente
para distinguir la fantasia de la realidad, el pasado del presente, y los objetos
de la transferencia proyectados del terapeuta como una persona real. En ta-
les circunstancias esta gravemente amenazada la posibilidad de que una in-
terpretacidn mutativa sea efectiva. Clinicamente esto aparece como si la
experiencia del paciente fuera algo como, “si, tiene usted razén en pensar
que le veo como vefa yo a mi padre. Esto es porque usted y él son realmente
idénticos”. En este punto es donde se alcanza una “psicosis de transferencia”
(Kernberg, 1975, capitulo 5).

Prefiero reservar el término psicosis de transferencia para designar la pér-
dida de prueba de realidad y la aparicion de material delirante dentro de la
transferencia que no afecta muy notablemente el funcionamiento del pa-
ciente fuera del contexto del tratamiento. A veces puede ser necesario hos-
pitalizar a tales pacientes, y a menudo es muy dificil separar una reaccion
psicotica limitada por la transferencia de una mds amplia. Sin embargo, en
muchos pacientes limite esta delimitacion es ficil, y es posible con frecuen-
cia resolver la psicosis de transferencia dentro de la psicoterapia (Little,
1951; Reider, 1957; Romm, 1957; Holzman y Ekstein, 1959; Wallerstein,
1967).

El “acting out” de la transferencia se vuelve una resistencia principal
para un mayor cambio; por lo tanto, es importante que €l terapeuta intro-
duzca parametros de técnica para controlarlo. El peligro es que el terapeuta
puede aparecer como prohibitivo y sidico al paciente, iniciando asi un ci-
clo vicioso de proyeccién y reintroyeccion de las representaciones sidicas
objetales y del si-mismo del paciente. El terapeuta puede contrarrestar este
peligro interpretando la situaciéon de la transferencia, luego introduciendo
los parametros de estructuracion segin se necesitan, y finalmente interpre-
tando de nuevo la situacion de la transferencia, sin abandonar los parime-
tros. Algunos aspectos de esta técnica se han ilustrado por Sharpe (1931),
al demostrar coOmo tratar los episodios agudos de ansiedad.
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La naturaleza de las transferencias primitivas en pacientes limite presen-
ta ciertos problemas técnicos y peligros. El terapeuta puede verse tentado
a interpretar estas transferencias directamente, las experiencias humanas
verdaderas mas primitivas o tempranas; quizd hasta llegarfa a interpretarlas
como una reconstruccion genética de los primeros afios o ain de los prime-
ros meses de vida, confundiendo o condensando, asi, la fantasia primitiva
y el desarrollo real mas inicial. Este tipo de condensacion es caracteristico
de algunos trabajos de Klein. En mi op1n10n el enfoque de Klein, contiene
dos errores: confunde la elaboracion intrapsiquica bizarra primitiva con
rasgos verdaderos de desarrollo; y comprime la compleja organizacion estruc-
tural, lentamente en desarrollo, de las relaciones objetales internalizadas den-
tro de los primeros meses de vida.

Ya que el “acting out” de la transferencia parece ser una reproduccion
tan llena de significado de los conflictos pasados, fantasias, operaciones
defensivas, y relaciones objetales internalizadas del paciente, el terapeuta
puede verse tentado a interpretarlo como evidencia de un agotamiento de
estos conflictos. La compulsion a la repeticion expresada a través de este
“acting out” de la transferencia no puede considerarse como un agotar, sin
embargo, en tanto la relacion de transferencia proporcione al paciente una
gratificacion instintiva de necesidades patoldgicas, especialmente agresivas.
Algunos pacientes, en verdad, obtienen mucho mds gratificacion de sus ne-
cesidades instintivas patolog1cas en la transferencia de lo que pudiera ser
posible en sus interacciones extraterapéuticas. En este nivel de regresion,
el “acting out” del paciente sobrepasa el esfuerzo del terapeuta por mante-
ner un clima de abstinencia.

Un segundo peligro puede resultar de suponer que, a causa de la intensa
activacion de los afectos o emociones en un paciente con poca capacidad
para observar lo que estid experimentando, el terapeuta debiera concentrar
su atencidén en el funcionamiento del yo, descuidando las implicaciones de
relaciones objetales de lo que se activa en la transferencia. El terapeuta pue-
de atender, por ejemplo, a la dificultad del paciente para experimentar o
expresar sus sentimientos o para vencer ¢l silencio, su tendencia a acciones
impulsivas, o su pérdida temporal de claridad logica, en vez de prestar aten-
cidén a la interaccion primitiva total (o a las defensas en contra) activada en
la transferencia. Un error en direccién opuesta seria interpretar la relacién
objetal en “profundo’ sin prestar suficiente atencidon a las funciones del
yo del paciente. Un peligro adicional es que el terapeuta pueda centrarse
exclusivamente en el aqui-y-ahora en el contexto de conceptuar la trans-
ferencia como un ‘“‘encuentro’” emocional correctivo, descuidando la tarea
de integrar en forma gradual las imagenes del s{-mismo y de los objetos en
relaciones objetales internalizadas mas realistas y tipos avanzados de trans-
ferencia que permitan reconstrucciones genéticas mds realistas. Aqui, el
terapeuta involuntaria e inconscientemente puede contribuir a la estabilidad
de las transferencias primitivas (ya que el tratamiento reemplaza la vida),
interfiriendo asi con el crecimiento del yo del paciente.

Deberia darse simultinea atencion al aqui-y-ahora y a las relaciones
objetales internalizadas primitivas subyacentes pasadas que se activan en la
transferencia de modo que lo que esté en la superficie y en lo mas profundo
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se integren en experiencias emocionales de complejidad siempre en’aumen-
to. En este proceso, cualquier capacidad que el paciente tenga para la auto-
observaciéon y el trabajo autéonomo de sus problemas, debe ser explorada,
resaltada y reforzada a manera de prestar atencion al funcionamiento del
yo del paciente, particularmente a su funcion de autoobservacion, junto
con la clarificacion y verbalizacion de relaciones objetales primitivas refle-
jadas en sus fantasfas conscientes e inconscientes.

La regla general para la interpretacién de Fenichel (1941) —proceder
de la superficie a la profundidad— aplica ciertamente a los pacientes limite.
Es 0til compartir primero nuestras observaciones con el paciente, si lo es-
timulamos a integrarlas un paso mas alla de lo que es inmediatamente obser-
vable, y a interpretar mds alld de su propia conciencia (su propio darse cuen-
ta) solo cuando sea claro que no puede hacerlo por si mismo. Mds aln, cada
vez que interpretamos mas alld de la conciencia del paciente de la situacién
de transferencia, debiéramos incluir en la interpretacion las razones para su
falta de darse cuenta. Puesto que las disposiciones de transferencia primi-
tiva implican un rapido cambio a un nivel profundo de experiencia, el tera-
peuta que trabaja con pacientes limite debe estar preparado a cambiar su
atencion del aqui-y-ahora a la relacion objetal pasada fantaseada que se
activa en la transferencia —la que a menudo incluye caracteristicas primiti-
vas y extrafas que el terapeuta tiene que atreverse a hacer verbalmente ex-
plicitas hasta donde le permite su entendimiento. Ademds, el terapeuta
debiera estar alerta al peligro de que el paciente pueda interpretar lo que
él ha dicho como una declaracion magica derivada de un entendimiento m4-
gico mds que como el hecho de juntar en forma realista lo que el paciente
le ha comunicado.

Los aspectos integradores de la interpretacion incluyen, por lo tanto,
una interpretacion consistente de la superficie y de la profundidad. El mismo
procedimiento se aplica a las comunicaciones del paciente. Cuando surge
en éstas, material aparentemente ‘‘profundo”, es importante primero clari-
ficar el grado al que el paciente estd expresando una experiencia emocional,
una especulacion intelectual, una fantasia o una conviccion ilusoria. Una
pregunta que el terapeuta a menudo se hace en el tratamiento de pacientes
limite —*“ddeberfa ahora clarificar la realidad o interpretar en profundo?”—
puede contestarse por lo general al evaluar la prueba de realidad del pacien-
te en el momento, su capacidad para la autoobservacion y los efectos de-
sorganizadores de las operaciones defensivas primitivas en la transferencia.
Idealmente, la clarificacion de la realidad y la interpretacion en profundo
deberia integrarse, pero a menudo eso no es posible.

Sorprendentemente, al crecer nuestra experiencia con este tipo de tra-
tamiento de pacientes limite, encontramos mds y mds que lo que al prin-
cipio parecfa una simple manifestacion de debilidad del yo o un defecto del
yo resulta ser el efecto de operaciones defensivas primitivas activas, muy
especificas, dirigidas contra la conciencia plena de una relacién de transfe-
rencia disociada que refleja conflictos intrapsiquicos. En otras palabras, este
enfoque del tratamiento nos permite diagnosticar dreas de debilidad del yo,
evaluar los efectos debilitadores del yo de las operaciones defensivas primi-
tivas y de las relaciones objetales internalizadas disociadas, y promover el
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crecimiento del yo por medios esencialmente interpretativos. Las clarifica-
ciones de la realidad hechas por el terapeuta a menudo subsecuentemente
resultan haber sido un apoyo innecesario que alimentaba cierta situacién
de la transferencia. Cada vez que esto ocurre, es muy util interpretar para
el paciente como una clarificacion al parecer necesaria por parte del tera-
peuta en realidad no era necesaria en absoluto.

Seguido surge la pregunta sobre si clarificar mds la realidad del paciente
o interpretar el significado de su distorsion de la realidad. Si se procede de
la superficie a lo profundo, primero comprobando los Iimites de compren-
sion del paciente y luego interpretando los aspectos defensivos de su falta
de conciencia de una percepcion apropiada de (o reacciéon a) la realidad,
puede por lo general resolverse esta cuestion en una forma basicamente ana-
litica. “Siempre existe el peligro de que el paciente perciba la interpretacién
del terapeuta sobre su negacion defensiva de la realidad como un intento
sutil por influir en él. Asi que, ademds de una evaluacion introspectiva de
si el paciente puede tener razon a este respecto, esta distorsion de la interpre-
tacion del terapeuta tiene que ser igualmente interpretada. En esencia, la
neutralidad técnica, la interpretacién de la transferencia, la exploracién in-
trospectiva del terapeuta de su contratransferencia, y la atencion sobre las
percepciones del paciente en la sesion, son herramientas técnicas intimamen-
te ligadas.

Un problema relacionado, para terapeutas que trabajan con trastornos
limite concierne al grado al que debieran interpretar mds que esperar hasta
que el paciente esté listo para trabajar mas por su cuenta. En general, una
vez que se ha logrado el entendimiento operacional, creo que hay pocas
ventajas en simplemente esperar. Al grado que las transferencias primitivas
se activan rapidamente en las sesiones y tienden a perpetuarse a si mismas
en una compulsion a la repeticion, hay una ventaja en interpretar comple-
tamente el material tan pronto como es bastante claro y cada vez que cierta
disposicion de la transferencia se convierte en una resistencia predominante
de la transferencia. Algunos pacientes limite activan una clase de patron de
transferencia en una repeticion interminable durante muchos meses y afios;
para ellos la interpretacion temprana quiza no sélo ahorre mucho tiempo
sino que quiza los proteja del “acting out” destructivo. Al mismo tiempo, un
enfoque interpretativo que maneja ripidamente las resistencias en desarrollo
de la transferencia no implica pasar por alto la capacidad del paciente para
la autoobservacion: deseo enfatizar de nuevo que la interpretacion en pro-
fundo deberfa incluir una evaluacion continua de la capacidad del paciente
para la autoobservacion y nunca deberia justificar las esperanzas (o temores)
del paciente sobre una relaciéon magica con un terapeuta omnipotente. Con
frecuencia, el esperar simplemente a que el paciente mejore en sus capacida-
des de autoobservacion es de poca utilidad y se corre el riesgo de producir
distorsiones cronicas en la contratransferencia que gradualmente arruinan
la posicion de neutralidad técnica del terapeuta.

Hay areas en las que el terapeuta debe hacer saber al paciente que él no
puede o no hara por ellos, lo que ellos no puedan o no hagan por s{ mismos.
La relacion objetal intensa y en aumento involucrada en cada sesién de psi-
coterapia a lo largo de semanas, meses, y hasta afios de tratamiento tiene una
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calidad totalmente diferente de una relacién continua en la vida real, y esto
es algo que el paciente debe aceptar con el tiempo. La actitud empatica del
terapeuta, derivada de su comprensién emocional de él mismo y de su
identificacién transitoria con el interés por el paciente, tiene elementos en
comln con la empatia de la “madre suficientemente buena” con su bebé
(Winnicott). Hay también, sin embargo, un aspecto cognoscitivo casi ascéti-
co, totalmente racional, en el trabajo del terapeuta con el paciente que le da
a su relacidn una cualidad completamente diferente a la de la madre-bebé.

Ya que los pacientes con buena fortaleza del yo con frecuencia utilizan
la intelectualizacion o reacciones afectivas excesivas como una defensa (pa-
tologia obsesivo-compulsiva vs. histérica), solemos pasar por alto la intima
conexibn entre afectos o emociones y cognicién en los niveles iniciales del
desarrollo y en el funcionamiento psmolotnco mas patologmo o primitivo
que retiene formas de este desarrollo inicial. Ademds, la atencion tradicional
sobre la “catarsis” en las psicoterapias p51coana11t1cas (v la distorsion de este
concepto en algunas modalidades psicoterapéuticas empleadas en la actuali-
dad, que ingenuamente suponen que la descarga afectiva producira un cam-
bio psicologico fundamental por si misma) nos ha impedido reconocer que
la clarificacion cognoscitiva y la integracion son herramientas psicoterapéu-
ticas basicas y poderosas.

Los postulados cognoscitivos del terapeuta refuerzan o amplian la in-
tegracion del paciente de afectos y relaciones objetales internalizadas. La
funcion de apoyo del terapeuta incluye aspectos afectivos y cognoscitivos.
Formular interpretaciones con pacientes en un estado de regresion grave es
interpretar la escision defensiva primitiva, que resulta en una integracién
de los afectos y relaciones objetales disociadas defensivamente y aumenta
las capacidades cognoscitivas del paciente. No todo conocimiento intelectual
es “intelectualizacion”; el conocimiento auténtico fomenta y es, a la vez,
concomitante a cualquier crecimiento emocional.

El terapeuta que realiza una psicoterapia interpretativa con pacientes
limite necesariamente frustrard los deseos del paciente al evitar cuidadosa-
mente tomar decisiones por él. El paciente puede permanecer por mucho
tiempo sin darse cuenta que lo que estd recibiendo es un estado de alerta
consistente, interés y preocupacion frente a las muchas tentaciones para el
terapeuta, bajo la carga de la agresion del paciente, de enojarse, mostrarse
somnoliento, retraido, indiferente, impaciente y demds.

He dicho en otra parte (1975), que es necesario profundizar el nivel de
interpretacion rapidamente cuando el paciente comienza el ‘“‘acting out”
Aunque hay un riesgo de interpretar mds alla del nivel de comprension emo-
cional a la que el paciente ha llegado en tal punto —y un riesgo, por lo tanto,
de que la interpretacidn se rechace o incorpore en formas mdgicas o intelec-
tualizadas— la atencion sobre la relacion del paciente con la interpretacién
hara posible corregir estas fallas potenciales de las interpretaciones rapidas
de la transferencia.

Otro aspecto importante del analisis de la transferencia de trastornos li-
mite, es la naturaleza tenue de la alianza terapéutica comparada con la de
los pacientes neurdticos en psicoandlisis. La alianza terapéutica (Zetzel,
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1956; Greenson, 1965), liga al analista con la parte observadora del yo del
paciente, por limitada que esta sea, en la situacion de tratamiento. En cuan-
to haya un parte suficientemente observadora del yo del paciente neurdtico,
la alianza terapéutica (o pudiera decirse, la alianza orientada a la tarea entre
el yo observador del paciente y el analista) es algo ya dado, y ordinariamen-
te no requiere demasiada atencion. Sin embargo, aun bajo circunstancias
ideales, en el caso psicoanalitico tipico hay veces cuando la intensidad de
la relacion de transferencia amenaza temporalmente con abrumar al yo ob-
servador del paciente. En estos momentos puede ser necesario centrar la
atencién del paciente sobre esta complicacion. En contraste, el yo observa-
dor en el caso limite tipico es tan limitado y fragil que se plantea la cuestion
de a qué grado es necesario centrar la atencion fuerte y consistente sobre
la alianza terapéutica: {Hay veces cuando el terapeuta necesita tomar medi-
das activas para reforzar la alianza terapéutica por medio de comentarios
de apoyo, orientados a la realidad, o dando al paciente la informacion rela-
tiva a los aspectos de la realidad del terapeuta?

En mi opinidn, centrarse en el uso o naturaleza defensiva de las distor-
siones de las percepciones del paciente, particularmente en sus distorsiones
de las interpretaciones del terapeuta, es el mejor medio de reforzar el yo
observador del paciente sin cambiar de un modelo esencialmente analitico.
Me parece que varios aspectos de la relacion verdadera entre terapeuta y pa-
ciente son un aspecto potencialmente terapéutico, no especifico, del trata-
miento en todos los casos. Sin embargo, este aspecto de la relacion total del
tratamiento esta limitado en el caso psicoanalitico ordinario, y el analisis
sistemitico de todos los paradigmas de la transferencia en la neurosis de
transferencia que se despliega, deberia llevar a un agotamiento sistemdtico
de los esfuerzos del paciente por usar la relacion terapéutica como una fun-
cion paternal en la transferencia. En otras palabras, las implicaciones de
apoyo no especificas de los aspectos reales de la relacion en términos de la
transferencia en despliegue del paciente se volverdn parte automaticamente
del trabajo analftico y permanecerdn al fondo. En los pacientes limite por
otra parte, la relaciéon humana ‘“‘verdadera”, no especifica, reflejada en la
alianza terapéutica puede constituir una experiencia emocional correctiva
importante, no en el sentido de que el terapeuta adopte una postura ma-
nipuladora activa, sino en el de una relacion de trabajo tan positiva, que a
menudo va mds alld de cualquier cosa que el paciente haya experimentado
previamente, es normalmente gratificante. El grado en que las circunstancias
cronicamente frustrantes o traumatizantes del desarrollo inicial, y por lo
tanto de las relaciones previas del paciente con sus padres verdaderos, sean
un aspecto importante de los antecedentes histéricos y genéticos de los pa-
cientes limite, la relacion real con el terapeuta puede desempefiar funciones
paternales que el paciente no ha experimentado nunca antes.

Ademis, la disponibilidad del terapeuta como ‘“‘contenedor” (Bion,
1967), como el que absorbe, organiza y transforma la experiencia intrapsi-
quica caotica del paciente (que el terapeuta primero intenta clarificar en su
propia mente y luego transmite al paciente como parte de sus comentarios de
interpretacion), si brinda funciones cognoscitivas que se espera que el pa-
ciente neur6tico en psicoanalisis desarrolle por si mismo. En otras palabras,
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el terapeuta si brinda funciones cognosctivas auxiliares del yo para el pa-
ciente Iimite ademds de la reafirmacion implicita que da su capacidad de
aguantar y no ser destruido por la agresion del paciente, de no tomar re-
presalias, de mantener una actitud general de interés en, y dlSpOl’llbllldad
emocional para, el pacxente Otros han enfatizado la importancia de las fun-
ciones de “sostén” del terapeuta con pacientes limite (Little, 1958, 1960;
Winnicott, 1960b). Estos aspectos de la relacién terapéutica indudablemente
juegan un papel vital en la psicoterapia psicoanalitica de pacientes limite,
y, mientras ocutran dentro de un contexto de neutralidad técnica, consti-
tuyen un uso legitimo de la relacion psicoterapéutica. Este uso tiene que
ser diferenciado de las demandas intensas del paciente en la transferencia
de que el terapeuta satisfaga necesidades previamente frustradas, que actle

“in loco parentis”, abandonando asf la posicion de neutralidad técnica y
aumentando los aspectos de apoyo de la relacion terapéutica. No puedo dar
suficiente énfasis a la necesidad de que el psicoanalista y el psicoterapeuta
que trabajan con pacientes Iimite analicen cuidadosamente todos estos in-
tentos por parte del paciente. Lo que realmente refuerza el yo del paciente
no es la satisfaccion de necesidades en el aqui-y-ahora que fueron negadas
en el alla-y-entonces sino hacer las paces con las pasadas frustraciones y li-
mitaciones en el contexto de un entendimiento de las defensas, impulsos
y reacciones patologicas que fueron activadas bajo esas circunstancias trau-
madticas iniciales y que contribuyeron en forma importante al desarrollo y
fijacion de la debilidad del yo.

La cuestion del “insight” en los pacientes limite merece discusion. En
algunos pacientes limite se encuentra lo que al principio parece como un
“insight” dentro de capas profundas de la mente y de dinidmicas incons-
cientes. Desafortunadamente, esto es en realidad una expresion de la pronta
disponibilidad de un funcionamiento del proceso primario, que es parte de
la regresion general de las estructuras de su yo. El “insight” que llega sin
ninglin esfuerzo, no acompaiiado por ninglin cambio en el equilibrio intrap-
siquico del paciente y, sobre todo, de ninguna preocupacioén por los aspectos
patologicos de su conducta o experiencia, es una ‘“insight”” cuestionable.
El “insight” auténtico es una combinaciéon de un entendimiento intelectual
y emocional de las fuentes mds profundas de las experiencias psiquicas de
uno, acompafado por un interés y un impulso por cambiar los aspectos pa-
tologicos de esas experiencias.

He enfatizado la importancia de mantener una actitud de neutralidad
técnica para poder interpretar las transferencias primitivas que ocurren en
la interaccion paciente-terapeuta. No puedo insistir lo suficiente en que se
paga un alto precio cada vez que el terapeuta cede a la tentacion de introdu-
cir técnicas de apoyo; la mejoria inmediata es seguida por las racionalizacio-
nes posteriores del paciente de los desarrollos de la transferencia que no
pueden ser resueltos completamente y asi se limitan los cambios fundamen-
tales de personalidad que son objeto del tratamiento.

Sin embargo, como ha sefalado Loewald (1960), con referencia a la si-
tuacion psicoanalitica estdndar, la funcion del terapeuta al interpretar la
realidad emocional del paciente es en si reflejar el hecho de que su yo esta
funcionando a un nivel mas integrador de lo que el yo del paciente es capaz
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de lograr en el momento de la regresion en la transferencia. El que el pacien-
te se identifique con la funcion de interpretacion del terapeuta es por lo
tanto una experiencia de crecimiento. Bajo tales condiciones, implica, como
observa Loewald, una identificacion con una imagen objetal del terapeuta
al igual que con una imagen del si-mismo: a saber, la imagen del paciente
mismo seglin es percibido por el terapeuta.

Dicho de otro modo, la identificacion del paciente con la funcion de
interpretacion del terapeuta refleja una identificacién con una relacion ob-
jetal diddica de un tipo bueno o til. Este proceso, que normalmente ocurre
en formas sutiles y no estorbosas en el tratamiento de pacientes neurdticos,
se acentla fuertemente en la psicoterapia psicoanalitica de trastornos limite,
donde la_difusion de identidad interfiere precisamente con la funcién inte-
gradora que el terapeuta puede brindar. En tanto que la funcion cognosci-
tiva-emocional integradora es mds importante en la situacion terapéutica
con pacientes limite que con los casos psicoanaliticos estindares en cuanto
a proporcionar una base para un crecimiento potencial, esta funcion puede,
al mismo tiempo, remover experiencias intensas de odio y envidia en los pa-
cientes limite: odio porque un aprendizaje significativo sobre uno mismo
—en oposicion a una disociacién defensiva— siempre es doloroso, y asi, la
actitud de ayuda del terapeuta, paradojicamente, es igual de dolorosa; en-
vidia porque la agresion primitiva frecuentemente toma la forma de rencillas
envidiosas para destruir al terapeuta como una imagen materna proveedora.
Asi que, la interpretacién de la necesidad inconsciente del paciente de re-
chazar o destruir la funcidén integradora del terapeuta puede ser un aspecto
importante del trabajo de interpretacion dentro de una posicion esencial-
mente de neutralidad técnica.

En efecto de las operaciones defensivas primitivas, particularmente la
identificacion proyectiva, no sélo le va a atribuir una cierta disposicién men-
tal al terapeuta sino a inducir en €l una cierta disposicion emocional que
complementa el propio estado afectivo del paciente, un impulso por actuar
en cierta direccion que complementa las necesidades de la transferencia. La
neutralidad se ve, asi, retada o amenazada, aunque también cada amenaza
momentanea a, o desviacion de, la neutralidad técnica imparte informacién
importante sobre la transferencia.

La naturaleza primitiva de la transferencia activada en el paciente limite
lleva al terapeuta, al esforzarse por empatizar con el paciente, a cualquier
capacidad que él pueda tener para darse cuenta de las reacciones emocio-
nales primitivas dentro de él mismo. Esto se refuerza con la conducta no
verbal, en especial aquellos aspectos que intentan controlar al terapeuta,
imponer sobre €l, por asi decirlo, el papel asignado a la imagen objetal o del
si-mismo dentro de la transferencia primitiva activada. Probablemente no
sabemos atn lo suficiente sobre como la conducta de una persona puede
inducir reacciones emocionales y conductuales en otra. La empatia del te-
rapeuta, su uso creativo de la atencion que flota apaciblemente —una acti-
vidad similar a la ensofiacion— y el impacto directo de la percepcién con-
ductual, se combinan para producir una reaccion regresiva temporal que le
permite identificarse con los niveles primitivos de funcionamiento del pa-
ciente.
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Para conservar el grado optimo de libertad interior para explorar sus
propias reacciones emocionales y formaciones de fantasias en conexioén con
el material del paciente, el terapeuta que trata a pacientes limite debe preo-
cuparse particularmente por intervenir solo cuando haya llegado, de nuevo,
a un posicién técnicamente neutral. Es en especial importante mantener una
actitud consistente de “‘abstinencia” —en el sentido de no ceder a las deman-
das del paciente por gratificacion en la transferencia— sino, en vez de esto,
interpretar estas demandas completa y consistentemente. La humanidad
del terapeuta, su calidez e interés, saldran naturalmente en su atencion
continua al paciente, en su trabajo con las dificultades del mismo en Ia trans-
ferencia, y en su capacidad para absorber, aunque sin reaccionar a, las de-
mandas que nacen de las necesidades primitivas sexuales, agresivas y de
dependencia, del paciente.

Paradojicamente, puede ser muy util para el terapeuta que trate a pa-
cientes limite en psicoterapia psicoanalitica a largo plazo o en anilisis, tener
también experiencia activa en el tratamiento breve de intervencion en crisis
de otros pacientes tales. Cuando el terapeuta se siente seguro al llevar a cabo
psicoterapia de apoyo a corto plazo, o intervencion en crisis, y puede adop-
tar firmemente una postura analitica, sentird menos presion para la “‘accién”.
Un nivel de experiencia amplio, la capacidad para realizar modalidades al-
ternativas de tratamiento y una cuidadosa evaluacion diagnostica completa,
contribuyen a la capacidad del terapeuta para conservar una posicion firme
y serena en tanto que interpreta el “‘acting out” del paciente y los desarro-
llos complejos de la transferencia.

ILUSTRACIONES CLINICAS

M.: Una estudiante graduada, al final de sus veintes, habfa comenzado la
psicoterapia psicoanalitica (tres sesiones a la semana) a causa de una reac-
cion depresiva grave con pérdida de peso e ideas suicidas, alcoholismo, y
un colapso general en su desempefio en la escuela, en su vida social y en
la relacion amorosa con su novio. El diagnéstico era personalidad infantil
con rasgos lfmite, reaccidn depresiva grave y alcoholismo sintomdtico. El
tratamiento se realizd en sesiones frente a frente ya que utilizo el divin
solo para psicoanalisis (Kernberg, 1975). Al principio del tratamiento, yo
habfa establecido ciertas condiciones bajo las que estarfa dispuesto a ver
a M., como paciente externa. Si ella no podia cumplir estas condiciones,
la verfa en psicoterapia hasta que estuviera lista para ello, y permaneceria
en el hospital. La hospitalizacion fue sugerida por otros psiquiatras que la
habfan visto, y yo también habia contemplado esto como una alternativa
en caso de que ella comprobara no ser capaz de tomar la responsabilidad
de su funcionamiento en la realidad.

En lo que respecta a estas condiciones, pudiera decirse que tuvo lugar
un proceso selectivo, que s6lo una gama limitada de pacientes limite acep-
tarfa y podria llevar a cabo el tipo de enfoque de tratamiento propuesto.
Sin embargo, debe sefialarse que M., disponia como alternativa la posibilidad
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de hospitalizacion a corto plazo (o largo plazo) y que yo esperaria que la
hospitalizacion, si fuera necesaria, como minimo desarrollarfa su capacidad
de responsabilizarse de tales funciones como son indispensables para el tra-
tamiento como paciente externo en todo caso. El enfoque opuesto —acep-
tar el tratamiento como paciente externo sobre bases menos que realistas—
probablemente produciria un curso de tratamiento mds complicado y
potencialmente desastroso. En otras palabras, un terapeuta no puede hacer
justicia a las necesidades de su paciente, si no tiene los requisitos minimos
y la libertad para el uso pleno de su conocimiento técnico y capacidad es-
peciales.

M., se habfa entregado a la tarea de dejar de beber, a no actuar sobre
impulsos suicidas sino a discutirlos abiertamente conmigo si y cuando ocu-
rrieran, y a mantener un peso minimo comiendo lo suficiente, sin importar
su humor o apetito. Un trabajador social psiquiatra inicié una evaluacién
de M., y su situacion total, incluyendo la relacion con sus padres, que vivian
en otro pueblo, y estaba disponible a la paciente, para sugerencias y consejo,
si fuera necesario, respecto a problemas de su vida diaria. Nuestro entendi-
miento fue que el trabajador social me transmitiria informacién completa
sobre M., y que yo le comunicaria a €l solo la informaciéon que yo conside-
rara crucial y que la paciente hubiera autorizado explicitamente que yo
transmitiera. Mi enfoque psicoterapéutico era esencialmente psicoanalitico,
y tenia intencion de mantener una posicién consistente de neutralidad téc-
nica.

En la sesibn que se describird, que se presenté unas semanas después
de iniciar el tratamiento, M., se veia inquieta y ojerosa; llovia muy fuerte,
y no se habia prevenido de vestirse apropiadamente asi que lleg sin imper-
meable ni paraguas, empapada, y bajo la ropa mojada se vefa la delgadez de
su cuerpo. Su blusa y pantalon estaban sucios, y se vefa algo desarreglada.
Comenzo a hablar inmediatamente sobre una prueba dificil que habfa tenido
que pasar en la escuela y tenfa miedo de no aprobarla. Luego habldé de un
pleito serio con su novio; tenia celos por el interés de él en otra mujer, una
novia anterior a quien, segin habfa descubierto la paciente, él habia visto
en secreto. También expresO preocupacidén sobre si sus padres le mandarian
su cheque mensual (lo que produjo en mf la fantasfa de que querfa reasegu-
rarme: ella me pagaria su tratamiento; por lo tanto, aln si ya estuviera yo
harto de ella por otra causa, todavia seria de interés para mi continuar
viéndola a pesar de su naturaleza “disgustante”).

El flujo de comunicacion verbal de M., parecfa romperse por una varie-
dad de conductas no verbales. Esporadicamente, cafa en silencio y me miraba
con una expresion de desconfianza, inquisitiva, y de algn modo ausente;
habfa momentos de alegria artificial y risa forzada que no eran apropiadas,
y que me transmitian sus esfuerzos conscientes por controlar nuestra inte-
raccion..Se “confundia’” al decirme dénde habia visto a su novio y a la otra
mujer —lo que hizo preguntarme si habia estado bebiendo sin atreverse
a decirmelo. Vino a mi mente la informacion del trabajador social: M., le
habia hecho notar casualmente que en forma reciente hab{a tenido dolores
de estdmago y que hab{a estado vomitando, y el trabajador social se pre-
guntaba si la paciente necesitaba otro reconocimiento médico.
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Ahora ya oscilaba entre momentos de preocupacion y fuertes impulsos

de expresar esta preocupacion a la paciente en términos de deterioro de su
apariencia ffsica, su salud, y la cuestion de si seria en realidad capaz de man-
tener el arreglo para tratamiento externo en el que habiamos convenido.
También estuve tentado a confrontarla con aquellos aspectos de su conducta
que me hacian preguntarme si me estaba diciendo la verdad. Percib{ en ella
un temor subyacente y senti que su experiencia de mi era como de una fi-
gura paternal potencialmente critica e inflexible que la regafiarfa por no ser
sincera o por portarse mal. (Todo esto estaba superimpuesto en mi senti-
miento de que ella queria desesperadamente que yo me hiciera cargo de, y
gulara su vida). Ahora me doy cuenta de un sentido, en aumento, de impa-
ciencia enmi mismo, una combinacion de preocupacmn por la paciente y
de irritacién de que el programa de tratamiento segtn se establecié se estaba
desbaratando y que se hacian demandas fuera de orden sobre €] psiquiatra
trabajador social y sobre mr para cambiar los arreglos del tratamiento, mo-
vilizar a los padres de M., y protegerla contra la amenaza inminente de ex-
pulsion de la escuela (otro aspecto de la realidad que la habia Tlevado a
tratamiento).

Finalmente senti que la relacion humana predominante representada
en ese momento era la de una nifita asustada que queria una figura paternal
poderosa (cuya identidad sexual particular era irrelevante) que se hiciera
cargo y la protegiera del dolor, temor y sufrimiento en general. Al mismo
tiempo, pensé, ella odiaba esa figura paternal porque el que se ocupara de
ella asi, podia ocurrir solo porque estaba sufriendo y no por una preocu-
pacion, amor o dedicacion naturales. Y tenfa miedo de un ataque vengativo
de aquella figura paternal necesitada pero resentida porque ella proyectaba
sus propias demandas airadas sobre aquélla. Por lo tanto, yo sentia, ella tenfa
que escapar de esa relacion temida, quizd bebiendo hasta olvidarse y crear
una situacion caotica en la que serfa rescatada sin tener que reconocer o re-
lacionarse emocionalmente al recatador como un enemigo.

Le dije a M., que, con base en lo que ella parecia estar comunicando,
tenfa el sentimiento de que estaba expresando deseos contradictorios: que-
ria asegurarme que estaba todavia al control de su vida, y al mismo tiempo
estaba transmitiendo dramdticamente que las cosas se venian abajo, que no
era capaz de manejar su vida, y que corrfa el riesgo de enfermarse, de que
la expulsaran de la escuela, y de perder a su novio. Yo anadf que, si yo tenfa
razér, lo que pudiera hacer bajo estas circunstancias serfa desastroso para
ella. Si, por otra parte, yo exploraba mas si ella en realidad era capaz de

manejar su vida inmediata, experlmentarla esto como un ataque. Por ejem-
plo, si yo planteara la cuestion de si, bajo estas circunstancias, ella se sentia
capaz de continuar evitando beber, ella consideraria esto como una “inves-
tigacion cruzada” que revelaba mi dureza basica y mi sospecha de ella. Si,
por otra parte, yo escuchaba con simpatfa sin plantear tales cuestiones, ella
miraria esto como una expresion de indiferencia e insensibilidad. En cual-
quier caso ella solo esperaria sufrimiento y desengafio de mi reaccién poten-
cial.

M., contestd que habfa estado preocupada porque habia estado tomando
y tenfa miedo de que yo la hospitalizara si supiera. También habfa pensado
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que, debido a la tardanza de sus padres en mandarle dinero, yo estaria preo-
cupado sobre mis honorarios, se habia enojado con ellos y se apenaba por
su retraso. Dijo que se sentia completamente desesperada respecto a ella
misma y que no sabia si esta psicoterapia la podria ayudar. Yo dije que pen-
saba que estaba preocupada no tanto sobre si la psicoterapia la ayudaria sino
sobre si yo estaba genuinamente interesado en ella o s6lo preocupado porque
me pagaran las sesiones. También dije que me preguntaba si ella sentia que
la Gnica forma de obtener algo de mi era forzindome, sacindomelo, por
as{ decirlo, al presentarse como un desastre humano completamente deses-
perado. Afiadi que, bajo estas circunstancias, cualquier ayuda mfa serfa co-
mo la reaccion irritada, enojada de un padre que preferiria no ser molestado
pero que-no tenia alternativa sino cuidar de un nifio no deseado.

M., rompio en llanto y dijo que se sentia muy desolada porque su novio
la estaba dejando, afiadiendo con verdadero sentimiento que sentia que no
tenia derecho a ser ayudada por mi, habia muchas personas como ella, y
sOlo por la circunstancia afortunada de que sus padres tenian dinero podia
solventar el tratamiento que de otro modo estaria fuera de alcance. ¢Por
qué tenfa ella que estar en tratamiento cuando habia tanto sufrimiento en
el mundo? Era mejor renunciar. . . .

En este momento, senti que habia ocurrido un cambio: ahora coincidian
sus comunicaciones verbales y su conducta. Me contaba lo que realmente ha-
bia pasado los dos dias anteriores, dindose cuenta de, y preocupada por, su
sentimiento de fracaso, mezclado con un sentimiento extrafio de alivio por
fallar porque sentia que no merecia nada mejor. Senti que M., comenzaba
a interesarse en si misma en el proceso de este intercambio, que la presién
para que yo, me hiciera cargo disminufa, y que estaba comenzando a sentir-
se culpable por haber fallado en cumplir su parte de nuestro acuerdo mien-
tras que también comenzaba a entender que su fracaso era una expresion
de su sentimiento de que no merecia ser ayudada.

Lo que deseo subrayar es que la situacion de transferencia se habia
vuelto ahora mds coherente, comenzaba a expresarse un patron masoquista
de caricter en una relaciéon de dependencia conflictiva, principalmente pre-
genital, a una imagen paternal frustrante. El conflicto intersistémico entre
rasgos del superyo (culpa inconsciente) y la dependencia expresada en forma
conflictiva por su yo reflejaba ahora una tipica relacion objetal neurodtica
en la transferencia. Este desarrollo estaba en un notable contraste con las
manifestaciones contradictorias previas, caoticas, de sospecha implicita,
enojo proyectado, demandas agresivas, ocultamiento y retraimiento. Tam-
bién subrayaria que la reduccion de las manifestaciones caodticas de la trans-
ferencia en la relacion objetal predominante expresada en éste permitio la
explorac1on completa de las situaciones de la transferencia y de la vida. Se
activaron recursos del yo que hicieron innecesario que yo interviniera por
parte de-la paciente. En otras palabras, el enfoque desde una posicién de
neutralidad técnica permitié un reforzamiento del yo de la paciente, aun
si s6lo temporalmente, y fomento su capacidad para combinar la compren-
sion dentro de la sesion con un sentido de responsabilidad en aumento res-
pecto a su vida fuera de las horas de tratamiento. :
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N. en contraste con el caso de M., ilustra la oscilacién en la transferen-
cia, en una etapa de tratamiento avanzada, entre varios niveles de relaciones
objetales internalizadas, con una progresién alternativa hacia relaciones obje-
tales avanzadas, neuroticas o totales, y regresion hacia relaciones objetales
primitivas, parciales o limite.

N.: Era una mujer de 30 afios, abogada, presentaba organizacion l{mite
de la personalidad con rasgos obsesivos y esquizoides predominantes. La
vi en psicoterapia psicoanalitica tres veces a la semana, por mds de cinco
anos.

Al tercer afio de tratamiento, después de la interpretacion de opera-
ciones defensivas primitivas en el contexto de la condensacion de material
edipico y preedipico centrado en su bisqueda masoquista de un padre célido
y generoso pero también poderoso y sédico, surgi6 el siguiente patréon de
transferencia. N., vivia ahora la experiencia de su madre edipicay preedlpl-
ca combinadas como una fuerza poderosa que le impedian cualquier mejoria
adicional. El lenguaje vago e impreciso, un serio bloqueo en el momento
de sesiéon con un sentimiento de futilidad, demandas interminables por de-
mostraciones de mi amor ¢ interés maternales, y acusaciones de que yo era
frio y rechazante (o sea, la madre atacandola interna y externamente), todo
esto alternaba con reacciones de transferencia sexualizadas en las que su
experiencia de mi era como de alguien sexualmente excitante pero peligroso
y poderoso que la asustaba. Las cualidades edipicas del material se hicieron
mas fuertes en el contexto de una integracion de la transferencia que parecia
reflejar aspectos mads realistas de su nifiez, mientras que el conflicto entre sus
deseos de una relacion sexual con un padre poderoso y su temor al castlgo
de la madre edipica, adquirfan cualidades intersistémicas. O sea, la intro-
yeccion de su madre coincidia mads con rasgos mds amplios del superyo, y
los conflictos intrapsiquicos eran ahora intersistémicos, en contraste con
los conflictos conscientes y cadticos predominantes con anterioridad entre
aspectos mutuamente disociados de las relaciones con ambos padres. Tam-
bién estableci6, por primera vez, una relacién sexual con un hombre pero
eventualmente tratd de escapar a causa de un sentimiento de culpa incons-
ciente. Es interesante que la experiencia de su compafiero era como de
alguien pasivo y no amenazante sexualmente y al principio encontro esto
util. Pero luego percibi6 la incapacidad de él para aguantar las fuerzas dentro
de ella que tendian a destruir una buena relacion sexual (Ia introyeccion de
su madre) considerandola decepcionante.

En este punto, en medio de mi interpretacién de los temores de N.,
respecto a anhelos sexuales por mi como padre (porque eran prohibidos
por su madre interna), ocurrié un deterioro relativamente repentino, y du-
rante un periodo de varias semanas parecio tener una regresién a lo que ha-
bia caracterizado las etapas iniciales de su tratamiento. Ahora presentaba
una comunicacion verbal casi desorganizada (al principio del tratamiento
hab{a presentado una rumiacion obesiva que casi llegaba a una desorgani-
zacion formal de los procesos del pensamiento), una incapacidad para escu-
char lo que yo decia, y un sentimiento creciente de que mi comprension o
entendimiento hacia ella era terriblemente incompleto, imperfecto y arbi-
trario. Por primera vez en su tratamiento, expres6 un fuerte deseo de cam-
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biar a otro tgrapeuta, presumiblemente mds cdlido y comprensivo. Los
esfuerzos por interpretar estos sentimientos como un escape regresivo de
los aspectos edipicos de la transferencia no llevaron a ningan lado.

En un punto, N., me hizo saber que querfa que yo dijera s6lo cosas per-
fectas y precisas que reflejaran clara e inmediatamente como se sentia ella
y que le reafirmaran que yo estaba en realidad con ella. De otro modo, yo
no deberia decir nada sino escuchar pacientemente sus ataques sobre mi. A
ratos, era virtualmente imposible para mi decir una palabra porque N., me
interrumpia y distorsionaba casi todo lo que yo dijera. Por Gltimo, s{ me
sent{ a la expectativa durante varias sesiones, escuchando sus prolongados
ataques sobre mf mientras intentaba lograr mds entendimiento de la situa-
cion. .

Ahora me limité a sehalarle que yo entendfa su gran necesidad de que
yo dijera las cosas correctas, que la reafirmara, que diera indicaciones de que
la comprendifa casi sin que ella tuviera que decir nada. También sefialé que
comprendfa que ella tenfa mucho miedo de que cualquier cosa que yo di-
jera fuera un intento de vencerla, dominarla o “lavarle el cerebro”. Después
de esta intervencidén, N., se recostaba en su asiento como esperando que
yo dijera mds, pero no lo hice. Luego ella sonrefa, lo que yo en privado
interpreté como su reconocimiento de que yo no estaba intentando con-
trolarla o decir nada mds alld de mi reconocimiento de esta situacion inme-
diata.

Debo subrayar que en las etapas iniciales de este desarrollo yo habi{a
intentado interpretar la actitud de la paciente como un esfuerzo por con-
trolarme en forma omnipotente y como un reflejo de su identificacion con
la actitud de su madre percibida sadicamente (su superyd) hacia ella misma
(representada por mi). Pero en esta etapa, cualquiera de estos esfuerzos para
la interpretacion exacerbaban la situacién y no eran ttiles en absoluto (en
contraste con intervenciones similares que habian sido muy utiles meses an-
tes). En forma sorprendente, después de varias semanas de no hacer nada
mas que verbalizar la relacion inmediata entre nosotros como yo la veria,
N., se sintib mejor, se sentia reafirmada, y de nuevo tenfa sentimientos
muy positivos y sentimientos sexuales hacia mi. Sin embargo, mis esfuerzos
por investigar la relacion entre estos dos tipos de sesion —aquéllos en los que
ella no podia aceptar nada de mi y tenfa que hacerse cargo, y aquéllos en
los que parecia mds positiva pero temerosa de sus sentimientos sexuales—
de nuevo llevaron a un estancamiento.

Por tltimo, después de unas cuantas semanas mds, formulé la interpreta-
cion de que ella estaba representando dos relaciones alternas conmigo: una
en la que era como una madre calida, receptiva, comprensiva, no controla-
dora, y otra, en la que yo era de nuevo una figura paterna, sexualmente ten-
tadora y peligrosa N., dijo ahora que cuando yo interpretaba su conducta
ella me veia duro, masculino, invasor; cuando me sentaba y sélo escuchaba
me veia suave, femenino, algo deprimido y de algin modo muy confortante.
Dijo que cuando ella sentia que yo la entendia de esa forma —como una
persona confortante, femenina, deprimida— ella podia, después, escucharme,
aunque entonces yo ‘‘cometia el error” de volverme de nuevo una figura
masculina y controladora.
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Ahora interpreté su doble division de m{ (como masculino y femenino,
como bueno y malo) como un esfuerzo por evitar el conflicto entre la ne-
cesidad de una relacion buena y calida con una madre que podia entenderla
y darle amor —pero que también prohibia tener sexo con el padre—y la ne-
cesidad de ser una mujer femenina receptlva para un hombre masculino que
representaba a un padre que era capaz de “penetrarla” a pesar de la actua-
cion de ella como si lo rechazara (pero, en el mismo tenor, amenazando su
relacion con la madre). También interpreté el que se “atorara” en esa situa-
cion como un reflejo de una condensacion de una relacion muy temprana
con su madre, probablemente con origen en el segundo o tercer afio de vida,
en la que ella sentfa que su madre podia escucharla s6lo cuando esta Gltima
estaba deprlmlda y apatica, mientras que cualquier interés activo de su ma-
dre parecia como un control y dominacion intolerables. Yo afiad{ que esto
reflejaba una razon mads, profunda, para su incapacidad de cambiar a una
relacion de dependencia con un hombre que, al mismo tiempo, fuera sexual-
mente atractivo para ella: no teniendo la seguridad de una aceptacion basica
de amor de una madre que también respetaba su autonomfia, ella sentia que
no podia tolerar sus sentimientos sexuales por su padre.

Meses despucs, yo pude sefialarle a N., que la percepcion de su padre
como un hombre cruel, controlador y sexualmente agresivo, representaba
una condensacion de la masculinidad de él y las cualidades de dominacion
desplazadas de la madre sobre él. Pero la paciente no pudo integrar este en-
tendimiento, y el tratamiento sigui6é avanzando en direccién de mayor tra-
bajo sobre sus conflictos edipicos.

Esta breve vifieta ilustra como, en una etapa avanzada de la psicoterapia
psicoanalitica con un paciente limite (después de afios de trabajar sobre los
mecanismos de defensa primitivos y relaciones objetales en la transferencia),
ocurrid una predominancia gradual de conflictos edipicos, simultdneamente
con un cambio hacia conflictos intersistémicos. Sin embargo, hubo, al mismo
tiempo, un cambio regresivo hacia una etapa muy temprana de separacion-
individuacion de la madre que requiri6 un cambio temporal en mi actitud y
mis comentarios de interpretacion. Durante estos estados regresivos, mis
interpretaciones se centraron menos en los mecanismos limite tipices y
transferencias objetales parcialr*s y mas en las necesidades conflictivas de la
paciente por diferenciarse de mi y lograr mi comprensxon perfecta y mi cui-
dado. En resumen, los conflictos de diferenciaciéon parecieron dominar tem-
poralmente sobre los de acercamientos patologicos.




Psicoterapia de expresion
con adolescentes

Las tareas fundamentales del terapeuta durante la evaluacion inicial del pa-
ciente adolescente y su familia incluyen: establecer el diagndstico, recomen-
dar el tratamiento y, sobre todo, explicar los arreglos que hagan posible
este tratamiento. Es necesario subrayar que el psiquiatra que evallia a un
paciente adolescente y a su familia deberd conservar una actitud técnica-
mente neutral. Deberd tener un total respeto por el adolescente. como
persona independiente, autonoma Yy, dirigirse a €l sin nociones preconcebi-
das sobre lo que seria propio o no con respeto a las negociaciones del pa-
ciente con su familia.

El terapeuta deberi evitar ser enjuiciador o ver la adolescencia como
algo muy romintico. Estard alerta de la tendencia del adolescente a pensar
en él como un representante de sus padres; as{ también, estard consciente
de que los adolescentes no necesariamente tienen un “insight” especial en
las verdades basicas, a diferencia de los adultos. Sobre esta base, el terapeu-
ta podra explorar la consistencia interna de la imagen que tiene el adoles-
cente de s{ mismo, sus relaciones objetales significativas, y la integracion
y adecuacion de su opinién sobre el mundo. Aceptar al adolescente con
sus arrogancias propias y sistemas de valores permitira obtener una evalua-
cion de la consistencia de sus representaciones objetales y del si-mismo, y
de estos sistemas de valores. Al mismo tiempo, ¢l terapeuta debera conservar
una distancia apropiada; en contraste con una lejania autoprotectora o bien
con la camaraderia. El adolescente tiene tanto derecho a su intimidad como
el paciente adulto.

Cuando el adolescente es quien solicita la consulta, el psiquiatra debera
consultarlo antes de ver a sus padres. La manera como entrardn en escena
los padres —si es que lo hacen— serd algo que debera negociarse con el pa-
ciente. Si los padres solicitan la consulta, deberd consultarse primero al
adolescente o bien, a toda la familia en conjunto. En los casos en los que el
terapeuta tiene reuniones preliminares con los padres antes de la consulta
o del tratamiento es posible que cualquier potencial paranoide que exista
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en el adolescente se refuerce; esto hara mas dificil establecer la postura neu-
tral del terapeuta. El derecho a la intimidad se aplica también a la informa-
cion proporcionada por el adolescente. El paciente debe estar de acuerdo
en que se discuta algo de la informacién en las reuniones con la familia, y
se le permitira decidir que informacion no serd compartida.

En los casos en los que existan pruebas de que el paciente estd retenien-
do informacion importante, el terapeuta tendra que’ recurrir a un equipo
que incluya a una trabajadora social psiquidtrica, un consejero escolar, un-
psicologo, un maestro y otros profesionales. La omision de cierta informa-
cion plantea los intentos del paciente y/o su familia por lograr el control
de la situacion en el tratamiento, esta situacion es comuin en los casos de
adolescentes. Con gran frecuencia la familia o el paciente tratan de dictar
las condiciones bajo las que se desarrollard el tratamiento o la evaluacion.
Es mas recomendable discontinuar una evaluaciébn o un tratamiento, a
aceptarlo bajo condiciones menos que Optimas. A menudo, la expresion
tranquila y oportuna del terapeuta de reservarse el derecho a evaluar o tratar
al paciente, o bien enviarlo con alguien mis si considera imposible obtener
suficiente libertad de accidn, ayuda a prevenir el “acting out” mds fuerte
subsecuentemente o bien los impulsos de control omnipotente. A veces, la
mejor ayuda que se puede proporcionar es decirle a la familia que cuando
el tratamiento no puede desarrollarse bajo ciertas circunstancias, los esfuer-
zos que se realicen serdn inutiles.

De manera paradojica, en tanto mds gravemente perturbado se encuen-
tre el paciente que estd al final de la adolescencia, el tratamiento debera
parecerse mas al que se le da a un paciente adulto, por la siguiente razdn:
en la psicoterapia del paciente adolescente que estd funcionando bien, la
atencion inicial es sobre las tareas normales del desarrollo de la adolescencia.
En aquéllos que no estin funcionando bien es necesario trabajar sobre las
disposiciones de la transferencia primitiva gravemente distorsionadas, y éstas
son similares a las encontradas en los pacientes adultos Iimite. Cuando (co-
‘mo con los pacientes limite) las tareas normales del desarrollo de la adoles-
cencia no se han logrado, la psicoterapia psicoanalitica, conceptuada para
el tratamiento del paciente adulto, tiene mayor utilidad para alcanzar pro-
posito de resolver transferencias primitivas, operaciones primitivas defensi-
vas, y las distorsiones del yo y superyd que operan contra el desempefio de
estas tareas del desarrollo. La resolucion de la psicopatologia limite, por
medios analiticos, permitira posteriormente la reanudacion espontinea de
los procesos normales del desarrollo.

Por la diferencia significativa de edad y, por tanto, la diferencia de con-
ducta y status entre el terapeuta y el adolescente generalmente este Gltimo
estd tentado a verse como ‘‘un adolescente que se relaciona con un adulto
estereotipado”. Por ejemplo, la argumentacion del adolescente limite, con la
menor de las justificaciones, de que el terapeuta piensa, se conduce, y lo
trata exactamente igual a como lo hacen sus padres, puede ser no tanto una
manifestacion especifica de transferencia sino un esfuerzo por parte del pa-
ciente para evitar darse cuenta de su confusidn, suspicacia, conducta des-
pectiva, y asi por el estilo, respecto a los adultos significantes en su vida, al
apilarlos a todos juntos en una forma simplista.
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Asi, como parte del examen sistemitico de la interaccion terapéutica,
el terapeuta tendrd que examinar la negacion del paciente a la individualidad
del terapeuta y a su propia individualidad, al refugiarse en la conducta es-
tereotipada de un subgrupo cultural. Una postura de neutralidad técnica no
significa que el terapeuta permita al paciente descargar sobre €l los prejuicios
y estereotipos acumulados que protegen a éste y que reflejan su difusion de
identidad. Es posible clarificar tales distorsiones sin decirle al paciente “no,
no soy como ti me ves”. Se cumplird el cometido con esta expresion gene-
ral “no hay ninguna razén para que td me veas de esta manera cuando exis-
ten otras, por lo tanto, debe tener algiin significado el hecho de que sea tan
importante para ti verme precisamente de esa manera’”.

A menudo, los pacientes adolescentes limite intentan provocar en el te-
rapeuta las mismas actitudes con las que culpan a los adultos, especialmente
a sus padres con respecto a ellos. Esto refleja, en especial, el mecanismo de
identificacion proyectiva. El estado de alerta del terapeuta hacia tales acti-
tudes puede permitirle interpretar el esfuerzo inconsciente del paciente por
convertirlo en una imagen mds paternal. Al mismo tiempo, es posible que el
terapeuta tenga que resistir su inclinacion a comportarse de manera opuesta
a como lo hace la familia del adolescente segin lo indica el paciente; el te-
rapeuta deberd evitar fomentar una buena relacién terapéutica utilizando
medios de seduccion.

La actitud seductora hacia los adolescentes puede alimentarse por la
idealizacion general de la adolescencia, muy comin en nuestra cultura, y
por los esfuerzos inconscientes del terapeuta por defenderse en contra de
su propia envidia inconsciente hacia los adolescentes, al romantizarlos o
imitarlos. A veces, el esfuerzo del terapeuta por resistir los intentos del pa-
ciente por estereotiparlo como alguien convencional puede resultar en un
deseo por demostrar al paciente que €l no es convencional. Por supuesto, el
terapeuta tiene que ser no-convencional en los estereotipos culturales repre-
sentados en la transferencia; pero su falta de convencionalismo debera sur-
gir a través de una postura consistente, empitica y cdlida, aunque apartada
al plantear preguntas sobre lo que estd sucediendo con el tratamiento. El
terapeuta debe rehusarse a permitir que el paciente lo arrastre a ciertos
modelos de papeles, y conservar la neutralidad técnica.

En resumen, el anilisis de los estereotipos culturales como defensas se-
cundarias contra el surgimiento pleno de la difusion de identidad en la tran-
ferencia es un aspecto importante en el tratamiento, particularmente en las
etapas iniciales de la psicoterapia con adolescentes limite.

LA PSICOTERAPIA DE EXPRESION Y LAS
ESTRUCTURAS FAMILIARES

Parece haber abundantes pruebas, derivadas de datos clinicos y de inves-
tigaciones, acerca de que los adolescentes limite provienen de familias muy
patologicas (Shapiro y cols., 1975; Goldstein y Jones, 1977). A menudo se
plantea la pregunta de hasta qué grado el paciente adolescente limite “‘sim-
plemente” refleja la psicopatologia familiar grave o bien estd sufriendo de
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una enfermedad “estructurada, internalizada”. Cada vez que un‘estudio
cuidadoso del paciente adolescente demuestra la existencia de difusion de
identidad y la predominancia de operaciones defensivas primitivas, debera
entenderse que, sin considerar cual haya sido la contribucion familiar a esta
enfermedad, el paciente tiene una patologfa Ifmite estructurada “bona fide”
que requerird un tratamiento individual intensivo.

En tanto que la familia, particularmente los padres, pueden haber con-
tribuido fundamentalmente a la psicopatologia limite de su hijo, el diag-
nostico de organizacion limite de la personalidad implica antiguas estructuras
intrapsiquicas patologicas que ahora tienen una existencia autonoma.

Para llevar a cabo la psicoterapia de expresion, es crucial que el terapeuta
tenga una relacion exclusiva con el adolescente y, que la terapia familiar, si
estd indicada, esté a cargo de otro terapeuta. Si se ha de incluir al paciente
en dicha terapia familiar, el terapeuta familiar deberd tener la autorizacién
del paciente y de su familia para comunicar sus observaciones al psicotera-
peuta del paciente, estableciendo de esta manera un enfoque de trabajo en
equipo similar a lo que se recomienda para los pacientes limite cuyo poten-
cial grave de “‘acting out” no puede controlarse de otra forma.

Combinar la terapia familiar y la psicoterapia intensiva orientada psico-
analiticamente en el paciente adolescente limite ofrece diversas complica-
ciones. Primero, los objetivos de la terapia familiar necesitan establecerse
adecuadamente, en un esfuerzo por diferenciar los objetivos de corto y largo
plazo para cada uno de los participantes. En ocasiones no hay razones par-
ticulares para hacer participar a la familia; la indicacion para iniciar una te-
rapia familiar debera derivarse no de la predileccion ideologica del terapeuta
por este tipo de terapia sino por las necesidades concretas y bien documen-
tadas del paciente especifico.

El tratamiento familiar puede ser necesario por la contribucion que la
familia esté haciendo a la psicopatologia del paciente o porque la psicopa-
tologia de éste se encuentre apoyada en la estructura familiar; o bien para
prevenir, evitar, o resolver la interferencia familiar en el tratamiento del
paciente. Debe explorarse el grado hasta el que el tratamiento familiar se
relacione con, apoye, o sea dafiino al tratamiento individual.

Existe siempre el peligro para el adolescente de dilucion y escision de
la transferencia y de “acting out” cuando es tratado de manera simultinea
con terapia individual y familiar. Este peligro aumenta si el terapeuta fami-
liar y el individual no constituyen un equipo de tratamiento armonioso.
En general, es posible que la escision de la transferencia se evite si los tera-
peutas conceptian la constelacion total de familia, paciente, y de ellos mis-
mos; como un sistema respecto al que toda la informacion tiene que fluir
al psicoterapia individual.

La predominancia de operaciones defensivas primitivas, particularmente
la identificacion proyectiva, omnipotencia, devaluacion, escision y negacion,
puede permitir al paciente adolescente limite inducir patologia complemen-
taria en los miembros clave de la familia con quienes vive, y producir profe-
cias que se autocumplen en todas sus interacciones; esto puede volverse una
resistencia extremadamente poderosa en el tratamiento. Es importante que
el terapeuta evalle la intensidad con la que el paciente estd respondiendo
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a las presiones patoldgicas de sus padres y, a la inversa, si esta ejerciendo
tales presiones sobre ellos.

La respuesta a estas cuestiones, generalmente, se encuentra en los de-
sarrollos de transferencia, en especial en los esfuerzos inconscientes del pa-
ciente por reproducir la conducta de sus padres en el terapeuta. El primer
paso para ayudar al paciente a darse cuenta de como perpetia las condicio-
nes patologicas de su casa, puede ser el analisis sistemdtico de dichos intentos
en la transferencia. Por ejemplo, la sumision patologica del paciente a lo que
él percibe como conducta sidica de sus padres; generalmente se refleja con
la recreacion de la situacién con papeles invertidos en la psicoterapia. De
manera inconsciente, los pacientes adolescentes pueden tratar al terapeuta
de manera omnipotente y sidica; proyectando sobre él sufrimiento de ma-
nera masoquista asi como la representacion de su si-mismo devaluado,
maltratado, en tanto se identifican con una imagen paterna grandiosa, triun-
fante y sadica.

La comprension del terapeuta de las transferencias primitivas que refle-
jan la activacion de las relaciones objetales parciales con reversion de papeles,
puede permitirle interpretar esta relacion de transferencia y luego aplicar
su interpretacion a la relacion del paciente con su familia. El anilisis siste-
matico de la interaccién terapéutica, con atencidn precisa en la activacién
dentro de ella de relaciones objetales parciales primitivas, es el primer paso
en la interpretacion de las interacciones patologicas del paciente en casa.
Es importante tener en mente que esta interpretacién no es una reconstruc-
cion genética y que las interacciones patoldgicas actuales con los padres
pueden, a su vez, reflejar una relacion objetal parcial. Esta, puede ser escin-
dida en forma defensiva de las relaciones objetales parciales contradictorias
que necesitan ser examinadas primero. Solo asi puede comprenderse la re-
lacion objetal subyacente patogénica total contra la que, tanto la relacion
actual con los padres como los desarrollos dg la transferencia, son defensas.

LA PATOLOGIA LIMITE Y LAS TAREAS DEL
DESARROLLO EN LA ADOLESCENCIA

Por definicion, los pacientes limite que estan al final de la adolescencia no
han cumplido con las tareas normales del desarrollo en la adolescencia y
en particular: (1) consolidar un sentido de identidad del yo; (2) reconfirmar
una identidad sexual normal, predominantemente heterosexual en su natu-
raleza, con subordinacion de impulsos polimorfos parciales a los genitales e
integracion incipiente de tendencias erOticas y de ternura en una relacion
objetal relativamente estable, reflejada en la calidad de enamorarse; (3) aflo-
jar las ataduras a los padres, en realidad relacionadas con la diferenciacion
apropiada de papeles sexuales y generacionales en las interacciones sociales
en: expansion, con otros adultos y compafieros (y la correspondiente indi-
vidualizacion intrapsiquica y estabilidad de las relaciones objetales); y (4)
reemplazar las regulaciones infantiles del superyo con un sistema relativa-
mente abstracto y despersonalizado, firmente internalizado, aunque flexible,
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de una moralidad consciente e inconsciente que integra la tolerancia* sexual
adulta con la firme represion de impulsos edipicos directos.

En contraste, con los adolescentes normales que experimentan un aflo-
jamiento real de los lazos a los objetos infantiles, reflejado en la distancia
creciente de (y sin embargo profundizindolas) las relaciones objetales-con
los padres; los adolescentes limite al sufrir, como es el caso, de falta de di-
ferenciacion de representaciones objetales internalizadas, manifiestan un
involucramiento excesivo, rebeldia violenta, sobredependencia, y un caos
general en las relaciones interpersonales relativamente no estructuradas, de
su casa. :

De la misma manera, en psicoterapia, el paciente no solo sobreidentifica
al terapeuta con sus imagenes paternales o su experiencia defensiva de €l co-
mo de alguien diferente en una forma fantistica, sino que desarrolla una
alternacion caotica de imagenes paternales parciales padre/madre combina-
das, mutuamente escindidas, asi como rechazo defensivo a experimentar al
terapeuta como diferente de sus padres en una forma realista. Para el pacien-
te adolescente limite, las diferencias entre el terapeuta y los padres, a menu-
do, significa s6lo mayor caos; la individualidad del terapeuta no puede apre-
henderse.

Esta situacion facilmente puede llevar al terapeuta a entender, equivo-
cadamente, que el paciente adolescente necesita nuevos “‘modelos de iden-
tificacion” y que los esfuerzos educativos directos pueden garantizarse como
un medio de establecer al terapeuta mismo como tal modelo. Pero la tarea
de desarrollo del adolescente 1imite que necesita completar sus procesos de
individuacién y diferenciacion son mejor servidos por la interpretacion y el
trabajo exhaustivo sobre las transferencias primitivas. De otro modo, pueden
surgir nuevas adaptaciones superficiales al terapeuta, activando una cualidad
de “como si” en la interaccion terapéuticay la presencia de lo que Winnicott
(1960a) llamaba el falso si-mismo.

En contraste, la resolucién de la transferencia primitiva por medios ana-
liticos y la reanudacion de procesos de crecimiento normales se encuentran
mano a mano en los adolescentes limite. En etapas avanzadas del tratamien-
to, cuando el paciente adolescente reconoce gradualmente al terapeuta como
un individuo diferenciado, la integracion de, y la diferenciacion respecto a,
las imagenes paternales ocurrirdan de modo paralelo.

Este proceso puede ilustrarse con las vicisitudes de los dos mecanisnros
de defensa de idealizacion y devaluacion. La idealizacién primitiva de mode-
los de compafieros o adultos pobremente diferenciados, que representan
relaciones objetales parciales escindidas cambiarj de manera gradual a pro-
cesos de idealizacion que reflejan formaciones reactivas contra la culpay,
mis tarde, cambiard a la proyeccion normal de valores y aspiraciones idea-
lizadas, sofisticadas que surgen con el enamoramiento normal y en la idea-
lizacion de maestros. Y la devaluacion primitiva de los padres (la contraparte
de las idealizaciones primitivas escindidas) se integrara gradualmente en un
reconocimiento apropiado a la edad, hipercritico pero ambivalente, de sus
rasgos realistas, una reaccion de decepcion que ahora contiene elementos de
culpa y duelo y aceptacién de la pérdida de imdgenes paternales primitivas
idealizadas.
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Si la postura analftica se conserva de manera consistente, la relacién real
del paciente con el terapeuta, eventualmente, se convertird en el campo de
prueba para la reanudacion de procesos de desarrollo normales.

Otra 4rea de patologia l{mite grave —la falta de integraciéon de estructuras
del superego— puede parecerse superficialmente a los rasgos adolescentes
normales de redisolucion parcial y reproyeccion del superego (Jacobson,
1964). El surgimiento de derivados primitivos del impulso sexual y agresivos
disociados en los trastornos limite puede pasar por brotes instintivos de la
adolescencia normal. Es dificil, al principio, diferenciar los derivados del im-
pulso que surgen en la conciencia en el contexto de un concepto integrado
del si-mismo y una constancia de objeto, de aquéllos que expresan relaciones
objetales parciales disociadas. Sin embargo, un enfoque consistentemente
analitico de este material, explorando con el terapeuta los impulsos perversos
homosexuales y polimorfos a la luz de sus funciones dentro de relaciones
objetales totales o parciales activadas en la transferencia, diferenciara los bro-
tes de impulsos del desarrollo normales, respecto de las relaciones objetales
parciales estructuradas y permitird la integracién de relaciones objetales mas
que la supresion prematura de ciertos derivados del impulso.

El adolescente neurdtico o normal rapidamente reprimira ciertos deriva-
dos perversos polimorfos del impulso ¢ integrard otros en su yo consciente.
El paciente adolescente limite, en contraste, puede tener que experimentar
de manera consciente y expresar en la transferencia (o en el “‘acting out” de
la transferencia) impulsos agresivos y sexuales que son disociados y/o con-
densados de varios modos, después de muchos meses o afos de tratamiento.
Aqui, las tareas normales integradoras y represivas de la adolescencia de ma-
nera eventual seguiran a la integracion del si-mismo y el superego y de las
barreras de represion del yo. En otras palabras, la integracion de relaciones
objetales parciales en totales, eventualmente producira el reemplazo de las
defensas disociadoras con las represivas.

En suma, la realizacion de las tareas normales del desarrollo en la ado-
lescencia no requiere de modificaciones especiales de la técnica psicotera-
péutica propuesta para la organizacion limite de la personalidad en general;
como una consecuencia de la resolucion de transferencias primitivas, se
reanudaran y completaran naturalmente en las etapas avanzadas del trata-
miento.

Al principio, es util para el terapeuta evaluar a qué grado los patrones
de conducta gravemente patologicos deben controlarse para permitir que la
psicoterapia se inicie. Si, de acuerdo a su juicio, la relacion psicoterapéutica
no sera capaz de “contener’ los patrones de conducta impulsivos que ame-
nazan la vida del adolescente o el tratamiento, ¢l terapeuta debera establecer
un enfoque en equipo. Otro miembro del mismo deberd tener la responsabi-
lidad de proporcionar suficiente estructuraciéon social, para permitir la esta-
bilidad de la situacidon terapéutica. Es importante sefialar que es necesario
el control externo no sélo para restringir ciertas conductas sino también para
aumentar la participacion del adolescente en la vida ordinaria, y para brin-
darle nuevos retos a modo de evitar que la situacion del tratamiento se con-
vierta en su Unica experiencia social significativa.
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TIPOS DE “ACTING OUT” Y SU MANEJO

Mi atencion sobre la interaccion psicoterapéutica estd muy lejos de un mo-
delo simplista que relacione las interacciones interpersonales actuales del
paciente con aquellas pasadas en una base de uno-a-uno. En la organizacion
limite de la personalidad la interaccion presente expresa estructuras intra-
psiquicas patologicas que reflejan tipos primitivos de interaccion de natura-
leza fantastica —fantastica, tanto en el sentido de que son irreales, amenazan-
tes emocionalmente, y extrafo, asi como en el sentido de que manifiestan
una relacion objetal parcial distorsionada fragmentada— que s6lo de manera
indirecta reflejan las relaciones patogénicas verdaderas del pasado. La aten-
cion sobre”interacciones actuales en el tratamiento de trastornos limite, en
la adolescencia igual que con todos los pacientes limite, comienza realmente
como una atencion sobre la vida intrapsiquica del paciente segin se expresa
en la interaccion terapéutica.

Los pacientes adolescentes limite, con su intolerancia a la experiencia
subjetiva dolorosa, inician riapidamente el “acting out” en la transferencia
como una defensa contra el vivir la experiencia y la introspeccion. La im-
portancia de la neutralidad técnica del terapeuta estriba precisamente en la
necesidad de conservar la objetividad, a modo de resaltar la distorsiéon del
paciente a través de la accion lo que refleja una relacion de transferencia
primitiva.

La organizacion limite de la personalidad siempre implica patologia
grave del caracter, y de alli la expresion, en especial por medios no verbales,
de conflictos intrapsiquicos inconscientes en la forma de patrones de con-
ducta cronicos y repetitivos. Por tanto, los aspectos no verbales de la in-
teraccion con el terapeuta dan informacion fundamental, substituyendo en
grado considerable lo que el contenido de la comunicacion verbal transmite
en la situacion psicoanalitica estindar.

A través de su conducta no verbal, y por un uso particular del lenguaje
como accion y como un medio de controlar la situacion interpersonal, el
paciente intenta activar sus relaciones objetales parciales intrapsiquicas en
la relacion interpersonal actual. De hecho, las transferencias primitivas pue-
den concebirse como unidades mutuamente disociadas de unidades primiti-
vas de interaccion extrafias y atrevidas que el terapeuta con sus interpreta-
ciones transforma en la experiencia subjetiva del paciente. Podria decirse
que en esta transformacion del conflicto intrapsiquico en accion interper-
sonal, el paciente recurre a un medio de comunicacioén y relacion que, ha-
blando genéticamente, antecede a la predominancia de la comunicacién
verbal: la regresion en forma de comunicacion es quiza el aspecto mds im-
portante de la regresion en la transferencia de los pacientes limite.

Para reformular esto en una forma diferente, la expresion del pasado
intrapsiquico del paciente en términos de accion interpersonal, mds que en
el recuerdo (pensamientos o sentimientos), ilustra la prevalencia del “acting
out” como una caracteristica de los desarrollos de transferencia de los pa-
cientes limite.

El “acting out” es un concepto que se ha ampliado para incluir una ex-
tensa gama de fendémenos (Fenichel, 1945a; Greenacre, 1950, 1963, 1968;
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Limentani, 1966; Panel, 1957; Rosenfeld, 1966; A. Freud, 1968; Grinberg,
1968; Kanzer, 1968; Moore, 1968; Rangell, 1968; Panel, 1970), desde la
aparicion de actos o conductas concretos en el curso de sesiones psicoana-
liticas o psicoterapéuticas —actos que expresan una disposicion de transfe-
rencia que surge, el paciente no puede todavia tolerar de manera subjetiva—
hasta el desarrollo de conductas complejas hacia el terapeuta que expresan,
en un desarrollo emocional consciente hacia €l, el aspecto de conflictos
patogénicos pasados relacionados que esta todavia reprimido como una
conciencia de una experiencia pasada (en contraste con el presente); hasta
el desarrollo de conductas fuera del contexto analitico que corresponden a
aspectos escindidos de la transferencia; hasta las relaciones interpersonales
perturbadas del paciente que hacen sangrar conflictos intrapsiquicos signi-
ficativos durante el tratamiento en general.

Las discusiones psicoanaliticas del origen, mecanismo, y funciones del
“acting out” se complican de manera constante por la inclusion de esta am-
plia gama de fendmenos, y parece ser que los esfuerzos por restringir el sig-
nificado del término o por redefinir sus ramificaciones (por ejemplo, “‘acting
in”, como la conducta temporal que expresa la transferencia en las acciones
del momento) no han sido dtiles en particular (Rexford, 1978).

Es util considerar el “acting out” en el mds amplio sentido, como un as-
pecto esencial de desarrollos de la transferencia en pacientes limite. En cuan-
to a que el mundo social e interpersonal, siempre cambiante, del adolescente
temporalmente reduce la estabilidad de sus estructuras sociales del entorno
y fomenta la expresion de conductas experimentales nuevas y viejas en todas
las dreas, el “acting out” en este amplio sentido es en especial prevalente en
los adolescentes 1imite. Una tarea crucial es diagnosticar cuando el sobrevivir
se vuelve “acting out” —o sea, la expresion en accion de material de la trans-
ferencia que no puede ser todavia tolerado en la conciencia subjetiva.

¢Cudndo puede considerarse como ‘“‘acting out” la conducta gravemente
patologica que antecedio al inicio de la psicoterapia y continua al parecer
sin cambios por la relacion psicoterapéutica misma? Primero, si cuando ocu-
rran cambios significativos en estos patrones de conducta preexistentes,
deberin explorarse en términos de los desarrollos en la transferencia. Es
importante que el terapeuta en realidad explore su significado, més que re-
compensar o castigar implicitamente conductas que son favorables o desfa-
vorables. Las razones para cambios “positivos” deberan explorarse con la
misma actitud técnicamente neutral que las razones para los patrones de
deterioro.

Segundo, el desarrollo de un fuerte contraste entre una relacién psico-
terapéutica en la que “‘nada parece suceder” y acciones dramadticas que ocu-
rren en la vida externa del paciente —sin considerar si éstas anteceden al
tratamiento— generalmente es una expresion clara de desarrollos en la trans-
ferencia. Aqui priva la situacion tipica de la patologl'a limite, en la que el
paciente, incapaz de tolerar la experiencia intrapsiquica de sus conflictos
tiene que expresarlos en acciones, en partlcular escindiendo la transferencia.
La disponibilidad de la relacion terapéutica debiera idealmente proporcio-
nar un nuevo canal para expresar instintos disociados o reprimidos. Cuando
esto no ocurre o bien por el contrario, prevalece una atmosfera de vacio en
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la relacion psicoterapéutica, esto debera interpretarse en forma sistemdtica.
“Vacio” no solo significa que el paciente sienta que no tiene nada que decir
o contar al terapeuta. También puede representar el uso del lenguaje como
una cortina de humo en el momento de la terapia, el llenar el hueco de las
horas con expresmnes que reflejan el aprendizaje del paciente del “lenguaje
de la psicoterapia”. La explorac1on consistente del terapeuta de la realidad
y significados de su interaccion con el paciente dard el marco contra el que
el vacio o el falso contenido refleje, en contraste, la relacion objetal parcial
especifica activada en la transferencia, que requiere interpretacion como la
contraparte escindida de donde parece estar la accion —o sea, en la vida ex-
terna del paciente.

Tercero, el “acting out” debiera interpretarse bajo las condiciones su-
tiles aunque frecuentes en las que se desarrolla la accién en el momento,
y tiene el efecto de distorsionar, fragmentar, o destruir temporalmente los
aspectos de realidad en la relacién paciente/terapeuta. Esta tercera catego-
ria de condiciones es el aspecto mds importante del trabajo con transferencias
primitivas. Lo que sigue son algunos tipos especiales de “‘acting out” en este
restringido tercer sentido. Estos ejemplos clfnicos también ilustran los princi-
pios generales implicados en la interpretacidon de la transferencia con los pa-
cientes limite.

DATOS CLINICOS

Transformacién de una relacién objetal parcial
de la transferencia, en accion

O.: Joven adolescente, l{mite, de 17 afios, con rasgos predominantemente
infantiles o histriénicos, tomé una pfldora de Darvon antes de entrar a su
sesion. No era adicta a ninguna droga en particular, pero ocasionalmente
ingeria una variedad de drogas como una forma de ‘‘sentirse bien”. Este
patrén de conducta era anterior al inicio del tratamiento, pero habia cam-
biado el informe casual de la paciente acerca de que se habfa tomado una
pildora antes de esta sesion. Nuestro entendimiento era que al iniciar el
tratamiento yo esperaba que dejara todas las drogas y que no le recetar{a
ningin medicamento como parte de dicho tratamiento. De hecho, para
entonces, habia tenido varios episodios de ansiedad relativamente grave
y/o depresion que fue posible resolver por medios interpretativos solos,
ilustrando de esta manera la naturaleza defensiva de la solicitud de medi-
cacion por parte de la paciente.

Los esfuerzos por estimular a O. a explorar su comprensién al hecho
de tomar Darvon esta vez, no llevd a nada; excepto a decir, “sabe, hago
esto con mucha frecuencia”. Negd cualquier sentimiento particular respecto
a venir a la sesion o sobre la decision impulsiva de tomar la pildora. Su as-
pecto al entrar a la sesion era mds bien relajado y tranquilo. Sin embargo,
al recostarme en la silla, {mplicitamente invitindola a seguir hablando, se
puso cada vez mds intranquila, expresando finalmente su temor acerca de
que yo la criticaria por haber tomado la pildora.
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Al principio yo no comprendi la importancia de centrarse en el hecho
de que hubiera tomado la pildora. Yo esperaba que surgiera algin tema
nuevo de discusion. Sin embargo, yo senti que éste era en verdad el tema
predominante a la disposicién y especulé en privado que ella pudiera haber
tomado la pildora como una expresion de desafio o para provocar en mf
una conducta critica hacia ella y de esta manera aliviar sus sentimientos de
culpa por sentir la experiencia de estar en una buena relaciéon conmigo. (An-
tes se habia dejado claro que habia prohibiciones internas muy profundas
contra una buena relacion conmigo como imagen paterna).

Se especul6 también sobre el hecho de que al haberme dicho O., que
habfa tomado la pildora, contrastaba con su conducta misteriosa en el pa-
sado. Pero entonces senti que era una “honestidad’ que no llevaba a ningan
otro lado y quiza una expresion en accion de su sentimiento acerca de que
las relaciones honestas no llevan a ninguna parte. En este punto, O., comen-
z0 a discutir temas completamente diferentes; no podfa yo conectarlos con
el hecho de haber tomado la pildora, y me sentf distraido por mis pensa-
mientos respecto a este hecho, y luego culpable por no prestar toda la aten-
cion a los nuevos.temas que ella comentaba.

Unos minutos después, O., me miré de repente en forma 1nqu1smva y
comentd que ella me estaba aburriendo. Cuando le pregunté qué le hacia
pensar eso, mencion6é que me veia perplejo y distraido. Reconoci que su
percepcion era acertada y expresé mi sorpresa por su cambio de tema, por
la naturaleza casual de su comentario respecto a haber tomado la pildora
--como si ella fuera indiferente a su significado— en contraste con su preo-
cupacion por mi indiferencia a algo que ella estaba diciendo después de eso.
Yo afiadi, sin embargo, que ella tenia razon al observar que, como conse-
cuencia de haber tomado yo su conducta mds en serio que ella, me habfa
distraido. O., dijo que sentia que yo le prestaba atencion sélo cuando tenia
un problema. Le contesté que yo me preguntaba si habfa tomado la pildora,
y si me lo habia contado como una expresion de su sentimiento de sélo si
se portaba mal le prestaria yo alguna atencion. En este punto, se vid sorpren-
dida y se mostro pensativa. Recordd que en verdad, antes de decidir tomar
la pildora estaba preocupada sobre si tendria algo importante que decirme.
En ese momento mi experiencia fue que nuestra interaccion reflejaba, al ni-
vel de este aspecto de la transferencia, la relacion entre el nifio y la madre in-
diferente gue le hace caso sdlo cuando se porta mal, en tanto que la paciente
estaba representando el papel del nifio desafiante pero culpable, sumiso pero
suspicaz. Esta impresion se confirmé posteriormente.

El caso anterior ilustra una transformacion relativamente simple de una
experiencia emocional en una accion, con una simultdnea negacion inicial
de la experiencia emocional. El caso siguiente ilustra una forma de “acting
out” mds compleja.

La accion como un acrecentamiento de los significados

P.: Una joven de 18 afios de edad, l{mite, con ragos narcisistas muy pronun-
ciados, quien repetidamente se quemaba con cigarrillos (y que habfa sido
tratada en varias ocasiones por quemaduras de tercer grado en los brazos y
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piernas) menciono, de manera casual en una sesion, que podrian darle ganas
de quemarse durante la proxima ausencia de dos semanas del terapeuta. Su
comentario, hecho en el contexto de una discusién continua de muchas se-
manas sobre si ella podria controlar su tendencia a quemarse si se le permi-
tiera permanecer fuera del hospital (donde habia estado internada), llevo
a retomar la discusion de si el tratamiento como paciente externa seria fac-
tible en este punto. Las preocupaciones realistas del terapeuta estaban en
fuerte contraste con su aparente indiferencia a la situaciony a su actitud de
expectativa de que todos los que la atend{an estarian naturalmente preocu-
pados y harian algo por impedir que se quemara. En repetidas ocasiones,
el terapeuta habia explorado con ella la atmosfera implicita de violencia y
chantaje que ella se hab{a creado alrededor suyo, forzando “inocentemente”
a sus padres, a su terapeuta, y a la trabajadora social a entrar en andlisis com-
plicados de como tratarle, en tanto que ella en forma sonriente anunciaba
su tentacion de quemarse. Al principio de una de las Gltimas sesiones, antes
de la ausencia del terapeuta, P., dijo que habfa hecho planes para pasar el
tiempo de dicha ausencia en la casa de un grupo religioso que la habia apo-
yado mucho en el pasado; ella sentia que eso le darfa estimulo espiritual
durante este tiempo.

La reaccion del terapeuta a este anuncio fue un relampago momentaneo
de enojo, y luego, un sentimiento de impotencia seguido por la idea de re-
signarse a dejarla hacer lo que quisiera sin explorar mds el asunto. En el curso
de mi discusion sobre esta sesion particular con el terapeuta, aprend{ que
para entender completamente el comentario de la paciente habia que tener
presente que estaba cambiando sus planes en forma repentina, que al hacer-
lo, desechaba con un gesto todas las discusiones prolongadas y serias que se
habian dado entre sus padres, ella misma, y su trabajadora social respecto a
planes para ella durante la inminente ausencia del terapeuta. El terapeuta
le habia dado a la paciente y a la trabajadora social el nombre de otro psi-
quiatra que estarfa disponible si fuera necesario durante su ausencia. Con
su cambio de planes, estos arreglos se volvian ahora irrelevantes. Ademds,

P, habia pasado previamente algunas semanas en esa casa religiosa en un
tiempo cuando la violenta rebeldia contra sus padres se expresaba en fre-
cuentes escapadas de su casa, conducta autodestructiva, y una blsqueda
de padres substitutos ideales, todo lo que se habia explorado en gran de-
talle en etapas previas de la psicoterapia.

Asi, su comentario casual sobre sus planes reflejaba su eliminacion sim-
bolica de la substancia de su importante aspecto de su psicoterapia. Refle-
jaba también una depreciacion muy concreta del terapeuta como el elemento
clave en la constelacion cambiada de su vida. Fue como consecuencia de la
psicoterapia que habia sido cambiada la conducta cadtica, difusa, destructi-
va, en todos los aspectos de su vida (de la que era parte el haber vivido en
la casa religiosa).

La declaracion de P., también reflejaba una desconsideracion casi estu-
diada, presentada en una forma natural aunque seudoconsiderada, que
desmentia su naturaleza impulsiva. Mds alin, su intento de convencer al te-
rapeuta de la seriedad de este nuevo plan, al que llegd tan repentinamente,
en solo dos sesiones, ilustraba la forma espiritual en la que habia estado
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usando la comunicacién verbal para transmitir una aparente reflexién o con-
sideracion en las sesiones precedentes.

Lo que es significativo es la manera facil, relajada, bien organizada en
la que P., presentaba un plan, que era completamente disonante y destruc-
tivo en términos de todo lo que habia estado sucediendo en el tratamiento.
Y lo hizo en unos cuantos segundos, en tanto que el analisis de las implica-
ciones de esa declaracion tomo literalmente una hora de mi tiempo de con-
sulta.

En otras palabras, esa declaracion representaba una forma de ‘“‘acting
out” ‘“‘microscopica’ pero extremadamente violenta y grave, que reflejaba,
mds que una condensacion de varios significados en uno, un intenso aumen-
to o comprensién de multiples significados en una forma tan rapida e in-
mediata “que temporalmente hizo explotar la capacidad del terapeuta de
sostener o contener, para integrar la relacion objetal que estaba siendo re-
presentada.

Estos episodios son frecuentes en el tratamiento de pacientes adolescen-
tes limite. El impacto inmediato de la conducta del paciente sobre el tera-
peuta puede ser precisamente el tipo de enojo, impotencia, y discontinuidad
de la relacion emocional que el paciente inconscientemente intenta evitar
experimentar en forma subjetiva: esta es la realidad emocional que ha sido
traducida en accion y en una identificacion proyectiva violenta que afecta
al terapeuta.

La forma optima de tratar este tipo de “acting out” es que el terapeuta
explique los significados de la conducta, de manera gradual y en forma muy
completa, incluyendo las razones para expresar en accioén lo que el paciente
no puede tolerar en forma subjetiva. El efecto neto de un intento de inter-
pretacion en tales momentos es que un breve comentario del paciente quizd
sea seguido por largas declaraciones del terapeuta. Es como si el terapeuta,
en una reconstruccion, tiene que explicar lo que, en accibn se comprimi6
en un momento del tiempo —y el paciente puede a menudo acusar al tera-
peuta de exagerar demasiado. En este caso lo que se requiere del terapeuta
es una conciencia emocional plena de sus propias reacciones a la accion del
paciente, combinada con la capacidad de contener estas reacciones dentro
de ¢l mismo sin tener, a la vez, que actuar en ella; y luego, el desarrollo gra-
dual de la recreacion de todos los aspectos emocionales de la relacion que
fueron comprimidos en esa breve accion.

El aislamiento de la comunicacion significativa dentro
de la accion cronica en la transferencia

La situacién que se describe en esta accion representa la polaridad opuesta
del acrecentamiento de significados en las acciones repentinas recién des-
critas. En especial con respecto a pacientes limite que, en desarrollos con-
cretos de una hora o una secuencia breve de sesiones, brinda la clave a la
comprension de patrones complejos de transferencia que parecen caodticos;
aunque tienen una cualidad extrafiamente repetitiva durante varias semanas
0 aun meses.

Q.: Una adolescente limite, con fuertes rasgos masoquistas y esquizoides,
llegd a entender en un punto, coOmo su experiencia era que su madre se de-
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primia cada vez que Q. tenia éxito o se sentfa feliz. La paciente sentia que
su madre no podia soportar que ella creciera y se independizara. Bombar-
deaba sin misericordia 2 Q. con preguntas, criticas y comentarios ironicos
hasta que hacia que su h1Ja se sintiera completamente impotente y vencida.
Pero cuando Q. se sentfa resignada y deprlmlda la madre se volvia muy cé-
lida y apoyadora; de hecho, la paciente sentfa que cuando las cosas marcha-
ban mal, no habia realmente nadie que pudiera ser tan cilida y generosa
como su madre.

Este entendimiento, obtenido en el contexto de un analisis de variadas
relaciones objetales parciales que reflejaban aspectos mutuamente escindidos
de este patron general de transferencia, fue seguido por un periodo de rapida
mejorfa en su propia confianza, autonomia, y la capacidad de estudiary de
ampliar su vida social. Sin embargo, unos meses despues Q. volvid a periodos
de insatisfaccion cronica con el terapeuta y repetia quejas de que el terapeu-
ta era controlador, rigido, dominante y que no podia tolerar la idea de que
ella se hiciera mds independiente, y asi por el estilo. La interpretacion de
esta experiencia como una atribucibén al terapeuta de las caracteristicas de
su propia madre, no llevd a ninguna parte. Al contrario, Q. parecfa gozar
al parafrasear en forma irénica las interpretaciones del terapeuta “adivinan-
dole” paso por paso. Siguib un largo periodo en el que ninguna comprensiéon
obtenida en el momento de la entrevista parecia tener ningin significado.

Retrospectivamente, parecia mds bien ficil interpretar el rechazo de Q.
de escuchar, su casi gozosa destruccion de todo lo que recibia del terapeuta,
como una repeticion de la relacién con su madre con papeles invertidos:
Q. se habia vuelto ahora una madre sddica, entrometida que no podia tolerar
el éxito del terapeuta. Sin embargo, durante las muchas semanas en que Q.
represent6 con éxito este patron, el Gnico “asidero” del terapeuta a su con-
viccion de que éste era el significado de su conducta, fue a través de tener
en mente la comprension de la transferencia total ganada transitoriamente
en un episodio anterior. Aqui, el “acting out” consistio no sélo en crear una
cortina de humo que destruiria la comprension previa que la paciente habia

logrado, sino también en la naturaleza muy aislada del entendimiento que la

paciente podia tolerar en s{ misma. En suma, el aislamiento de breves mo-
mentos de compren51on profunda pudiera ser en s{ misma una forma de

“acting out”, una expresion de la intolerancia del aprendlzaje como un pro-
ceso continuo ocasionado por una grave culpa inconsciente, por ejemplo.

La funcién central de terapeuta como una polaridad diadica
y los peligros del “acting out” en la contratransferencia

Los esfuerzos del terapeuta por integrar lo que sucede afectiva y cognosciti-
vamente, usando su experiencia subjetiva como punto de partida, deben
ampliar su comprension con cualquier evidencia objetiva de la que disponga
a través del proceso mismo de repeticiéon —la secuencia caracteristica dentro
de los paradigmas de la transferencia repetitivamente predominantes, que
son tan tipicos de los trastornos limite. La cuidadosa atencién a las secuen-
cias de patrones dominantes de conducta que ha interpretado en varias oca-
siones durante el pasado, permite al terapeuta transformar su experiencia
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subjetiva en el presente en una declaracion interpretativa. El riesgo principal
es su sobredependencia a sus reacciones emocionales, la que a su vez puede
reflejar temas de la contratransferencia.

Hay tentaciones narcisistas para el terapeuta cuando se pone en el centro
de la comprension de la interaccion paciente-terapeuta. Muchos pacientes
I{mite, especialmente aquéllos con tendencias gravemente narcisistas, acu-
saran al terapeuta de grandiosidad, de inmiscuirse de manera artificial en
una situaciéon que, en cuanto puede ver el paciente, no tiene relevancia emo-
cional para él. Reevaluar el conocimiento que tiene de la vida actual del
paciente fuera del horario de tratamiento, tener en mente los problemas que
trajeron al paciente a tratamiento asi como las metas terapéuticas, y sobre
todo, la determinacion de evaluar la realidad inmediata de la situacion tera-
péutica antes de permitirse la especulacion, todo esto ayudari al terapeuta
a soportar las amenazas a su objetividad.

Quizd el aspecto mds dificil de la interaccion terapéutica sea la experien-
cia subjetiva del terapeuta como un reflejo de un aspecto proyectado de la
experiencia de s{ mismo del paciente. En otras palabras, puede ser lo mds
dificil para el terapeuta tolerar lo que el paciente, por medio de la identifi-
cacion proyectiva, induce en él en tanto el paciente representa la experiencia
de su representacion objetal. En general es menos dificil tolerar la interac-
cion cuando el terapeuta representa la representacidon objetal del paciente
directamente. En cuanto a que el paciente, por lo general se ve a s{ mismo
cemo la victima de un objeto sddico, frustrante, abrumador, y no accesible,
la identificacion con la autoimagen del paciente en estos momentos puede
amenazar la capacidad del terapeuta de contener esa reaccion dentro de ¢él
mismo y usarla para interpretaciones. De nuevo, la comprension tedrica de
la naturaleza de activaciones reciprocas de relaciones objetales parciales, de
representaciones primitivas objetales y del si-mismo en forma alternativa,
debiera ayudar al terapeuta a organizar su experiencia en tales momentos.
La capacidad del terapeuta para tolerar su experiencia emocional sin tener
que transformarla en accion, para derivar su interpretacion de la situaciéon
mds que actuar sobre ella directamente, es un factor principal para ayudar
al paciente a transformar la accion en una experiencia subjetiva.

En conclusion, creo que se ha subestimado la normalidad de muchos
adolescentes y la gravedad de la psicopatologia de muchos de ellos que vie-
nen para nuestra atencion. La psicopatologia de estos adolescentes necesita
enfocarse con una perspectiva estratégica a largo plazo en vez de medidas de
apoyo, simples y a corto plazo.




Psicoterapia de apoyo

En el contexto de comparar la aplicaciéon apropiada del psicoanalisis, de la
psicoterapia psicoanalitica de expresi()n y dela psicoterapia psicoanalftica
de apoyo, se sugiere (1980, pdg. 200) que “la psicoterapia de apoyo quizd
tenga que ser reexaminada y reformulada a la luz de lo que ahora se conoce
sobre la psicopatologia grave”. En los parrafos siguientes se presenta dicha
reformulacion.

Algn tipo de psicoterapia de apoyo, relativamente “pura” o en com-
binacion con técnicas psicoterapéuticas de expresion, ha sido, durante mu-
cho tiempo, una modalidad importante en la prictica diaria de los psico-
terapeutas. Por tanto, es sorprendente encontrar tan pocas descripciones
detalladas de los principios y técnicas de la psicoterapia de apoyo en la li-
teratura psicoanalitica en los Gltimos 40 afios.

Antes de 1950 la literatura de orientacion psicoanalitica sobre la psi-
coterapia de apoyo se referia a la aplicacion de principios y técnicas psi-
coanaliticas a la psicoterapia en general. Durante ese periodo la atencion
se enfocd a enriquecer la psicoterapia de orientacion psicoanalitica, y no se
hicieron esfuerzos claros para distinguir entre técnicas de expresion y de
apoyo. Sin embargo al aplicar la teorfay tecmca psmoanalmca a tal enri-
que(:1mlento de la “psicoterapia de sentido comin”’, se describieron muchas
técnicas que mds adelante formaron parte de lo que ahora se conoce como
psicoterapia de apoyo.

Quiza las contribuciones iniciales mds amplias sean los textos de Schilder
(1938), Levine (1942) y Alexander y cols. (1946). Schilder. describio el
brindar consejo y persuasion, apelar a la fuerza de voluntad, discutir el pa-
sado, cambiar el ambiente del paciente, el anilisis de la adaptacion social,
y la hipnosis para catarsis: para aclarar amnesias, repetir una escena traumd-
tica o bien para sugestion. En general, Schilder recomendaba la sugestion.
Todas estas técnicas eran acordes con lo que después se llamé psicoterapia
de apoyo.

Schilder no hizo una distincién precisa entre lo que actualmente se cono-
ce como teoria de la terapia y técnicas practicas, pero si diferencié las técni-
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cas que deberfan utilizarse por el “médico general” y por el especialista. Estas
ultimas inclufan hipnosis, psicoanilisis, y métodos psicoanaliticos modifica-
dos, como la psicoterapia a corto plazo.

El libro de Levine “Psychotherapy in Medical Practice” (1942), en su ti-
tulo sugiere el publico al que estaba dirigido. Cubria mds o menos los mismos
temas que Schilder, y se centraba en lo que ahora se conoceria como técnicas
de apoyo. En verdad, es impresionante ver cuintas de las técnicas descritas
por Schilder y Levine todavia se practican ampliamente.

Aunque Alexander y cols., (1946), discutieron los principios de la terapia
psicoanalftica, incluyeron bajo el encabezado de “el principio de flexibili-
dad” la manipulacién de la relacién de transferencia, considerada como una
técnica de apoyo importante. El facilitar una “experiencia emocional correc-
tiva”, la que ellos recomiendan, es considerada actualmente como una varie-
dad de la técnica de apoyo.

Al principio de los afios 50s, algunos psicologos del yo, como Gill (1951,
1954), Knight (1952, 1953a), Eissler (1953), y Bibring (1954) criticaron a
Alexander (y a Fromm-Reichmann, 1959) por empafar las distinciones entre
psicoanilisis y psicoterapia. En el contexto de esta controversia, estos teori-
cos intentaron definir con mayor claridad las diferencias entre psicoanilisis
y psicoterapia y, dentro de la psicoterapia, las modalidades de apoyo y de
expresion. Gill (1951, 1954), en particular diferenci6 la psicoterapia psico-
analitica exploratoria, de ‘“‘insight”, de descubrimiento, o simplemente de
expresion de la psicoterapia de supresion o de apoyo, y diferencié toda la
psicoterapia del psicoanalisis. Fue Gill (1954), quien explic6 mds claramente
la presuncion tedrica de que el proposito de las técnicas de apoyo era refor-
zar las defensas del paciente y asi mejorar su funcionamiento total, en tanto
que las técnicas de expresion estaban dirigidas a debilitar las defensas del
paciente, reorganizar el yo, y promover la reorganizacion de la personalidad
al producir un cambio intrapsiquico estructural. Tanto Gill (1951), como
Bibring (1954), declararon que las técnicas de apoyo y de expresion con fre-
cuencia se combinan en cualquier tratamiento psicoterapéutico. Bibring
propuso que el uso de algunas técnicas en preferencia a otras determinaba
hasta que grado un tratamiento era de apoyo o de expresion.

El proyecto Menninger hizo operativa la definicion de las modalidades
de apoyo y de expresion de la psicoterapia (Wallerstein y Robbins, 1956).
El tratamiento de cada paciente se definfa seglin el punto donde cafa a lo
largo del “‘continuum” desde la mayor expresion (psicoanilisis) hasta la me-
nor y el mayor apoyo (psicoterapia de apoyo), lo que se determinaba al estu-
diar el uso que cada uno hacfa de las técnicas y principios basicos sugeridos
por Bibring (1954), a saber, sugestién, abreaccién, manipulacién (de apoyo),
clarificacion e interpretacion (de expresiéon) (Luborsky y cols., 1958).

Los resultados del proyecto Menninger indicaron, de manera inesperada
que los pacientes con debilidad del yo tratados con psicoterapia de apoyo
—siguiendo la conceptuacion tradicional de que estos pacientes necesitan
reforzar sus operaciones defensivas y que la resolucion de resistencias por
medio de la interpretacion es por lo tanto riesgosa— tuvieron malos resulta-
dos (Kernberg y cols., 1972). En contraste, muchos pacientes en esta misma
categoria, que fueron tratados con psicoterapia de expresion tuvieron resul-
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tados notablemente buenos. Segln se predijo, estos pacientes tuvieron re-
sultados mds bien malos con el psicoandlisis no modificado.

A través de los afios 60s diversas contribuciones clinicas ayudaron a
especificar y aclarar los componentes de apoyo de la psicoterapia. Novey
(1959), iniciador de la tendencia, concluy6 que se usa apoyo en todos los
enfoques psicoterapéuticos. Aunque no crefa que la psicoterapia de apoyo
representara un sistema completo de terapia por si misma, el describrié pro-
cedimientos técnicos especificos que tenfan aspectos de apoyo, como el
apoyo verbal directo y las implicaciones de apoyo de declaraciones abiertas
y directas y otra conducta verbal, asi como de la conducta no verbal del
psicoterapeuta.

Hollon (1962), describio la técnica de psicoterapia de apoyo para pacien-
tes externos deprimidos, y MacLeod y Middelman (1962), informaron sobre
un tratamiento externo de apoyo para pacientes perturbados crénicos con
debilidad del yo grave. Algunas contribuciones psicoanalfticas sobre las téc-
nicas de apoyo abundaron sobre la idea de Gill y Bibring de que el refor-
zamiento selectivo de ciertas estrategias defensivas puede apoyar al funcio-
namiento del yo en tanto que ademds permite un enfoque exploratorio o
interpretativo en este contexto. Por ejemplo, Tarachow (1963), sugirio
medidas que eran profundamente de apoyo dentro de una psicoterapia
psicoanalitica. Sus principios predominantes eran facilitar el objeto infantil
en la realidad, facilitar desplazamientos y estabilidad. En contraste, con un
énfasis sobre el apoyo verbal, propuso que el apoyo mads efectivo es que el
terapeuta se permita a s{ mismo ser real para el paciente en alguna forma
implicita o indirecta.

Gedo (1964), de acuerdo con Grinker (Grinker y cols, 1961), recomen-
daba la psicoterapia de apoyo para pacientes ‘‘cuya capacidad integradora
del yo es insuficiente para tolerar la ansiedad generada por interpretaciones
derivadas del inconsciente, cuyas relaciones objetales consisten predominan-
temente en transferencias cuya irracionalidad son incapaces de percibir, y
cuya representacion del si mismo es la de un nifio que carece de autonomia”
(ver pag. 534).

Quizi el texto mds amplio o de la psicoterapia es el de Dewald (1971),
que describe dentro de un marco psicoanalitico, el espectro de los aspectos
de expresion contra los de apoyo en la técnica a lo largo de todas las fases
y vicisitudes. Una revisidén critica total de la literatura de la psicoterapia
psicoanalitica puede encontrarse en el ensayo de Wallerstein (1966), y su
trabajo posterior relacionado con éste (1969).

Miller (1969), y Langs (1973), sefialan los aspectos de apoyo de los
enfoques interpretativos en la psicoterapia, continuando la tradicién de
los afios 50s y 60s, que vefan a la psicoterapia psicoanalftica como una
combinacion de técnicas de apoyo e interpretativas y los efectos de las in-
tervenciones del psicoterapeuta también como teniendo rasgos de expresion
y de apoyo. En contraste, dos contribuciones inglesas significativas conside-
ran a la psicoterapia de apoyo como una modalidad especlflca del trata-
miento y proporcionan resumenes amplios de sus técnicas (Stafford-Clark,
1970; Bloch, 1979).

Schlesinger (1969), presenta un analisis interesante de los efectos de la
psicoterapia de apoyo como generalmente se practica, en cuanto a restringir
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de manera potencial la gama de exploraciones e intervenciones del terapeuta
a causa del temor a volverse “expresivo” con un paciente que presumible-
mente seria capaz de responder sblo a una modalidad de apoyo del trata-
miento. Subraya el proposito y efectos de apoyo de las técnicas exploratorias
o de expresion y concluye recomendado que los términos de apoyo y de
expresion ya no se usan para denotar diferentes tipos de psicoterapia. Pre-
fiere usarlos para describir propositos especificos, asi como efectos y téeni-
cas dentro de cada modo concreto de terapia. Si bien no estoy de acuerdo
con su idea de ampliar el significado del término psicoterapia de apoyo para
incluir propésitos y efectos mds que solo técnicas, encuentro como una con-
tribucion importante sus observaciones relativas a los efectos negativos de
la fundamentacion logica para la psicoterapia de apoyo y de expresién sobre
la prictica de la psicoterapia psicoanalitica en los afios 50s y 60s.

Las definiciones que he dado del psicoandlisis y de la psicoterapia de ex-
presion (capitulo 6) se basan en las técnicas utilizadas en el tratamiento.
Los efectos de las técnicas empleadas en la psicoterapia de expresion varfan;
sin embargo, segin la gravedad de la psicopatologia del paciente. Como se
senalo (1980, pag. 199), estas técnicas tienen diferentes efectos en el trata-
miento de los trastornos limite y neurosis ordinaria y patologia no limite
del cardcter.

Yo definiria la psicoterapia de apoyo técnicamente diciendo que no usa
interpretacibn; parcialmente usa clarificacion y abreaccion, y principalmente
utlliza sugestion y lo que yo denomino intervencion ambiental (similar al
concepto mds antiguo de manipulacién). Aunque el terapeuta debe perma-
necer muy consciente de la transferencia, controlar sus desarrollos, y con-
sidera cuidadosamente las resistencias en la transferencia en relacion a su
técnica en el manejo de problemas de caracter de los pacientes y su conexion
con dificultades vitales, la transferencia no se interpreta, y el uso de la su-
“gestidn e intervencion ambiental elimina la neutralidad técnica.

En conclusion, el psicoanilisis, la psicoterapia de expresion, y la de apo-
yo pueden definirse en términos de (1) las principales herramientas técnicas
utilizadas (clarificacibn e interpretacion contra sugestidon e intervencién
ambiental), (2) el grado al que la transferencia se interpreta y (3) el grado
al que se conserva la neutralidad técnica.

Las indicaciones y contraindicaciones para la psicoterapia de apoyo se
explican en detalle en el capitulo 10. En este capitulo s6lo se menciona que
la terapia de apoyo es apropiada generalmente como un tratamiento de Glti-
mo recurso —es decir, cuando otras formas deben excluirse. Debe subrayarse
otro punto; por las razones descritas en el capitulo 10, es mds facil cambiar
de la psicoterapia de expresion a la de apoyo que en la direccion opuesta.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO Y RESPONSABILIDADES
DEL PACIENTE

Es importante, cuando se recomiende la psicoterapia de apoyo (y también
la de expresion y el psicoanalisis) aclarar al inicio de la consulta o bien al
comenzar el tratamiento, las metas generales y los objetivos especificos del
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tratamiento; definir cuando menos un drea en la que el paciente y el tera-
peuta estén de acuerdo respecto a estas metas; distinguir las metas del tra-
tamiento de las vitales (Ticho, 1972), y enfatizar, que la psicoterapia es una
labor conjunta del paciente y el terapeuta. La funcion de este Gltimo es
contribuir con el conocimiento que pueda ayudar al paciente a compren-
derse mejor a si mismo y sus conflictos y, consecuentemente, trabajar con
mayor eficacia sobre sus conflictos y problemas en la realidad. Precisamente
porque las oportunidades para el analisis sistematico de las transferencias
primitivas del paciente y sus percepciones y expectativas magicas estan me-
nos disponibles en esta modalidad del tratamiento que en las formas de ex-
presion, en la psicoterapia de apoyo es alin mds importante crear una base
racional para el tratamiento, que constituya un limite de la realidad contra
el que puedan diagnosticarse y modificarse después las distorsiones de la
transferencia. Las responsabilidades continuas del paciente sobre su propia
vida debieran explicarse, y si se prevé la necesidad de apoyo externo, debera
definirse su estructura y relacion con la psicoterapia.

Una ventaja importante de la terapia de apoyo es que la frecuencia de
las sesiones puede adaptarse, de dos a tres por semana a una por semana;
una cada dos semanas o incluso menos. Sin embargo, en tanto menos fre-
cuentes sean las sesiones, mds importante es evaluar el trabajo que el paciente
realiz6 entre los horarios de tratamiento y lo que se ha aprendido en las
sesiones. Lo mds importante es que el terapeuta relacione en forma activa
los contenidos de una sesiéon con otra. En verdad, ésta es una forma no in-
terpretativa de trabajar con el mecanismo de escision: una disociacion activa
de la vida del paciente, de sus sesiones de psicoterapia o una escision defen-
siva de una sesion y la siguiente, pueden explorarse en términos de la realidad
de las tareas del paciente en el tratamiento. Es esencial para el terapeuta ex-
plorar por completo la vida del paciente —los conflictos y patrones de in-
teraccion fuera de las horas de tratamiento— y en el proceso cuestionar la
vaguedad, falta de informacion, y los efectos distorsionadores de los meca-
nismos primitivos de negacion, fragmentacion de la experiencia emocional,
devaluacion y otros. Una exploracion activa de la vida del paciente —en con-
traste con la sumision pasiva del terapeuta a la supresion defensiva o vague-
dad del paciente~— tiende a resaltar los mecanismos primitivos de defensa del
paciente y las funciones de resistencia de éstos, y constituye el primer paso
en un cuestionamiento de tales operaciones defensivas.

En tanto que la decisién respecto a la frecuencia de sesiones en la tera-
pia de apoyo, puede hacerse con mds flexibilidad que en la de expresion,
existen peligros para establecer una frecuencia que no se relacione con la
naturaleza de la tarea y las metas del tratamiento. Por ejemplo, la motiva-
cion primordial de un paciente para el tratamiento pudiera ser la existencia
de un problema vital urgente, y una sesion por semana quizd no justifique
sus necesidades objetivas para tomar decisiones rapidas en areas importantes
de su vida. En algunos terapeutas una sesiéon por semana puede facilmente
fomentar la idea de que poco ha de esperarse del paciente bajo tales circuns-
tancias; esto, a su vez, puede fomentar la pasividad del paciente y una acti-
tud de tipo parasitaria hacia la terapia. Con frecuencia existe el -peligro de
relacionar la poca frecuencia de las sesiones con un tratamiento considerado
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como la ‘“‘segunda mejor opciébn” en calidad (el peligro contrario ser, por
supuesto, intentar llevar a cabo una psicoterapia de expresion una vez a la
semana.o menos; lo que equivale al mal uso o aln el abuso de la interpreta-
ci6n como técnica).

Los objetivos de la psicoterapia de apoyo pueden ir de ambiciosos a mo-
destos, pero aun: las metas modestas pueden exceder las capacidades del
paciente. Una meta modesta para el paciente incapaz de funcionar de manera
independiente  puede ser capacitarlo a funcionar en forma auténoma den-
tro de sus limitaciones, con apoyo psicoterapéutico continuo. En otros casos,
la psicoterapia de apoyo puede tener la funcion de capacitar gradualmente
al paciente a buscar y utilizar las alternativas de estructuras ambientales de
apoyq, de modo que la psicoterapia puede terminar cuando el paciente sea
capaz de reemplazarla con estos otros apoyos (Robert Michels, comunicacion
personal).

Con frecuencia, es preferible fijar metas y objetivos para aumentar el
nivel de funcionamiento y autonomfa del paciente y para cambiar a una for-
ma de psicoterapia de apoyo mds de tipo “custodia” solo cuando se haga
claro que la capacidad del paciente para la cooperacion, sus recursos intrap-
siquicos y sociales, son insuficientes para esta meta ambiciosa. En todos los
casos, es necesario estar alerta a la presencia de la ganancia secundaria del
tratamiento en la forma de un parasitismo social cronico. Hoy en dia hay
un buen nimero de pacientes que se han hecho “expertos” en mantenerse
en hosp1tales diurnos y otras instituciones sociales que proporcionan alber-

algunas diversiones minimas para la vida sin requerir ninguna respon-
sab111dad individual o ningln trabajo activo por parte de ellos (John Cody,
comunicacion personal). Algunas formas de psicoterapia pueden incons-
cientemente fomentar esta ganancia secundaria.

CONCEPTOS ERRONEOS

Hay gran nimero de conceptos erroneos respecto a la psicoterapia de apoyo.
El primero es que es “ficil” conducir dicha terapia Es desafortunado que,
aun dentro de programas de residencia psiquidtrica psicoanaliticamente
orientados, los ‘terapeutas con menos experiencia son puestos a cargo de ca-
sos de “apoyo” y los mds experimentados a los de “expresion”. De hecho,
requiere mas destreza aplicar principios psicoanaliticos a la terapia de apoyo
que a la de expresion. La razon es que, como parte de la terapia de expre-
sibn, los fenomenos de transferencia son consistentemente explorados en
profundo, naturalmente ayudando as{ al terapeuta a resaltar las constelacio-
nes defensivas del paciente al hacerse manifiestas en las resistencias de la
transferencia y, ,por el mismo estilo, a clarificar los temas dominantes de
los conflictos intrapsiquicos-inconscientes, sus implicaciones de derivacion
de impulsos (pulsiéon) y de relaciones objetales. En contraste, en la psico-
terapia de apoyo, las manifestaciones de las defensas y resistencias, de los
rasgos patologicos del caricter y su activacion en la transferencia, de las
resistencias de transferencia, y del “acting out” son menos evidentes, y su
manejo requiere mucha experiencia y destreza técnica. En forma ideal, la
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terapia de apoyo debiera ensefiarse después de haber logrado una base solida
en terapia de expresion. La psicoterapia de apoyo es, como espero estar
dejando en claro, no solo ‘“‘terapia de sentido comun”. La psicoterapia co-
mienza donde termina la efectividad del sentido comin.

Un segundo concepto etroneo sobre la psicoterapia de apoyo es que las
defensas primitivas del yo tienen que dejarse sin perturbar porque, dado el
equilibrio supuestamente fragil de las defensas-lmpulso interpretarlas puede
producir regreswn adicional. En este punto, la opmlon tradicional es que
aun las sesiones frecuentes tienen un efecto regresivo, de modo que en tanto

mis débil el yo del paciente, menos frecuentes debieran ser las sesiones de
terapia. Esta suposicion deja de tomar en cuenta que la regresion en el tra-
tamiento depende del manejo de la transferencia y de los efectos de inter-
pretar las operaciones defensivas primitivas. Tanto el proyecto de investiga-
cibn en psicoterapia de la Fundacién Menninger como mi trabajo clinico
con trastornos limite, han proporcionado evidencia que indica que las ope-
raciones defensivas primitivas son ellas mismas debilitadoras del yo, pero
que la interpretacion de estas defensas primitivas tiene efectos fortalecedo-
res en el yo. Esta es una de las razones basicas por las que invoco la psicote-
rapia de expresion para los trastornos limite. Puede resumirse en la siguiente
sentencia: Aunque la interpretaciéon de la transferencia dentro de la psico-
terapia de expresion de los trastornos limite, no puede ser sistemdtica, la
interpretacion de las defensas primitivas en la interaccion terapéutica debie-
ra ser tan sistematica como sea posible.

¢Pero qué tiene que ver esta nueva comprension del efecto fortalecedor
en el yo de la interpretacidon de las defensas primitivas, con una técnica de
tratamiento de apoyo que, por definicion, no es interpretativa? En mi opi-
nién, uno de los requisitos técnicos principales de la psicoterapia de apoyo
es el trabajo no interpretativo pero consistente con las defensas primitivas
en la interaccion terapéutica.

Otro concepto erroneo sobre la psicoterapia de apoyo es que la trans-
ferencia misma no debiera ser centro de la atencion, ya que no ha de inter-
pretarse. Pero ignorar las manifestaciones de la transferencia resulta en una
distorsion gradual de la relacidon terapéutica, con el terapeuta haciendo-un
ajuste seudoadaptativo a aspectos de la transferencia del paciente en vez
de clarificarla y confrontarla y, por lo tanto, arriesgar la activaciéon de un
trastorno que refleje el “acting out” de la transferencia primitiva. Se de-
sarrolla una complicidad silenciosa entre el terapeuta y el paciente respecto
a areas clave de los conflictos del paciente, una cesacién de la expresion
activa de estos conflictos en la situacion del tratamiento, y el propiciamiento
de mecanismos de escision y ‘“‘acting out’” en la vida externa del paciente.
Estos desarrollos tipicamente se reflejan en una relacion cronica, superfi-
cialmente amigable pero badsicamente distante en las horas de terapia, en
tanto que parece que toda la accion ocurre en alguna otra parte de la vida
del paciente.

Otro concepto erroneo comun es que si el terapeuta ignora los desarro-
llos negativos de la transferencia e intenta mantener una actitud ‘‘permisiva”’,
paciente, consistentemente amigable, el paciente podra realizar una “‘iden-
tificacion con el terapeuta”. En consecuencia, dentro de una atmosfera de
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idealizacion benigna del terapeuta, el paciente reanudard su crecimiento
psicologico. En otras palabras, ignorar la transferencia negativa permitird
evitar o transformar la organizacion patologica del cardcter del paciente
y fortalecerd su yo en el proceso. Esta suposicion se ilustra con la idea tra-
dicional de que el silencio del terapeuta es terapéutico per se, o con el ma-
lentendido y sobre extensién del concepto de Winnicott (1960b), de “sos-
tén”, como si no hubiera distorsiones inconscientes en las percepciones del
paciente respecto al terapeuta derivadas de la proyeccion sobre él de fun-
ciones primitivas sidicas del supery6 y relaciones objetales agresivas diso-
ciadas. La reaccion negativa paraddjica, cominmente observada hacia la
medicacién psicofarmacologica incluida como parte de la psicoterapia de
apoyo, ilustra los efectos del “acting out” de los aspectos no diagnosticados
de la transferencia negativa en relacion con la medicacién. Por lo general
se paga un precio muy alto cuando el terapeuta intenta utilizar las suposi-
ciones magicas del paciente y las idealizaciones disociadas relacionadas,
como parte de una modalidad del tratamiento de apoyo.

Un dltimo concepto erréneo, quiza el mds extendido de todos, es que
mientras mas enfermo el paciente, menos puede esperarse que participe acti-
vamente en la psicoterapia. Por lo tanto, casi por definicion, los pacientes
que estan en psicoterapia de apoyo, no se debe esperar que se responsabi-
licen de si mismos o que participen activamente en el proceso de tratamien-
to; la psicoterapia de apoyo se convierte en una modalidad de tratamiento
“hecha” o ‘“‘administrada’ al paciente. Este concepto erréneo fomenta la
pasividad y contribuye en gran manera a los estancamientos en el trata-
miento.

TECNICAS BASICAS

La técnica basica de la psicoterapia de apoyo, consiste en explorar las de-
fensas primitivas del paciente en el aqui-y-ahora, con el objeto de ayudarlo
a lograr control sobre sus efectos por medios no analiticos y propiciando
una mejor adaptacion a la realidad haciéndolo darse cuenta de los efectos
desorganizadores de estas operaciones defensivas. En el proceso la transfe-
rencia negativa manifiesta y suprimida (en oposiciéon a inconsciente o re-
primida) puede ser resaltada, reducida mediante un examen consistente de
la realidad de la situacion del tratamiento, y utilizada para clarificacién de
los problemas interpersonales relacionados en la vida del paciente.

Por ejemplo, consideremos a un paciente con personalidad paranoide
que usa la identificacion proyectiva, es hipersensible a la critica, vive la
experiencia de ser atacado por los demds en tanto que inconscientemente
los provoca a atacar, y de ser controlado en forma sidica mientras sutil-
mente ejerce tal control sobre los demds mediante su conducta suspicaz
y controladora. Un paciente asi puede ser ayudado gradualmente al centrar
la atencion en una forma discreta, persistentemente cuestionadora, mds no
amenazante, sobre coémo los patrones de sus interacciones con-los demds
tienden a repetirse a s{ mismos. El analisis de estas dificultades con los de-
mds se facilitara naturalmente por el hecho de que el terapeuta ha observado
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ya conductas similares en la relacion del paciente con €l. Muy seguido, sin
embargo, el analisis sistemdtico de la conducta del paciente en relaciéon con
los demds puede ser la primera etapa en la exploracion posterior de la misma
conducta en la situacién del tratamiento. En otros casos, por el contrario,
la exploraci6n inicial de la transferencia en el aqui-y-ahora debiera preceder
a la exploracion de estos problemas en las interacciones extraterapéuticas.
Este Gltimo orden de prioridad es particularmente 1til cuando predomina
la transferencia negativa manifiesta. Si no se resuelve, esta transferencia pue-
de amenazar la continuidad del tratamiento y constituir un reto importante
para la alianza del tratamiento.

O consideremos al paciente cuyas operaciones de escision se reflejan en
la idealizacion primitiva de algunas personas y la devaluaciéon total de otras.
Una exploracién cuidadosa de las relaciones del paciente puede revelar como
los idolos previos son repentinamente devaluados o como sus juicios sobre
los demds ripidamente cambian de la idealizacion extrema a la total deva-
luacién. El terapeuta puede mostrar al paciente como estas secuencias pre-
decibles tienden a debilitar la objetividad del juicio del paciente sobre los
demds y a amenazar su relacion con ellos, y como una reflexién critica sobre
cualquier juicio extremo sobre los demas puede ayudarlo a discriminar su
propia realidad.

Otro ejemplo mds es la clarificacion de la negacion manifiesta en un des-
cuido del paciente de las serias responsabilidades de su trabajo, junto con
suposiciones magicas de que lo que se niega no tendrd ningan efecto.

Hay una diferencia importante entre darle al paciente un consejo sobre
como manejar su vida y ayudarlo a comprender como ciertas formas “‘auto-
mdticas” de funcionamiento son perjudiciales a sus intereses. El terapeuta
no deberia dar consejos a un paciente sobre problemas que este ultimo,
puede ser capaz de manejar por si mismo pero que estd evitando en forma
defensiva. La funcion del terapeuta es hacer conocer al paciente sus defen-
sas primitivas y los efectos de éstas sobre su evaluacion de la realidad y sus
procesos de toma de decisiones. En contraste con los esfuerzos por anular
los rasgos patoloégicos del caricter y las defensas primitivas con el consejo
de un conducta mds ‘‘normal”, el terapeuta intenta hacer conocer al paciente
los aspectos conscientes y preconscientes de sus dificultades intrapsiquicas
y ayudarlo a utilizar este conocimiento, que el paciente potencialmente
tiene y que estd evitando activamente.

La psicoterapia de apoyo puede ser muy ‘‘permisiva’ al aumentar la
libertad interior del paciente para la toma de decisiones mediante un enfo-
que activamente confrontador; por otro lado, lo que a menudo parece una
actitud permisiva y tolerante del terapeuta puede en realidad reflejar una
complicidad inconsciente con las tendencias autoderrotistas del paciente.

En contraste con la posiciéon de neutralidad técnica que caracteriza al
psicoandlisis y es un punto de referencia constante en la psicoterapia de ex-
presion igualmente, en la psicoterapia de apoyo el terapeuta toma partido
deliberadamente con las necesidades de la realidad externa y estd atento a
las necesidades emocionales del paciente —en otras palabras, el terapeuta
estd promoviendo la adaptacion y expresion de impulsos. Puede haber oca-
siones en que la adaptacion entre en conflicto con la expresion de impulsos
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en cuyo caso el terapeuta debera reconocerlo y estar disponible para explo-
rarlo con el paciente. Ilustraré este punto con un ejemplo en el que el tera-
peuta esté claramente alineado con el “id” (ello) del paciente.

R.: Era un hombre de 30 afios que no se atrevia a masturbarse porque
pensaba que su religiéon lo prohibfa. R. nunca iba a la iglesia ni daba alguna
otra indicacion de que las consideraciones de tipo religioso fueran de im-
portancia para ¢él. Mas que ayudarlo directamente a sobreponer su inhibi-
cion sexual, yo presté atencion de manera consistente sobre la contradiccién
entre esta prohibicion religiosa particular y su actitud por lo general casual
hacia la religion. El paciente respondi6 alternadamente sospechando que yo
lo provocaba a dejar su religion y que lo hacfa sentirse culpable de modo que
se volviera por igual mas religioso en otros aspectos de su vida.

Con el tiempo, tratdo de convencerme de los peligros de la masturbacién,
identificindose implicitamente con su superyo sidico en tanto que proyec-
taba sus impulsos sexuales sobre mi. Gradualmente pude transmitirle lo en-
juiciadoras que parecian sus actitudes sobre la sexualidad, aparte de sus
convicciones religiosas. Le sefialé que, aunque el suponia que yO no era un
miembro de su grupo religioso, él se molestarfa mucho si mi conducta no
se conformara a las costumbres de ese grupo. R. pudo reconocer eso, y mas
adelante también se dio cuenta de lo condenatorio de su actitud respecto
a las actividades sexuales de otras personas en su vida. Este desarrollo a su
vez llevo a mi observacién que él era muy critico consigo mismo y respecto
a asuntos sexuales, y que su conviccion religiosa servia solo como una racio-
nalizacion para una actitud emocional omnipresente, muy profunda. R.
mismo relacioné entonces esta actitud critica hacia la sexualidad con ex-
periencias en su pasado y con sus padres duramente prohibitivos.

Aqui, yo afiadiria que cada vez que tal “insight” ocurre como un resul-
tado colateral de un enfoque esencialmente de apoyo es muy apreciado,
pero no debiera tentarnos a ir de inmediato mas alld de los limites generales
del enfoque de apoyo. En otras palabras, la terapia de apoyo no desanima
a los pacientes a profundizar en su conocimiento de s{ mismo, sino que tra-
baja exclusivamente con material consciente y preconsciente. Ya que las
operaciones defensivas son por lo general las primitivas de negacion, iden-
tificacion proyectiva o escision, mds que de represién u otros tipos de mds
alto nivel, el material de la fantasia primitiva surge en la conciencia, y las
operaciones defensivas correspondientes en las manifestaciones de conducta,
todo lo que facilita el trabajo terapéutico con estas defensas y contenidos
en la terapia de apoyo.

Volviendo a R., yo estaba aqui claramente del lado de la gratificacion
del impulso, el “id”, pero en vez de cuestionar las racionalizaciones del pa-
ciente de su inhibicién sexual determinada por el superego, directamente,
exploré con él el conflicto con el aqui-y-ahora en la transferencia, en la re-
lacion objetal activada, cuando el paciente se identifico con una figura sadica
del superyd en tanto que proyectaba sobre mf una representacion de si mis-
mo guiada por el impulso. En el ejemplo siguiente, por el contrario, me co-
loqué del lado de la realidad externa.

S.: Un hombre al final de sus cuarentas, alternaba entre una conducta
desordenadamente sumisa y rebelde hacia las personas en puestos de auto-
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ridad. Poco después de haber comenzado a trabajar en un puesto que habia
deseado mucho, comenzo a hacer observaciones muy criticas sobre su jefe.
Me dfi cuenta que ponia en peligro el trabajo que pacientemente y por mu-
cho tiempo se habia esforzado en obtener,y tan pronto como las primeras
manifestaciones de estos conflictos renovados con la autoridad surgieron
en el tratamiento, le dirigi la pregunta. Le dije que si su jefe era deveras,
como ¢l decfa, un hombre hipersensible y vengativo, ¢no serfa una amenaza
para el futuro del paciente en ese trabajo incluso cualquier expresion leve
de enojo o resentimiento de su parte? S. de inmediato me acuso de querer
que él se comportara en forma sumisa y de tomar partido con su esposa
(quien le habia advertido la posibilidad de perder el trabajo) y con otras
autoridades que siempre estaban culpandolo. S. también me acusé de querer
que €l continuara en una situacion de trabajo en la que le pagaban bien, de
modo que pudiera pagar su tratamiento conmigo, sin importar las humllla-
ciones y sacrificios que este trabajo implicaba.

La activacion en la transferencia de este patron de vida escald rapida-
mente, con utilizacién masiva de mecanismos . proyectivos. Comencé por
clarificar plenamente la realidad de la situacién del tratamiento; a saber,
que en verdad yo esperaba que él me pagara los honorarios convenidos y
que no podria verlo si él no podia hacerlo. Afadi que en caso de que per-
diera su trabajo presente, yo confiaba en que podria encontrar otro que le
permitiera continuar el tratamiento. En cuanto a mi concernia, si el con-
tinuaba o no con este trabajo, no era lo esencial, pero deberia considerar
bien si estaria mas o menos satisfecho con las alternativas razonablemente
disponibles. Atraje su atencion sobre como en el pasado él se habia quejado
amargamente porque habia perdido trabajos que en retrospectiva le habfan
parecido atractivos.

Después de varias sesiones, este enfoque orientado a la realidad respecto
a la intensa transferencia negativa manifiesta, llevé a una prueba de realidad
aumentada en la situacién del tratamiento, a una disminucion en la inten-
sidad de esa transferencia, y a la aceptacion de S. de la posibilidad de que
pudiera ser razonable para él intentar controlar su conducta en el trabajo
para no poner en peligro su puesto, en tanto que seguiamos explorando sus
sentimientos sobre su jefe Fue solo entonces que yo le senalé como, en su
enojo y sospecha de mi que fueron en escalada, él habia casi.recreado con-
migo la situacion que describia en su trabajo, ilustrando asi su propensién
a maljuzgar a las personas en puestos de autoridad. También le dije que pa-
recia estar adquiriendo una nueva e impresionante capacidad para retroceder,
observar su conducta y cambiarla a la luz de una mejor comprension.

Este ejemplo ilustra la exploracion, clarificacion y reduccion de la trans-
ferencia negativa manifiesta por la repetida confrontacion con la realidad;
la activacion y clarificacion de la identificacion proyectiva en el contexto
de la exploracion en el aqui-y-ahora de una relacion objetal primitiva acti-
vada en la transferencia; y un enfoque generalmente de apoyo a la patologfa
paranoide del caracter.

Otro principio general de la p51coterap1a de apoyo es refrenar el uso de
declaraciones “apoyadoras”, de consejo, y “manipulacién” ambiental si el
hacerlo asi explotaria dlsp051c1ones de la transferencia primitiva no analiza-
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das. La clarificacion, confrontacion, intervencion ambiental y transmision
directa de la opinion del terapeuta, en asuntos en los que el paciente objeti-
vamente necesita consejo, deberfan operar mediante canales racionales y
transmitir que el terapeuta tiene confianza en el propio juicio critico del
paciente, en su capacidad para comprender y usar su entendimiento en forma
constructiva.

Estoy rechazando el concepto tradicional de manipulacién como una
técnica de apoyo, a pesar de su uso benigno por psicoanalistas interesados
en la psicoterapia de apoyo. Creo que tiene implicaciones denigrantes para
los pacientes y para la psicoterapia de apoyo. Ciertamente no podemos
evitar los efectos sugestivos de las intervenciones racionales, o, a un nivel
mas profundo, de las reverberaciones. de la transferencia, poderosas aunque
no diagnosticadas relacionadas con todo lo que decimos y hacemos durante
el tratamiento del paciente en la psicoterapia de apoyo. Sin embargo, si el
terapeuta proporc1ona informacién, consejo limitado y cuidadosamente con-
siderado, y la expresion directa de apoyo, con base en una consideracion
racional, pueden obtenerse algunos efectos directamente de apoyo y los 1imi-
tes de la realidad en la situacion del tratamiento, pueden asi reforzarse. Es
solo contra estos limites de la realidad que podemos detectar defensas primi-
tivas y distorsiones de transferencia en el tratamiento y el “acting out” del
paciente en la realidad externa.

Esto también significa que cuando deseamos introducir medicacién
como parte de la terapia de apoyo deberfamos explicar su justificacion 16gi-
ca y lo que el paciente puede esperar de ella. La medicacién deberia usarse
en dosis efectivas farmacologicamente, mas que para efectos de placebo. Si
se desarrollan estos Gltimos deberian diagnosticarse sin interpretarse de ma-
nera necesaria, y sin intentar explotarlos tampoco. De modo similar, se in-
troducen técnicas directas de modificacion de conducta en la psicoterapia
de apoyo —como terapia sexual, hipnosis o una gufa activa para confrontar
la evitacion fobica— debera perseguirse un enfoque esencialmente racional.
Las razones para introducir estas técnicas deberian encajar en el contexto
de los objetivos y procedimientos globales del tratamiento. Si estas técnicas
se introducen en forma arbitraria, el sentido de responsabilidad del paciente,
que el terapeuta ha estado tratando-de cultivar, se deteriorard; tratard estas
técnicas en una forma magica u obscurecera la transferencia escindiendo las
reacciones de la transferencia del terapeuta hacia la técnica recientemente
introducida. En otras palabras, es importante que el terapeuta mantenga la
logica interna y consistencia de su esquema conceptual, sus técnicas y la
comprension verbalizada que define las metas y responsabilidades de pacien-
te y terapeuta en la situacion de tratamiento.

Otro principio general mas, es que las acciones del paciente a lo largo
del tratamiento, necesitan evaluarse en términos de la relacion de éstas tanto
del “acting out” de la transferencia, como de la gratificacion de las necesi-
dades emocionales basicas en formas adaptativas en la realidad social del
paciente. Es verdad que, ya que no se intenta un andlisis sistemdtico de la
transferencia €N €Stos casos, €s menos asequible una exploracién completa
del “acting out” de la transferencia. Pero el “acting out” mismo-es también
menos indeseable que en las modalidades de expresion en el tratamiento, y
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el nuevo aprendizaje adaptativo potencialmente implicito en dicho ‘‘acting
out” deberia diagnosticarse y apoyarse.

Etapas inciales del tratamiento

Es crucial definir desde el principio, los problemas principales de la vida del
paciente y de su psicopatologia que han de explorarse y modificarse en el
curso del tratamiento. Esta es una condicion previa para definir los obje-
tivos del tratamiento y de los papeles del paciente y terapeuta en la obten-
cion de los mismos. Las metas del tratamiento deberan ser realistas, lograrse
con mecanismos que puedan explicarse y discutirse con el paciente mds que
con la suposicion de que, simplemente con reunirse, el paciente y el tera-
peuta maigica y conjuntamente producirdn una solucién de los problemas
del primero. Es importante plantear al inicio la cuestioén de si se requiere una
intervencion ambiental directa o si es necesaria, cOmo se realizard, y si hay
alguna necesidad de poner limites a la conducta del paciente como un pre-
rrequisito para el tratamiento. Las tendencias gravemente destructivas o auto-
destructivas en la vida inmediata del paciente, pueden requerir estas precau-
ciones realistas. Es necesario subrayar su responsabilidad para comunicarse
en forma honesta con el terapeuta. El paciente debera saber que se espera
que realice por su cuenta el trabajo entre sesiones. El terapeuta deberd esta-
blecer una funcion de control por la que pueda evaluar de sesion a sesion,
como estd influyendo el tratamiento al paciente fuera de estas horas. Debe-
ra esperarse que el paciente informe bien al terapeuta los desarrollos en su
vida, y le comunique pronto y por completo las areas de conflictos y difi-
cultades.

Las instrucciones iniciales al paciente deberan transmitir estas expecta-
tivas e invitarlo a comunicarse libre y abiertamente en las sesiones; si no se
van a discutir problemas presionantes, nueva informaciéon o un “reporte”,
el paciente ‘debe entonces expresar libremente lo que venga a su mente du-
rante la sesion. : '

Las indicaciones y contraindicaciones para el tratamiento psicofarma-
colbgico y/u otras técnicas terapéuticas: especiales, deberdn evaluarse por
completo en las etapas iniciales del tratamiento, en vez de introducirlas en
cualquier forma mds adelante, como respuesta a la falta de mejoria del pa-
ciente. En otras palabras, una integracion estratégica de varias técnicas de
tratamiento como parte de un plan global de tratamiento, es preferible a
una introduccion al azar de nuevas modalidades en respuesta a la transfe-
rencia —y contratransferencia. : ,

Una evaluacion cuidadosa y detallada de la personalidad del paciente,
y de las interacciones en su vida externa, deberd proporcionar informacion
respecto a los patrones dominantes de cardcter y de aquellos vinculados a
sus relaciones objetales significantes. Esta-informacion hace posible predecir
los desarrollos futuros en la vida del paciente, planedr:las intervenciones
diagnésticas y terapéuticas en estas dreas, y realizar el trabajo elaborativo
en un marco esencialmente no interpretativo. Dentro del contexto terapéu-
tico mismo, €l terapeuta deberd diagnosticar las defensas primitivas predomi-
nantes y anticipar las intervenciones técnicas engranadas con su elaboracion.
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Diagnosticarse los factores ambientales dafiinos, las influencias antiterapéu-
ticas que se originan en el entorno del paciente, y las fuentes ambientales
de ganancia secundaria, para su exploracion en las sesiones y para la inter-
vencion potencial ambiental directa.

Un problema importante en la prictica-de la psicoterapia de apoyo puede
ser la imitacion del terapeuta, injustificada, de la técnica psicoanalitica en el
sentido de ‘“‘recostarse en su silla”, y dejar por completo: al paciente la ini-
ciativa para la estructuracion del contenido de las horas de sesion. Esto por
lo general, fomenta formas sutiles de ‘“acting out” en la transferencia; el
paciente cambia a una actitud pasivo-dependiente hacia el tratamiento, y
las defensas primitivas quedan bajo tierra en la transferencia. Debe esperarse
que el paciente hable abiertamente, no solo sobre sus conflictos, pensamien-
tos y sentimientos sino también sobre los desarrollos significativos entre
sesiones.

En tanto que debe animarse al paciente a comenzar cada sesion mfor-
mando en forma espontinea al terapeuta sobre su vida, éste deberd pregun-
tarse a s{ mismo lo siguiente: ¢Es en realidad importante o crucial lo que el
paciente me esta diciendo? ¢Estd relacionado con sus quejas iniciales o con
los problemas que estamos explorando ahora? ¢Esta relacionado con nues-
tras metas comunes en el tratamiento? ¢Estd relacionado con problemas que
estamos explorando en la actualidad? ¢Refleja lo que el paciente ha hecho
con lo que examinamos en nuestra Gltima sesién o sesiones? ¢Incluye nuevos
temas importantes para exploracion psicoterapéutica? El terapeuta entonces
evalla la colaboracion activa del paciente en el tratamiento, la presencia o
ausencia de continuidad contra los mecanismos de escision, y, a un nivel
mas profundo, la naturaleza de los desarrollos en la transferencia.

Manejo de la transferencia

Para plantearlo en forma mds general: Las transferencias positivas modera-
damente intensas pueden utilizarse para la labor psicoterapéutica, pero la
idealizacién primitiva intensa tiene que tratarse con cuidado, a causa de los
procesos de devaluacion concomitantes que por lo general estan activos en
alguna otra area de la vida del paciente. Las transferencias negativas latentes
deben detectarse para la planeacion estratégica, y las negativas manifiestas,
explorarse en forma activa, clarificarse y reducirse con el examen realista
y completo de las fantasias, sentimientos y conductas conscientes y precons-
cientes importantes, y reforzando las consideraciones de la realidad. Como
dije, la exploracion cuidadosa de patrones de conducta repetitivos en la vida
del paciente, puede permitir mds adelante la exploracién de patrones simi-
lares en la transferencia. El examen y reduccion realista de un cierto patron
de transferencia en las sesiones, puede abrir la via para explorar d1f1cu1tades
similares en otras areas de la vida del paciente.

Es 1mportante para el terapeuta tener en mente que, hasta donde tolera
la expresidon del paciente de una intensa ambivalencia respecto-a él, estd
desempefiando una funcién de sostén, en el sentido de Winnicott (1960b).
Esto reafirma al paciente de la permanencia del terapeuta;-aquél.descubre
que éste no se derrumba bajo el impacto de su agresion, que es posible man-
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tener una buena relaciéon con el terapeuta aun en presencia de frustracion
o enojo, lo que reduce sus temores respecto a sus propios impulsos y propi-
cia al fortalecimiento de funciones integradoras del yo. El terapeuta cierta-
mente deberia apoyar la blsqueda espontanea del paciente, de los origenes
de su conducta presente en cuanto a que éstos, se refieran a recuerdos cons-
cientes o preconscientes. El terapeuta trabaja principalmente con material
consciente y preconsciente, sin embargo, debe recordarse constantemente a
s{ mismo, que los informes sobre el pasado del paciente, de manera necesa-
ria estarin coloreados por las funciones defensivas y que a menudo, lo que
aparece como causas en el pasado, en realidad refleja justificaciones y racio-
nalizaciones de dificultades caracterologicas presentes. Las reconstrucciones
seudogenéticas, por medio de las que el terapeuta usa la magia de un su-
puesto enfoque analitico, al ligar el presente consciente con el pasado cons-
ciente, puede reforzar los propios mitos del paciente sobre su pasado y darle
la justificacion para sus actuales puntos de vista y conducta. Pero una actitud
general de “no sabemos quizd de donde viene todo, pero esto es lo que signi-
fica ahora, como te afecta y con lo que tenemos que trabajar” representa
una base mds realista, menos mdgica para el trabajo introspectivo por parte
del paciente.

Un tipo de “‘acting out”, frecuente y complicado, en la transferencia es
aquél en el que el paciente se presenta a s{ mismo como la victima desam-
parada del maltrato o frustracién por parte de otras personas. Si un paciente
explica todos sus sintomas como una consecuencia natural de la “realidad”
de un cényuge hostil, es importante reconocer las necesidades insatisfechas
del paciente pero también sefialar sus propias contribuciones a sus frustra-
ciones. Considerando que en la psicoterapia de expresion o el psicoandlisis
hay la posibilidad de trabajo elaborativo de los patrones sadomasoquistas
en la transferencia mediante la interpretacion, en la psicoterapia de apoyo
tales interacciones deberian explorarse en forma directa en términos de su
realidad. El terapeuta en forma discreta pero consistente confronta al pa-
ciente con la forma en que €l contribuye a sus propias dificultades. Esto

-puede de modo temporal incrementar la transferencia negativa manifiesta,
lo que entonces permitira la exploraciéon de las mismas dificultades en el
aqui-y-ahora de las sesiones. Al mismo tiempo, una exploracién plena y
detallada de las dificultades del paciente —por ejemplo, en las interacciones
con su conyuge— puede de manera sorprendente abrir el camino para nuevas
fuentes de gratificacioén y la actitud masoquista del paciente para ignorarlas
o arruinarlas. A menudo el trabajo cuidadoso con la “logica escondida” de
las reacciones de otras personas hacia el paciente, puede en forma indirecta
aumentar el conocimiento del paciente sobre s{ mismo. -

En este punto puede ser Gtil comparar los enfoques a la transferencia
en el psicoandlisis, la psicoterapia de expresion y la psicoterapia de apoyo.

En el psicoandlisis, las defensas del paciente contra una plena conciencia
de sus disposiciones de transferencia son exploradas de manera sistemdtica,
lo que lleva a una transformacion gradual de las transferencias latentes en
manifiestas. Las reacciones de la transferencia evolucionan hacia una neuro-
sis de transferencia bien desarrollada. El analisis sistemdtico de la neurosis
de transferencia, permite su resolucion como una resistencia contra el darse
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cuenta del pasado inconsciente. Entonces la informacion sobre el pasado,
contenida en la transferencia puede integrarse con la recuperacion del pa-
ciente del pasado previamente inconsciente mediante el recuerdo y la recons-
truccion.

En la psicoterapia de expresion, la atencidbn sobre la transferencia es
menos sistemdtica. La atencion combinada sobre el patron predominante
de la transferencia, los conflictos notorios primordiales en la situacién vital
inmediata del paciente, y las metas de largo alcance del tratamiento, per-
miten al terapeuta en cualquier sesion decidir con cudnta extension y pro-
fundidad debera explorarse el patron predominante de la transferencia. Este
enfoque realizado con pacientes con buena fortaleza del yo, se convierte
en un analisis limitado de patrones de transferencia. Con pacientes que pre-
sentan debilidad del yo —o sea, organizacion limite de la personalidad— la
disponibilidad de material de la transferencia primitiva disociado pero cons-
ciente, permite la interpretacion de las transferencias primitivas, lo que lleva
a su transformacién en transferencias ‘‘neurdticas”’, mds avanzadas. Estas
pueden interpretarse con profundidad, aunque por lo general no se logra una
reconstruccion plena del pasado inconsciente.

En la psicoterapia de apoyo, el terapeuta trabaja con las manifestaciones
de la transferencia, en particular la negativa manifiesta. El esfuerzo por tra-
bajar en una forma clarificadora y confrontante con los efectos desorgani-
zadores y regresivos de las operaciones defensivas primitivas (para reducir
sus efectos debilitadores del yo) puede llevar a la activacion de desarrollo de
transferencia negativa manifiesta, en las horas de sesidn, los que entonces
tienen que explorarse y resolverse como se ejemplifico.

En todos los tipos de tratamiento, el trabajo con la transferencia comien-
za con manifestaciones conscientes y- preconscientes de transferencia, y se
prosigue, hasta que las fantasias del aqui-y-ahora del paciente sobre el tera-
peuta sean exploradas y clarificadas plenamente. Sin embargo, en la psico-
terapia de apoyo esta exploracion no se conecta interpretativamente con la
relacion inconsciente del paciente hacia el terapeuta o con su pasado incons-
ciente. Se usa, en vez de eso, para confrontar al paciente con la realidad de
la situacion del tratamiento y con distorsiones paralelas en su vida externa.
El comienzo del trabajo con manifestaciones de transferencia es el mismo en
todas las tres modalidades del tratamiento, pero el punto final es muy dife-
rente. Si un paciente en psicoterapia de apoyo presenta al terapeuta material
de fantasia regresivo muy primitivo, la comunicacion no se descuida sino
que se le sigue la pista hasta problemas de la realidad. En la psicoterapia de
expresion, la direccion se invierte: el camino usual es desde la realidad a la
exploracion de la fantasia subyacente.

MECANISMOS DE CAMBIO

{Cudles son los mecanismos por los que se obtiene el cambio en la direccion
de los objetivos terapéuticos en la psicoterapii de apoyo?-Antes que nada, en
un enfoque terapéutico directo, no manipulador, no mégico, las funciones
del yo del paciente son comprobadas, activadas y fortalecidas, particular-
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mente en las 4reas de prueba de realidad y de autoentendimiento, y en la to-
lerancia e integracion de afectos, experiencias y conductas contradictorias.
La exploracion cuidadosa de operaciones defensivas primitivas, aun sin su
resolucion analitica, debe permitir previamente una disminucion en su con-
trol, sin restriccion sobre las funciones adaptativas del yo y as{ aumentar la
fortaleza del yo. ‘

A un nivel mds profundo, la activacion controlada de las relaciones ob-
jetales primitivas en la transferencia, representadas en forma parcial con
“acting out” en momentos de transferencia negativa manifiesta relativamente
estable, asi como en momentos de rdpidos cambios de transferencia de idea-
lizacion a transferencia de devaluacibén, permite una consolidacion de la con-
fianza basica del si mismo cargado libidinalmente y las representaciones
objetales, y deberia en verdad permitir alguna identificacion parcial con el
terapeuta. Sin embargo, esta identificacion, estd en contraste con la identifi-
cacion primitiva, disociada con el terapeuta, que ocurre en la base de la idea-
lizacién narcisista o por el reforzamiento de los mecanismos de escision que
dividen al mundo en objetos completamente-buenos y completamente-malos.
La estimulacion directa de la expresion mas adaptativa de las operaciones de-
fensivas y la gratificacién del impulso, puede gradualmente producir una
mejoria global en el equilibrio impulso/defensa. Los efectos no especificos
de todas las intervenciones terapéuticas (Kernberg, 1980, capitulo, 10) tam-
bién operan aqui; las funciones de “sostén” afectivo y de “contenedor’” cog-
noscitivo del terapeuta son de importancia significativa en los pacientes con
debilidad del yo.



Indicaciones y
contraindicaciones para
modalidades de tratamiento
basadas psicoanaliticamente

Habiendo descrito las caracteristicas distintivas de los diversos tipos de psi-
coterapias basadas psicoanaliticamente, pudiera ser apropiado explicar las
indicaciones y contraindicaciones generales para cada uno, asi como para
el psicoandlisis propio.

Estos criterios no pueden basarse exclusivamente en el diagnéstico de la
organizacion de la personalidad (neurdtica vs. limite) o en dicho diagnéstico
junto con la constelaciéon predominante de rasgos patoldgicos del caricter.
Es de lamentar la prictica de permitir que factores externos o circunstancia-
les —por ejemplo, la situacion economica del paciente, factores sociales o
geograficos, preferencias y habilidades personales del psicoterapeuta, o las
presiones externas sobre €l— determinen la eleccion del tratamiento. Debiera
tener precedencia el tratamiento que fuera Optimo para cada caso. Sin em-
bargo, a veces estos factores externos pueden requerir un cambio de lo 6pti-
mo a lo factible. Con frecuencia, compartir con un paciente lo que pensamos
que seria el tratamiento ideal para €1, asi como nuestro interés por la ausen-
cia de condiciones realistas para dicho tratamiento, puede movilizar la par-
ticipacion activa del paciente. A menudo es sorprendente la capacidad del
paciente para movilizar sus propios recursos psicologicos y psicosociales.

PSICOANALISIS

Aunque la mayoria de los pacientes limite como se ha sefialado, logran mejor
resultado con la psicoterapia psicoanalitica modificada, hay algunos que
pueden analizarse sin modificaciones de la técnica, y en forma reciente me he
vuelto mds optimista a este respecto. Ademas del potencial para un “acting
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out” grave inicial y del grado al que hay un yo observador, quiza los criterios
mds importantes para saber si un paciente limite puede ser analizado son
primero, el nivel al que existe cierta integracion del superyo, de modo que
el paciente presente sdlo tendencias antisociales muy limitadas; y, segundo,
el grado al que las relaciones objetales han evolucionado de modo que cuan-
do menos algunas transferencias neuroticas, avanzadas (en contraste con las
mas primitivas) estén disponibles. Cuando las tendencias antisociales son no-
torias, en general hay peligro de que la distorsion y la mentira conscientes
invadan el tratamiento, lo que hace muy dificil, en verdad, el psicoanilisis
propio, y quiza hasta imposible. Cuando el paciente tiene alguna capacidad
para relaciones profundas, diferenciadas, con otras personas, hay menos ries-
go de que las transferencias prlmltlvas tengan efectos desorganizadores en la
situacion anal{tica. De aqui{ que, cuando los rasgos edfpicos diferenciados
estan fuertemente presentes desde el principio del tratamiento y estdn dis-
ponibles clases de transferencias integradas y realistas ademads de las caoticas,
extrafas, y fragmentadas de los trastornos limite, puede estar indicado el psi-
coanalisis. Este es particularmente el caso con personalidades infantiles con
rasgos histéricos funcionando a un nivel Iimite.

El psicoanilisis es ¢l tratamiento a elegir para los pacientes que sufren
de personalidad histérica, obsesivo-compulsiva y depresivo-masoquista. El
psicoanalisis puede estar también indicado para pacientes con histeria infan-
til, o histeroide, o Zetzel-tipo-dos y tipo-tres —o sea, pacientes con una mez-
cla de rasgos infantiles e histéricos. (La histeria Zetzel-tipo-uno corresponde
a la personalidad histérica propia, y la Zetzel-tipo-cuatro a los casos mas gra-
ves de personalidad infantil). Aqui, por consideraciones individuales se puede
determinar que aln si estd presente una organizacioén limite de la personali-
dad, el tratamiento deberia ser el psicoandlisis. Una consideracion similar
prevalece con las personalidades narcisistas que, a pesar de una organizacioén
limite de la personalidad, subyacente, no presentan rasgos limite abiertos
(ausencia general d¢ control de impulsos, tolerancia a la ansiedad y canali-
zacion sublimatoria) u otros indicadores pronosticamente negativos (infiltra-
cion del si mismo grandioso patologico con agresion, cualidades antisociales,
deterioro extremo o pobreza de las relaciones objetales).

En resumen, el psicoanalisis es el tratamiento a escoger para los pacientes
con organizacion neuroética de la personalidad, para personalidades narcisis-
tas que no estan funcionando en un nivel limite abierto, y para pacientes que
manifiestan algunas estructurales histéricas e infantiles mezcladas.

Sin embargo, existen ciertos requisitos para el psicoandlisis. Dado que el
psicoandlisis requiere cuatro o cinco sesiones semanales, debe disponerse de
tiempo y dinero, excepto en grandes ciudades donde los institutos psicoana-
liticos ofrecen tratamiento a bajo costo como parte de sus funciones educa-
tivas.

Es util considerar para el psicoanalisis a pacientes cuya personalidad y
potencial social y cultural son prometedores. La cuestion aqui es un esfuerzo
por maximizar el beneficio de un tratamiento tan largo y caro. El psicoana-
lisis por lo general presupone cuando menos una inteligencia normal, una
patologia de las relaciones objetales relativamente moderada, rasgos antiso-
ciales solo leves, motivacion adecuada para el tratamiento y la capacidad para
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la introspeccion o el “insight”. Las manifestaciones no especificas de debili-
dad del yo debieran estar ausentes.

PSICOTERAPIA DE EXPRESION

La psicoterapia de expresion es el tratamiento a eleccién para la mayorfa
de los pacientes con organizacion limite de la personalidad, especificamente
para aquellos con personalidad infantil, narcisista con rasgos limite abiertos,
narcisista con condensacién del s{ mismo grandioso patologico con agresion,
y para quienes presentan una mezcla de rasgos de personalidad narcisistas y
paranoides fuertes. La personalidad esquizoide, paranoide y sadomasoquista
con una predominancia de autodestructividad y sin rasgos sidicos que ame-
nacen la vida, son otros tipos apropiados para la psicoterapia de expresion.
Los pacientes con seria autodestruct1v1dad cronica (como tendencias auto-
mutilantes, suicidas como una ‘“forma de vida” y anorexia nerviosa) son
apropiados para este tipo de psicoterapia, si se puede brindar suficiente
estructura externa para prevenir o controlar el “acting out” que puede, de
otro modo, amenazar la continuacion del tratamiento o la vida del paciente.
El establecimiento de esta estructura social no debiera impedir al terapeuta
conservar una postura esencialmente neutral.

Las personalidades hipomaniacas y las “como si” con seudologia fan-
tistica, tienen un prondstico menos prometedor para la psicoterapia de
expresion, particularmente en los casos de seudologfa fantistica, a causa
de la tendencia a mentir.

La psicoterapia de expresion también tiene ciertos requisitos generales
que se cruzan con las categorfas diagnosticas mencionadas. En todos los
casos, es importante que sca posible realizar el tratamiento con la minima
estructuracion de las horas de sesidon. Si se da estructura externa, el trata-
miento deberd realizarse por un equipo, de modo que la neutralidad técnica
del terapeuta pueda mantenerse. En otras palabras, el terapeuta no deberia
intervenir directamente en la vida del paciente, y cualquier intervencién que
se haga necesaria debera ser responsabilidad del otro miembro (o miembros)
del equipo (una asistente social, quizd, consejero o enfermera). Los pacientes
deben ser capaces de preservar una honestidad bdsica en sus comunicaciones
verbales, y los rasgos antisociales graves aun en un paciente sin personalidad
antisocial propia, pueden contraindicar la psicoterapia de expresion. Algunas
formas graves de reacciones terapéuticas negativas en las que el paciente se
identifica con un objeto primitivo extremadamente sidico, pueden contrain-
dicar la psicoterapia de expresion, pero es dificil juzgar esto antes de que el
tratamiento inicie (excepto donde las observaciones correspondientes han
sido bien documentadas en previos intentos de psicoterapia). En tanto que
haya la esperanza de que los aspectos del “acting out” de graves reacciones
terapéuticas negativas puedan ser contenidos por la estructura total del tra-
tamiento, el terapeuta puede probar la psicoterapia de expresion.

El compromiso de un paciente con la psicoterapia de expresién incluye
la voluntad y la capacidad para cumplir un contrato de asistencia regular
—cuando menos dos o tres veces a la semana. En mi punto de vista, la psi-
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sos realizar la evaluacion inicial del paciente con un enfoque de expresion
y dar tiempo antes de tomar la decision de realizar la psicoterapia de apoyo.
Un enfoque psicoanalitico del estudio para diagnostico facilita la evaluacion
de las indicaciones y contraindicaciones para el espectro total de modalida-
des psicoanaliticas del tratamiento, y deja la puerta abierta para la psicote-
rapia de expresion o el psicoanalisis con el mismo diagnosticador.

La historia pasada de compromisos terapéuticos del paciente puede ser
de fundamental importancia al evaluar su capacidad para participar en cual-
quier forma de psicoterapia. Otros problemas pueden inclinar la balanza
hacia una forma de apoyo mds que de expresion. Si la enfermedad del pa-
ciente esta proporcionando un grado substancial de beneficio secundario,
el pronostico para psicoterapia de expresion no es bueno. Otros problemas
que militan contra la terapia de expresion incluyen la desorganizaciéon de
circunstancias de la vida externa bastante graves para requerir intervencio-
nes ambientales; un sentimiento general de urgencia para esta intervencion
en el ambiente a causa de desarrollos potencialmente dafinos en la vida ac-
tual de paciente; una ausencia cronica de relaciones objetales verdaderas
(pacientes con agudo aislamiento social); y la presencia de manifestaciones
graves no especificas de debilidad del yo.

Sin embargo, la gravedad de algunos de estos rasgos puede contraindicar
la psicoterapia de apoyo por igual. Por ejemplo la mentira cronica (aun sin
una estructura de personalidad antisocial), una historia de reacciones tera-
péuticas negativas con conducta agresiva violenta y actos destructivos o auto-
destructivos, y un inexorable “acting out” masoquista, todo esto puede plan-
tear dudas de si pudiera iniciarse algiin tipo de psicoterapia como paciente
externo. Un periodo de hospitalizacion breve o largo puede aclarar estos
problemas y ampliar en forma notable el potencial para todas las interven-
ciones psicoterapéuticas.

La psicoterapia de apoyo es una modalidad ideal para la intervencion
en crisis. Una técnica de apoyo dentro de las sesiones combinada con inter-
venciones directas en el ambiente del paciente brinda un tratamiento efectivo
de tiempo limitado. Este enfoque deber{a diferenciarse de la psicoterapia de
expresion a corto plazo, un tipo de terapia que en la actualidad se somete a
una renovada exploracion (Davanloo, 1980). Una pregunta interesante y pro-
bablemente ain abierta, es a qué grado una mezcla de técnicas de apoyo y de
expresion es menos dafiina o mas efectiva en la psicoterapia breve o en una
intervencion en crisis que un tratamiento a largo plazo.

Cuando las circunstancias pesan contra cualquier arreglo realista para el
tratamiento o indican un pronostico extremadamente pesimista, debe plan-
tearse la pregunta de si algln tipo de psicoterapia estd indicado. El terapeuta
debe aceptar el hecho de que algunos pacientes no pueden ser ayudados por
ninguna intervencion psicoterapéutica. El darse cuenta de este modo, auto-
maticamente eleva nuestro estado de alerta para establecer requisitos mini-
mos para el tratamiento, la necesidad de un contrato con el paciente que
implique que é] asuma algunas responsabilidades durante el tratamiento, y
una consonancia realista entre objetivos del tratamiento y proceso del mis-
mo. También reduce las posibles tendencias hacia un celo terapéutico exce-
sivo o un espiritu mesidnico, que pueden ser muy autoderrotistas.



Indicaciones y contraindicaciones 153

Dentro del amplio espectro de la organizacion 1imite de la personalidad,
la psicoterapia de apoyo estd indicada para la personalidad inadecuada (se-
gan la define el DSM-II) y para pacientes con grave patologla del cardctery
organizacion limite que presentan rasgos antisociales cronicamente graves
aunque no una personalidad antisocial propia (ver capitulo 5 para la dis-
cusion diagnostica correspondiente). La personalidad antisocial tiene un
prondstico sumamente malo para todas las modalidades de tratamiento ba-
sadas p51coana11t1camente y probablemente no deberfa tratarse con tipos
ordinarios de psicoterapia.

La psicoterapia de apoyo estd indicada también para todos los pacientes
con organizacion limite que no cumplen con los requisitos para la psicote-
rapia de expresion o psicoanalitica para tal modalidad, aunque serian apro-
piados con base en su constelacion predominante de patologia del caracter.

La psicoterapia de apoyo también tiene sus prerrequisitos. El paciente
deberia presentar un nivel de inteligencia equivalente a la forma verbal com-
pleja del tratamiento —es decir, un cociente de inteligencia de cuando menos
75 a 100. La conducta autodestructiva grave debiera ser controlable al brin-
dar apoyo en las sesiones y estructurar la vida del paciente fuera de éstas. Si
una técnica psicoterapéutica de apoyo no es capaz de contener la autodes-
tructividad del paciente, esa puede ser quizd una contraindicacion para cual-
quier tratamiento como paciente externo en este punto;y el paciente puede
requerir hospitalizacion de corto o largo plazo. De manera similar, el desarro-
llo de reacciones terapéuticas negativas del tipo mencionado antes como
potencial contraindicacion de la psicoterapia de expresion, debe ser contro-
lado por medios directos en las sesiones, as{ como por la estructuracion de
la vida del paciente fuera de éstas.

Paraddjicamente, reforzar las consideraciones de la realidad como parte
de la técnica de psicoterapia de apoyo tiende a reducir los efectos de reac-
ciones terapéuticas negativas graves, que pueden empeorar con un enfoque
de expresmn que proporciona una estructuracion insuficiente de la vida del
paciente. La psicoterapia de apoyo también requiere de una situacién vital
que no sea tan caotica o destructiva de modo que sea todavia una primera
tarea razonable una modificacién de la conducta del paciente, mds qué de
un entorno imposible.

CONTRAINDICACIONES GENERALES PARA MODALIDADES
DE TRATAMIENTO BASADAS PSICOANALITICAMENTE

Antes que nada, como se menciond, el diagnostico de una estructura anti-
social de la personalidad practicamente contraindica cualquier modalidad
de psicoterapia basada psicoanaliticamente. Ademds, cuando la gananc1a
secundaria de la enfermedad excede al sufrimiento del paciente, el pronos-
tico para psmoterapla es sumamente desfavorable. Por ejemplo, los pacientes
con sintomas neurdticos cronicos, rasgos hipocondriacos, y dificultades in-
terpersonales graves que han sido declarados incapaces de cualquier trabajo
y se les ha asegurado una pension estable para el resto de sus vidas, pueden
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tener razones realistas (ademds de las inconscientes) para aferrarse a sus
sintomas.

La falta de disposicion o la incapacidad para asistir a las sesiones en for-
ma regular, perturbaciones graves en la comunicacién verbal, y un CI muy
bajo son contraindiraciones obvias. Hay algunos pacientes cuyo despiadado
“acting out” de tendencias autodestructivas no es controlable, bien a causa
de una necesidad incansable por destruirse a si mismos o a causa de una com-
binacion de esta necesidad con un entorno psicosocial conspirador en el que
los parientes clave, inconsciente o conscientemente, desean la muerte del
paciente. Los pacientes con una inclinacion cronica a la mentira, aun sin una
estructura antisocial de personalidad propia, tienen un pronéstico malo.

REVISION DE LAS MODALIDADES DEL TRATAMIENTO

A veces, son inevitables los errores al sugerir el psicoanalisis o la psicoterapia
de expresion para los pacientes limite y es necesario, después de un tiempo,
revisar la modalidad del tratamiento. Es relativamente facil o seguro cam-
biar la modalidad de psicoanalisis a psicoterapia Esto puede hacerse gracias
a que el analista se da cuenta de que el “acting out” grave y persistente del
paciente no puede ser controlado con la sola interpretacion y amenaza a la
continuidad del tratamiento, o hasta la supervivencia fisica o psicologica
del paciente. A veces, las condiciones de la realidad (a menudo ocasionadas
en parte o totalmente por la enfermedad del paciente) deterioran e inter-
fieren con el trabajo analitico. Otras veces, la prevalencia de transferencias
primitivas y de operaciones defensivas primitivas evolucionan a una psicosis
de transferencia hecha y derecha, con una pérdida de la prueba de realidad
en las horas de tratamiento y la imposibilidad para reconstituir un yo obser-
vador. Bajo estas circunstancias, el analista puede reevaluar la situacién con
el paciente, aclarar la naturaleza de los problemas que inesperadamente
cambiaron la situacion terapéutica total, y transformar el andlisis en psico-
terapia. En la practica, esto por lo general significa también realizar entrevis-
tas cara a cara: No veo ventajas alguna sino Unicamente desventajas en reali-
zar la psicoterapia psicoanalitica en el “couch” en vez de cara a cara (1975).

Cuando las circunstancias son a la inversa —es decir, cuando lo que co-
menz6 como psicoterapia de expresion deberifa, en la opinion del terapeuta
transformarse en psicoanalisis— la situacion es mds dificil. Usualmente, en
estas circunstancias, el analista ha desarrollado algunas posturas no neu-
trales y ha establecido parametros o incluso-modificaciones de la técnica que
pueden distorsionar la relacion de transferencia a tal grado que el andlisis se
hace dificil o imposible. Por lo tanto, mientras mds técnicamente neutral
sea la postura del terapeuta en una psicoterapia de expresion con pacientes
limite, mds ficil serd el cambio a psicoanilisis si esto es lo indicado. Ahora
el analista tiene que preguntarse, indagando en si mismo, a_qué grado ha
utilizado técnicas de apoyo (bajo la forma de comentarios manipuladores
o de sugerencia) o ha usado la transferencia como apoyo en vez de analizatla.
Si el analista puede contestar en forma satisfactoria estas preguntas en el sen-
tido de que las principales distorsiones de la transferencia o desvios de la
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neutralidad pueden resolverse analiticamente, el caso puede todavia cam-
biarse a psicoanalisis.

En otras ocasiones, en especial si parece indicado un cambio de psicote-
rapia a psicoandlisis después de meses o afnos de tratamiento —es decir, cuando
el paciente ha mejorado lo suficiente con la psicoterapia para que el psico-
andlisis sea posible— puede ser preferible evaluar la situacion completamente
con el paciente, fijar ciertos objetivos que deberian cumplirse en la psicote-
rapia misma antes de terminarla, y luego considerar la posibilidad de termi-
narla y comenzar el psicoanilisis —si todavia se necesita— mds adelante.
Bajo estas condiciones, el paciente, idealmente, deberia permanecer sin tra-
tamiento cuando menos de 6 a 12 meses de modo que el efecto total de la
psicoterapia pueda ser reevaluado después de haber funcionado de manera
independiente por un tiempo, y que haya habido oportunidad de resolver
el proceso de duelo relacionado con la terminacion de la psicoterapia. El
paciente deberia comenzar el psicoanalisis con un analista diferente.

INDICACIONES PARA HOSPITALIZACION

Ciertos aspectos de la estructura limite de personalidad del paciente, sinto-
mas, situacion vital, y/o actitud hacia su enfermedad pueden hacer practi-
camente imposible cualquiera forma de psicoterapia psicoanalitica como
paciente externo. Cuando se requiere hospitalizacion, el tratamiento puede
ser breve (de varios dias a tres meses) o a largo plazo (de tres meses a un afio,
o mds). La hospitalizacion a corto plazo estd por lo general indicada cuando
la estructura de personalidad del paciente, sintomas y circunstancias vitales
hacen impracticable el tratamiento externo. La hospitalizacion a largo plazo
se indica en gran parte con base en la actitud del paciente hacia su enferme-
dad. :

Los objetivos del tratamiento hospitalario a corto plazo incluyen una
evaluacién diagnostica amplia, intervenciones terapéuticas para controlar
sintomas, un diagnostico de la situacion familiar del paciente y/o de los sis-
temas sociales de apoyo y circunstancias traumadticas o disparadoras de con-
flicto, y una evaluacién del tratamiento externo Optimo indicado después
de dar de alta, incluyendo la capacidad del paciente para mantener este tra-
tamiento externo.

El objetivo principal del tratamiento de hospital a largo plazo para la
organizacion limite de la personalidad es la modificacién de rasgos de perso-
nalidad de estos pacientes que pesan contra su capacidad de comprometerse
a, y de mantener una psicoterapia externa. Los rasgos clave de la persona-
lidad a ser modificados en el tratamiento de hospital a largo plazo incluyen
las actitudes del paciente hacia su enfermedad y hacia el tratamiento, es de-
cir, falta de introspeccion o “insight’’, motivacion escasa para el tratamiento,
y ganancias secundarias importantes de la enfermedad. Los rasgos mas ne-
gativos pronosticamente para la psicoterapia externa, a saber tendencias
antisociales graves y deterioro o ausencia de buenas relaciones objetales
residuales internalizadas, pueden ser indicaciones adicionales para tratamien-
to de hospital a largo plazo.
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Por lo tanto, los objetivos del tratamiento de hospital a largo plazo im-
plican los aspectos mas profundos del funcionamiento de la personalidad
y requieren una exploracion total de la personalidad del paciente dentro del
hospital (capitulos 20—22).

Los rasgos de personalidad que justifican la hospitalizacion a corto plazo
incluyen la gravedad extrema de los aspectos no especificos de la debilidad
del yo que conlleva el riesgo de “acting out” destructivo o autodestructivo,
un sentimiento paralizante de caos con crisis en todo el funcionamiento so-
cial, y conductas que, sin ser agudamente peligrosas para el paciente o para
los demas, ponen en peligro el futuro del paciente e implican que estd “‘que-
mando los puentes’ detras de €l. Los rasgos de la personalidad (o mds bien
su interaccion con el terapeuta) también incluyen una abrumadora predis-
posicion al desarrollo de reacciones terapéuticas negativas. Los sintomas que
requieren hospitalizacion breve incluyen aquéllos que encierran un peligro
inmediato para el paciente o para otros, como las tendencias suicidas agudas,
ataques incontrolables de rabia con tendencia a la violencia fisica, abuso de
drogas y/o alcoholismo que el paciente no puede controlar, y conducta an-
tisocial que, sin ser intencionalmente autodestructiva, lo es potencialmente
a causa de sus efectos. Los rasgos sintomdticos también incluyen regresion
aguda en la transferencia en el caso de pacientes que estan en psmoterapla
externa, y van desde desarrollos p51cot1cos en la transferencia Gnicamente
(psicosis de transferencia) hasta reacciones psicoticas agudas, generalizadas.
Los episodios psicoticos agudos en los pacientes limite pueden reflejar re-
gresion en la transferencia, formas muy graves de reaccion terapéutica ne-
gativa, los efectos del abuso de drogas, alcoholismo o un trastorno emocional
extremoso. Obviamente, los rasgos de personalidad y los sintomas como
causas para la hospitalizacion breve, no pueden siempre ser diferenciados
en forma precisa, y se refuerzan entre si.

Las situaciones vitales que pueden pedir la hospitalizacion breve de los
pacientes limite incluyen un colapso temporal de los sistemas sociales de
apoyo del paciente; un circulo vicioso derivado de los efectos desorga-
nizadores del paciente sobre su familia; y las reacciones patologicas, inadap-
tativas o inapropiadas de la familia hacia la enfermedad del paciente. Una
crisis producida por la partida hacia la universidad o por regresar a casa des-
pués de una ausencia puede generar este circulo, y una hospitalizacion breve
puede proteger al paciente y estabilizarlo as{ como a su sistema social de
apoyo.

En resumen, todos los rasgos de personalidad, sintomdticos, y ambien-
tales mencionados hasta aqui, por lo general representan indicaciones para
una hospitalizacion a corto plazo, particularmente en el caso de un primer
episodio psicatico, crisis social o desarrollo de un empeoramiento sintomad-
tico. Los episodios de este tipo, repetidos, pueden revelar intervenciones
terapéuticas potenciales que estabilicen el funcionamiento del paciente sin
hospitalizacion, o de otro modo sugerir la necesidad de hospitalizacion a
largo plazo. La falta de una estructura apropiada de tratamiento, capaz de
mantener al paciente en un contexto de tratamiento externo puede justifi-
car una hospitalizacion breve aun con pacientes cuya crisis pudiera de otro
modo manejarse sin tratamiento de hospital. Si es un primer episodio de



Indicaciones y contraindicaciones 157

crisis en un paciente que ha estado cumpliendo con una psicoterapia inten-
siva a largo plazo, necesita reevaluarse si este enfoque de tratamiento es el
adecuado, junto con la posibilidad de que lo que paso fuera el desarrollo de
una reaccion terapéutica negativa o una regresion aguda en la transferencia.
Estas evaluaciones diagnosticas y pronosticas pueden facilitarse con una hos-
pitalizacion breve.

Se derivan indicaciones adicionales para la hospitalizacion a corto plazo
de las incertidumbres en el diagnéstico, por ¢jemplo, nuevos desarrollos sin-
tomdticos que plantean cuestiones diagnosticas complejas. También, una
interrupcion de una psicoteapia externa adecuada puede ser consecuencia
de circunstancias externas que interfieren con las horas programadas. La in-
tensificacion de la ansiedad o depresiin graves dentro de la situacion de
tratamiento continuo como paciente externo puede constituir otra razon
para la hospitalizacion a corto plazo.

Las indicaciones para la hospitalizacion a largo plazo en la prictica coin-
ciden con problemas relativos a la actitud del paciente hacia su enfermedad.
Los rasgos que se refieren a la actitud del paciente hacia su enfermedad in-
cluyen una capacidad para la introspeccion, la motivacion para el tratamien-
to, y la ganancia secundaria de la enfermedad. Respecto a la capacidad para
la introspeccion, me refiero no solo al mantenimiento de la prueba de rea-
lidad en un sentido estricto, sino a una combinacion de un darse cuenta cog-
noscitivo y emocional de su enfermedad y preocupacion por ella, de modo
que el paciente experimenta deseos de ser ayudado. Puede haber evidencia
de crisis de la personalidad grave, intensificacién de sintomas potencialmente
destructivos o autodestructivos y confusion y crisis social en el funcionamien-
to del paciente sin que presente esta introspeccion y preocupacion, y que
en si misma puede volverse una razén importante para una hospitalizacion
breve.

En contraste, una ausencia de introspeccion por un largo tiempo frente
al malfuncionamiento. social crénico, que lleva al rechazo de cualquier tra-
tamiento psicoterapéutico aun en ausencia de pérdida de prueba de realidad,
puede ser una indicacion para una hospitalizacion a largo plazo.

La motivacién para el tratamiento por lo general va mano a mano con
la introspeccion, pero hay pacientes cuya motivacion para el tratamiento es
de un tipo primitivo, un deseo de ser cuidado mientras que rehusan tomar
cualquier responsabilidad de si mismos, y que puede pesar-contra la inicia-
cion o mantenimiento de una relacion psicoterapéutica como paciente exter-
no. El rechazo del paciente a aceptar la responsabilidad de si mismo puede
implicar los riesgos de conducta destructiva o autodestructiva. Por-ejemplo,
algunos pacientes a quienes nos referimos en otra parte (capitulo 16) como
aquéllos que presentan el “suicidio como una forma de vida” pueden darse
perfecta cuenta de la naturaleza de sus sintomas, pueden desear ser ayuda-
dos, y sin embargo rehusan aceptar la responsabilidad de alentar a su psi-
quiatra sobre sus impulsos suicidas incontrolables aun en ausencia de cual-
quier otra ganancia secundaria importante de la enfermedad. Aqui, lo que
pudiera llamarse la ganancia primaria de la conducta autodestructiva como
un triunfo inconsciente sobre, o una revancha contra una imagen paternal
odiada puede pesar contra el tratamiento como paciente externo, justifican-
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do la hospitalizacion a corto plazo (para prevenir un intento agudo de sui-
cidio) y, en otros casos, hospitalizacion a largo plazo para lograr cambios
mds fundamentales en la actitud del paciente hacia su enfermedad como una
condicion para mds tratamiento externo.

En los pacientes con organizacion limite de la personalidad, la ganancia
secundaria de la enfermedad es, en general, dificil de separar de la ganancia
primaria. Las ganancias obvias derivadas de una relacion parasitaria con la
familia, la explotacion economica a los demads, el control omnipotente sobre
el entorno, expresado simbolicamente por los sintomas autodestructivos
que mantienen a todos a la expectativa, todos, pueden representar una indi-
cacion para hospitalizaciéon a largo plazo, encaminada a modificar las acti-
tudes del paciente en esta drea asi como a ayudar a la familia a vencer el
control de la patologia del paciente sobre ellos.

La hospitalizacion a largo plazo puede también estar indicada para los
pacientes en tratamiento psicoterapéutico externo intensivo aparentemente
apropiado, si ellos presentan una forma grave de reaccion terapéutica nega-
tiva, si el tratamiento estd fallando en refrenar los efectos destructivos del
“acting out” cronico o de los patrones de vida autoderrotistas, despiadados,
o si la carga en las responsabilidades ordinarias de la vida esta siendo reem-
plazada por una carga exclusiva en la terapia misma (‘‘psicoterapia como
reemplazo de vida”). En todos estos casos, los objetivos del tratamiento
interno a largo plazo incluyen, antes que nada, el logro de un cambio signi-
ficativo en la personalidad, relacionado con el permitir la reanudacion del
tratamiento externo.

Las indicaciones adicionales para hospitalizacion a largo plazo incluyen
la falta de cambio en la impulsividad y “acting out” croénicamente graves,
conducta antisocial cronica que no puede reducirse por medio de tratamien-
to externo, y abuso de alcohol o drogas que, similarmente, a pesar de la
estructuracion social adecuada del entorno del paciente y aun de las horas
de tratamiento dentro de una psicoterapia de apoyo, no puede ser contro-
lado.

Hay algunos casos donde puede ser indicada la hospitalizacion ya sea
a corto o largo plazo pero substituida en forma efectiva por una hospitali-
zacidon de medio tiempo a corto o largo plazo en hospitales diurnos, por la
ubicaciéon en una residencia-hogar o una casa a la mitad del camino o pro-
porcionando un sistema social adicional de apoyo, como una trabajadora
social psiquiatra, consejero o enfermera.



IIl. Personalidades Narcisistas:
Teoria Clinica y Tratamiento

11

- Enfoques psicoanaliticos
contemporaneos
sobre el narcisismo

Los tres principales enfoques para el estudio del narcisismo normal y pato-
logico en el pensamiento psicoanalitico contemporineo se originan en el
ensayo de Freud (1914), sobre el narcisismo.

ENFOQUE KLEINIANO

Fl primer enfoque, relativamente desconocido en este pafs y basado en la
teorfa de las relaciones objetales de Melanie Klein, esta representado por el
trabajo de Herbert Rosenfeld. Tiene sus raices historicas en la descripcion
de Abraham (1919), de las resistencias narcisistas en la transferencia, en el
ensayo de Joan Riviere (1936), sobre la reaccion terapéutica negativa, y en
el estudio de Melanie Klein (1957), sobre envidia y gratitud.

En una serie de cuatro trabajos muy condensados publicados entre 1964
y 1978, Rosenfeld detallaba las caracteristicas estructurales de las persona-
lidades narcisistas y sus desarrollos de transferencia en el curso del psico-
andlisis. Por primera vez, él ligaba entonces un enfoque kleiniano del trata-
miento con un andlisis descriptivo y caracterologico de un grupo especifico
de pacientes y desarrollaba la primera teoria contempordnea del narcisismo
patologico.

Las personalidades narcisistas, propone Rosenfeld, han introyectado en
forma omnipotente un objeto parcial, primitivo, totalmente bueno y/o han
proyectado en forma omnipotente su propio si mismo ‘“hacia dentro” de
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tal objeto, negando asi cualquier diferencia o separacion entre el s{ mismo
y el objeto. Esto permite a dichos pacientes negar cualquier necesidad de
dependencia de un objeto externo. La dependencia implicaria la necesidad
de un objeto amado y potencialmente frustrante que también es intensamen-
te odiado, con un odio en forma de extrema envidia (Rosenfeld, 1964).
Siguiendo a Klein, Rosenfeld supone que la envidia es una expresion intrap-
siquica primaria del instinto de muerte, la manifestacion mds temprana de
la agresion en el dominio de las relaciones objetales. Estas permiten evitar
los sentimientos agresivos causados por la frustracion, y el darse cuenta de
alguna manera de la envidia. Aquellos objetos externos que el paciente ne-
cesita en forma realista son usados a menudo para la proyeccion “en” ellos
de todas las partes indeseables del paciente; en el tratamiento, por lo tanto,
el analista es usado como un “lavatorio”. La relaciéon con un “‘analista lava-
torio” es gratificante en extremo para el paciente narcisista porque todo lo
desagradable se descarga con el analista, y el paciente se atribuye a s{ mismo
todo lo bueno que resulte de la relacion.

Estos pacientes, sigue Rosenfeld, tienen una autoimagen altamente idea-
lizada y niegan en forma omnipotente cualquier cosa que interfiera con esta
imagen. Pueden rapidamente asimilar los valores e ideas de otras personasy
declararlos como suyos, o en forma inconsciente devaluar y destruir lo que
reciben de los demds (porque de otro modo evocarfa una envidia insoporta-
ble) y por lo tanto pueden tener un sentido cronico de insatisfaccion con lo
que estén recibiendo de los demas.

Rosenfeld (1971), examina una complicacion mas de estas estructuras de
personalidad, derivada de la contaminaciéon de su autoidealizacién por la
idealizacion de las partes destructivas omnipotentes del si mismo. La infil-
tracion de la agresion primitiva en el s{ mismo “loco” patologico le da a estos
pacientes una cualidad de violenta autodestructividad. Bajo estas condicio-
nes, hay un odio inconsciente a todo lo que es bueno y valioso, no so6lo en
los objetos externos sino en los aspectos potencialmente buenos del propio
s{ mismo normal, dependiente, del paciente. En casos extremos, tales pacien-
tes se sienten seguros y triunfantes solo cuando han frustrado los esfuerzos
de aquéllos que los aman. El sentimiento de poder del paciente parece de-
rivar de su insensibilidad a todas las “fragilidades” humanas usuales. En
resumen, las personalidades sumamente narcisistas pueden tener una fusion
maligna de pulsiones libidinales y agresivas cargadas (catectizadas) en el s{
mismo “loco”, en el que predomina fuertemente la agresion. Es muy dificil
“rescatar” las partes dependientes saludables del si{ mismo de su posicién
entrampada dentro de la estructura narcisista.

Rosenfeld (1975), liga esta teorfa con las formas mds graves de reaccién
terapéutica negativa. También sugiere que la grandiosidad inconsciente de
estos pacientes puede adoptar la forma de fantasias a las que ellos han in-
corporado aspectos masculinos y femeninos de sus objetos internos y ex-
ternos, de modo que ellos estdn inmunes a cualquier necesidad sexual, asi
como a cualquier necesidad de dependencia. El colapso de estas estructuras
narcisistas puede producir experiencias casi delirantes de tipo paranoide,
que deben superarse por la interpretacion de modo que el paciente pueda
avanzar hacia una situacion de verdadera dependencia: hacia la posicidon de-
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presiva y la cxperiencia de conflictos edipicos. El s{ mismo grandioso pato-
logico de estos pacientes refleja una resistencia mds primitiva, mds grave y
mas insoluble, hacia el tratamiento que los sentimientos inconscientes de
culpa que proceden de un supery6 sddico que es caracteristico de las formas
mas leves de la reaccion terapéutica negativa.

De modo distinto a algunos otros autores kleinianos, Rosenfeld se in-
teresa en los aspectos fenomenoldgicos de la patologia del caricter y su
diagnéstico diferencial. Esto ha hecho mds ficil integrar sus observaciones
clinicas —si no su pensamiento metapsicol6gico— con la corriente principal
del pensamiento psicoanalitico. Creo que Rosenfeld nos ha provisto de
1mportantes descripciones de las caracteristicas clinicas de pacientes narci-
sistas asi como de sus transferencias. Estoy en desacuerdo con su hipotesis
de que la envidia es una manifestacion de un instinto de muerte innato y
con su tendencia a interpretar los conflictos narcisistas como si reflejaran
casi exclusivamente desarrollos en el primer afio de vida. También con su
suposicion de que las personalidades narcisistas niegan la separatidad entre
el sf mismo y el objeto. Niegan las diferencias entre el si mismo y el objeto
pero no la separatidad; solo en las estructuras psicoticas si encontramos una
pérdida real de diferenciacién sf mismo/objeto.

Este es en realidad un malentendido muy comun. Se refleja en la trans-
ferencia de “fusion” de Kohut (1971), y en la sobreextension de muchos
otros autores del concepto de relaciones “‘simbioticas”. El mismo malen-
tendido da como resultado un fracaso para diferenciar a los pacientes que
niegan las diferencias con el analista y aquellos que verdaderamente no
pueden separar sus experiencias corporales o pensamientos de los del tera-
peuta. Esta Gltima situacidon es caracteristica de pacientes esquizofrénicos
en terapia intensiva, pero no de la psicopatologia no psicética. La impreci-
sion en el uso del término psicotico en la formulacién kleiniana es uno de
sus problemas principales.

Ademis, yo cuestiono la suposicion de Rosenfeld de que la mayoria de
los pacientes narcisistas (igual que los limite) pueden y deber{an ser psico-
analizados. Creo que hay contradicciones entre sus recomendaciones tera-
péuticas y algo del material, cuando menos, de los casos que él presenta.
De hecho, Rosenfeld concedio mds tarde (1979a), que algunos pacientes
narcisistas abiertamente l{mite particularmente aquéllos con rasgos violenta-
mente agresivos, no deberian ser analizados. Ademads, sugiere modificaciones
en la técnica con algunos pacientes narcisistas en momentos de regresion
grave (1978).

Sin embargo, sobre todo no estoy de acuerdo con la suposicién kleiniana
de Rosenfeld de que las principales etapas del desarrollo ocurren en el pri-
mer afio de vida. Asi, por ejemplo, ¢l declara (1964): “En las relaciones ob-
jetales narcisistas, la omnipotencia juega una parte prominente. El objeto,
por lo general un objeto parcial, el pecho, puede incorporarse en forma
omnipotente, lo que implica que se le trata como posesion del infante; o
la madre o el pecho se usan como contenedores dentro de los que se pro-
yectan en forma omnipotente las partes del s{ mismo que se sienten como
indeseables, ya que causan sufrimiento o ansiedad” (pags. 332—333). Este
colapso kleiniano de todo el desarrollo dentro del primer afio de vida vy,
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técnicamente hablando, €l tratamicnto de todo el material primitivo como
si reflejara un supuesto nivel muy temprano de desarrollo, es algo que yo
encuentro muy cuestionable.

S{ estoy de acuerdo, por otra parte, con el énfasis de Rosenfeld sobre
la necesidad de interpretar las transferencias positivas y negativas de los
pacientes narcisistas, y encuentro en especial importante su atencion sobre
los grupos especificos de pacientes narcisistas en los que el si mismo gran-
dioso condensa esfuerzos agresivos y libidinales. También encuentro muy
utiles sus observaciones clinicas respecto a las transferencias narcisistas.
Aunque mi enfoque de estas transferencias difiere del suyo, mi interpreta-
cion le debe mucho a las clarificaciones operacionales de Rosenfeld.

Mi enfoque técnico, distinto al de Rosenfeld, se centra en las impli-
caciones de transferencia del material sin intentar relacionarlas de inmediato
a sus presuntas fuentes genéticas; de hecho, en tanto mds primitivo el mate-
rial, mds precaucion se requiere antes de intentar reconstrucciones genéticas,
porque en tal nivel de regresion también ocurre una gran cantidad de rees-
tructuracion intrapsiquica y condensacion de fantasias de muchas fuentes.

Mi enfoque, en contraste con la técnica kleiniana en general, también
enfatiza mucho mds en la participacion del paciente en la exploracion ana-
litica; me resisto a dejarlo “‘aprender” mis teorfas y probablemente soy
mucho mas precavido y gradual que los kleinianos respecto a ampliar la
conciencia de él sobre el material inconsciente. Los pacientes aprenden
ripidamente el lenguaje y teorias de su analista: esto crea un problema con
el material “‘confirmatorio” para todos los enfoques teéricos, pero quizd en
particular con la formulacién ‘“‘autoritativa’ de interpretaciones que carac-
teriza a la escuela kleiniana. Y, por supuesto, como el mismo Rosenfeld ha
sefalado, los pacientes narcisistas estin muy ansiosos por aprender las teo-
rias de su analista para diversos propositos defensivos.

KOHUT Y LA PSICOLOGIA DEL SI MISMO

En una serie de ensayos y dos libros (1971, 1977), Heinz Kohut propuso
una metapsicologia completamente diferente, explicaciones clinicas, y pro-
cedimientos terapéuticos para los trastornos narcisistas de la personalidad.
En esencia, Kohut argumentaba que existe un grupo de pacientes cuya psi-
copatologia es intermedia entre las psicosis y los trastornos limite por un
lado, y las psiconeurosis y los trastornos mds leves del cardcter por otro.
El grupo de trastornos narcisistas de la personalidad que él considera ana-
lizable, puede diferenciarse seglin €1, solo por sus manifestaciones de trans-
ferencia, no por criterios puramente clinico-descriptivos.

La personalidad narcisista se diagnostica en la situacién psicoanalitica
al reconocer el desarrollo de dos tipos de transferencia, la idealizacidn y el
reflejo. La transferencia de idealizacion muestra la activacion terapéutica
de una imagen paternal idealizada y deriva de un “‘autoobjeto” rudimentario,
arcaico. El paciente se siente vacio e impotente cuando se le separa de este
objeto de transferencia idealizado. Kohut sugiri6 que la intensidad de la de-
pendencia de estos autoobjetos idealizados se debe al deseo del paciente de
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substituir con ellos un segmento faltante de la estructura psiquica. El equi-
librio narcisista del paciente estd salvaguardado solo mediante el interés y
aprobacion de réplicas actuales de autoobjetos del pasado traumadticamente
faltantes.

Segundo, el paciente desarrolla una propension hacia la reactivacién de
un s{ mismo grandioso en la situacion psicoanalitica. Esta activacion es res-
ponsable del desarrollo de transferencias de reflejo en el andlisis. Estas trans-
ferencias, pueden diferenciarse segin tres niveles de regresion. El mds arcaico
es una transferencia de “fusion” en la que la amplitud del si mismo grandio-
so envuelve al analista. Una forma menos arcaica es la transferencia del “alter
yo” o de “gemelo”. Una forma ain menos arcaica es la transferencia de “‘re-
flejo” en un sentido estricto. La forma mds arcaica representa la resurreccion
de una etapa temprana de identidad primaria del si mismo y del objeto. La
transferencia de alter yo o gemelo, muestra la suposicion del paciente de que
el analista es igual o similar a él. A través de la transferencia de reflejo en
un sentido estricto, el paciente experimenta al analista como separado pero
significante solo al grado en que es necesario al s{f mismo grandioso reacti-
vado, para sus propios propositos.

Kohut propuso que dos tipos de transferencia —la idealizacion y el re-
flejo— representan la activacion en la situacion psicoanalitica de una etapa
detenida del desarrollo de un si mismo grandioso arcaico. La fragilidad de
ese si mismo arcaico requiere la empatia y las funciones normales de reflejo
de la madre como ‘‘autoobjeto’”, cuyo amor y cuidados permiten la conso-
lidacion del si mismo grandioso primero y, luego, su desarrollo gradual a
formas mds maduras de autoestima y autoconfianza a través de tipos de re-
flejo cada vez menos arcaicos.

Al mismo tiempo, las relaciones optimas con el autoobjeto de reflejo,
también facilitan el desarrollo de la idealizacion normal del autoobjeto que
representa la perfeccion original del s{ mismo grandioso, ahora parcialmente
preservado en la relacion con este autoobjeto idealizado. Esta idealizacion
culmina eventualmente en lo que Kohut llama la “interiorizacion transmu-
tadora” del autoobjeto idealizado en una estructura intrapsiquica que ori-
ginard el yo ideal y proporcionara las cualidades idealizadoras al superyd,
preservando asf la nueva regulacion interiorizada de la autoestima.

Segiin Kohut, la psicopatologia narcisista, en esencia se deriva de la falta
traumatica de la funcion materna empatica y de la falta de desarrollo no per-
turbado de los procesos de idealizacion. Estas fallas traumdticas producen
una detencion del desarrollo, una fijacion al nivel del s{ mismo grandioso
arcaico infantil, y una blsqueda interminable del autoobjeto idealizado que
se necesita para completar la formaciéon de la estructura, todo lo cual estd
reflejado en las transferencias narcisistas mencionadas.

En el tratamiento, el psicoanalista debe permitir el desarrollo de la idea-
lizacion narcisista del paciente respecto a €l y no perturbarla con la inter-
pretacion prematura de las consideraciones de la realidad. Esto permite el
despliegue gradual de transferencias de reflejo. El paciente vive de nuevo
las experiencias traumdticas mds tempranas con una psique mds madura y
adquiere nuevas estructuras psiquicas, con la ayuda del analista como auto-
objeto, mediante el proceso de la interiorizacion transmutadora. El psico-
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analista debe ser basicamente empatico, centrindose en las necesidades y
frustraciones narcisistas del paciente mds que en los derivados de la pulsion
y los conflictos que surgen en momentos de frustracién narcisista en la situa-
cion analitica.

Las fallas. inevitables en la empatia del psicoanalista producen circuns-
tancias traumadticas en la situacion del tratamiento, fragmentacion temporal
del si mismo grandioso arcaico, con activacion de la rabia narcisista, expe-
riencias de ansiedad difusa, despersonalizacidén, tendencias hipocondriacas,
0 aun una regresion mads patologica hacia una reconstitucion ilusoria del si
mismo grandioso en la fria grandiosidad paranoide.

En cada una de estas condiciones de frustracion narcisista, el psicoana-
lista explora con el paciente donde y como el analista ha fracasado en ser
apropiadamente empatico y como esto se relaciona con fracasos pasados de
los objetos significantes de la nifiez del paciente. Kohut insiste en que esto
no requiere el establecimiento de pardmetros de técnica y que representa
una modificacién de la técnica psicoanalitica estindar para pacientes no
narcisistas solo en cuanto que subraya la empatia del analista en contraste
con la “‘neutralidad objetiva” y se centra en las vicisitudes del s{ mismo mds
que en las pulsiones y en los conflictos interestructurales (todavia no exis-
tentes).

Kohut sugiere una diferencia fundamental entre patologia preedipica o
narcisista y psicopatologia edipica ligada a las neurosis ordinarias y a los
trastornos no narcisistas del caracter. La psicopatologia de la etapa del de-
sarrollo que comienza con la cohesién del si mismo grandioso arcaico y ter-
mina con la interiorizacion transmutada del yo ideal necesita examinarse
en términos de las vicisitudes de lo que Kohut ha llamado el “si-mismo bi-
polar”. Sugirié6 que un polo, la parte gruesa de la grandiosidad nuclear del
s{ mismo, se consolida en las ambiciones nucleares de la nifiez temprana en
tanto que el otro, la parte gruesa de las estructuras de las metas nucleares
idealizadas del si mismo, se adquiere algo mds tarde. Estas dos polaridades
del s{ mismo se derivan respectivamente, de la aceptacion del reflejo de la
madre —lo que confirma la grandiosidad nuclear— y su sostén y cuidado
que permiten experiencias de fusion con la omnipotencia idealizada del
autoobjeto. Las ambiciones e ideales nucleares estan ligados por un irea
intermedia de talentos y habilidades basicos.

Kohut considerd estas estructuras componentes del si mismo bipolar
como reflejando el origen y asiento de la psicopatologia inicial, en con-
traste con las pulsiones y la psicopatologia derivada de conflictos de la
estructura tripartita de la mente que caracterizan al periodo edipico. Ha
acufiado los términos hombre trigico para referirse a la psicopatologia del
narcisismo y hombre culpable para la p51copatolog1a edlplca que se desa-
rrolla bajo la influencia de pulsiones, conflictos mtrap51qu1cos inconscientes
y la estructura tripartita de la mente. Ve la agresion, la gula y la voracidad
de los trastornos narcisistas de la personalidad como productos de la desin-
tegracion del s{ mismo, no como los factores motivacionales de esa desin-
tegracion.

Kohut reemplaz6 su término previo (1971), de transferencia narcisista
(derivado de la teoria de la libido) con transferencia de autoobjeto, ilustran-
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do as{ su abandono de su concepto de libido narcisista y objetal conio “cua-
litativamente” diferentes entre si (mds que determinada por el objeto en el
que la libido esta cargada). Este cambio resuelve el problema creado por la
suposicion previa de Kohut de que cualidades diferentes eran inherentes a
la libido narcisista y a la orientada al objeto. Es ademds consistente con el
énfasis de Kohut sobre el desarrollo intrapsiquico temprano como no re-
lacionado con las vicisitudes del desarrollo de la pulsién de la libido y la
agresion. De hecho, Kohut abandoné la consideracion de las pulsiones y
conflictos como fuerzas motivacionales importantes en las etapas iniciales
del desarrollo. El crefa que lograr la interiorizacion transmutadora normal
del autoobjeto idealizado hacia una estructura intrapsiquica contribuye a
la consolidacion de la estructura intrapsiquica tripartita segin la definid
Freud y permite el desarrollo de conflictos intrapsiquicos, inconscientes,
determinados por la pulsion.

Como senalé en trabajos anteriores (1975), creo que Kohut ha descrito
con precision la importancia de la idealizacion en la transferencia. De hecho,
ha contribuido fundamentalmente a la clasificacién de las transferencias nar-
cisistas al describir la grandiosidad y la idealizacion como caracteristicas de
ellas. Pero ha pasado por alto las diferencias entre los tipos patologicas de
idealizacion activados en las transferencias narcisistas y los mds normales de
idealizacion que reflejan la operacion defensiva temprana de la idealizacion
y sus modificaciones posteriores bajo el impacto de la integracion de las re-
laciones objetales. Colapsa asi, (1) la idealizacion que refleja parte de una
defensa contra la agresion al escindir la idealizacién de la devaluacién, (2)
la idealizacion como una formacidn reactiva contra la culpa, y (3) la ideali-
zacion como una proyeccion de un si mismo grandioso patologico. Al acep-
tar en vez de analizar la idealizacién en la transferencia, omite las diferencias
entre diversos niveles de desarrollo de este mecanismo de defensa. También,
Kohut confunde las interacciones patologicas de los trastornos limite y del
narcisismo patologico con su rapido intercambio de representaciones objeta-
les y del s{ mismo, con fenémenos verdaderos de fusion que privan sélo en
la psicosis.

Los casos de Kohut estdn lejos de parecerse a verdaderos fendmenos de
fusion como los que se desarrollan en las transferencias simbioticas de los
pacientes esquizofrénicos. Esto es parte de un problema mayor: la confusion
entre las declaraciones de un paciente sobre sus experiencias y la naturaleza
y grado reales de la regresion. Por ejemplo, un paciente que dice que se
siente confundido o que siente como si se estuviera desmoronando no sig-
nifica necesariamente que esté sufriendo una “fragmentacion del si mismo”.
Ademas, Kohut no diferencia el si mismo grandioso patologico de la forma-
cion normal del si mismo en la infancia y la nifiez. En consecuencia, sus
esfuerzos por preservar el si mismo grandioso y permitir que se vuelva mds
adaptativo resultan en un fracaso para resolver la patologia de las relaciones
objetales interiorizadas, con limitaciones cruciales en los efectos del trata-
miento de estos pacientes.

Esta falta de distincion entre la grandiosidad normal y la patologica cons-
tituye un problema principal en la teorfa de Kohut..Su aseveracion de que
el si mismo tiene una linea de desarrollo independiente de la de las relaciones
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objetales puede bien reflejar la consecuencia de un tratamiento que intenta
preservar, proteger, y reforzar el si mismo grandioso. Se tiene la i impresion
que el objetivo es meramente bajar gradualmente el tono del si mismo gran-
dioso de modo que no tenga un efecto tan destructivo sobre los demds. Solo
el analisis sistematico de las transferencias positivas y negativas del s{ mismo
grandioso patologico, que llevan a quitar gradualmente el velo de sus funcio-
nes defensivas y a la substitucion eventual con un si mismo normal, solo
dicho analisis permite la resolucion de la patologia en los sectores narcisistas
de las relaciones objetales de estos pac1entes

Kohut descuida la interpretacidén de la transferencia negauva y hasta
fomenta artificialmente la idealizacion en la misma. En mi op1n10n el suyo
es un enfoque de apoyo, reeducativo, de los pacientes narcisistas, pues los
ayuda a racionalizar sus reacciones agresivas como un resultado natural de
la falla de otras personas en su pasado. Este problema aparece consistente-
mente en e] material de casos presentados por Kohut y en The Psychology
of the Self: A Casebook de Goldberg (1978).

Por ejemplo, en el caso de 1., al que se hace referencia en los dos libros
de Kohut y ampliamente en el de Goldberg, el analista casi siempre inter-
pretd la rabia o enojo del paciente como una consecuencia, bien de las fallas
del analista o de las de otras personas. El analista no explor6 ni los aspectos
inconscientes de las fantasias y reacciones del paciente hacia ¢él, ni los con-
flictos sexuales (respecto a sus impulsos homosexuales hacia el analista y su
conducta sexual sidica hacia las mujeres) excepto por su conexién con la
frustracion de la grandiosidad del paciente o su idealizacidon del analista. El
rechazo de Kohut a la teorfa de las pulsiones como un modelo tedrico co-
rresponde al hecho de que ignora la agresion en la transferencia —excepto
cuando la ve como una reaccion natural a las fallas de los demds (particular-
mente del analista).

Kohut también descuida el analisis de los aspectos inconscientes de la
transferencia, o sea, la naturaleza defensiva de las experiencias conscientes
del paciente respecto del analista. La falta de anilisis de las experiencias
inconscientes y las distorsiones de la situacion psicoanalitica que median
entre el presente consciente y el pasado inconsciente, alimentan la tendencia
del paciente a elaborar el pasado sobre la base de una reorganizaciéon cons-
ciente de éste en contraste con la reorganizacion radical del pasado incons-
ciente que se desarrolla como parte del trabajo elaborativo de la neurosis
de transferencia. Kohut, por supuesto, implica que dichos pacientes no
pueden experimentar una neurosis de transferencia hecha y derecha. Quiza
sus pacientes no, pero en ese caso yo creo que su falta de hacerlo fue resul-
tado de la proteccién del analista y su reforzamiento del si mismo grandioso
patologico.

Al restringir el concepto de empatia al darse cuenta emocional el ana-
lista det estado subjetivo central del paciente, Kohut descuida la funcién
mds amplia de la empatia psicoanalirica por la que el analista en forma si-
multanea llega a darse cuenta de lo que el paciente experimenta y de lo que
esta disocianda, reprimiendo o proyectando. Es muy ficil para el analista
considerar una intervenciéon como ‘“‘empdtica’ cuando se adapta tanto a su
propia teoria como a las expectativas o necesidades conscientes del paciente.
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Algunas verdades fundamentales sobre él mismo que el paciente estd evi-
tando en forma defensiva pueden producir dolor y sufrimiento cuando se le
confronta con ellas por primera vez, aun en la forma mds discreta y com-
prensiva. Si se supone que la empatia significa, en la prdctica, proteger al
paciente de verdades dolorosas sobre él mismo, reforzando en particular
ciertas resistencias narcisistas en la transferencia, entonces el concepto esta
gravemente restringido. También, la empatfa nunca se ilustra en los trabajos
de Kohut o en el “Casebook” como empatia con la agresion excitada, sen-
sual y gozosa de un paciente. Que la crueldad y el sadismo pueden ser pla-
centeros se obscurece con las referencias a las condiciones frustrantes que
los motivan. Por todas estas razones, el mero concepto de transferencia es
asi aplanado en los ejemplos de Kohut, y la experiencia consciente actual
del paciente se liga en forma directa al pasado principalmente consciente.
Creo que es significativo que Kohut dejara de diferenciar su concepto
del autoobjeto —una representacion primitiva y altamente distorsionada
de los demds significantes— de las representaciones objetales mas o menos
distorsionadas o realistas de las etapas preedlplcas y edipicas del desarrollo.
Las representaciones objetales y del si mismo cargadas (catectizadas) libi-
dinal y agresivamente no tienen lugar en el sistema teoérico de Kohut. De
aqui, que bajo condiciones de frustracién y fracaso (incluyendo, por su-
puesto, la frustracion y el fracaso narcisistas) hay solo la amenaza de trau-
matizacion o fragmentacion del s{ mismo. No se hace mencion de represen-
taciones objetales frustrantes, ‘‘malas” —la imagen de una ‘“‘mala” madre,
por ejemplo. El mundo intrapsiquico de Kohut contiene sélo imdgenes idea-
lizadas del si mismo y de los demds (autoobjetos). Esta restriccion tedrica
no explica la reproduccion en la transferencia de relaciones internas con
objetos ‘‘malos”, una observacidn crucial no sélo en el narcisismo patologico
sino en todos los casos de psicopatologia grave. Este problema tedrico co-
rresponde a la omision de Kohut, a nivel clinico, de la interpretacion de la
transferencia negativa. Reconocer la agresion de un paciente en la transfe-
rencia como originada por la ‘“‘falta’ del analista, es diametralmente opuesto
a interpretarla como una distorsion de la transferencia que refleja la activa-
cion de agresion inconsciente hacia un objeto previamente interiorizado.
Kohut senala la consistencia interna entre sus formulaciones tedricas y
su enfoque clinico, un argumento atractivo que deberia contribuir a la eva-
luacion de su teorfa. Yo convengo en que el pensamiento de Kohut es con-
sistente, pero creo que erroneo. El enfoque psicoanalitico del sf mismo
grandioso patologico que lleva a su resolucion permite el surgimiento en
la transferencia no simplemente de pequenos trozos y partes fragmentados
de componentes de la pulsion sino de relaciones objetales parciales altamente
diferenciadas aunque primitivas. Estas pueden ser exploradas y resueltas con
un enfoque interpretativo que permita su transformacion en relaciones obje-
tales y transferencias totales o avanzadas y permite asi la resoluciéon del
conflicto intrapsiquico primitivo y la consolidacion de un si mismo normal.
Al ignorar las implicaciones de transferencia de los estados regresivos, con-
siderandolos simplemente como ‘“fragmentaciones del si mismo”, Kohut
se priva de aprender sobre las capas mas primitivas, mds profundas del apa-
rato psiquico. Reconoce que su enfoque produce una mejoria en el segmento
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narcisista de la personalidad pero no en el relacionado con el objeto. En con-
traste, una interpretacion psicoanalitica sistemdtica del si mismo grandioso
patologico y de los estados primitivos no integrados del yo-ello que surgen
en este proceso, permite la resoluciéon simultanea de patologia narcisista y
de patologia conexa a las relaciones objetales interiorizadas.

Como mencioné, Kohut consideraba que en pacientes que han logrado
la interiorizacién transmutadora del autoobjeto idealizado en el yo ideal y
la integracion del supery6 consecuente, existen las condiciones para la con-
solidacion de la estructura tripartita y para el desarrollo del conflicto in-
trapsiquico inconsciente, edipico determinado por la pulsién. Sin embargo,
puede plantearse la cuestion de a qué grado ésta es una relacién de com-
promiso que serd abandonada por los seguidores de Kohut en favor de una
psicologia mds completa del s{ mismo, en substitucion total de la metapsi-
cologia freudiana. Esta ambigiiedad teodrica se refleja en la aseveraciéon de
Kohut de que, en tanto que las vicisitudes de la consolidacién y maduraciéon
del s{ mismo no se derivan de pulsiones o de conflicto intrapsiquico, el sur-
gimiento de derivados de pulsiones sexuales y agresivas, en momentos de
fragmentacioén traumdtica del s{ mismo grandioso arcaico, refleja productos
de desintegracién del s{ mismo. As{, en el pensamiento de Kohut, el s mis-
mo no se deriva de pulsiones sino genera pulsiones por fragmentacion.

La teoria de Kohut ha dejado una serie de preguntas sin contestar: Si
se ha de abandonar la teorfa del instinto, {qué motiva al s{ mismo?, iqué
lo estimula? Si la agresion y la libido son productos de la desintegracién
écomo puede explicarse su presencia?, {por qué los autoobjetos no sufren
transformaciones de desarrollo? Y, équé papel juegan, si es que juegan al-
guno, las relaciones objetales en las etapas preedipicas del desarrollo?

Cualesquiera que sean las respuestas a estas preguntas, creo que los par-
tidarios de la teoria del si mismo de Kohut eventualmente tendrin que
vérselas con los temas de la motivacion, desarrollo inicial o temprano, y
el papel de las relaciones objetales.

EL ENFOQUE DE LA PSICOLOGIA DEL YO
SOBRE LAS RELACIONES OBJETALES

Las criticas anteriores han incorporado muchas de mis propias ideas tedricas
sobre el narcisismo normal y el patolégico (ver Kernberg, 1975, 1976,
1980). En resumen, podria anadir que mi enfoque difiere del punto de vista
psicoanalitico tradicional que nace del examen pionero de Freud (1914),
del narcisismo, segin el cual primero existe una libido narcisista y después
una objetal. También con los puntos de vista de Kohut (1971), de que la
libido narcisista y la objetal empiezan juntas y luego evolucionan por sepa-
rado v que la agresién en las personalidades narcisistas es secundaria a sus
lesiones narcisistas. Es mi creencia que el desarrollo del narcisismo normal
y patoldgico siempre implica la relacién de las representaciones del si mismo
con las objetales y con los objetos externos, asi como los conflictos del ins-
tinto que implican la libido y la agresion. Si mis formulaciones son vilidas,
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pareceria que el estudio del narcisismo no puede divorciarse del de fas vici-
situdes de la libido y la agresion como de las relaciones objetales interiori-
zadas.

El concepto del si mismo que estoy proponiendo permanece armonio-
samente cercano al concepto original de Freud del Ich, el yo, el ego (ver
capitulo 14). Permanece relacionado con, y dependiente del inconsciente
dindmico como una corriente subyacente constante que influye en el fun-
cionamiento psiquico. La razén basica que yo propongo para definir al si*
mismo como la suma total de representaciones integradas del s{ mismo de
todas las etapas del desarrollo, es mds que simplemente una representacion
“compuesta’” del si-mismo que se deriva de la funcion central que esta orga-
nizaciéon o estructura desempefia en el desarrollo. Yo creo firmemente que
la importancia de diferenciar el s{ mismo normal del patologico (grandioso)
de las personalidades narcisistas y del si mismo disociado o escindido, con-
flictivamente determinado, de la organizacién limite de personalidad justi-
fica el uso de este término. Mi concepto trata al s{ mismo como una entidad
puramente psicologica cuyo origen y desarrollo normal y patologico explo-
raré ahora brevemente.

Jacobson (1971) y Mahler (Mahler y Furer, 1968; Mahler y cols., 1975)
ampliaron nuestra comprension de la continuidad genética y de desarrollo
que existe en una amplia gama de la psicopatologia no orgdnica. Jacobson y
Mahler usaron un concepto estructural. La refusion regreswa patologlca y
aun la fragmentacion de las representaciones objetales y del si mismo en el
trastorno maniaco-depresivo y en la esquizofrenia, que Jacobson describid,
corresponden a las representaciones objetales y del s{ mismo no diferencia-
das en la psicosis simbidtica de la nifiez que describio Mahler. La investi-
gacion de Mahler sobre la separacion-individuacion normal y patologica,
particularmente su especificacion de la subfase de aproximaciéon como re-
lacionada con la psicopatologia limite, aplico el concepto de Jacobson para
la comprension de la incapacidad para lograr constancia objetal en los tras-
tornos limite. Mahler dio la evidencia clinica que nos permitio establecer
programas para las etapas de desarrollo en las relaciones objetales interiori-
zadas propuestas por Jacobson. Mi propio trabajo sobre la patologia de las
relaciones objetales interiorizadas de los trastornos limite evoluciond en el
contexto de ese marco tedrico.

Asi, es ahora posible, dentro de la metapsicologia freudiana,.analizar
genéticamente y desde el punto de vista del desarrollo, la relacion entre
varios tipos y grados de psicopatologia y la falla en lograr etapas normales
de integracion de las relaciones objetales interiorizadas y del si-mismo.

1. El trastorno psicotico esta relacionado con una falta de representa-
ciones objetales y del si mismo diferenciadas, con un consecuente
empanamiento no sblo de los limites entre las representaciones del
si mismo y de los objetos sino de los Iimites del yo igualmente. La
pérdida de prueba de realidad es por tanto una caracteristica es-
tructural clave de la psicosis.

2. Los trastornos limite se caracterizan por la diferenciacién de las
representaciones objetales y del si mismo, y por tanto por el man-
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tenimiento de la prueba de realidad, pero también por uha incapaci-
dad para sintetizar al si mismo como un concepto integrado y los
conceptos de los demas 51gn1f1cantes Una predominancia de meca-
nismos de escision de representaciones multiples disociadas o escin-
didas del si mismo u objetales, relacionadas, caracteriza la estructura
del yo de estos trastornos y explica la fijacion defensiva a un nivel
de falta de integraciéon del s{ mismo y la falla en la integracion del
supery6 (Kernberg, 1975).

Mi investigacion en la psicopatologia y tratamiento de las persona-
lidades narcisistas ha dado evidencia clinica en apoyo a las siguientes
ideas:

a. Aunque el narcisismo normal refleja la carga libidinal del s{ mis-
mo (segin se definid), el s{ mismo normal en realidad constituye
una estructura que ha integrado componentes cargados de libido
y agresion. La integraciéon de las representaciones del si mismo
“buenas” o ‘‘malas” en un concepto realista del si mismo que
incorpore mas que disocie las variadas representaciones compo-
nentes del si mismo es un requisito para la carga (catectizacién)
libidinal de un s{ mismo normal. Este requisito explica la para-
doja de que la integracion de amor y odio es un prerrequisito de
la capacidad para el amor normal.

b. Las resistencias narcisistas especificas de pacientes con patologia
narcisista del caracter reflejan un narcisismo patologico que di-
fiere del narcisismo adulto ordinario y la fijacién o regresiéon al
narcisismo infantil normal. En contraste con este Gltimo, el nar-
cisismo patologico refleja una carga libidinal no en una estructura
normal del si mismo integrado, sino en una patologica del s{ mis-
mo. Este si mismo grandioso patologico contiene representacio-
nes del si mismo real, del si mismo ideal, y representaciones
objetales ideales. Las representaciones objetales y del s{ mismo
devaluadas o agresivamente determinadas son escindidas o diso-
ciadas, reprimidas o proyectadas. Las resolucion psicoanalitica
del s{ mismo grandioso como parte de un analisis sistemdtico de
las resistencias del cardcter narcisista regularmente trae a la su-
perficie (o sea, activa en la transferencia) relaciones objetales
primitivas, conflictos, estructuras del yo, y operaciones defensi-
vas caracteristicas de etapas del desarrollo que anteceden a la
constancia objetal. Sin embargo, estas transferencias son siempre
condensadas con conflictos derivados edipicamente, de modo
que son notablemente similares a las de pacientes con organiza-
cion limite de la personalidad.

¢. La resolucion por el tratamiento psicoanalitico de estas transfe-
rencias primitivas y sus conflictos inconscientes y operaciones
defensivas relativos, permite la integracion gradual de represen-
taciones objetales y del s{ mismo contradictorias que contienen
cargas libidinales y agresivas y, en el proceso, la integracion y
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consolidaciéon de un si mismo normal. Simultineamente, las re-
laciones objetales evolucionan de parciales a totales, puede lo-
grarse la constancia objetal, y se resuelven el amor patologico a
s{ mismo y la carga (catectizacion) patologica de los demds.

d. El narcisismo patologico puede comprenderse sélo en términos
de las vicisitudes de los derivados libidinales y agresivos de la
pulsion; el narcisismo patologico refleja no solo la carga libidinal
en el si mismo mas que en los objetos o en las representaciones
objetales sino también en una estructura patologica del si mismo.
De manera similar las caracteristicas estructurales de las persona-
lidades narcisistas no pueden ser comprendidas solo en términos
de fijacion en un nivel normal del desarrollo temprano o de la
falta de desarrollo de ciertas estructuras intrapsiquicas; deben
verse como una consecuencia del desarrollo patologico del yo
y supery0, derivadas del desarrollo patologico del si mismo,
como se definio ahora.

4. La ausencia de controversia en relacion al concepto del si mismo
como se aplica al espectro mas saludable de la psicopatologia, re-
fleja el descubrimiento clinico de un si mismo integrado y la capa-
cidad para relaciones objetales en profundo como reflejo del logro
de estos pacientes de la constancia objetal. Los pacientes neurdticos
presentan un s{ mismo normal, integrado, centrado sobre los aspectos
consciente y preconsciente del yo, aunque incluyan igualmente as-
pectos inconscientes. Este si{ mismo normal es el organizador supra-
ordinado de funciones clave del yo, como la prueba de realidad,
sintetizacion, e integraciéon. El hecho de que pacientes neuréticos
puedan tener graves perturbaciones en sus relaciones con los demds
y sin embargo sean capaces de mantener una funcion observadora
de su yo, de presentar un ‘‘yo razonable y cooperativo” como parte
de un arsenal para el tratamiento psicoanalitico, es un reflejo de
que tienen disponible un si mismo integrado.

5. Esto nos lleva, por ultimo, a un concepto del s{ mismo normal que
en contraste con el si mismo grandioso patoloégico, surge natural-
mente al construirse e integrarse la estructura intrapsiquica tripartita.
Desde la posicién clinica y desde la tedrica, podemos asi definir al
si mismo como una estructura integrada que tiene componentes
afectivos y cognoscitivos, una estructura incrustada en el yo pero
derivada de precursores del mismo: subestructuras intrapsiquicas
que anteceden a la integracion de la estructura tripartita. Este punto
de vista representa un cambio gradual de alejamiento del concepto
despersonificado de Rapaport (1960), de los origenes y caracteristi-
cas de la estructura tripartita. Las barreras represivas que permanecen
en efecto y que mantienen el equilibrio dindmico de la estructura
tripartita también conservan la sombra de la influencia y control
inconscientes sobre el si mismo, no en términos de una energia psi-
quica abstracta concebida a la manera de lineas hidrdulicas sino en
términos de relaciones obietales reprimidas interiorizadas, cargadas
libidinal y agresivamente, que se esfuerzan por la reactivacién a tra-
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vés de la invasion del campo intrapsiquico e interpersonal del s{
mismo.

ASPECTOS CLINICOS

Para fines practicos, podemos clasificar el narcisismo en adulto normal,
infantil normal y patologico. El infantil normal de importancia aqui sélo
porque la fijacién o regresion a objetivos infantiles narcisistas es un rasgo
importante de toda la patologia del caracter, se caracteriza por una estruc-
tura del s{ mismo normal aunque excesivamente infantil y un mundo de
relaciones objetales normal interiorizado. El narcisismo adulto normal existe
cuando la autoestima estd regulada mediante una estructura del si mismo
normal relacionada con representaciones objetales integradas normales o to-
tales interiorizadas; por un supery integrado, en gran parte individualizado
y ensimismado; y por la gratificacion de necesidades del instinto dentro del
contexto de relaciones objetales y sistemas de valores estables.

En contraste, el narcisismo patoldgico se caracteriza por una estructura
anormal del s{ mismo que puede ser de dos tipos. Uno de estos fue descrito
primero por Freud (1914), como una ilustracion de la “‘elecciéon narcisista
objetal”. Aqui el s{ mismo del paciente es identificado patologicamente con
un objeto en tanto que la representacion del si mismo infantil del paciente
se proyecta sobre ese objeto, creando as{ una relacion libidinal en la que las
funciones del si mismo y objeto se han intercambiado. Esto se encuentra
muy a menudo en casos de homosexualidad masculina y femenina. De nue-
vo, aunque los conflictos narcisistas son mds graves en estos pacientes que
en aquéllos con patologia del caracter de tipo narcisista infantil normal, pre-
sentan un si mismo integrado normalmente y un mundo normal interiori-
zado de relaciones objetales.

Un segundo tipo, mas distorsionado, de narcisismo patologico es la per-
sonalidad narcisista propia, un tipo especifico de patologia del caracter que
se centra en la presencia de un si mismo grandioso patologico. Los pacientes
con personalidad narcisista funcionan de acuerdo a una amplia gama de efec-
tividad social. Su funcionamiento superficial puede mostrar muy poca per-
turbacion. Solo en la exploracion para diagnostico estos pacientes revelan un
grado excesivo de autorreferencia en sus interacciones con los demds, una
necesidad excesiva de ser amados y admirados, y una curiosa contradiccién
entre un concepto muy exaltado de si mismos y sentimientos ocasionales de
extrema inferioridad. Ademis, tienen una necesidad desordenada del tributo
de los demds, su vida emocional es hueca y, por cuanto generalmente pre-
sentan alguna integracion de su experiencia de s{ mismos consciente, lo que
los diferencia del paciente tipico con organizacion limite de la personalidad,
tienen una ausencia notable de la capacidad para un concepto integrado de
los demas, sienten poca empatia por los otros, y presentan predominancia
de las mismas operaciones defensivas primitivas que caracterizan la organiza-
cion limite de la personalidad.

Los individuos con personalidad narcisista tienden a ser desordenada-
mente envidiosos de otros, idealizan a algunos, de quienes esperan abasteci-
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mientos narcisistas, y menosprecian y tratan con desprecio a aquéllos de
quienes no esperan nada (a menudo sus {dolos anteriores). Sus relaciones
con los demas son con frecuencia explotadoras y parasitarias. Debajo de una
superficie que es atractiva y simpatica, se siente frialdad y crueldad. Tipica-
mente se sienten inquietos y aburridos cuando no hay nuevas fuentes que
alimenten su autoconcepto. A causa de su gran necesidad de tributo y ado-
racion de los demds, a menudo se les considera como excesivamente depen-
dientes. Pero, de hecho, son incapaces de depender de nadie a causa de una
profunda desconfianza subyacente y devaluacion de los demds, y un “echar
a perder” en forma inconsciente aquello que reciben, que estd relacionado
con conflictos sobre la envidia inconsciente.

En el tratamiento psicoanalitico, si y cuando su s{ mismo grandioso pa-
tologico es explorado sistematicamente y resuelto por medio de la interpre-
tacion, presentan evidencia de conflictos intensos en los que predomina la
condensacion de problemas edipicos y preedipicos, con una abrumadora
influencia de fuentes preedipicas de agresion ligadas a sus conflictos espe-
cificos sobre la envidia. En otras palabras, debajo de la estructura protectora
del si mismo grandioso patoldgico, revelan los conflictos tipicos de la orga-
nizacion Iimite de la personalidad. Su relativa falta superficial de relaciones
objetales es una defensa contra relaciones objetales interiorizadas, subyacen-
tes, intensamente patologicas.

La estructura psiquica de la personalidad narcisista segiin descrita tiene
relevancia para el tratamiento, explicando tanto el desarrollo de reacciones
terapéuticas negativas ligadas a fuentes de envidia inconscientes, como la po-
sibilidad de resolver, simultdneamente con la resolucion de su si mismo gran-
dioso patoldgico, la patologia de sus relaciones objetales interiorizadas. Este
concepto de estructura psiquica igualmente tiene implicaciones tedricas im-
portantes. En contraste con el pensamiento psicoanalitico tradicional, de
que el narcisismo grave refleja una fijacion en una etapa narcisista temprana
del desarrollo y la falta de desarrollo del amor objetal, lo que priva en estos
casos es que un desarrollo anormal del amor a s{ mismo coexiste con un de-
sarrollo anormal del amor por los demds. El narcisismo y las relaciones obje-
tales no pueden separarse uno de las otras.

Al nivel de funcionamiento mds alto de las personalidades narcisistas,
encontramos pacientes con sintomas neurdticos, con buena adaptacion su-
perficial y con muy poco darse cuenta de cualquier enfermedad emocional
a excepcion de un sentimiento cronico de vacio o aburrimiento, una nece-
sidad desordenada de tributo de los demas y de éxito personal, y una incapa-
cidad notable para la comprensiéon intuitiva, empatia, y de carga (catexis)
emocional en los demas. Los pacientes muy inteligentes en este nivel de fun-
cionamiento de la personalidad narcisista pueden parecer muy creativos, pero
la observacion cuidadosa de su productividad por un largo plazo dari eviden-
cias de superficialidad y volubilidad. Pocos de estos pacientes vienen a trata-
miento a no ser que estén sufriendo de algin sintoma neurdtico complicante;
tienden a desarrollar, con los anos, complicaciones secundarias de su patolo-
gia narcisista, lo que empeora su funcionamiento en la edad madura y avan-
zada pero, paradojicamente, también mejora su prondstico para tratamiento
psicoanalitico en la primera (Kernberg, 1980; capitulo 4). En esa etapa de
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la vida, tienden a desarrollar reacciones cronicas depresivas, uso muy inapro-
piado de la negacion, devaluacién y a veces rasgos hipomaniacos de la per-
sonalidad para defenderse contra la depresion, y un sentido en aumento de
vacio y de haber desperdiciado su vida.

El rango medio del espectro de la psicopatologia narcisista corresponde
a los casos tipicos que acabo de describir, los que, idealmente, tienen una
indicacion para psicoanilisis estindar.

En el nivel mds grave del espectro de la patologia narcisista encontramos
pacientes que, a pesar de las funciones defensivas que el s{ mismo grandioso
patologico brinda para alguna continuidad en las interacciones sociales, pre-
sentan rasgos limite abiertos —o sea, falta de control de impulsos y tolerancia
a la ansiedad, grave menoscabo de sus capacidades sublimatorias, una dispo-
sicion a reacciones de rabia crénicas o explosivas o distorsiones gravemente
paranoides. Muchos de estos pacientes responden bien a la psicoterapia de
expresion modificada mas que al psicoanalisis propio. El tratamiento coin-
cide con €l explicado para la organizacion limite de la personalidad (capitu-
los 6 y 7), modificado a la luz de la técnica psicoanalitica abajo descrita.
Cuando la psicoterapia de expresion esté contraindicada, se recomienda un
enfoque de apoyo para estos pacientes.

Una dimension pronoésticamente crucial sobre la que puede uno explorar
las estructuras narcisistas de la personalidad es el grado al que la agresion ha
sido integrada en el s{ mismo grandioso patoldgico o, por el contrario, per-
manece restringida a las relaciones objetales primitivas subyacentes, disocia-
das y/o reprimidas contra las que el s{ mismo grandioso patologico represen-
ta la principal estructura defensiva. Se puede describir una secuencia de
desarrollo de la integraciéon de la agresion en el aparato psiquico desde (1)
la disociacion o escision primitivas de las relaciones objetales cargadas libidi-
nalmente, hasta (2) la condensacion posterior de tales relaciones objetales
primitivas agresivas con derivados de pulsiones sexuales en el contexto de
anhelos sexuales polimorfos perversos, hasta (3) la canalizacion predomi-
nante de la agresion en una estructura de cardcter narcisista patoldgica con
carga directa de la agresioén por el s{ mismo grandioso patoldgico. Todas
estas tres fijaciones y/o regresiones del desarrollo pueden encontrarse en
las personalidades narcisistas, cada una conduciendo a caracteristicas clinicas
diferentes.

Cuando las relaciones objetales parciales disociadas, cargadas agresiva-
mente, son en forma directa manifiestas, encontramos la personalidad nar-
cisista con abierto funcionamiento I{mite, con impulsividad general y pro-
pension a desarrollos paranoides y rabia narcisista. Cuando la condensacion
con pulsiones sexuales parciales ha tenido lugar, son altamente manifiestas
las fantasias y actividades perversas polimorfas sidicamente infiltradas.
Cuando la agresion primitiva infiltra en forma directa el si mismo grandioso
patologico, ocurre un desarrollo particularmente amenazador, quizd mejor
descrito como narcisismo maligno (capitulo 19).

En este Gltimo ejemplo encontramos pacientes narcisistas cuya grandio-
sidad y autoidealizacion patoldgica se refuerzan por el sentimiento de triun-
fo sobre el temor y el sufrimiento a través de infligir sufrimiento y temor
sobre los demds, y también casos en los que la autoestima se aumenta por el
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placer sidico de la agresion unida a derivados de la pulsion sexual. Las per-
sonalidades narcisistas con tipos de crueldad gozosa, pacientes que obtienen
un sentimiento de superioridad y triunfo sobre la vida y la muerte, asi como
placer consciente, con la automutilacion grave; y pacientes narcisistas con
una combinacion de rasgos de personalidad paranoides y explosivos, cuya
conducta impulsiva, ataques de rabia, y actitud culpabilizante son los prin-
cipales canales para la gratificacion de los instintos, todos ellos pueden re-
flejar la condensacion de la agresion y un s{ mismo grandioso patologico y
pueden encontrar la situacion del tratamiento como una salida estable y
bien recibida para la agresion que pesa contra el cambio intrapsiquico es-
tructurado.

Sin embargo, en otras personalidades narcisistas el s{ mismo grandioso
estd notablemente libre de la agresion expresada en forma directa. Los me-
canismos represivos protegen al paciente contra las relaciones objetales primi-
tivas subyacentes que condensan derivados de pulsiones sexuales y agresivas.
En estos casos la ‘“‘rabia narcisista’ o las reacciones paranoides se desarrollan
en las etapas posteriores del tratamiento como parte del proceso terapéutico
y tienen implicaciones mucho menos amenazadoras.

Hay aun otros casos en los que ha tenido lugar alguna integracion subli-
matoria de la agresion, relacionada con estructuras neuréticas del cardcter
en las que la agresion ha sido integrada con estructuras existentes del super-
yO; estos pacientes tienen un tipo clinicamente mds favorable de agresion
autodirigida y capacidad para la depresion. También algunas personalidades
narcisistas funcionando al nivel mas alto, pueden haber logrado una inte-
gracion sublimatoria de la agresion en funciones del yo relativamente adap-
tativas, persiguiendo objetivos ambiciosos con una integraciéon apropiada
de los derivados de la pulsion agresiva.

Un tipo relativamente poco frecuente y en particular complicado de
personalidad narcisista es la personalidad ‘“‘como si” (con sus cualidades
de camaledn, siempre cambiantes, seudohiperemocionales y seudoadap-
tativas). Las cualidades ‘““‘como si” en los pacientes que tengo en mente
reflejan defensas secundarias contra un si mismo grandioso patologico. Estos
pacientes recuerdan a Marcel Marceau haciendo la mimica del hombre que
se quita una mascara tras otra y por ultimo descubre con desesperacidon que
no puede arrancar la Gltima. Estos pacientes cambian de acto a acto sin saber
quien es el actor, excepto que ¢l es una suma de imitaciones. Por lo general,
esta constelacion del cardcter protege al paciente de graves temores paranoi-
des; con menos frecuencia, contra la culpa inconsciente.

A la luz de la integracion de, o defensas contra la agresion bosquejada,
los casos mds graves son pronosticamente aquellos con una infiltracion pa-
tologica de la agresion en el s{ mismo grandioso per se, y aquéllos en quienes
las caracteristicas secundarias de “‘como si”’ representan una defensa contra
fuertes rasgos paranoides subyacentes.

Un factor final que también tiene un significado pronostico crucial para
el tratamiento de personalidades narcisistas es el grado al que las tendencias
antisociales estan incorporadas en la patologia narcisista del cardcter del pa-
ciente. En tanto mads fuertes las tendencias antisociales, mds malo es el pro-
nostico. Por lo general, las tendencias antisociales van mano a mano con una
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falta de integracion de funciones normales del supery6 y también con la falta
de desarrollo de una capacidad modulada para las reacciones depresivas. La
calidad de las relaciones objetales estd también inversamente relacionada con
las tendencias antisociales. Cuando las tendencias antisociales se manifiestan
en pacientes que también presentan una infiltracion sidica del s{ mismo gran-
dioso patologico o una expresién directa de conducta sexual gravemente sa-
dica, el pronostico se empeora significativamente.
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Estrategias técnicas
en el tratamiento de las
personalidades narcisistas

El aspecto mds importante del tratamiento psicoanalitico de las personali-
dades narcisistas es el anlisis sistemdtico del s{ mismo grandioso patolégico,
que se presenta profusamente en la transferencia.

Lo que es excepcional sobre la patologia narcisista del caricter es que
el si mismo gradioso patologico se utiliza en la transferencia precisamente
para evitar el surgimiento de los aspectos disociados reprimidos o proyecta-
dos de las representaciones del si mismo y de los objetos en las relaciones
objetales primitivos. El efecto de la activacion del si mismo grandioso en la
situacion psicoanalitica es una distancia basica, una falta de disponibilidad
emocional, una ausencia sutil pero cronica de los aspectos normales o “rea-
les” de una relacion humana entre el paciente y el analista en la que aquél
trata a éste como un individuo especifico. En contraste, la activacion de una
autoidealizacion patologica por parte del paciente, alternando con una pro-
yeccion de esta autoidealizacion sobre el analista, transmite la impresion de
que hay sblo una persona grandiosa, ideal, en la habitacién y un complemen-
to de ella que la admira pero queda borrosa o entre sombras. Las reversiones
frecuentes del papel entre paciente y analista ilustran este patron de transfe-
rencia basicamente estable.

En otra parte (1975), he descrito las manifestaciones de esta constela-
cion de la transferencia en detalle, su reforzamiento, para su servicio, con
mecanismos de defensa primitivos y sus funciones, y el andlisis de sus diver-
sos aspectos. Aqui yo subrayaria Gnicamente que el analista tiene que in-
terpretar, entre otras cosas, el mecanismo de control omnipotente por el
que el paciente caracteristicamente intenta “redisefiar” al analista para cum-
plir sus propias necesidades. El analista debe dar la i 1mpresmn de ser brillante
y que tiene conommlentos de modo que el paciente sienta que estd en pre-
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sencia del terapeuta mas grande de todos los tiempos. Sin embargo, el ana-
lista no debe ser demasiado brillante, no sea que evoque la envidia y el resen-
timiento del paciente. El analista tiene que ser tan bueno como el paciente;
ni mejor —provocando as{ envidia— ni peor —provocando as{ devaluacion y
un sentimiento de pérdida total.

Los esfuerzos sistemdticos del analista por ayudar al paciente a com-
prender la naturaleza de esta transferencia mds que llenar sus expectativas de
admiracién y reconfirmacion del s{ mismo grandioso, tfpicamente evocan
enojo, rabia o una devaluacidn repentina del analista y sus comentarios. En
forma caracteristica, hay reacciones similares que siguen a aquellas veces en
que el paciente ha sentido comprension y ayuda importantes por parte del
analista, comprension y ayuda que dolorosamente lo hacen darse cuenta del
funcionamiento auténomo, independiente del analista. La tolerancia del ana-
lista a tales periodos de rabia o devaluacion, su interpretacion de las razones
para las reacciones del paciente, gradualmente permiten a éste integrar los
aspectos positivos y negativos de la transferencia: integrar la idealizacion y
la confianza con la rabia, desprecio y desconfianza paranoide.

Detrds de la activacion aparentemente simple de la rabia narcisista yace
la activacion de relaciones objetales del pasado, especificas, primitivas, in-
conscientes, interiorizadas, tipicamente de representaciones del s{ mismo y
de los objetos, escindidas, que reflejan conflictos edipicos/preedipicos con-
densados. En este contexto, los periodos de vacio y la sensacion del paciente
de que “nada estd sucediendo’ en la situacion de tratamiento, pueden a me-
nudo ser clarificados como una destruccion activa inconsciente de lo que el
paciente estd recibiendo del analista como de una figura maternal proveedora.

Los esfuerzos avidos del paciente por lograr conocimiento y compren-
sion del analista para incorporarlos como algo extraido a fuerza, mds que
como algo recibido con gratitud, contribuyen a “‘estropear” en forma incons-
ciente lo que se recibe, una reaccion emocional compleja primero clarificada
por Rosenfeld (1964), y que por lo general toma tiempo resolver. Tipica-
mente los periodos largos de autoanilisis intelectual, durante los que el pa-
ciente trata al analista como si estuviera ausente (lo que puede provocar
contratransferencia negativa bajo la forma de aburrimiento), son seguidos
de, o entremezclados con periodos en los que el paciente espera ansiosamen-
te y absorbe las interpretaciones, intenta anticiparse al analista, incorpora
rapidamente lo que ha recibido como si él mismo ya lo hubiera sabido, sélo
para, una vez mds, sentirse extrafamente vacio, insatisfecho, como no ha-
biendo recibido nada después de que este nuevo conocimiento ha sido, por
asi decirlo, metabolizado.

Por el estilo, el paciente tipicamente, por proyeccion, supone que el
analista no tiene ningln interés genuino en €l, que es tan egocéntrico y
explotador como el paciente lo experimenta, y que no tiene conocimientos
o convigciones auténticos sino sbélo un nimero limitado de trucos y proce-
dimientos mdgicos que el paciente necesita aprender ¢ incorporar. Mientras
mis corrupto el superyd del paciente y mds necesite éste proyectar las re-
presentaciones devaluadas del si mismo y de los objetos, mds sospechard
que el analista presente caracteristicas similarmente corruptas y devaluadas.
El surgimiento gradual o avance de transferencias mds primitivas puede hacer
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cambiar este cuadro total a la expresion de desconfianza paranoide’y agre-
sion directa en la transferencia. La interrupcién aparente de lo que puede
haber aparecido previamente como una relacion “ideal” representa, en un
sentido mas profundo, la activacién de una relacién en la transferencia, mds
real aunque ambivalente y conflictiva, que refleja la activacion de las rela-
ciones objetales primitivas en ella.

Algunas defensas cronicas del caridcter, comunes y particularmente difi-
ciles, que tienden a distorsionar la situacion psicoanalitica de modo gradual
y en forma creciente se discuten adelante.

DEFENSAS SECUNDARIAS DEL CARACTER

Resistencias del caracter “‘como si”’

Me refiero aqui no a la personalidad “como si” seglin se describe general-
mente sino al subgrupo de pacientes narcisistas (capitulo 11) que siempre
parecen estar representando una comedia. Los pacientes con estas caracte-
risticas pueden aprender a imitar al “perfecto analizando” transmitiendo
aparentemente elementos significativos del pasado con apropiada conside-
racion y en revelaciones dramaticas. Aprenden a ‘““asociar perfectamente”,
incluyendo cambios apropiados de sentimiento a pensamiento, de presente
a pasado, de fantasia a realidad. Solo el hecho de que su relacion emocional
con el analista no llega a profundizarse, es lo que revela su cualidad de como
si. Los temores paranoides que pueden surgir cuando no puede lograrse nin-
guna representacion de comedia en respuesta a la interpretacion del analista
sobre este mismo trastorno, revelan el punto verdadero del conflicto. La
activacion de angustia y sufrimiento auténticos puede llevar al principio de
la exploracion de la funcion de esta conducta.

Episodios paranoides micropsicoticos

Este término se refiere aqui a los desarrollos en algunas personalidades nar-
cisistas, cuando las resistencias narcisistas son trabajadas elaborativamente,
y también en otros tipos de patologia del caricter cuando los mecanismos
proyectivos masivos se analizan y el paciente estd intentando defenderse
contra lo que él experimenta como sentimientos de culpa insoportables,
alternando con la sensacién de ser atacado en forma masiva por el analista
(para detalles adicionales, ver capitulo 19). En tales puntos, el paciente
puede, por ejemplo, adquirir transitoriamente la conviccién de que el ana-
lista le estd mintiendo, lo estd enganando, traicionandolo de alguna manera,
intentando en forma artificial provocarlo o hacerlo sufrir, u obtener placer
sadico de manipularlo en varias formas. El analista puede también percibirse
como deshonesto y corrupto en estos momentos, especialmente, por supues-
to, por parte de pacientes que luchan con un sentimiento de corrupcién o
deshonestidad dentro de ellos mismos. Otras veces, se percibe al analista
como intentando sidicamente hacer sentir culpable al paciente o tratando
cruelmente de obligarlo a someterse a los puntos de vista rigidos, conven-
cionales del analista.
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El problema es que estos episodios paranoides pueden ser resueltos con
cerrar en forma hermética la transferencia mds que con un auténtico trabajo
elaborativo. La convicciéon profunda del paciente respecto a que el analista
no vale la pena permanece entonces reprimida o escindida de otros desarro-
llos de la transferencia. Esta solucion comprometida puede temporalmente
proteger el sentimiento de seguridad y de autoestima del paciente pero con
el tiempo lleva a la reactivacion de dichos episodios paranoides. La convic-
cion del paciente sobre la ““maldad” del analista se acumula en forma gradual
de episodio a episodio llevando con el tiempo a un “acting out” masivo, una
interrupcion repentina del tratamiento, o un tipo de terminacién artificial,
con el paciente insistiendo en que él nunca pudo confiar en el analista y que
la terminacion es un escape de un enemigo peligroso. Fue sélo la dolorosa
experiencia del fracaso de algunos tratamientos psicoanaliticos que parecian
estar en via de resolucion de varios tipos de patologfa grave del caracter, lo
que me permitio diagnosticar esta constelacion de episodios paranoides. He
aprendido a trabajarlos elaborativamente en otros casos, ligando de modo
interpretativo los episodios, analizando el proceso de “cierre hermético”
patogénico durante las mejoras temporales, y estando por lo general alerta
a la continuidad enmascarada tras las aparentes discontinuidades en la trans-
ferencia. En términos mds generales, las resistencias del cardcter que produ-
cen una discontinuidad en el proceso psicoanalitico con el tiempo son una
causa importante de estancamientos analfticos y debiera alertar al analista
sobre la posibilidad de que el paciente pueda no ser analizable.

El problema de la ganancia secundaria y primaria

En contraste con las ganancias secundarias derivadas de ciertos sintomas neu-
roticos, todos los rasgos patoldgicos del cardcter proporcionan una ‘‘ganancia
secundaria” que es muy dificil de diferenciar de la motivacién primaria in-
consciente de la constelacién del caricter patoldgico. Paradojicamente, las
cualidades adaptativas de muchos tipos de patologia grave del caricter me-
joran el funcionamiento del paciente y disminuyen su motivacion para el
cambio. Los ejemplos cldsicos son las ventajas derivadas de ciertos rasgos
narcisistas en la adolescencia y adultez temprana que empeoran el prondstico
para el tratamiento en ese momento, en tanto que tales pacientes tienen un
mejor pronostico en la edad madura o cuando las ganancias que se originan
de la patologia narcisista se reducen. La efectividad social de algunos carac-
teres contrafobicos brinda otro ejemplo.

Sadismo caracterologico

Me refiero aqui a ciertos pacientes narcisistas cuyo si mismo grandioso pa-
tolbgico estd infiltrado de agresion primitiva y cuyo sadismo es egosintonico
(un trastorno que se trata en el capitulo 19).

Para estos pacientes, la situacién analftica misma es tan gratificante que
elimina la necesidad de cambio, lo que lleva a un estancamiento terapéutico.
El grado al que el analista puede mantener la empatfa con su paciente sin
someterse masoquistamente a €él, y al que puede brindar limites estrictos
en la realidad sin, a su vez, el “‘acting out” de los aspectos sadicos de la con-
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tratransferencia, puede tener una influencia crucial en el resultado.del tra-
bajo con estas resistencias del cardcter. Estos son obviamente casos en los
que la capacidad de ser analizado estd en cuestion; las condiciones bajo las
que el analista puede ayudar a estos pacientes también valen para los casos
en los que el psicoanalisis esta contraindicado 'y en los que la psicoterapia
de expresion es el tratamiento a elegir.

Represion grave defendida caracterologicamente:
la personalidad “apagada”

Esta subseccion explicard sobre los pacientes con inteligencia cuando menos
normal y a menudo superior cuyos mecanismos represivos no son solo alta-
mente efectivos y rigidos sino que estin reforzados por su patologia del ca-
ricter. En estos pacientes un sistema complicado de racionalizacion y de
“subsistencia” controlada de formaciones de reacciones, protegen en forma
secundaria la represion, y/o las crisis emocionales esconden, detrds de su ex-
plosividad, el mantenimiento de represiones bdsicas subyacentes. Es dificil
ligar este patron con cualquier tipo de patologia del cardcter. Puede obser-
varse en las personalidades histéricas, obsesivas, y narcisistas y a veces en
pacientes que, a pesar de su falta de darse cuenta de la realidad emocional,
estan muy dispuestos a someterse a psicoandlisis por muchos afios. Estos
pacientes, que no presentan una estructura narcisista de personalidad, sin
embargo transmiten una adaptacidon seudorrealista, flexible, para la situa-
cion del tratamiento que corresponde a una adaptacion similarmente “‘so-
lida” a la vida fuera de su drea particular de perturbacion sintomadtica. Es
como si experimentaran el psicoandlisis sdlo como una oportunidad ‘“‘edu-
cativa” que aumenta mds su adaptacion sin producir ninguna experiencia
auténtica del inconsciente dinamico.

He visto algunos de estos casos y he supervisado el tratamiento de otros.
La literatura inicial describia casos en los que el inconsciente no parecfa
surgir como predominante, pero de esta categorfa general han cristalizado
las constelaciones mds especificas de tipos de reaccion terapéutica negativa,
patologia narcisista del cardcter, y otras resistencias del mismo. Creo que
queda un residuo de estos casos que requiere mayor exploracion. Algunos
de estos pacientes escapan a nuestra capacidad diagnodstica actual y se les
diagnostica ahora sdlo en términos de los estancamientos en sus. analisis.

ETAPAS AVANZADAS DEL TRATAMIENTO

Después de varios anos de exploracion sistematica de las funciones defensivas.
del si mismo grandioso patoldgico en la transferencia, se puede alcanzar una
etapa en el tratamiento psicoanalitico de las personalidades narcisistas en las
que el sf mismo grandioso se desintegra en sus componentes. El paciente re-
presenta las relaciones objetales interiorizadas en una alternacién o intercam-
bio repetitivos con el analista de representaciones del si mismo real e ideal,
del objeto ideal, y del objeto real, del paciente. En otras palabras, el paciente
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puede identificarse en forma alternada con los aspectos idealizados, grandio-
sos, persecutorios, frustrantes, manipulatorios, deshonestos, sadicos o triun-
fantes de los aspectos idealizados o reales de las representaciones tempranas
del si{ mismo y de los objetos, en tanto que proyecta los papeles comple-
mentarios de representaciones del si mismo y de los objetos, perseguidas,
devaluadas, frustradas, vencidas o explotadas, sobre el analista. O el paciente
puede proyectar estas representaciones componentes del s{ mismo grandioso
sobre el analista en tanto que se identifica con los papeles complementarios
de representaciones infantiles del si mismo y de los objetos.

Esta etapa en el tratamiento rara vez se alcanza antes del tercer afio de
psicoandlisis: si no se ha hecho evidente para el quinto afo, puede uno tener
que preguntarse si es posible la resolucion del s{ mismo grandioso patoldgico
del paciente. Con frecuencia, el trabajo elaborativo de esta etapa se amplia
del tercer afio a la fase de terminacién del psicoanalisis. En las etapas finales
de resolucion del s{ mismo grandioso la situacion del tratamiento por lo ge-
neral se parece a la de un caso psicoanalitico ordinario en cuanto que el
paciente puede ahora establecer una dependencia real del analista, puede
explorar sus conflictos edipicos y preedipicos en una forma diferenciada,
y normalizar simultdneamente sus relaciones objetales patologicas y sus me-
canismos reguladores narcisistas.

Debido a que el si mismo grandioso patologico protege al paciente de
los intensos conflictos intrapsiquicos tan tipicos de la patologia limite, los
conflictos inconscientes que surgen en la transferencia en esta etapa son sor-
prendentemente similares a los de la organizacion limite de la personalidad
en general.

A lo largo de estos afios puede establecerse por lo general una alianza
terapéutica, que previene las regresiones psicOticas en la transferencia, per-
mite al analista controlar el ‘“‘acting out” grave sin abandonar una posicion
de neutralidad técnica, y facilita el desarrollo del yo observador del paciente
y de una relacion objetal confiable con el analista. Todo esto permite que
proceda el tratamiento psicoanalitico sin establecer parametros de técnica,
como son a menudo necesarios en el tratamiento de pacientes narcisistas
con abierto funcionamiento limite.

Durante las etapas avanzadas del tratamiento de personalidades narcisis-
tas, a menudo observamos una oscilacién entre los periodos de idealizacion
y la transferencia abiertamente negativa, en el curso de la que la idealizacion
narcisista patologica descrita antes, se reemplaza en forma gradual por nive-
les de idealizacion mds alto. Es importante explorar la naturaleza cambiante
de estos periodos de idealizacién renovada. Al mds alto nivel —en contraste
con la idealizacion narcisista— el paciente ya no ve al analista como una pro-
yeccidon de autoidealizacién (idealizacion narcisista) sino como una figura
paternal (o paternal acoplada) ideal que ha sido capaz de tolerar la agresion
del paciente sin contraatacar o ser destruido por ella. Este tipo avanzado de
idealizacion contiene elementos de culpa, que expresan el reconocimiento
del paciente de su agresion; también contiene gratitud que expresa la com-
prension del paciente de la confianza del analista en él, reflejada en la in-
quebrantable adhesion, aunque discreta, a la verdad de lo que ha estado
aconteciendo en su relacion.



Personalidades narcisistas 183

Los periodos de transferencia predominantemente negativa, cardcteriza-
dos por la rabia, la activaciéon de una relacion con una figura materna o ma-
terno/paterna condensada, amenazante, sidica, deshonesta y manipuladora,
pueden en forma gradual evolucionar hacia la identificacion alternada del
paciente con esta imagen paternal sidica o con la imagen complementaria
de la victima perseguida de la agresién paternal identificindose asi é] mismo
y al analista en forma alternada con las representaciones del si mismo y de
los objetos previamente disociadas o escindidas. El andlisis de la activacion
alterna de estas representaciones del si mismo y de los objetos de esta par-
ticular “unidad de relacion objetal” puede entonces integrarse de manera
gradual con las relaciones objetales parciales idealizadas disociadas o escin-
didas, de modo que las representaciones del si mismo gradualmente se in-
corporen en un si mismo integrado y las representaciones objetales en un
concepto integrado de los objetos paternales.

En las etapas avanzadas del tratamiento, después de que esta interpre-
tacion sistemdtica de las transferencias positivas y negativas ha permitido
la integracion de las relaciones objetales parciales en relaciones objetales
totales (en otras palabras, después de lograr la constancia objetal con una
integraciéon de las representaciones buenas y malas del sf mismo y de las
representaciones buenas y malas de los objetos), la disolucion del s{ mismo
grandioso patologico y de las resistencias narcisistas en general permite el
surgimiento del narcisismo infantil normal en el contexto del anilisis de
las relaciones edipicas y preedipicas condensadas.

Durante las etapas avanzadas del tratamiento de personalidades narcisis-
tas, una capacidad normal para depender del analista, gradualmente reem-
plaza la incapacidad previa para depender de él. Ahora el paciente puede
usar las interpretaciones para continuar su autoexploracion mds que como
un punto de partida para la expropiacion aviesa de conocimientos ocultos
del analista. El paciente puede ahora hablarle al analista de si mismo en vez
de hablarse a si{ mismo solo, o al analista inicamente como un ruego por
gratificacion. El paciente puede ahora experimentar nuevas fuentes de gra-
tificacion y seguridad a partir de la certeza de que él es capaz de aprender
sobre si mismo, de manejar en forma creativa sus propias dificultades vy,
sobre todo, mantener en forma segura en el interior, bajo la forma de re-
presentaciones objetales buenas interiorizadas, lo que ha recibido del ana-
lista.

La sensacion de riqueza interna que se origina en la gratitud por lo que
ha recibido y la confianza en su propia bondad, tipicamente produce una
disminucion en las reacciones envidiosas del paciente y en su necesidad de
devaluar aquello que de otro modo desataria su envidia; el paciente puede
observar un aumento paralelo en su capacidad para el aprendizaje emocional
e intelectual. El paciente, en resumen, se siente en forma gradual libre de
su sensacion interna de vacio, de la cualidad patologica, pulsiones de sus
ambiciones, y del sentimiento cronico de aburrimiento e inquietud.

En el area de sus conflictos sexuales, ademas de la activacion y resolucion
potencial de conflictos edipicos condensados con problemas preedipicos, el
paciente puede ahora tolerar y resolver las raices preedipicas mas profundas
de envidia del otro sexo, que es un aspecto tan prominente de las dificultades
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sexuales de las personalidades narcisistas y una fuente basica de su rechazo
inconsciente de una identidad sexual que tendrfa que limitarse a “‘sdlo un
sexo”. Grunberger (1979), describid las fantasias narcisistas inconscientes
de ser de ambos sexos simultineamente, que protegen a algunos pacientes
narcisistas de envidiar al otro sexo. Clinicamente, el cambio en esta fantasia
inconsciente y el trabajo elaborativo de la envidia influyen en la capacidad
creciente del paciente narcisista para enamorarse y permanecer enamorado,
y de modo particular para establecer un compromiso sexual y emocional
definido sin sentir cronicamente que se estid perdiendo de algo (Kernberg,
1976). En esta etapa, la resolucion de algunos pacientes de su envidia incons-
ciente y desordenada hacia el otro sexo puede producir la aparicién de celos
como una nueva capacidad emocional, una entrada dolorosa a los conflictos
triangulares de la etapa edipica.

He subrayado la importancia decisiva de un andlisis sistemdtico de las
resistencias narcisistas a la transferencia —o sea, del s{ mismo grandioso pa-
tologico en la transferencia. Esto no implica un curso de accién trazado
artificialmente en el tratamiento de pacientes con patologia narcisista. Hay
muchos casos en los que, en las etapas iniciales del tratamiento, otros con-
flictos neuroticos que se originan en varias fuentes, o que estdn ligados a
problemas de la realidad, parecen dominar el material del paciente. El ana-
lista tiene que abordar lo que parece emocionalmente dominante en la si-
tuacion analitica primero, y dejarse guiar por el paciente. Tarde o temprano,
se llega a un punto en el analisis de estos casos donde las transferencias nar-
cisistas se vuelven el tema emocional dominante; deben entonces abordarse,
trabajarse elaborativamente, y resolverse.

Esta tarea se hace mas dificil por el hecho de que la patologia narcisista
del caracter, como toda la patologia del caricter, se deja ver tipicamente en
los aspectos no verbales de la conducta del paciente. Ademas, lo que la con-
ducta no verbal del paciente refleja en estos casos no es so6lo una relacién
objetal inconsciente especifica del pasado reactivado en la transferencia, sino
un esfuerzo inconsciente, mas generalizado, sutil aunque abrumador, para
eliminar todas las relaciones objetales pasadas y presentes especificas y “‘rea-
les”, otra cosa de la activacion del sf mismo grandioso patolégico.

Esa destruccion o este deterioro en la situacién analitica de todas las
demis relaciones especificas de transferencia del pasado del paciente, afecta
la relacion de éste con el escenario psicoanalitico en formas sutiles y croni-
cas, no solo en actitudes y conductas especificas hacia el analista. Puede
aparecer primero al darse cuenta el analista emocionalmente, de la extrafa
ausencia de cualquier relacion diddica real en la transferencia, como si estu-
viera solo en el despacho o como si el paciente estuviera solo; el analista
puede subjetivamente experimentar una pérdida transitoria, difusa, parali-
zante, de su propio sentido de identidad.

Seria peligroso concluir, sin embargo, que la concentracion del analista
en su propia reaccion emocional al paciente es un lineamiento exclusivo para
el diagnostico e interpretacion de las resistencias narcisistas. Hay siempre el
peligro de que otras fuentes de reacciones de contratransferencia influyan en
la percepcion del analista respecto del paciente y que en presencia de cual-
quier patologia predominante del caricter —incluyendo patologia narcisista—
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el analista puede centrarse rigida o prematuramente en el analisis del tardcter
o de ciertos aspectos congelados de la transferencia. El analista necesita
centrarse simultineamente en las implicaciones del contenido verbal de las
sesiones (el andlisis de las asociaciones libres), en las manifestaciones de
conducta no verbal, en el impacto de la personalidad del paciente en el es-
cenario psicoanalitico, y en el tipo constante de relacion implicita y subya-
cente, que estad siendo activada, con el analista. Brindan una amplia base
para la interpretacion la observacion de la conducta del paciente, el analisis
cognoscitivo de todos los datos, y la empatia tanto con la experiencia sub-
jetiva del paciente como con lo que él ha disociado o proyectado en ese
punto.

Estoy subrayando aqui la importancia de mantener un amplio espectro
de datos psicoanaliticos mas que enfatizar cualquier aspecto particular de
estas fuentes de informacion. Perspectivas tan multiples, incluyendo la aten-
cion sobre la experiencia subjetiva central del paciente, sobre las experiencias
disociadas de éste, y sobre el significado directo de comunicaciones verbales
y no verbales, necesitan complementarse con la voluntad del analista para
explorar varias hipotesis que se refieren al mismo material por un periodo
de tiempo, decidiendo sobre su valor, sobre su propiedad a la luz de las
respuestas totales del paciente a ellas. Sin embargo, una condicion para la
aplicacion de maultiples hipotesis con el tiempo, es la disponibilidad para el
psicoanalista de una integracion coherente de dichas hipotesis, en contraste
con la aplicacion erratica de teorfas o formulaciones diferentes e implicita-
mente contradictorias. El marco de desarrollo que evolucioné de la psicolo-
gia contemporanea del yo a la luz de la teoria de las relaciones objetales,
debiera permitir establecer este marco integrador para tratar el amplio es-
pectro de la psicopatologia que hoy puede explorarse psicoanaliticamente.

Modell (1976), y Volkan (1976), en tanto que enfocan a las personali-
dades narcisistas dentro de un modelo de relaciones objetales de la psicologia
del yo que se relaciona muy intimamente con el que subyace en mi técnica,
han propuesto que, en la etapa inicial de estos pacientes, la idealizacion nar-
cisista y la incapacidad del paciente para absorber interpretaciones se respe-
ten en una funciéon de “sostén’’ que corresponde a una fase de “capullo’ del
analisis. Sin embargo, estos autores piensan que el analista debe interpretar
gradualmente el si mismo grandioso narcisista y asi facilitar la activacion de
los niveles primitivos de relaciones objetales interiorizadas del paciente en la
transferencia. A partir de ese punto, creo que su enfoque en gran parte co-
rresponde al aqui esbozado.

LA PSICOTERAPIA DE APOYO CON LAS
PERSONALIDADES NARCISISTAS

En el capitulo 11 clasifiqué a las personalidades narcisistas seglin la gravedad
de su patologia, en casos abiertamente limite y casos con funcionamiento
no limite y en el capitulo 10, recomendé el psicoanilisis como el tratamien-
to a elegir para estos Ultimos en contraste con la psicoterapia de expresion
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para los primeros. Pero en momentos cuando la psicoterapia de expresion
esta contraindicada, se hace necesario usar psicoterapia de apoyo para estos
pacientes.

Ademis de las consideraciones generales proporcionadas, la preponde-
rancia de los siguientes rasgos pronosticos negativos, sugiere que Ja psicote-
rapia de apoyo es preferible. En algunos pacientes el si mismo grandioso
patologico estd infiltrado de agresion, de modo que el paciente presenta idea-
les conscientes de crueldad y destructividad que pueden manifestarse con
perversiones siddicas o con el gozo consciente por el sufrimiento de otras
personas, con violencia y con formas graves de autodestructividad fisica.
Otros factores que sugieren que la terapia de apoyo seria mds apropiada
incluyen varios rasgos antisociales graves, ausencia cronica de compromisos
reales con otros seres (por ejemplo, una restriccion de toda la vida sexual a
fantasias masturbatorias), reacciones de rabia cronicas ancladas caracterolé-
gicamente y racionalizadas y episodios psicoticos paranoides transitorios.
En todos estos casos es aconsejable realizar una evaluaciéon amplia con un
enfoque de terapia de expresion exploratorio, y decidirse por una modalidad
de apoyo para el tratamiento solo por exclusion. De nuevo, como en todos
los casos de psicoterapia de apoyo, las metas del tratamiento deberian esta-
blecerse junto con el paciente, esperarse su cooperacion activa y controlarse
el trabajo entre sesiones de la psicoterapia.

Tipico en la psicoterapia de apoyo de estos pacientes, es la activacién
de ciertos mecanismos de defensa caracteristicos de la psicopatologia narci-
sista y que necesitan enfocarse y ser trabajados en formas no interpretativas.
El desarrollo aparente por parte del paciente de una intensa dependencia del
terapeuta puede ser una seudodependencia, ripidamente desinflada por las
devaluaciones radicales del terapeuta. Es importante, por lo tanto, conservar
una relacion terapéutica realista, centrandose en las responsabilidades del
paciente en el proceso de tratamiento, previniéndole discretamente contra
idealizaciones no realistas del terapeuta y expectativas del mismo, mds que
alimentar su relaciéon aparentemente dependiente hacia él. Es util evaluar
cuidadosamente las reacciones de decepcion del paciente respecto a las se-
siones de tratamiento por su funcion implicita de devaluar al terapeuta y por
sus origenes en desarrollos previos en la psicoterapia.

Por ejemplo, después que el paciente ha recibido del terapeuta una com-
prension significativa nueva, pueden esperarse decepciones paraddjicas (rela-
cionadas con el “acting out” de envidia inconsciente); éstas deberian sefia-
larse al paciente en términos de una secuencia observable de conducta. La
idealizacion patologica primitiva tipica de la personalidad narcisista, deberfa
ser discretamente reconocida y deberfan sefialarse sus efectos potencialmen-
te negativos sobre el funcionamiento independiente del paciente. El paciente
puede ver cualidades casi divinas en su terapeuta, pero deberfa ayuddrsele a
comprender que es dificil identificarse con una figura asf sin meterse en se-
rios problemas en la vida ordinaria o aceptar la responsabilidad de la vida
independiente, cuando un terapeuta que parece “dios” pareciera estar acce-
sible para resolver todos los problemas en forma mdgica. Naturalmente, la
conexion entre idealizaciones primitivas y el rdpido deterioro de estas idea-
lizaciones por las reacciones de decepcion y la devaluacién subyacente puede
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también ayudar al paciente a lograr alguna distancia de sus tendencias a idea-
lizar al terapeuta en formas inconscientemente autodestructivas.

Los pacientes con intensas reacciones de rabia ligadas a la frustracién de
necesidades narcisistas, particularmente si éstas evolucionan en episodios
paranoides micropsicoticos, requieren una evaluaciéon muy activa y dolorosa
de todos los elementos en la realidad de la interaccion terapéutica que pue-
dan haber disparado la rabia del paciente y sus distorsiones paranoides res-
pecto del terapeuta. Bajo los efectos de mecanismos proyectivos las distor-
siones del paciente sobre la realidad de la interaccion terapéutica deben ser
cuidadosa y discretamente clarificadas para reducirlas. El problema aqui es
que el paciente puede experimentar cualquier esfuerzo por clarificar la rea-
lidad inmediata como enjuiciador y sddicamente acusatorio por parte del
terapeuta. Es esencial para el terapeuta clarificar una y otra vez que él no
estd culpando al paciente, que, por el contrario, estd tratando de ayudarlo
a comprender la relacion entre sus percepciones y su reaccion emocional,
sin importar si éstas fueron realistas.

Hay veces en que la realidad de la interaccién no puede ser clarificada
de inmediato. En estas circunstancias la tarea es simplemente reconocer
que el paciente y el terapeuta pueden percibir la realidad en formas com-
pletamente diferentes sin tener necesariamente que aceptar que una u otra
de estas percepciones es la correcta. En la practica, una declaracion como:
“Creo que entiendo la forma en que usted estd viendo mi conducta y no
la discuto; al mismo tiempo, debo decirle que yo la veo diferente, aunque
reconozco igualmente su percepcion. <Cree usted que pueda tolerar que
trabajemos juntos mientras cada uno de nosotros reconoce ante el otro que
nuestros puntos de vista son completamente diferentes?”, a menudo es su-
ficiente para continuar el trabajo dentro de una transferenc1a temporalmente
psicotica como un episodio paranoide micropsicotico.

De hecho, la tolerancia del terapeuta a la rabia narcisista de un paciente
y a su distorsiéon paranoide en la transferencia y al expresar el reconocimien-
to del valor del paciente en mantener la relaciéon de ambos a la luz de una
situacion tan llena de tension, puede preparar el terreno para una explora-
cion posterior de las reacciones de rabia del paciente y de los patrones pa-
tologicos del caricter en otras interacciones interpersonales.

Al mismo tiempo, el analisis de lo que puede estar sucediendo en otras
personas que interactan con el paciente, el andlisis de sus-sentimientos las-
timados o reacciones grandiosas o despectivas hacia el paciente segln los
describe éste, puede abrir camino para la exploracion posterior de patrones
reactivos similares en el paciente mismo. El andlisis de la grandiosidad del
paciente y su conducta de menosprecio proyectadas sobre otras personas,
requiere mucho tiempo a causa de su potencial para dirigir el estudio de reac-
ciones similares en la transferencia.

Es importante analizar las fuentes del paciente de su desconfianza cons-
ciente y preconsciente en las relaciones sexuales (derivada de envidia incons-
ciente del otro sexo y de la profunda patologia preedipica en relacion a la
madre, que contribuye a las distorsiones narcisistas de las relaciones amo-
rosas). La exploracion cuidadosa de las fuentes conscientes y preconscientes
de desconfianza y abandono de las parejas sexuales puede tener un valor
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preventivo. En el mismo orden, los pacientes narcisistas con promiscuidad
sexual requieren una aceptacion tolerante de su conducta. Debe ayudarseles
a darse cuenta (y permanecer tolerantes a este darse cuenta) de su incapaci-
dad para mantener relaciones sexuales estables y de su consecuente soledad
y aislamiento.

Esta es Un drea que requiere paciencia y discrecion especiales. La bus-
queda por parte de un paciente varén grandioso de la mujer perfecta inase-
quible, por ejemplo, y su inexorable destruccion de las relaciones valiosas
que él temporalmente es capaz de lograr con mujeres, representan, podria
decirse, una tragedia existencial. El terapeuta, al compartir su comprension
tanto de las necesidades del paciente como de su realidad externa, puede
hacer posible para el paciente intentar nuevas soluciones para el problema
aun cuando el terapeuta no haya ofrecido ayuda directa. Bajo circunstancias
6ptimas, este enfoque puede llevar a la reduccion de las expectativas cons-
cientes del paciente en sus relaciones con el otro sexo, a una conducta mds
cuidadosa en sus relaciones con sus parejas, tolerancia a algunas frustraciones
a la luz de darse cuenta de la soledad alternativa, cronica. Desafortunada-
mente, la psicoterapia de apoyo esta por lo general mucho mads limitada que
las modalidades de expresion del tratamiento en cuanto a producir cambio
en el drea psicosexual.

El “acting out” de un paciente de su necesidad de control omnipotente
en las horas de terapia puede restringir la independencia de accion del tera-
peuta. En formas sutiles pero de profunda influencia, el paciente forza al
terapeuta a intentar ser tan bueno como el paciente espera que lo sea —sin
ser mejor que, 0 diferente al paciente, lo que amenazaria la autoestima de
éste. En la practica, esto requiere que el terapeuta se dé cuenta del uso del
paciente de las reacciones de decepcibén para controlarlo. El terapeuta debe
diagnosticar estas reacciones de decepcion, ventilarlas plenamente, y ayudar
al paciente a tolerar su decepcion respecto del terapeuta y, en forma corres-
pondiente, respecto de los demds. En el contexto, la exploracion realista
de estas decepciones puede llevar al paciente a darse cuenta de sus demandas
excesivas sobre los demds y los conflictos sociales que estas producen. Una
evaluacion no enjuiciadora de estos problemas puede dar gran ayuda a los
pacientes que no se dan cuenta de cuan activamente ellos mismos estdn des-
truyendo sus oportunidades en el trabajo y en la vida social.

Un problema importante con algunos pacientes narcisistas que funcionan
en un nivel abiertamente limite es la discrepancia entre sus altas ambiciones
y su incapacidad para realizarlas. Muchos pacientes prefieren depender del
seguro de desempleo a tener que sufrir la humillacién de trabajar en lo que
consideran un trabajo inferior. La exploracién activa de esta contradiccién
y el énfasis del terapeuta sobre los efectos negativos de la falta de efectividad
social para la autoestima, pueden ayudar al paciente a lograr una solucion de
compromiso entre su nivel de aspiraciones y su capacidad.

La tendencia de los pacientes narcisistas a “‘incorporar’’ prontamente lo
que reciben del terapeuta y a hacerlo suyo —una tendencia relacionada con
una forma inconsciente de “‘robarle’ al terapeuta en un esfuerzo por com-
pensar la envidia que se le tiene y reconfirmar el s{ mismo grandioso patolo-
gico del paciente (Rosenfeld, 1964)— puede en realidad fomentar el trabajo
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psicoterapéutico en la psicoterapia de apoyo. El paciente puede adoptar las
ideas del terapeuta y sus actitudes como propias y usarlas en su vida diaria,
en tanto que por otro lado se reasegura a s mismo que €] puede hacerlo todo
solo. Si esta identificacion con el terapeuta tiene funciones adaptativas, aun
si se basa en tipos patologicos de idealizacion, deberia ser tolerada y acep-
tarse su fortalecimiento de la autonomia del paciente. De hecho, este meca-
nismo tiene efectos potencialmente positivos en la psicoterapia de apoyo de
las personalidades narcisistas, al contraatacar los efectos potencialmente ne-
gativos de su envidia inconsciente.



13

Analisis del caracter

En concordancia con esfuerzos previos por enriquecer un enfoque de la psi-
cologfa del yo hacia la técnica psicoanalitica con la teorfa de las relaciones
objetales (Kernberg, 1980, capftulo 9), mi objetivo aquf es integrar mis ideas
respecto a las caracteristicas estructurales de patologias graves del cardc-
ter con la teoria de Fenichel (1941), sobre la técnica. Las propuestas de
Fenichel para criterios metapsicoldgicos para la interpretacion, incorporaba
y también revisaba crfticamente las recomendaciones técnicas de Wilhelm
Reich (1933), para analizar las resistencias del caracter.

A mi entender, los conflictos intrapsfquicos inconscientes no son soélo
conflictos entre impulso y defensa, sino que estin entre dos unidades o con-
juntos opuestos de relaciones objetales interiorizadas. Cada una de estas
unidades consiste en una representacidn del sf mismo y una del objeto bajo
el impacto de un derivado de la pulsion (clfnicamente, una disposicion afec-
tiva). Tanto el impulso como la defensa encuentran expresidon a través de
una relacion objetal interiorizada imbuida afectivamente.

Los rasgos patologicos del caracter desarrollan funciones defensivas cro-
nicas dominantes en el equilibrio psfquico de pacientes con patologfa grave
del caricter. Todas las defensas del caricter consisten en una constelacion
defensiva de representaciones del sf mismo y de los objetos, dirigida contra
una constelacion reprimida del sf mismo y el objeto, opuesta v temida. Por
ejemplo, un hombre que es excesivamente sumiso puede estar operando bajo
la influencia de una unidad consistente en una representacién del si mismo
que se somete felizmente a una representacion paternal (del objeto) pode-
rosa y protectora. Pero este conjunto de representaciones lo esta defendien-
do contra una representacion reprimida del sf mismo que se rebela con enojo
contra una representacion paternal siadica y castrante. Estas relaciones obje-
tales conflictivas interiorizadas pueden, bajo circunstancias éptimas, reacti-
varse en la transferencia, en cuyo caso las defensas del caricter se vuelven
resistencias a la transferencia. Formular la interpretacion de estas resistencias
en términos de sus relaciones objetales interiorizadas hipotéticas, puede
facilitar la reactivacién de estas representaciones del sf mismo y de los

190
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objetos, componentes en la transferencia, transformando asf la defensa *‘en-
durecida” del caracter en un conflicto activo intrapsfquico y transferencial.

En tanto mads grave la patologfa de cardcter del paciente, mds adquieren
los rasgos patologicos del cardcter, funciones especificas de transferencia y
se vuelven tanto resistencias del cardcter como resistencias especificas de la
transferencia simultineamente.(Fenichel, 1945b, pags. 29, 537). La forma-
cibn de compromiso entre impulso y defensa representados por estos rasgos
patologicos del caracter también lleva a la gratificacion mds o menos disimu-
lada del impulso en la transferencia. El hecho de que en los casos graves los
rasgos patologicos del caracter en forma prematura y consistente se entrome-
ten en la situacion de la transferencia, significa que el paciente parece entrar
prematuramente a una etapa de distorsidon grave en su relacion con el ana-
lista, que se parece a la neurosis de transferencia ordinaria pero también
difiere de ella. La neurosis de transferencia t{pica en los casos menos graves,
toma algo de tiempo para desarrollarse y por lo general se acompafia de una
disminucién en las manifestaciones neurodticas del paciente fuera de las se-
siones analfticas. La transferencia del paciente que sufre de patologfa grave
del caracter, sin embargo, parece consistir en la representacion por parte del
paciente en las sesiones de un patrén que persiste simultdneamente en el
resto de su vida por igual. Ademds, la gravedad de la patologia se refleja en
el grado al que los rasgos patologicos del caracter se expresan en conducta
no verbal en la situacién del tratamiento mds que mediante la asociacion
libre.

Para complicar mds las cosas, en tanto mds grave la patologfa del caric-
ter, mis muestra la conducta no verbal del paciente, examinada por muchas
semanas o meses, un desarrollo paradodjico. Ocurren cambios cadticos de
momento a momento en cada sesion psicoanalftica, haciendo muy dificil
seleccionar el material predominante para interpretacion. Y sin embargo,
después de semanas o meses, o hasta afios, puede detectarse una estabilidad
extrafia en ese caos aparente. Surge un conjunto inconsciente de distorsio-
nes altamente especificas, en la relacién del paciente hacia el analista que re-
fleja relaciones objetales interiorizadas, activadas defensivamente. Estas
tienen que ser resueltas como parte del analisis de la transferencia para ob-
tener un cambio estructural intrapsfquico significativo. Con frecuencia, dos
conjuntos contradictorios de relaciones objetales primitivas se activan en
forma alterna, funcionando cada uno como defensas contra el otro; a veces
su disociacion mutua es la resistencia dominante que debe ser trabajada ela-
borativamente. O de otro modo, una relacidbn objetal primitiva especifica
adquiere una influencia a largo plazo, sutil pero controladora, sobre la rela-
cion del paciente con el analista y se expresa en una distorsidon del escenario
psicoanalftico con el tiempo, mis que en desarrollos concretos que fluctilen
sesion por sesion.

VINETA CLINICA

T.: Un profesional en el drea de la rehabilitacion social, sin casarse, en sus
treintas, vino a consulta por dificultades en sus relaciones con las mujeres
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y en su trabajo con los clientes, una capacidad gravemente limitada para la
empatfa, y una sensacion general de insatisfaccion expresada en experien-
cias de aburrimiento, irritabilidad e incertidumbre sobre el significado de
la vida para él. Sufrfa de personalidad narcisista sin rasgos 1fmite o antiso-
ciales abiertos.

Su actitud inicial ante el hecho de entrar a psicoanalisis y al método de
asociacion libre estaba marcada por una fuerte ambivalencia. Por una parte,
me consideraba uno de los analistas mas recomendables en la relativamente
pequefia comunidad profesional local donde yo trabajaba; por otra parte,
pensaba que el psicoanalisis era una técnica mds bien anticuada ‘“‘passé”
y consideraba como pomposo y pedestre 1o que en su experiencia era mi
mantenimiento rigido de una postura psicoanalitica. Su propio enfoque te6-
rico y sus antecedentes eran casi diametralmente opuestos a los puntos de
vista psicodinamicos. En las etapas iniciales de su psicoanilisis, T., también
estuvo muy preocupado por mi interés en lo que él decfa; sospechaba una
total indiferencia mfa hacia él e interpretaba cualquier movimiento que yo
hacfa detras del *“‘couch” como alguna actividad que no tenfa ninguna rela-
cion con él (como al acomodar mi cuaderno de apuntes). Se enojaba mucho
cuando yo no recordaba un nombre o un hecho que él hubiera mencionado
en una sesién previa.

Las asociaciones libres de T. se centraban en su relaciébn con su amiga
mds reciente. Al principio la consideraba muy atractiva y deseable, pero
gradualmente le descubrid defectos que lo hacfan sentir que ella obtenfa
mucho mais de él que él de ella, y que lo llevaron a desear terminar la rela-
cion. En este contexto, surgid como un tema principal su suspicacia en ge-
neral sobre las mujeres, su temor de que lo estuviera explotando. Este temor
pudo rastrearse hasta la relacidén con su madre, una dama de sociedad, pro-
minente en la localidad, que dominaba a su padre, y cuya experiencia de
ella era como de alguien dominante, entrometida, deshonesta y manipula-
dora. Describié a su padre como un hombre de negocios, trabajador y efec-
tivo, retraido y cronicamente inasequible durante la nifiez de T.

Durante los primeros afios de psicoanalisis, se hizo mds y mds evidente
la conexién entre sus reacciones a su amiga, su madre y hacia mi. Yo estaba
fingiendo hipdcritamente que estaba interesado en €l cuando en realidad lo
estaba usando para mi propio interés econdmico, o fingiendo escucharlo
cuando estaba yo metido en mis propias actividades. En forma similar, su
amiga fingia amarlo pero estaba interesada sblo en explotarlo social y eco-
némicamente. En forma gradual, también se hizo evidente que en su trato
hacia ella, él mismo era dominante y explotador, esperando que ella adivi-
nara su humor y respondiera a sus necesidades sin que é] pusiera atencién
a las de ella. Cada vez que discretamente yo trataba de hacerlo darse cuenta
de su contribucion a las dificultades de ambos, T., enojado me acusaba de
tratar de hacerlo sentirse culpable y de actuar como lo hacfa su madre con
él. Me veia como taimado, entrometido, dominante y con culpabilidad, igual
que a su madre.

En la transferencia, mi representacion de la réplica de su madre ahora
parecia completa: O estaba yo callado, indiferente y sélo fingiendo estar
interesado en él o estaba en realidad interesado en lavarle el cerebro con
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mis puntos de vista al hacerlo sentirse culpable y gozando sidicamente este
control. Fueron inttiles los esfuerzos por transmitirle que me estaba atri-
buyendo aspectos de su propia conducta hacia las mujeres, que ¢él mismo
no podia tolerar. Termino con su amiga y, varios meses después, estableci6
una nueva relaciéon con una mujer que pronto se volvio similar a la anterior.

Durante el afio siguiente, parecian repetirse interminablemente los mis-
mos problemas en la asociacion libre y en su relacién conmigo. En forma
gradual llegué a la conclusién de que la representacion de la relacion con su
madre en la transferencia, y con sus amigas, servia a propositos defensivos
poderosos e instintivos. Era como si lograra obtener alguna satisfaccion
(cuando menos parcial) secreta de sus necesidades reconocidas de control
sadico por parte de las mujeres a quienes trataba. Ellas también servian co-
mo receptaculo para la proyeccion masiva de su madre, proporcionando as{
racionalizaciones para sus ataques.

En el tercer afio de psicoanalisis, me df cuenta que la relacion de T., ha-
cia m{ en la transferencia no habfa cambiado bdsicamente desde el comienzo
del tratamiento. Ni el descubrimiento de las experiencias con su madre, en
la nifiez (que explicaban, aparentemente sus relaciones actuales con sus ami-
gas y conmigo) hab{a resultado en ninglin cambio de sus convicciones soste-
nidas en forma consciente, sobre su presente o pasado. También noté en su
continua suspicacia y enojo hacia mi, una activacion facil de fantasias sobre
suspender el tratamiento. Aunque ¢l nunca lo suspendi6 en realidad, yo no
tenia el sentimiento de certeza sobre su compromiso en el andlisis, que s{
tenfa yo con otros pacientes que podian faltar ocasionalmente a las sesiones
cuando estaban en el “acting out” de reacciones negativas de transferencia,
pero sin hacer tambalear mi conviccién de que regresaria. Con este hombre,
yo sentia una fragilidad en nuestra relacion y una falta definitiva de profun-
dizar en ella.

También observé, después de unos meses, que T., escuchaba mis inter-
pretaciones con bastante determinacion, pero entonces o estaba de acuerdo
con ellas, con la implicacion de que habia llegado previamente a las mismas
conclusiones por si mismo; o disentia de inmediato, o intentaba discutirlas
conmigo. Las interpretaciones que él no aceptaba de inmediato sélo las igno-
raba. Otras veces, parecia muy interesado en una interprétacion y, de hecho,
intentaba usarla para asesorar a sus propios clientes, pero nunca dio alguna
evidencia de utilizarla para profundizar su comprension de 'si.mismo en sus
sesiones conmigo. En resumen, sus reacciones a mis interpretaciones refleja-
ban una incapacidad cronica para depender de mi para mayor exploraciéon
psicologica. A su vez, ¢l parecia atento a extraer interpretaciéon de mi y apro-
piarsela para su propio uso. Las observaciones de Abraham (1919), y las
mias (1975), asi como las de Rosenfeld (1964), sobre las resistencias nar-
cisistas en la transferencia se aplicaban claramente a este paciente.

Cuando intenté interpretar esta dinamica para él y explorar las funciones
de su actitud, surgio que T. se estaba protegiendo contra sentimientos inten-
sos de envidia hacia mi al utilizar para sus propios fines cualquier cosa que
vefa como nueva y buena que proveniera de mi. Estos sentimicntos envidio-
sos y las defensas contra ellos reflejaban conflictos preedipicos y edipicos.
En forma gradual se hizo evidente para €l que, aunque podia asi protegerse
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de sentir envidia de mi, estaba invalidando el uso de mis comentarios para
su propia autoexploracién. Este descubrimiento nos llevé de nuevo a su
actitud inicial despectiva y critica hacia el psicoandlisis en oposicién de su
enfoque propio muy diferente para sus clientes.

Después de un tiempo, T. comenzd a entender que estaba dividido entre
su opinion de mi como alguien que pudiera ser instrumental en ayudarlo a
vencer sus dificultades con las mujeres, alguien de quien pudiera por lo tanto
sentirse muy envidioso, lo que era intolerable, y alguien a quien €l no tuviera
que envidiar en absoluto, lo que reconfirmaria su conviccion de que nada
debia esperarse del psicoanilisis. Este andlisis de su actitud hacia mis inter-
pretaciones y, por implicacién, de su actitud fuertemente contradictoria y
de manera constante oscilante hacia mi, intensificd su sensacion de intran-
quilidad y soledad en las sesiones. El sentia que aln silo que yo le sefialaba
era acertado, el que yo lo hiciera implicaba un triunfo grandioso sobre él y
presuncion de mi parte; como resultado se sentia impotente, perdido y re-
chazado por mi.

En este contexto, en el cuarto afio de su psicoanilisis, tuvo lugar el si-
guiente episodio bastante prolongado. T., se hizo crecientemente alerta a
cualquier cosa que €l viera segin su experiencia como un defecto mio, den-
tro y fuera de las sesiones. Sin saberlo yo, desarrollé una red de informacién
sobre m{ que se extend{a en varios grupos relacionados en el pequefio pobla-
do donde ambos viviamos, y culmind con su contacto con un grupo de
miembros descontentos de la comunidad psiquidtrica local que resentian
profundamente de la institucién en que yo estaba y mi papel enella. T., co-
menzb a extraer de una persona que se sentfa en especial hostil hacia mi,
informacidén que el paciente consideraba dafina para mi, en tanto que él
daba su informacién de primera mano sobre mis defectos como analista.
Cuando esta informacién amplificada, llegd a mi paciente a través de una
tercera persona, se alarmé y me ‘“confes6” todo el proceso. El que hubiera
estado durante semanas ocultando todos estos desarrollos ilustra en si lo
poco fuerte de la relacion terapéutica, las limitaciones en las asociaciones
libres del paciente, y la distorsién en el escenario psicoanalitico.

Mi reaccion emocional inmediata a la confesion de T., fue intensa. Me
sentia lastimado y enojado, controlado por el paciente e impotente. Tomd
varias horas antes, darme cuenta que la relaciéon de T., con su madre se ha-
bfa ahora activado con papeles invertidos, que ahora se identificaba con el
agresor, y que yo, en la contratransferencia, me identificaba con ¢l como
la victima de las manipulaciones de su madre. También me di cuenta del in-
tenso temor del paciente de que yo pudiera vengarme o abandonarlo, y que
su temor estaba claramente mezclado con sentimientos de culpa. Después de
explorar sus fantasias de que yo tomara venganza y lo rechazara —espontd-
neamente sefiald que eso era lo que se le antojaria hacer a €l en circunstan-
cias similares— dije que su descripcion de su propia conducta se parecia a
sus descripciones del trato de su madre para €l, una interpretacion que ahora
pudo aceptar. También le dije que al darse cuenta de que su curiosidad sobre
m{ contenfa elementos agresivos se hacfa menos necesario que €l negara estos
sentimientos. T., dijo entonces que habia encontrado emocionante el inter-
cambio de lnformaaon con el grupo hostil. Todo el tiempo é] habfa sentido
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que estaba transgrediendo nuestra Comprensic'm esencial sobre una comuni-
cacion abierta, arriesgando, segin él lo veia, la continuaciéon de su relacion
conmigo, pero tambi¢n experimentando un sentimiento de libertad y poder
que era excitante, y aun intoxicante. De hecho, anadio, ahora que ya no te-
nia miedo de que yo lo echara, podia ver algo ““bueno” en toda la experien-
cia.

Mayor exploracion lo llevo a darse cuenta que su sensacion de satisfac-
cion, poder, y emocién venia de su sentimiento de que podia controlarme
y manipularme con éxito y que yo estaba en realidad muy limitado por mi
actitud analitica; él nunca habia visto antes, nuestra relacién en este con-
texto. Esto, a su vez, llevd a mayor exploracion de su relacion hacia mi ahora
activada, en la que se atrevia a identificarse con su madre, reconociendo un
profundo sentimiento de poder y satisfaccion al expresar la agresion que él
nunca se habia atrevido a aceptar en si mismo, en tanto que yo aparecia en
el papel de él mismo, importantemente dominado por él, como su propia
madre. Esta agresion incluia elementos de envidia determinada oralmente e
impulsos sadico-anales condensados con impulsos castrantes (que se hicieron
dominantes en etapas finales del analisis). Por primera vez, T., fue capaz de
tener la experiencia de una identificacion con la imagen que ¢l habia proyec-
tado de su madre a lo largo de todos estos anos. Al mismo tiempo, logro
contacto con los componentes agresivos, vengativos de su envidia hacia mf1.
En los meses siguientes se hizo posible senalarle como su imagen de s{ mismo
como desvalido, vacio, vencido y solitario frente a frente con mujeres ex-
plotadoras era una defensa contra la imagen de s{ mismo opuesta, en la que
¢l se identificaba con su poderosa madre y gozaba sidicamente al relacionar-
se con mujeres y conmigo como sus (de él/de ella) esclavos impotentes. El
resultado fue una integracion del si mismo sddico previamente disociado y
reprimido que se identificaba con su madre y el si mismo vacfo, impotente
plantado defensivamente contra aquél. Como consecuencia, y en el contexto
de la integracion de estos afectos y representaciones del si mismo contradic-
torios, T., se volvio mas capaz de explorar su relacion hacia mi con mas pro-
fundidad y de ahondar en su comprension de su relacion hacia las mujeres
y hacia su madre por igual. Mds alla de eso, comenz6 a surgir una nueva ima-
gen de mi en la transferencia. Me converti en un padre cdlido y tolerante
hacia quien el paciente experimentaba deseos sexuales y de dependencia,
marcando por primera vez, un cambio en la naturaleza del paradigma pre-
dominante de la transferencia y en su experiencia del pasado.

Podrian resaltarse varios aspectos técnicos de este caso. Primero, la ac-
tivacion temprana de resistencia a la transferencia (el enojo y la suspicacia
de T., respecto a mi falta de interés en ¢l) repetia aspectos de sus relaciones
con las mujeres. Yo pude, por lo tanto, integrar de inmediato, el andlisis de
resistencia del cardcter con los problemas principales que surgian de la aso-
ciacion libre (la relacion con sus amigas). Siguiente, la naturaleza parcial de
su representacion del si mismo, su incapacidad relacionada para ahondar en
su relacion emocional conmigo y con sus amlgas y la Corrcspondlente ver-
sion, conservada rigidamente de su pasado, surgieron como una resistencia
global, autoperpctuadora a un mayor avance en el tratamiento. Ahora mi
atencion sobre la actitud del paciente hacia mis interpretaciones permitid
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la interpretacion del aspecto mds omnipresente de su estructura narcisista
de personalidad, a saber, su identificaciéon con una representacion materna
sadica como un nicleo constituyente de su si mismo grandioso patologico.
El trabajo elaborativo de esa caracteristica en la transferencia fue necesario
para cualquier movimiento adicional en el proceso psicoanalitico.

Debiera subrayarse que la conducta sddica y excitada hacia mf, conec-
tada con una representacion disociada del s{ mismo, estaba asequible como
una experiencia consciente en las relaciones de T., con varias mujeres, donde
se expresaba sOlo en berrinches temperamentales y tormentas emocionales
prolongadas que eran “justificadas” por su proyeccion masiva de la imagen
de la madre sobre las mujeres. De aqui que, esta particular representacion
del si mismo fuera consciente aunque disociada de autoexperiencia en las
que T., se sentia solitario e inferior. El racionalizaba y se protegia contra
estos sentimientos, mediante operaciones defensivas primitivas particular-
mente identificaciéon proyectiva. La expresmn de este patron grandloso y
sadico en la transferencia, y su mtegrac1on mediante una interpretacion,
con representaciones contradictorias del s{ mismo del nifio explotado, de-
rrotado, marcd la terminacién exitosa de su analisis sistemdtico de las resis-
tencias del caricter correspondientes que hab{an surgido primero en relacion
a mis interpretaciones. En retrospectiva, el paciente pudo comprender que,
al rechazar mis interpretaciones asi como al apropiarselas, él habia sutilmen-
te representado el papel de su madre y también su propio papel como un
nino frustrado.

Este desarrollo también ilustra una diferencia importante entre el si
mismo grandioso narcisista y las representaciones normales del si mismo
disociadas o reprimidas contra las que el si mismo grandioso se estd defen-
diendo. El autoconcepto dominante del paciente era de él mismo como un
nifio maltratado con derecho a compensacion. Este concepto estaba oculto
detras de una explotacion autoaprobatoria y bien racionalizada de las mu-
jeres, y un rechazo despectivo de cualquier cosa que pudiera despertar su
envidia. En contraste, el aspecto sddico, enojado pero excitado, del s{ mismo
que surgi6 en la transferencia era también parte de la representacién normal
del si mismo, infiltrada agresivamente, paraddjicamente mds cercana a la
autenticidad y profundidad en relacion con los objetos que la representacion
superficial defensiva del si mismo. Al nivel mds profundo, el concepto de su
madre sidica inclufa la proyeccion sobre ella de sus propios sentimientos
rabiosos de muchos origenes.

Desde un punto de vista todavia diferente, la sensacion de estancamiento
que experimenté a lo largo de una parte importante del tercer afio de trata-
miento podria retrospectivamente interpretarse como la consecuencia del
mecanismo de control omnipotente. El paciente estaba interfiriendo con éxi-
to en mi interpretacion de los aspectos agresivos disociados de su s{ mismo,
acusindome con enojo de tratar de hacerlo sentirse culpable cada vez que yo
intentaba interpretar los aspectos agresivos de su conducta que €l no podia
aceptar de si mismo. Era como si yo tuviera que funcionar como una madre
dominante, o de otro modo permanecer 1mportante en dltimo término. Mi
reaccion dolida y enojada después de su “acting out” de los aspectos negati-
vos de la transferencia, sefialo, ademds de mi propio potencial de contra-
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transferencia, la activacion dentro de mi de su imagen de si mismo como
el ninito desvalido, atacado, y lastimado enfrentado con una madre todo-
poderosa. Mi reaccion emocional pudo asi ayudarme a analizar ademds un
aspecto de su experiencia de s{ mismo al relacionarse con su madre, en tanto
que sefialaba hacia su representacion del papel de su madre en su relaciéon
hacia mi. Esta formulacion hace uso de los conceptos de identificacion
concordante y complementaria en la transferencia propuesta por Racker
(1957), la que enfatizaba una perspectiva de relaciones objetales en el ana-
lisis de la contratransferencia.

ESTRATEGIAS DEL ANALISIS DEL CARACTER

La gravedad de la patologia del caracter no es en si suficiente para indicar
si la interpretacion de las resistencias del caricter debiera darse pronto o
después. A este respecto, la propuesta de Fenichel (1941, pig. 67), de que
las defensas del caracter se examinen segln lo que es predominante en cual-
quier punto de la situacion analitica, es un enfoque razonable del problema
practico de cuidndo interpretar las resistencias del cardcter. El sugiere primero
trabajar con las defensas del caracter continuas y habituales del paciente para
“liberar a la personalidad de su rigidez” y trabajar con otras resistencias del
caricter sOlo cuando se hayan vuelto resistencias a la transferencia (pag. 68).
Pero uno primero tiene que saber si lo que esta confrontando es una resisten-
cia del caracter vy, si lo es, si es econdmicamente predominante en el momen-
to. -
Fenichel sugiere trabajar “‘en el punto de los conflictos actuales del ins-
tinto mds importantes. Es el punto de los conflictos mds importantes en el
momento” (1941, pag. 47). En mi opinién el criterio econémico para la
interpretacion, estd determinado por el punto de disposicion mds alta del
afecto en el material. Ya que las pulsiones (ya sea que funcionen como par-
te de la defensa o en el lado del impulso del conflicto) se manifiesten como
relaciones objetales afectivamente cargadas, la relacion objetal predominan-
te afectivamente en la situacion analitica representa por igual el conflicto
instintivo econdémicamente dominante. Pero la dominacién afectiva no es
equivalente a la conciencia o a las manifestaciones superficiales. Como
Fenichel expuso: ‘“‘Pues debemos operar en aquel punto donde el afecto
estd situado en realidad en ese momento; debe ahadirse que el paciente no
conoce este punto y debemos primero buscar los lugares donde el afecto
estd situado” (1941, pag. 45).

Propongo que la evaluacion de (1) el contenido de las asociaciones li-
bres, (2) la naturaleza prevaleciente de las interacciones en la relacion pa-
ciente/analista —incluyendo la conducta no verbal del paciente durante las
sesiones— y (3) la relacion global del paciente con el escenario psicoanalitico
después de meses o afios, hace posible discernir si los rasgos patologicos del
caracter han invadido la transferencia, resultando en una condensacion de
transferencia y resistencias del cardcter, y si estas resistencias del caricter se
han hecho predominantes afectivamente, justificando as{ la mas alta priori-
dad como el centro de las interpretaciones psicoanaliticas.
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Si la asociacion libre procede en forma satisfactoria, si las resistencias
que surgen en el contexto de explorar las posibles restricciones de la aso-
ciacion libre, puede interpretarse —sin importar si éstas estin directamente
ligadas a la transferencia— y si la capacidad de darse cuenta del paciente res-
pecto a su vida intrapsiquica, asi como a su relacion emocional con el ana-
lista, se profundiza con el tiempo, entonces la interpretacioén de la conducta
no verbal en las sesiones puede esperar hasta que pueda incorporarse natu-
ralmente a los temas de la asociacion libre y la transferencia.

Se encuentran situaciones clinicas especificas en las que la conducta no
verbal surge con fuerza en las sesiones y en las que el afecto y las relaciones
objetales implicados por la conducta no verbal del paciente y sus comunica-
ciones verbales son congruentes o complementarias. Cuando existe consonan-
cia entre el material no verbal y el verbal, comprender las implicaciones de
ambos en la transferencia permite un entendimiento mas profundo de am-
bos. En otras palabras, si el material verbal y no verbal, indica la naturaleza
de los problemas que predominan afectivamente en el contenido de la hora
de sesion, puede aplicarse el principio econémico de la interpretacién en el
sentido de trabajar en el punto del conflicto instintivo actual mas importante
(Fenichel, 1941, pag. 47). Por lo general, el material puede también com-
prenderse simultdineamente en términos del principio dindmico —o sea, en
términos de un conflicto entre impulso y defensa— y puede hacerse la deci-
sion sobre qué aspecto del lado de la defensa del conflicto deberia explorarse
antes del aspecto del impulso. La congruencia entre conducta y contenido y
dominacion afectiva en la hora de sesion por lo general significa, en el mismo
tenor, que la “‘unidad” de relaciones objetales involucrada es dominante en
la transferencia por igual. La clarificacion de la ordenacion dindmica de im-
pulso y defensa por lo general también tiene aspectos topograficos, permi-
tiendo una interpretacion de la superficie a lo profundo, del consciente al
inconsciente. Por lo general, encontramos una consonancia de las comunica-
ciones verbales y no verbales en pacientes con una estructura intrapsiquica
tripartita bien consolidada, cuyos conflictos también tienden a organizarse
intersistémicamente. Por lo tanto, es posible clarificar a qué sistema —yo,
superyd o ello— corresponde la organizacidon predominante de defensa y en
qué otro sistema se esta originando el impulso. Asf{ los criterios estructurales
de interpretacion se aplican por igual.

Sin embargo, en otras situaciones clinicas los conflictos reflejados en el
contenido verbal y en el material interaccional parecen disonantes e incon-
gruentes. Los afectos fuertes en el contenido verbal y el desarrollo de in-
teracciones afectivas agudas o cronicas que reflejan los rasgos ‘‘congelados”
de caracter del paciente, parecen extrafnamente no relacionados entre sf,
surgiendo de este modo, la cuestion de qué material es en realidad predo-
minante. Bajo estas circunstancias, aplicar los criterios propuestos adelante,
por lo general permite llegar a una decision respecto a qué material debiera
manejarse primero y como enfocarlo.

Primero es til considerar si las asociaciones libres del paciente estin
procediendo en forma satisfactoria o si hay una supresion significativa cons-
ciente del material. Toma precedencia aqui cualquier cosa que facilite com-
prender los motivos para la supresion consciente y las implicaciones de
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transferencia relacionadas. Una comprension del significado en la transfe-
rencia de lo que estd motivando al paciente contra el cumplimiento pleno
de la asociacion libre, por lo general proporciona una respuesta a lo que es
predominante afectivamente en la sesion y si se relaciona de manera pri-
mordial con el contenido verbal o con otros aspectos de la conducta no
verbal del paciente.

Ahora, si la asociacion libre parece estar procediendo en forma satisfac-
toria, la cuestion de qué es predominante en la transferencia puede exami-
narse con mas facilidad y ayuda al analista a decidir si predomina el material
verbal o actitudinal. Estoy sugiriendo que, con dos “unidades’ de relaciones
objetales simultaneas y paralelas reveladas en la situacion psicoanalitica (una
en la conducta, la otra en el contenido verbal), la que tiene dominacién en la
transferencia y en la afectiva tiene la precedencia interpretativa. Sin embar-
go, si, la dominacion afectiva y la dominacion en la transferencia divergen,
creo que la afectiva (aplicacion del principio econdomico) debiera tener
prioridad. Debiera yo subrayar que todos los aspectos del material, defen-
sivos e impulsivos, verbales y no verbales, relacionados con el s{ mismo y
con el objeto, tienen componentes afectivos, de modo que la “dominaciéon
afectiva’” no significa buscar algin afecto particular, conscientemente domi-
nante o uno ligado solo a la defensa o el impulso. Es el afecto predominante
en la situacion inmediata total lo que cuenta, no su acceso al consciente.
Por ejemplo, un berrinche temperamental histérico, puede estar defendiendo
contra otro afecto dominante en la situacion inmediata de la transferencia.

El enfoque que yo sugiero difiere de la insistencia de Wilhelm Reich
(1933), de que las resistencias de la transferencia ancladas en el caracter
siempre se interpreten primero. También difiere de la insistencia de Gill
(1980, 1982), de que siempre se dé a la transferencia la prioridad mds alta
para interpretacion; hay veces cuando la carga afectiva estd en lo mds alto
en problemas extratransferencia o en la exploracién del paciente de aspec-
tos de su pasado. El hecho de que todo el material analitico tenga compo-
nentes de transferencia no significa que predomine automdticamente el
material de transferencia. A veces un tema que ha dominado fuertemente
la transferencia por muchas horas —por ejemplo, la insatisfaccion croénica
de un paciente respecto a “no recibir nada del analista”— puede repentina-
mente cambiar a un desplazamiento de esa queja sobre una tercera persona.
Aqui, la dominacion afectiva y la transferencia son todavia consonantes,
aunque la transferencia sea —temporalmente— desplazada (o que puede
facilitar en realidad su interpretacion).

Ademas, en momentos de cambios rdpidos en la transferencia misma,
lo que complica la tarea de detectar la incongruencia entre la comunicacién
verbal y la no verbal, esperar la cristalizacion alrededor de uno de los diversos
problemas presentes importantes afectivamente, debiera en forma eventual
permitir al analista decidir lo que es predominante afectivamente (y por lo
tanto, econOmicamente). Aqui, en mi opinion, una actitud de “esperar y
ver” es preferible a la posicion exclusivamente topogrifica de centrarse sobre
lo que en el material esté mds cercano a la conciencia. Nunca hay sélc una
“superficie” en el material. Hay muchas configuraciones superficiales, y el
punto en el cudl penetrar de la superficic a la profundidad (criterio topo-
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grifico) depende de lo que sea dominante en realidad en la situacion total.
Obviamente, cuando el paciente puede ser ayudado a adquirir conciencia
de disposiciones emocionales simultineas, fuertemente no relacionadas, en
la situacion analitica, la exploracién de sus asociaciones con esta observa-
cion ilumina en s{ misma los problemas implicados.

Durante periodos de resistencia aumentada, el material mds importante
puede estar relativamente distante del consciente (en particular en estruc-
turas de personalidad con mecanismos represivos fuertes). Aunque yo estoy
de acuerdo en que, una vez que se ha decidido qué material es mds impor-
tante, éste debiera explorarse desde su lado o aspecto defensivos (lo que
incluye la consideraciéon de algunas configuraciones conscientes o precons-
cientes ligadas a ¢él), el acceso al consciente no indica en si predominancia
temadtica.

Estoy aqui cuestionando una tendencia general a que el analista siempre
proceda de la superficie hacia dentro, del material consciente al inconsciente,
sin tomar en cuenta lo que es econémicamente predominante. Sin embargo,
también cuestiono la tendencia a llegar a interpretaciones genéticas prema-
turas de las fantasia inconscientes reflejadas en las relaciones objetales de la
transferencia, fijadas caracterolégicamente. Quedarse cerca de las manifes-
taciones de resistencias en la superficie es tan problemdtico como buscar el
“nivel mds profundo” de cierto conflicto, significando ‘‘profundo”, por lo
general, temprano genéticamente. Creo que el analista debiera interpretar
en profundo en el sentido de centrarse sobre los conflictos inconscientes
que predominan en cualquier sesion en particular, los aspectos inconscientes
de la transferencia en el aqui-y-ahora. (iPero el aqui-y-ahora debe en forma
eventual relacionarse con el ahi-y-entonces igualmente!)

Donde existen discrepancias importantes entre la comunicacién verbal
y no verbal, cuando la asociacion libre parece estar procediendo en forma
satisfactoria pero sin ninguna profundizacién real en el material, y cuando,
ademds, hay indicaciones de estancamiento en los desarrollos de la transfe-
rencia —o una pérdida de la comprension previamente ganada sobre la na-
turaleza actual de la transferencia— he encontrado util dar precedencia clara
al andlisis de los aspectos de relaciones objetales de las actitudes del paciente
por sobre aquellos derivados de sus comunicaciones verbales. La misma “re-
gla” se aplica a situaciones en las que el paciente o esta en “‘acting out” en
forma repetitiva o parece estar desarrollando un potencial fuerte para el
“acting out”. Dar precedencia a la comunicacion no verbal también se aplica
a situaciones en las que la dispersion emocional general, una exacerbacion
de los mecanismos de escision, resulta en la fragmentacion afectiva y se con-
vierte en una resistencia principal a la transferencia, lo que ocurre en parti-
cular en personalidades fuertemente esquizoides.

También daria preferencia a la interpretacion de la conducta mds que
a la de las comunicaciones verbales disonantes para pacientes con estilos de
vida de “‘vivir hasta el fin”, aquéllos cuyas asociaciones libres permanecen
fijas en un nivel superficial o aquéllos que carecen de una actitud coopera-
tiva cuidadosa. En todos estos casos, la recomendacion de Reich de que las
actitudes se interpreten del contenido verbal y de que esto se considere una
aplicacion especial del principio de interpretar la “superficie” antes de la
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“profundidad” la ‘“‘defensa antes del contenido”, parece atin vilida. De
manera similar, la patologia Iimite del caricter, en la que el “acting out”
grave matiza la etapa inicial del tratamiento, también requiere una inter-
pretacion rapida de los significados en la transferencia de los rasgos patold-
gicos del caracter.

En otras palabras, cuando la asociacién libre “se atora’ en el contexto
de una activacidon importante de patrones patologicos de conducta en la si-
tuacion analitica o en la vida externa del paciente, se indican la exploraciéon
analitica de estas conductas y la clarificaciéon de su relacion con la trans-
ferencia. Dicho de otra forma: desde un punto de vista econdémico, las
discrepancias entre la conducta verbal y no verbal requieren un enfoque
interpretativo del cuadro total generado por estas discrepancias. Por lo tanto,
en la practica, las resistencias del caricter en la transferencia deberian anali-
zarse desde el inicio.

En otros casos, las distorsiones graves en relacion con el escenario psico-
analitico se vuelven evidentes después de un tiempo. En la vifieta presentada,
después de un periodo de progreso en el tercer afio del andlisis, un estanca-
miento terapéutico hizo resaltar la patologia de la relacion del paciente hacia
las interpretaciones y al analista en general (las soluciones de compromiso
sutiles entre la idealizacion envidiosa y la devaluacion). En otros casos mds,
muy semejantes a los que describe Reich, las asociaciones libres del paciente
al parecer, fluyen, con informacion abundante sobre el presente y el pasado
y cambios flexibles de afectos a pensamientos intelectuales, de fantasia a
realidad, de la transferencia a la vida externa del paciente y as{ sucesivamen-
te (imitando asi las descripciones de Ferenczi en 1919 y las de Glover en
1955 de la asociacion libre 6ptima), pero sin ninguna profundizacién ver-
dadera de la relacion de transferencia ni ninguna manifestaciéon de una con-
ducta no verbal particular en las sesiones que se prestara a explorar la trans-
ferencia.

En estos casos, de nuevo es la relacion total hacia el analista la que por
lo general se distorsiona altamente, y es esta distorsion la que debe diagnos-
ticarse, en particular porque afecta la relacion del paciente hacia las inter-
pretaciones del analista. Aqui, la interpretacion de rasgos patologicos del
caracter coincide con aquella de la actitud del paciente hacia el analista que
interpreta. Este tema tiene alta prioridad bajo las condiciones de estos es-
tancamientos. Por otra parte, estos pacientes tipicamente adquieren un
“aprendizaje” superficial de las teorias del psicoanalista como una manera
de resistir en forma defensiva a darse cuenta por completo de sus conflictos
intrapsiquicos inconscientes, con los efectos terapéuticos consecuentes li-
mitados.

Bajo estas circunstancias, es importante clarificar los aspectos incons-
cientes de la interaccion paciente/analista en el aqui-y-ahora como un paso
crucial a la comprension plena de la relacién objetal que se estd represen-
tando sin intentar prematuramente lograr reconstrucciones genéticas. Las
intervenciones en el aqui-y-ahora no deberdn conceptuarse como artificial-
mente separadas, disociadas de sus aspectos en el ahi-y-entonces. Sin em-
bargo, el problema de su relevancia para el pasado deberfa mantenerse en
suspenso, hasta que los aspectos inconscientes de la transferencia sean ex-
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plorados por completo. El paciente a menudo encuentra mds facil aceptar
una interpretacion de la transferencia si se hace una referencia tentativa al
~origen en la nifiez de una cierta actitud hacia el analista; de aqui que, las
reconstrucciones genéticas no deberin reservarse para las etapas finales del
analisis. Pero aqui estoy subrayando primero la necesidad de clarificar lo
desconocido en el presente: un paso omitido en forma errénea en muchos
pacientes con patologia grave del caricter.

Explicar la fantasia inconsciente de un paciente sobre la base de una
relacion objetal especifica representada por su conducta no verbal cronica
en las sesiones, corresponde a una construccion psicoanalitica. Pero es ne-
cesario seguir esta construcciéon con una reconstruccion genética solo des-
pués de que las asociaciones del paciente transforman en forma gradual esta
fantasfa en una relacion objetal antecedente, con la aparicién de nueva in-
formacion respecto a su pasado y una reordenacion natural de la informacion
nueva y antigua en esta area. Establecer la secuencia genética real de este
material recuperado, requiere que el analista ordene y reordene en forma
activa estas unidades genéticas de los conflictos inconscientes del paciente
(Blum, 1980).

La exploracion del analista de sus propias reacciones emocionales hacia
el paciente bajo condiciones de estancamiento, puede ser crucial para el diag-
nostico tanto de las distorsiones cronicas de la contratransferencia (que son
mds omnipresentes aunque menos penetrantes que los desarrollos agudos de
contratransferencia) como del “‘acting out’ sutil pero poderoso de la trans-
ferencia que pudiera de otro modo no haber sido diagnosticado. A este res-
pecto el analisis de la reaccion emocional total del analista es una “segunda
linea” de enfoque cuando la primera —exploracion directa de la transferen-
cia— prueba ser insuficiente (Heimann, 1960, Kernberg, 1975).

El andlisis de un “intercambio” implicito de relaciones de papeles con
el analista, y para el paciente, a menudo un intercambio inconsciente com-
pleto hace resaltar las ventajas de estudiar las respuestas afectivas, momento
a momento, del analista para el paciente. Estos analisis también sefalan el ca-
mino para diferenciar las reacciones de contratransferencia en un sentido es-
tricto (los conflictos inconscientes del analista activados en respuesta a la
transferencia del paciente) de la respuesta emocional global del analista al pa-
ciente. Sabemos que estos dos aspectos de las reacciones del psicoanalista son
complementarios. Sin embargo, para fines practicos, la distincion facilita una
exploracion mds abierta del cambio momento a momento en las respuestas
afectivas-del analista a, y las fantasias sobre, las actitudes inmediatas y dis-
posiciones actitudinales cronicas, del paciente, enriqueciendo entonces la
comprension del analista respecto al contenido verbal de la comunicacién
del paciente. ¢Necesito sefalar que la utilizacion del analista de su propia
reaccion emocional al paciente ciertamente no significa compartir esa reac-
cion con.él?

CONSIDERACIONES METAPSICOLOGICAS

Vuelvo ahora a considerar los criterios economico, dindmico y estructural
de Fenichel para interpretar las resistencias del cardcter combinando éstos
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con la interpretacion de relaciones objetales interiorizadas representadas en
estas resistencias del cardcter. Respecto al criterio economico, he subrayado
la necesidad de interpretar primero el material que es predommante afecti-
vamente, en tanto se cuestiona en forma simultanea si la cercania a la con-
ciencia es un criterio significativo para determinar esta predominancia de
los afectos. Este punto de vista subyace en todo lo que he dicho respecto
a la dificultad de seleccionar problemas predominantes econdémicamente
cuando la informacion que surge de las comunicaciones verbales y no ver-
bales del paciente no es congruente.

En relaciéon a los criterios dinamicos para interpretacién, yo informé
previamente (1980, capitulo 10) que, cuando la regresion de la transferencia
es grave o en pacientes analizables con organizacion limite de la personali-
dad, la predominancia de la escision por sobre los mecanismos represivos
permite la alternacion en la conciencia, de los componentes dinamicamente
opuestos del conflicto intrapsiquico de modo que el acceso a la conciencia
per se no sirve para indicar cual es el aspecto de defensa y cual el de impulso
del conflicto. Defensa e impulso pueden ser intercambiados rdpidamente en
las reversiones alternantes de relaciones objetales activadas que son tipicas
de relaciones objetales parciales, y los impulsos del conflicto son conscientes
y disociados o escindidos mutuamente mas que reprimidos. Aqui, consciente
e inconsciente ya no coinciden sobre qué estd en la superficie y qué en lo
profundo, qué es defensa y qué es contenido. Pero en tanto que el enfoque
topografico de la interpretacion (la ordenacién del material desde la super-
ficie hasta lo profundo) ya no vale para estas estructuras limite, es muy im-
portante la decision momento a momento de cudl es el estado del yo defen-
sivamente activado dirigido contra cuil otro estado “impulsivo” del mismo.
Por ende, los criterios economico y dindmico, para la interpretacion como
los explico Fenichel, son todavia completamente relevantes. Esto nos trae
a los aspectos estructurales de la interpretacion de las resistencias del cardc-
ter a varios niveles de gravedad de la psicopatologia.

Las consideraciones estructurales respecto a la interpretacion de las re-
sistencias del caricter se refieren a la organizacién de la relacion objetal in-
teriorizada predominante, activada en la transferencia en el contexto de un
rasgo particular o patron del cardcter. Cuando diagnosticamos ‘‘unidades’
de relaciones objetales interiorizadas, estamos diagnosticando subestructuras
de la estructura tripartita. De hecho, estamos aplicando una perspectiva es-
tructural donde la estructura tripartita total puede todavia no ser (o ya no
ser) operativa. La actitud del paciente, como se menciond, refleja la esceni-
ficacion de una representacion del sf mismo que se relaciona en forma afec-
tiva con una representacion objetal o la escenificacién de una representacién
objetal (con la que el paciente parece estar identificado en el momento) que
se relaciona afectivamente con una representacion del s{ mismo (ahora pro-
yectada sobre el analista). Una consideracion primordial aquif es el grado al
que tanto las representaciones del s{ mismo como las de objetos estan arrai-
gados en aspectos mds amplios del yo o supery6 del paciente, reflejando
conceptos, valores y disposiciones emocionales ampliamente integrados del
yo y supery0 o, por el contrario, el grado al que estdn disociadas o escindidas
de otras represcntaciones del si mismo o de los objetos. Las relaciones obje-
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tales parciales son mads perjudiciales, raras y fantdsticas que las relaciones
obJetales totales. Estas Gltimas refle]an experiencias mds ordinarias de la ni-
fiez que, aunque reprimidas, llegan a integrarse con el yo y superyé del nifio.

En el contexto de estas elaboraciones de los aspectos estructurales de los
rasgos patologicos del caricter en la transferencia, surge una pregunta impor-
tante. cRefleja la relacion objetal activada conflictos intersistémicos o in-
trasistémicos? Y en el caso de conflicto intersistémico, ;a qué entidad co-
rresponden las representaciones del si mismo y las de los objetos? O, écual
relacion objetal corresponde al lado de la defensa, y cudl al del impulso del
conflicto, y en qué entidad estd incrustada cada una? En los conflictos in-
trasistémicos, las relaciones objetales interiorizadas escindidas pueden al
principio, aparecer delimitadas mutuamente pero intrinsecamente no dife-
renciadas, intensas pero vagas, y siempre altamente fantisticas y no realistas.
Deberan traducirse en una experiencia afectiva inteligible en el aqui-y-ahora,
una fantasia representada por ellas dentro de la que los aspectos defensivos
e impulsivos, a su vez, tienen que clarificarse en términos de cudl relacion
objetal escindida adquiere una funcion defensiva momentdnea contra una
(impulsiva) que se opone. Debera integrarse en la interpretacién de estas
expresiones del conflicto, la atencién al intercambio de representaciones
del si mismo y de los objetos entre paciente y analista —alternaciéon de
papeles complementarios en la transferencia. La tarea a menudo requiere
averiguar el origen, en forma 1mag1nat1va y relativamente raplda de lo que
aparece como interacciones cadticas. El sefialamiento sistemdtico del analista
al paciente de como se siente éste bajo el impacto de una representacion del
si mismo y de la relacion objetal particular activada, en diferentes momen-
tos, puede permitir al paciente analizable con patologia grave del caricter
lograr un grado de integracion y empatia consigo mismo y con sus objetos
que contribuira a transformar las relaciones objetales parciales en totales. En
la vifieta clinica presentada, el darse cuenta de T., en forma gradualmente
incrementada, respecto a su identificacion con la imagen sdadica de su madre,
asi como con su autoimagen maltratada y frustrada, lo llevd a darse cuenta y,
con el tiempo, a la tolerancia e integracion de tendencias contradictorias de
amor y odio en si mismo, y de sus experiencias de un s{ mismo explotador y
devaluado proyectadas previamente sobre sus amigas.

Al surgir en el tratamiento las transferencias regresivas, el yo cbservador
del paciente puede ser temporalmente arrasado por ellas. Es importante para
el analista conservar una imagen clara de cémo responderia una persona
“normal”, bajo las circunstancias, a los comentarios interpretativos del ana-
lista. Esta persona tedricamente ‘‘normal” representada por lo general en el
trabajo de colaboracion del yo observador del paciente con el analista, pero
puede estar casi ausente, en forma temporal, en todos los pacientes, y croni-
camente, en aquellos con patologia grave del cardcter. Por lo tanto, en los
casos graves se vuelve crucial la evocacion del analista de una contraparte
“normal” para la conducta regresiva real del paciente. Esto significa que
cl analista tiene que “escindirse”. Una parte de él esta “viviendo la expe-
riencia” —acompafando al paciente en la regresion y transformando su
conducta en la construccion de una fantasia inconsciente escenificada. Otra
parte de ¢l esta “distancidndose”’ —manteriendo la objetividad precisamente
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en momentos cuando la objetividad estd mas en duda. La funcion de los
limites en la mente del analista entre fantasfa y realidad requiere de su to-
lerancia de la fantasia y emociones primitivas y de discrepancias internas en-
tre la comprension de lo que estd sucediendo y el nivel al que el paciente
puede ser abordado. El analista debe ser capaz de conservar firmes sus con-
vicciones unidas y con flexibilidad.

A la larga, cuando se prosigue el analisis del caracter sistemdticamente,
puede surgir una situacion paradojica. Algunos pacientes encuentran mucho
mas facil hablar de su pasado que de los aspectos inconscientes de su relacion
actual con el analista. El analista mismo puede comenzar a preguntarse si él
estd descuidando la exploracion del pasado con su énfasis del presente. Otros
pacientes pueden “saltarse’ el pasado real y ligar el presente consciente con
lo que ellos asumen que son los niveles mds profundos de conflictos pasados:
“facilmente” conectan conflictos actuales con, por ejemplo, la “angustia de
la castraciéon”, pero no surgen aspectos concretos y dolorosos de la nifiez.

El trabajo elaborativo cuidadoso de las resistencias del caricter, conser-
vando el estar constantemente alerta a si el paciente estd cambiando no sélo
su experiencia actual de la situacion psicoanalitica —indicando asi cambios
auténticos en los patrones de transferencia— sino también cémo vive su ex-
periencia del pasado —expresando asi el trabajo elaborativo de los patrones
de transferencia— puede confirmar la autenticidad del trabajo psicoanalitico,
en contraste con un traslado mecanico de las dificultades actuales hacia los
propios mitos del paciente respecto a su pasado, conservados rigidamente.



14

“Self”’, yo, afectos y
pulsiones

EL YO Y EL “SELF”

Problemas terminologicos

Una investigacion de la literatura psicoanalitica sobre las teorias del yo y
conceptos del “self” revela una confusion terminoldgica considerable. El
que los términos yo y “self” a veces se utilicen en forma intercambiable,
otras se distingan cuidadosamente entre sf, y en ocasiones se traten en for-
ma ambigua, se debe probablemente a la forma en la que Freud usd estas
palabras, al modo en que Strachey las tradujo, y a las elaboraciones sub-
secuentes que otros han hecho sobre ellas.

Freud preservo a lo largo de sus escritos el Ich alemdn para el “yo” co-
mo una estructura mental y una instancia psiquica, y también para el “self”’
mds personal, subjetivo y experiencial. En otras palabras, Freud nunca se-
pard lo que nosotros pensamos como la instancia o sistema yo del “self”
de la experiencia. Este uso del Ick resultd en un sacrificio de claridad y pre-
cisién, pero conservo abierto el significado de la palabra.

La ambigiiedad que resulta del uso de Freud del Ich ha sido complicada,
me parece, por la decision de Strachey de traducir Jck como “yo”’, una pala-
bra que tiene una cualidad impersonal que parece bastante aproplada para
la teorfa estructural de Freud (1923), pero menos adecuada para el “self”
subjetivo, mas personal.

Hay innumerables ejemplos del uso de Ick antes de 1923 para designar
la experlenaa subjetiva y la autoestima —lo que Rapaport pudiera haber
designado criticamente la “‘antropomorfizacion” del concepto yo. Esta ca-
racteristica del concepto Ich de Freud —la que considero una fuerza, no
una debilidad— persiste a lo largo de su trabajo. El ejemplo mds notable es
probablemente su declaracion en Civilization and Its Discontents-(1930a),
donde la Standard Edition, dice (pag. 65): ‘“Normalmente, no hay nada de
lo que estemos mds ciertos que del sentimiento de nuestro ‘self’, de nues-
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tro propio yo”. La version alemana dice (1930b, pag. 423), “Normalerweise
ist uns nichts gesicherter als das Geftihl unseres Selbst, unseres eigenen Ichs”.
iAqul self y yo estan explicitamente equiparados!

Creo que la traduccion de Strachey del Ich de Freud como “yo” ha te-
nido un efecto sobre nuestra comprensiéon del pensamiento de Freud. Estoy
de acuerdo con Laplanche y Pontalis en su amplia discusion de este tema

(1973, pag. 131) en que Freud siempre mantuvo la ambigiedad, la tension

interna de su concepto de Ich —para indicar sus propiedades sistémicas asi
como el hecho de que, como parte de estas propiedades sistémicas, el yo es
el asiento de la conciencia y con ella, la conciencia del “self’’ de uno o del
“self” como persona.

Una segunda fuente de dificultades es el uso de “self” para describir a la
persona o individuo en interaccién con otras personas u ‘“objetos”, como
lo hizo Hartmann en 1950:

Pero realmente, al usar el término narcisismo, parecen a menudo fundirse en uno
dos diferentes grupos de opuestos. Uno se refiere al “self” (la propia persona de uno)
en contradistincion al objeto, el segundo al yo (como un sistema psiquico) en con-
tradistincion a otras subestructuras de la personalidad. Sin embargo, el opuesto de
catexia de objeto no es catexia del yo, sino catexia de la propia persona de uno, o
sea, catexia del “self’; al hablar de catexia del “self”” no implicamos si esta catexia
estd situada en el ello, yo o supery6. Este postulado toma en cuenta que si encon-
tramos realmente ‘“‘narcisismo” en los tres sistemas psiquicos; pero en todos los
casos hay oposicion a (y reciprocidad con) la catexia de objeto. Por lo tanto, serd
clarificador si definimos el narcisismo como la catexia libidinal no del yo sino del
“self”. (Podria ser también til aplicar el término de representacion del “self”” como
opuesto a representacion de objeto) (pag. 127).

Hartmann hace aquf una distincién que, como veremos, permitié el de-
sarrollo de las contribuciones cruciales de Jacobson (1964), a la psicologia
del yo: la distincion entre el “self” como la persona y la representacion
intrapsiquica de la persona o representacion del “self”, un tercer término
que requiere clarificacion.

Jacobson (1964), refiriéndose a estos problemas de confusién termi-
noldgica, dijo “Se refieren al uso ambiguo del término yo; o sea, a la falta de
distincion entre el yo, que representa un sistema mental estructural, el ‘self’,
que defini arriba, y las representaciones del ‘self’. Hartmann (1950) ...
sugirid el uso del Ultimo término (andlogo a representaciones de objeto)
para las representaciones endopsiquicas inconscientes, preconscientes y
conscientes del ‘self’ corporal y mental en el sistema del yo. He trabajado
con este concepto por afios, porque lo encontré indispensable para la in-
vestigacion de trastornos psicoticos” (pags. 18—19). Jacobson, conviniendo
con Hartmann, define al “self” “‘como refiriéndose a la persona total de
un individuo, incluyendo su cuerpo y partes corporales as{ como su orga-
nizacion psiquica y sus partes. ... El ‘self’ es un término descriptivo auxi-
liar, que sefiala hacia la persona como un sujeto en distincion del mundo
circundante de objetos” (1964, pag. 6).

Me parece que Hartmann, al intentar liberar el término yo de la ambi-
giledad de Freud, lo empobreci6. Como Strachey, él quiso dar consistencia
al concepto de yo. Y al colocar el “self” en contradistincion al objeto,
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Hartmann en efecto quito al “self” de la metapsicologia. La definicién de
“self” en el Glossary of Psychoanalytic Terms and Concepts (Moore and
Fine, 1968) confirma esta idea. Dice: ““La persona total de un individuo
en la realidad, incluyendo su organizacion corporal y psiquica; la ‘propia
persona’ de uno-en contraste con ‘otras personas’ y objetos fuera del ‘self’
de uno. El ‘self’-es un concepto de sentido comun; sus aspectos clinicos
y metapsicologicos se tratan bajo el apartado de imagen del ‘self’, etc. Ver
yo, identidad, narcisismo” (pag. 88). Llamar al “‘self”” un “concepto de sen-
tido comin” efectivamente lo aparta de la consideracién psicoanalitica.

* En mi opinion, la separacion decisiva de Hartmann del concepto de yo
de “self” y de “self” de representacion del “‘self”, cre6 un problema en el
desarrollo historico de la teorfa psicoanalitica; separdé en forma artificial
los aspectos estructurales, experienciales y descriptivos de las funciones del
yo. Esta separacion complico innecesariamente la conceptuacién de las re-
laciones entre las funciones “impersonales” del yo, subjetividad y estructura
del caracter. Por ejemplo, el esfuerzo de Jacobson (1964), por desarrollar
una metapsicologia -de los aspectos experienciales del “‘self”, se dificulto
mds por lo que ella sinti6 como una necesidad de diferenciar, a cada paso,
las funciones del yo de las funciones del “self”’, la carga afectiva de las re-
presentaciones del “self” y representaciones de los objetos de la activacion
difusa de los afectos.

Por lo tanto, propongo eliminar de mayor consideracion, para fines de
esta discusidn, el uso del concepto de “self” como opuesto a objeto. Tal con-
cepto lleva a descripciones “psicosociales” o interpersonales y a confundir
conceptos psicoanaliticos con sociologicos, una confusién que se halla, por
ejemplo, en algunos de los escritos de Erickson.

El reemplazo del modelo topografico del aparato psiquico con el estruc-
tural, llevo a Freud a examinar las raices del yo en el ello como un precipi-
tado del ello, y a proseguir con la idea de que el yo era dependiente del
aparato de la percepcion y conciencia. El yo se volvié un aparato de regu-
lacion y adaptacion a la realidad simultineamente con el desempefio de
funciones defensivas y soluciones de compromiso a los conflictos entre el
ello, el supery6 y la realidad externa. La perspectiva estructural de Freud
al parecer causé que redujera su énfasis sobre las funciones de darse cuenta
del “self” y sentimiento del “self””, hacia la regulacion de la autoestima den-
tro del yo; quizd fue llevado de manera temporal a comprender algunas de
estas funciones mayormente en términos de conflictos intersistémicos.

Sin embargo, Freud también mantuvo una ambigiiedad en su concepto
de los origenes del yo y no es coincidencia que los enfoques de relaciones
objetales asi como la psicologia contemporinea del yo tengan su origen en
su formulacion de la estructura del yo. Su multicitada declaracién en ‘‘The
Ego ang the Id” (1923, pag. 29) es aln pertinente:

Cuando sucede que una persona tiene que renunciar a un objeto sexual, muy a me-
nudo sigue una alteracién de su yo que sdlo puede describirse como el estableci-
miento del objeto dentro del yo, como ocurre en la melancolia; la naturaleza exacta
de la substitucion es ahora todavia desconocida para nosotros. Puede ser que esta
introyeccién, que es algo como una regresion al mecanismo de la fase oral, el yo
facilite que se pueda renunciar al objeto o hace posible ese proceso. Puede ser que




“Self”, yo, afectos y pulsiones 209

esta identificacién sea la tinica condicién bajo la que el ello puede renunciar a sus
objetos. De cualquier manera, el proceso, especialmente en las fases iniciales del
desarrollo, es muy frecuente, y hace posible suponer que el caricter del yo es un
precipitado de catexias de objeto abandonadas y que contiene la historia de esas
elecciones de objetos.

Esto estd de acuerdo con el ensayo de Freud (1914), “On Narcissism”,
y con su comprension del supery6 como también derivado de la interio-
rizacion de objetos paternales

]acobson rescato al ‘“‘self” al trabajar elaborativamente el concepto de
representacion del “self”. E igualmente como ella encontrd este concepto
indispensable para investigar los trastornos psicoticos, asi lo he encontrado
yo indispensable para comprender la patologia neurdtica, l{mite y narcisis-
ta, asi como el desarrollo normal.

Ya que el “self” como persona es una entidad psicosocial, conductual
e interaccional, sugiero reemplazar “self” con “caricter”. Caracter refleja
diversas conflgurac:1ones de estructura normal o anormal del yo expresada
en patrones repetitivos de conducta. Es cierto que las defensas del caracter
incluyen la expresion simbolica del “self” y las representaciones de los obje-
tos, y tienen, por tanto, una cualidad representacional del “self”” igualmente,
pero creo que los términos defensa del cardcter, formacion del cardcter y
estructura del cardcter son mds precisos y utiles clinicamente que el de
“self”” cuando se refieren a la persona.

Propongo, en vez, reservar el término “self” para la suma total de re-
presentacion del “self” en intima conexién con la suma total de represen-
taciones de los objetos En otras palabras, propongo definirlo como una
estructura intrapsiquica que se origina en el yo y estd claramente incrustada
en él. Conceptuar el ‘“‘self” de este modo es permanecer cercano a la insis-
tencia implicita de Freud de que “self” y yo estin ligados en forma indi-
soluble. La carga libidinal del “self” asi definido, estd relacionada con la
libidinal de las representaciones de los demas significantes, y la carga libi-
dinal de la propia persona, corresponde a la carga libidinal de los otros (ob-
jetos externos). Todas estas cargas estan relacionadas y se refuerzan entre
si.

PROBLEMAS DEL DESARROLLO

Me parece que la teorfa estructural, particularmente como la elaboraron
Jacobson (1964), y Mahler (1979), contiene un concepto de desarrollo, rico
y sofisticado, respecto al “self”, una elaboracion de los aspectos duales del
Ich de Freud.

Hay dos aspectos de las formulaciones de Freud (1923), respecto al
origen del yo que han sido elaborados y gradualmente integrados con las
formulaciones psicoanaliticas contempordneas respecto al desarrollo mds
temprano. El primero es su idea de que el yo se diferencia del ello, o de una
matriz original indiferenciada yo-ello, por su cristalizacion alrededor del sis-
tema percepcién-conciencia. El segundo es su sugerencia de:que ¢l yo esun
precipitado resultante de la interiorizacion de las representaciones de objetos
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cargados instintivamente. Que la percepcion del infante y su conciencia de-
bieran activarse particularmente cuando esta en realidad interactuando con
la madre y que las cargas instintivas de ella, que esta evolucionando, debie-
ran dejar sefiales en el area de conciencia del yo temprano, son afirmaciones
probablemente suficientemente amplias para cubrir enfoques psicoanali-
ticos muy contrastantes. Sin embargo, las diferencias entre los enfoques
psicoanalfticos en competencia se centran, sobre diversos problemas que nos
llevan directamente a la cuestiéon del origen del “self” (como lo he redefi-
nido). : :
Primero, {podemos concebir que un lactante tenga la capacidad pa-
ra diferenciarse a si mismo de su madre desde el comienzo de la vida?
Melanie Klein (1946),y su seguidora Segal (1979), as{ como Fairbairn (1954)
del grupo Britinico Middle, claramente parecen pensar asi, en tanto que
Jacobson, Mahler y yo, y también Winnicott (1958, 1965), cuestionamos
esta idea y suponemos una etapa inicialmente no diferenciada.

Si se presupone un estado inicialmente no diferenciado de una duracién
que varla {contiene éste una representacmn del “self” omnipotente, pri-
maria y “puramente narcisista’ o contiene representaciones no diferenciadas
“self”’/objeto? Esta pregunta al parecer abstracta es crucial, en mi opinién,
para formular una metapsicologia contemporanea del narcisismo.

Jacobson (1964), propuso restringir el término narcisismo primario a la
etapa no diferenciada del desarrollo, que ella vio como una de las catexias
pulsionales no diferenciadas del “self psicofisiologico primario”, marcada
solo por estado de tensiones en aumento y en disminucién. Al mismo tiem-
po, ella consideraba al “‘self”” psicofisiologico como un concepto puramente
descriptivo, no relacionado con consideraciones metapsicoldgicas.

Jacobson vio el origen del yo como intimamente ligado a las imdgenes
del “self” e imdgenes de los objetos originalmente fusionadas —a lo que yo
estoy llamando la representacion no diferenciada “self”’/objeto en él. Ella
veia esta imagen como cargada con lo que, siguiendo la terminologia de
Freud, ella llamé narcisismo secundario. Aquf ella dio lo que yo pienso,
es la respuesta prevalente de la psicologia contempordnea del yo a esta cues-
tion: que la primera carga instintiva, particularmente libidinal, es en una
representacion no diferenciada “‘self”’/objeto. Después la diferenciacion
gradual de representaciones del “self” y del objeto resultara igualmente en
una carga diferenciada de libido (y de agresion). Al desarrollarse las repre-
sentaciones diferenciadas del “self”’ y las de los objetos, también lo hace la
carga libidinal en la representacion del “self” y en la representacion del obje-
to.

Con la diferenciacion de “self” y objeto, la carga del objeto externo se
experimenta como una continuacion de la carga de su version previa, no
diferenciada. Las representaciones de los objetos y los objetos externos se
cargan ahora simultaneamente y se refuerzan entre si. Este punto de vista,
que contrasta con suposiciones psicoanaliticas previas sobre el estado de
aislamiento psicologico prolongado del lactante respecto del entorno hu-
mano, se apoya con la observacidn real del lactante y las reacciones discri-
minatorias 1mpr651onantemente precoces a los estimulos ambientales que
reflejan la interaccion de la madre con él.




“Self”, yo, afectos y pulsiones 211

La formulacion de Jacobson soluciona, en mi opinidn, el problema del
origen de la carga instintiva del “self” y los objetos —la cuestion de si el nar-
cisismo antecede a la catexia (carga) del objeto o si ocurren simultineamen-
te. Su formulacion también liga la formacion de la estructura dentro del
yo con el establecimiento de representaciones interiorizadas del “self” y
del objeto como subestructuras organizadoras primarias. Crea la base pa-
ra una descripcién de las vicisitudes de las representaciones del “‘self” y
de los objetos —mdtltiples, contradictorias, no integradas al principio, con-
solidindose en forma gradual en Conceptos 1ntegrados del “self” y del
objeto.

Las formulaciones de Jacobson contribuyen con un antecedente teérico
contra el cual ver la investigacién de Mahler (1979) sobre la psicosis infantil
autista y simbiotica y sobre las etapas de la separacién-individuacién normal
y anormal. Mahler proporciona datos directos de observacion y psicoanali-
ticos que permiten rastrear las etapas del desarrollo que Jacobson postula.

Sin embargo, el que Jacobson haga retroceder la etapa de ‘“‘narcisismo
primario” a una presunta fase muy inicial de descarga difusa sobre el “self
psicofisioldgico” deja obscuro el problema del origen y desarrollo de las pul-
siones y su relacion a la carga instintiva de las representaciones del “self”
y de los objetos. La formulacion de Jacobson de cargas del “self” y del obje-
to supone que las pulsiones libidinales y agresivas difieren en naturaleza.

Una pregunta mads respecto al desarrollo del yo y del “self” se refiere a
esta cuestion: ¢Se origina el “self” sblo a partir de estados de éxtasis de fu-
sion con la madre y las representaciones ‘‘self”/objeto no diferenciadas
correspondientes ' a estos estados, o se origina de la integracion de dichos
estados con estados de fusion de representaciones del “self” y del objeto
bajo el impacto de experiencias dolorosas, terribles, frustrantes, o aun ca-
tastroficas? Esta pregunta es crucial porque surgen esquemas del desarrollo
completamente diferentes segiin como se responda a ella.

" Probablemente todos los psicoanalistas que han tratado esta cuestion
estaran de acuerdo en que los estados de éxtasis, gratificantes, constituyen
el ntcleo del sentimiento del “self” o experiencia del “self” del yo. Algunos
irfan tan lejos como considerar el formar un concepto integrado del “self”
sobre la base de dichas experiencias tempranas de fusidn como si constitu-
yeran el “self” normal, final, integrado.

Desde este punto de vista, el “self” normal reflejaria el derivado apro-
piadamente moderado de la representacion, originalmente de éxtasis, “‘self”/
objeto fusionada. Segin este punto de vista, las experiencias frustrantes y
la agresion que éstas desencadenan no serian parte del “self” original sino
de la experiencia del “no yo”, una amenaza externa al “self”, no ligadas in-
trinsecamente con él. Aunque Kohut no formul6 en realidad un modelo
amplio del desarrollo mds temprano, su teoria (1971, 1972, 1977) pudiera
encajar en esta linea de pensamiento A un nivel metapsicoldgico, este pen-
samiento permite omitir la agresion de la teorfa del desarrollo del yoy del
“self”.

El concepto alternativo es que el desarrollo del “self’ ‘tamblen ocurre
en momentos de frustracion elevada y de exper1enc1as traumdticas o dolo-
rosas. Estas determinan la formacién de representaciones fusionadas “self”’/
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objeto patrocinadas por la frustracion y el dolor. Estas representaciones
mentales estan cargadas de agresion. Mas tarde evolucionardn en experiencias
del “self” terribles, agresivas y devaluadas, y en representaciones terribles,
agresivas, y sadicas de los objetos. Eventualmente llevan a la existencia de
las multiples representaciones contradictorias del “self” y de los objetos,
que son tan desafiantes para el desarrollo del nifio durante la separacion-
individuaciéon. Estas representaciones mentales explican la fijacion patolé-
gica en la subfase de acercamiento en el desarrollo (Mahler, 1971), cuando
las representaciones del “self” diferenciadas pero no integradas y las con-
tradictorias de los objetos significantes resultan en el sindrome de difusién
de identidad. En contraste, la integracion normal de representaciones con-
tradictorias del “self” y de los objetos marca la transicion de la separacion-
individuacién ‘“‘hacia la constancia objetal”.

Este concepto de desarrollo del “self” ba]o condiciones libidinales y
agresivas es comin a Jacobson, Mahler y a mi mismo, y también a Fairbairn
y Klein; el modelo de desarrollo de Winnicott deja la impresion de una cier-
ta ambigiiedad a este respecto. Porque en el pensamiento de Klein el pro-
blema de la diferenciacion de “self” y objeto apenas ha sido explorado (con
excepcion de un examen parcial en un ensayo de Bick [1968]), no puede
lograrse en -realidad, la correlacion de los puntos. de vista de Jacobson,
Mabhler, y los mfos con los esquemas de desarrollo de Klein. La hipotesis
de Fairbairn (1954), de un yo “pristino’ integrado a partir del nacimiento
plantea otros problemas respecto a los programas del desarrollo.

El concepto del origen de las representaciones del “self” y de la expe-
riencia del “self” bajo el impacto de estados de fusion cargados agresiva y
libidinalmente, lleva 2 un concepto del “self” como el producto de la in-
tegracion definitiva de dichas representaciones contradictorias del ‘“‘self”
y de la correspondiente integracion de los derivados de cargas pulsiones
libidinales y agresivas por igual. De hecho, el modelo que estoy proponiendo
concibe al “self” como cargado con derivados de la pulsion libidinales y
agresivos integrados en el contexto de la integracién de sus representaciones
componentes del “self”. Este modelo resuelve la misteriosa cuestiéon de c6-
mo se correlacionan la formacién de la estructura psiquica, desarrollo del
“self” y de los instintos. También sugiere una explicacion para el concepto
de neutralizacion de las pulsiones (Hartmann, 1955).

El “self”, entonces, es una estructura del yo que se origina de represen-
taciones del “self” formadas primero en la fase simbiotica no diferenciada
en el contexto de interacciones lactante-madre bajo la influencia de expe-
riencias gratlflcantes y frustrantes. En forma simultinea el sistema percep-
cién-conciencia evoluciona a funciones mds amplias del yo igualmente: el
desarrollo del control sobre la percepcion, motilidad voluntaria, el estable-
cimiento de huellas afectivas en la memoria y el sistema preconciencia. El
“self” como una estructura psiquica se origina de representaciones del “self”
cargadas libidinal y agresivamente. Es, en resumen, una funcién y-estructura
del yo que evoluciona en forma gradual desde la integracion de ‘sus repre-
sentaciones componentes del “self” hacia una estructura supraordinada que
incorpora otras funciones del yo —como memoria y estructuras cognosciti-
vas— y lleva a las caracteristicas duales implicadas en el Ich_de Fr
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FUERZAS MOTIVACIONALES: PULSIONES, AFECTOS Y
RELACIONES OBJETALES

Creo que no es coincidencia que las controversias en psicoanalisis sobre el
concepto del “self” estén tan intimamente ligadas con aquellas sobre la teo-
ria del instinto, en especial sobre la naturaleza y papel de la agresion en el
desarrollo inicial. En forma aniloga a la reaccion hacia los descubrimientos
de Freud respecto a la sexualidad infantil y que imputaba al psicoanalisis
un interés morbido y exagerado sobre la sexualidad, la teorfa dual del ins-
tinto de Freud ha seguido originando reacciones culturales fuertes, contra
el concepto de agresion como un instinto basico. Por lo general, se cree
que los psicoanalistas “‘ortodoxos’ tienen una vision clara, dura y agresiva
sobre la vida as{ como sobre las dificultades de los pacientes. El modelo de
desarrollo de Kohut (1971, 1977), que subraya la naturaleza central del
“self” cohesivo (cuya fuerza motivacional no se explica, y sblo se implica
como una pulsion autogeneradora hacia la madurez), no es sino una de mu-
chas teorfas psicoanaliticas psicologicas y culturalistas que en forma expli-
cita o implicita rechazan la teoria del instinto, particularmente la agresion
y la base bioldgica del desarrollo humano.

Quizd el no haber reexaminado la teorfa del instinto, particularmente la
relacion entre afectos y pulsiones, a la luz de nuevos datos neuropsicologicos
y del desarrollo, y la observacion, haya contribuido a la incertidumbre res-
pecto a las fuerzas motivacionales del desarrollo mds inicial. Que esto es mds
que un problema puramente tedrico, que es directamente relevante para la
cuestion del origen y desarrollo del “self” y, por tanto, del narcisismo, de-
beria ser evidente a partir de lo que he dicho en la seccion anterior sobre el
desarrollo de las representaciones mas tempranas del “self” y de los objetos
en el contexto de la interaccion lactante/madre. Lo que sigue es un esfuerzo
por integrar descubrimientos de estudios neuropsicologicos contemporaneos
de los afectos y de investigacion sobre el desarrollo del lactante con una for-
mulacion revisada de la teorfa dual del instinto.

La conducta afectiva influye fuertemente en las relaciones objetales des-
de el nacimiento (Izard, 1978; Izard y Buechler, 1979). Una funcion biolo-
gica —central de patrones afectivos congénitos con sus manifestaciones con-
ductuales, comunicativas y psicofisiologicas— va a sefialar las necesidades
del lactante al entorno (la persona materna) y asi iniciar la comunicacion
entre el lactante y la madre, lo que marca el principio de la vida intrapsiqui-
ca (Emde y cols., 1978). Las investigaciones recientes nos han sorprendido
con la descr1pc1on de un alto grado de diferenciacion en las comunicaciones
lactante/madre, presente muy al inicio (Hoffman, 1978). La teorizacién
neuropsicologica supone ahora el almacenamiento de la memoria afectiva
en la corteza limbica, la que, como indican los experimentos de estimulacién
cerebral directa, permite la reactivacion de los aspectos cognoscitivos y afec-
tivos de la experiencia pasada, en particular el matiz afectivo -subjetivo de
tal experiencia (Arnold, 1970). Los afectos, operando como el sistema mo-
tivacional mds temprano, estin por tanto intimamente ligados a la fijacion
por la memoria de un mundo interiorizado de relaciones objetales (Kernberg,
1976).
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Si suponemos que las estructuras afectivas de la memoria que reflejan
las relaciones placenteras del lactante y la madre, en las que las representa-
ciones del “‘self” y del objeto estin todavia no diferenciadas, se forman por
separado de las estructuras afectivas desagradables de la memoria en las que
las representaciones del “‘self” y de los objetos estin también no diferencia-
das, seria logico plantear las siguientes preguntas: ¢Es la activacion deter-
minada biologicamente de los afectos un reflejo de la activacién de pulsiones
libidinales y agresivas (o alin no diferenciadas), o son los afectos mismos
—mas que las pulsiones— las fuerzas motivacionales esenciales? ¢O estas es-
tructuras afectivas sirven mds bien para enlazar la conducta con el registro
intrapsiquico de las interacciones del lactante con su madre, de modo que
el sistema motivacional primario consista de relaciones objetales interiori-
zadas mds que de afectos o pulsiones?

Sugiero que los afectos son el sistema motivacional primario, en el sen-
tido de que estin al centro de cada uno del nimero infinito de sucesos con-
cretos gratificantes y frustrantes que el lactante experimenta con su entorno.
Los afectos enlazan una serie de representaciones ‘‘self”’/objeto no diferen-
ciadas de manera que se construye en forma gradual un mundo complejo
de relaciones objetales interiorizadas, algunas matizadas de modo placentero
y otras desagradablemente.

Pero atn en tanto que los afectos estin ligando las relaciones objetales
interiorizadas en dos series paralelas de experiencias gratificantes y frustran-
tes, las relaciones objetales interiorizadas “buenas” y “‘malas” estin en sf
siendo transformadas. El afecto predominante de amor u odio de las dos
series de relaciones objetales interiorizadas se enriquece, se modula y se hace
crecientemente complejo.

Con el tiempo, la relacion interna del lactante hacia la madre bajo el sig-
no del “amor” es mds que la suma de un nimero finito de estados de afecto
amoroso concretos. Lo mismo es cierto paya el odio. El amor y el odio se
vuelven asi estructuras intrapsiquicas estables, en continuidad genética a
través de varias etapas del desarrollo; por esa misma continuidad, se conso-
lidan en libido y agresion. Ambas, a su vez, se vuelven sistemas motivacio-
nales jerarquicamente supraordinados que se expresan en una multitud de
disposiciones diferenciadas de afecto bajo diferentes circunstancias. En re-
sumen, los afectos son los bloques constructores, o constituyentes, de las
pulswnes éstos con el tiempo adquieren una funcion sefialadora para la acti-
vacion de las pulsiones.

Al mismo tiempo, las respuestas afectivas 1n1c1a1es no diferenciadas, re-
lativamente crudas, evolucionan en afectos diferenciados con componentes
subjetivos divergentes, implicaciones cognoscitivas, y caracteristicas de con-
ducta. Algunos autores han clasificado los afectos fenomenologicamente
(Plutchik, 1980). La naturaleza cambiante de las respuestas afectivas al mis-
mo objeto externo y sus representaciones internas no permite por s misma
establecer la continuidad en el desarrollo del conflicto inconsciente intrapsi-
quico mediante afectos “primarios”.

Sin embargo, la libido y la agresion se manlflestan chnlcamente en un
espectro de disposiciones del afecto y estados del mismo: Podemos asf ras-
trear clinicamente el gran conjunto de estados del afecto y sus correspon-
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dientes relaciones objetales hasta la agresion, libido, o —en etapas posteriores
del desarrollo— condensaciones de estas dos pulsiones. También la relacién
hacia un objeto cambia bajo la influencia de la activacion biologica de nuevos
estados del afecto, que surgen a lo largo del desarrollo y son causantes de la
cualidad de cambio de las pulsiones. Por ejemplo, los deseos libidinales pre-
edipicos por la madre cambian bajo el impacto de estados de afecto mati-
zados sexualmente que surgen durante la etapa edipica. Estos afectos se
organizan en impulsos genitales que operan en continuidad con deseos li-
bidinales previos. Pero la cualidad subjetiva y las implicaciones motivacio-
nales son diferentes. De manera similar, la agresion dirigida hacia el mismo
objeto libidinal, también manifestada en diversos estados afectivos agresivos
componentes, trasciende cada uno de estos afectos agresivos concretos y
—particularmente después de la condensacion e integracion de pulsiones
agresivas y libidinales— produce o contribuye a una nueva complejidad de
relaciones objetales y a un nuevo conjunto de estados del afecto integrados,
de un nivel mds alto o mds complejos (como tristeza, ternura, culpa o nos-
talgia). ‘

{Debiéramos mantener el término pulsidn, para estos sistemas motiva-
cionales jerarquicamente supraordinados de agresion y libido? Desafortu-
nadamente, esta discusion se confunde por el resultado de traducir al inglés
los términos de Freud de Trieb e Instinkt. Freud preferia Trieb, mejor tra-
ducido como ‘“‘drive”, precisamente porque ¢l concebia las pulsiones como
sistemas psiquicos motivacionales relativamente continuos en el limite entre
lo fisico y lo mental, en contraste con los instintos, que él vefa como dispo-
siciones conductuales innatas, discontinuas y rigidas.

Desafortunadamente, la Standard Edition traduce Trieb las mds de las
veces si no consistentemente, como ‘‘instinto”. A la luz del concepto con-
tempordneo prevalente de instintos en biologfa (Tinbergen, 1951; Lorenz,
1963; Wilson, 1975), el término componentes instintivos para_patrones
exper1enc1ales innatos perceptivos, conductuales, de comunicacion, psico-
fisiologicos y subjetivos —o sca, afectos— parece apropiado, en contraste
al uso del término pulsiones para los sistemas motivacionales de libido y
agresion. El concepto de Freud de pulsiones psicoldgicas en contraste a
instintos biologicos encaja aqui notablemente bien con desarrollos biolo-
gicos contemporaneos (Kernberg, 1976).

Habiendo explicado como veo la relacion entre pulsiones y afectos, me
apresuro a afadir que las primeras son manifiestas no solo por los afectos,
sino por la activacion de una relacién objetal especifica, que incluye un
afecto y en la que la pulsion estd representada por un deseo o anhelo espe-
cifico. La fantasia inconsciente, siendo la mds importante de naturaleza
edipica, incluye un deseo especifico dirigido hacia un objeto. El deseo se
deriva de la pulsion y es mas preciso que el estado de afecto, razon adicio-
nal para rechazar un concepto que harfa de los afectos mds que de las pul-
siones, el sistema motivacional jerarquicamente supraordinado.

En el mismo tenor, si las pulsiones se manifiestan clinicamente por
deseos concretos hacia los objetos, y si éstas se originan en experiencias
cargadas de afecto con el objeto mds temprano, <no podria conceptuarse
mejor el sistema motivacional primario como las relaciones objetales inte-
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riorizadas? ¢Es la bisqueda de un objeto el sistema motivacional primario?
Fairbairn claramente lo creia asi, y, a la luz del rechazo de Kohut (1977),
de las pulsiones como sistemas motivacionales para los niveles preedipicos
del desarrollo, pareceria que él también opinaba lo mismo. Tengo varias
razones para disentir.

Primero, la organizacion de la realidad intrapsiquica en términos de
amor y odio es mds importante para nuestra comprension de la continuidad
en el desarrollo intrapsiquico, conflicto inconsciente y las relaciones obje-
tales mismas, que el hecho de que estos estados contradictorios sean origi-
nalmente dirigidos hacia el mismo objeto —madre— o que, en la fase edfpica,
un objeto masculino y uno femenino sean los recipientes de las necesidades
y deseos dominantes del nifio. La relacion entre libido y agresion, y entre
deseos pregenitales y genitales, proporciona fuerza explicativa para las rela-
ciones contradictorias hacia los mismos objetos.

Segundo, la misma naturaleza de los deseos agresivos resulta en una lu-
cha contra la consolidaciéon de las relaciones objetales e incluye como un
proposito principal, la eliminaciéon del objeto frustrante, peligroso o com-
petidor. A este respecto, es tipico de las teorias de relaciones objetales que
las ponen como el sistema motivacional primario, descuidar la importancia
de la agresién y por tanto del conflicto intrapsiquico inconsciente.

Tercero, el cambio fundamental en la cualidad de la libido bajo el im-
pacto de los desarrollos edipicos a los que nos referimos antes —en otras
palabras, la importancia central de la sexualidad genital infantil— es tam-
bién tipicamente subestimado en las teorias que consideran la relacion hacia
el objeto como jerarquicamente supraordinada a las pulsiones.

Volviendo al tema de las fuerzas motivacionales que determinan el ori-
gen del yo y del “self”, creo que mi propuesta de la reformulacién de la
teoria dual de los instintos soluciona la cuestion respecto a la maduracién
y desarrollo de la libido y la agresion que Jacobson deja abierta. También
proporciona un modelo psicoanalitico para el desarrollo mds temprano que
hace justicia a la funcion crucial de los afectos en la activacion de las inte-
racciones mds tempranas lactante/madre. Mas alin, explica la relacién de
los afectos con la interiorizacion y desarrollo de las representaciones del
“self” y los objetos. Creo que este punto de vista es equivalente a las formu-
laciones de Spitz (1965, 1972), respecto a los organizadores del desarrollo
inicial del yo y también a los descubrimientos de Mahler. Por ultimo, pro-
porciona un puente entre la teoria de Freud del yo como evolucionando del
sistema percepcion-conciencia, por un lado, y del precipitado de las relacio-
nes objetales, por el otro, sin tener que asumir un grado de diferenciacién
inicial desproporcionado a nuestro conocimiento presente del desarrollo del
lactante.



B e e

B L

IV. Regresiones Graves:
Diagnostico y Tratamiento

15

Estancamientos en el
tratamiento

Muchos pacientes limite no cambian en forma notable al cabo de afios de
tratamiento a pesar de los esfuerzos de terapeutas diestros de diversas orien-
taciones. A causa de mi interés particular en estos pacientes, he tenido la
oportunidad de actuar como consultor en el tratamiento-de muchos casos
asi. Lo que sigue son algunas consideraciones generales respecto a los pro-
blemas frecuentemente implicados en la falta de logro de un cambio del pa-
ciente, y algunas sugerencias para manejar los estancamientos terapéuticos.

Las reacciones terapéuticas negativas son una causa importante de estan-
camiento. Sin embargo, creo que es preferible discutir estos problemas en
términos de la ausencia de un cambio importante y restringir el sentido de
reaccion terapéutica negativa al empeoramiento del trastorno del paciente,
particularmente como se refleja en la transferencia, en momentos cuando
€l lo esta percibiendo consciente o inconscientemente, como un objeto bue-
no que estd intentando proporcionarle ayuda significativa. Las reacciones
terapéuticas negativas se derivan de (1) un sentido de culpa inconsciente
(como en las estructuras masoquistas del cardcter); (2) la necesidad de des-
truir lo que recibe del terapeuta debido a la envidia inconsciente de él (tipico
en personalidades narcisistas); (3) la necesidad de destruir lo que se recibe del
terapeuta como un objeto bueno a causa de la identificacion inconsciente
del paciente con un objeto primitivo, sddico que requiere de sumisién y su-
frimiento como una condicién minima para conservar cualquier relacién
objetal significativa (como en algunos pacientes limite y muchos esquizofré-
nicos que confunden amor y sadismo [Kernberg, 1975]).

Mis descubrimientos parecen estar acordes con los de otros (Olinick,
1964; Rosenfeld, 1971, 1975; Valenstein, 1973; Asch, 1976) quienes, desde
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diversas posiciones clinicas y teoricas, subrayan la importancia de los conflic-
tos preedipicos, la agresion grave y los problemas estructurales que implican
representaciones tempranas del si mismo y de los objetos (mds que conflictos
posteriores del superyo en la reaccion terapéutica negativa. Esta dindmica es
sumamente relevante para el problema de por qué muchos pacietes limite
que a] parecer fueron seleccionados apropiadamente para tratamiento psi-
coterapéutico —y en quienes se esperaba un cambio importante— no logren
cambiar en forma significativa. La persistencia de la conducta patologica y
la falta de respuesta a la psicoterapia intensiva a menudo reflejan reacciones
terapéuticas negativas subyacentes que pueden infiltrar toda la situacion del
tratamiento por meses y hasta afos.

El estancamiento terapéutico puede ser manifiesto desde el principio del
tratamiento o hacer su aparicion después que afos de terapia han producido
algn cambio importante. Aunque el terapeuta esté naturalmente mds opti-
mista cuando un estancamiento se desarrolle después de afios de tratamiento
que han logrado alglin cambio importante, estos estancamientos tardios a
menudo son tan intensos como para causar que el terapeuta dude respecto
a su estimacién del cambio anterior. El deterioro en la transferencia y en la
vida entera del paciente puede ser tan grave que todo el cambio previo pa-
rece haber sido anulado.

Los rasgos encontrados con mds frecuencia tanto en los casos donde no
ocurre cambio desde el principio del tratamiento, y en aquellos que desa-
rrollan esta complicaciéon después de muchos meses y anos son, primero,
grandiosidad no mutada en las estructuras narcisistas graves. Estos pacientes
pueden deshumanizar.la situaciéon del tratamiento. Aun-los paciente narci-
sistas que parecen estar funcionando-en un nivel no limite pueden negar por

“completo cualquler realidad. emoc1onal en la transferencia. Otras personali-

dades narcisistas quiza tengan que negar en forma retrospectiva:la: ayuda que
hayan recibido. del anahsta y su exper1enc1a de: toda la-mejorfa serd-como
debida a sus proplos cesfuerzos —a menudo ‘‘a pesar” del.analista— y termi-

"nen el tratamiento -con una - devaluaciéon total del anahsta si-bien incluso

llevindose su mejorfa ““originada por s{ mismos” en.un “robo” inconsciente
del traba]o o creatwldad del analista. : : L

El “acting out” masoquista grave relac1onado con la sumision a, y la
identificacién triunfante con, una formacién sidica inexorable del-superyo
es también caracteristico de los estancamientos, como lo es una identifica-
cion alin' mds primitiva con un objeto sadico “loco”:que proporciona amor
solo en el contexto de. sufrimiento .y odio. Cualquler elacién satisfactoria
es as{ equlvalente a matar —y ser matado por— la imagen p: I 'necesitada
y, por tanto, perderla. Triunfar sobre todos aquellos que-no-sufren de este
horrible destino humano es la Gnica proteccion contra-un sentldo de desas—
tre psiquico total. benp e

La necesidad de neutralizar o vencer los esfuerz
evolucionar hacia un circulo vicioso. Al persistir e
paciente frente a la ausencia obvia de- respuesta
trastorno del paciente, la envidia del paciente, y-elreses
promiso y dedicacién del terapeuta pueden reforzar
mal trato hacia el terapeuta (quien, en contraste cor
del paciente, no responde al odio con odio) y asf su'necesida
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la- culpa. Los pacientes con una regresmn fuerte pueden sentirse aliviados
cuando el terapeuta pierde la paciencia y “contraataca”. Y aunque el pacien-
te ‘pueda racionalizar su alivio con la'idea de que el terapeuta-es ‘“humano
después de-todo”, a un nivel ‘mads: profundo hay por lo general un aumento
en-las defensas- contra- los sentimientos-de culpa; el paciente sidicamente
hace un ‘“‘acting out” de-su triunfo sobre el terapeuta, con el peligro de re-
confirmar los circulos viciosos:‘patologicos*de interacciones en las que se
ha‘involucrado con otros:significantes en el pasado.

A" veces, ‘bajo condiciones de- estancamiento terapéutico croénico, uno
puede.observar la ocurrencia aparentemente extrafia de alguna mejoria en
el funcionamiento -del paciente fuera-de-las:sesiones. O el paciente puede
aparecer cada vez mds dispuesto-a’continuar -una situaciéon terapéutica im-
posible en forma interminable. ‘En -algln punto es como si el tratamiento
hubiera reemplazado la vida y el paciente estuviera expresando en su con-
ducta-un deseo urgente y-un mandato mdgico de que el tratamiento con-
tinue para siempre:(por lo tanto-sin-ningtn cambio), que‘larealidad se haga

a-un lado en una: Complicidad'inconsciente entre terapeuta 'y paciente El
‘terapeuta-puede sentir intuitivamente que el paciente experimentard cual-
“quier - desafio ‘a su equilibrio- estable: como: un-acto “de crueldad increible,
“como si el terapeuta lo estuviera arrojando a los leones.

"'En medio de un estancamiento asi, los pacientes pueden demandar muy
directamente que el terapeuta compense su sufrimiento pasado ¢ dedicdndoles
su vida totalmente a ellos. Pero, sin-importar el grado al que el terapeuta se
esfuerce por complacer los deseos del pac1ente con el tlempo tlenden a ha-
cerse prominentes los siguientes puntos: = - -
= Primero, el paciente puede “destruir ‘el tiempo en el - sentldo de perder

su perspecnva del mlsmo 0 sea; se’ CCHU‘& en cada SCSIOH ‘como si- €l tlempo

hubiera llegado a un alto entre las sesiones‘y como si pac1ente y terapeuta
fueran a vivir, y el tratamiento a’continuar para siempre. -
Segundo, esta destruccion del-tiempo’ puede | acompafiarse ‘del hecho de

“ignorar y rechazar espec1f1camente la evidencia-del interés ydedicacion del

terapeuta. Es como si la susp1cac1a y descalificacion destructiva del paciente
respecto al terapeuta estuvieran encaminadas a destruir el'amor con'la cruel-

‘dad,en tanto se proyecta ésta sobre el terapeuta. Las dcusaciones 1mp1aca—

bles con 1mphcac1ones de que el terapeuta no ama lo suficienté al paciente-

“son las mds frecuentes pero no-las manifestaciones mds graves de esta ten-
denc1a Mlsterlosamente en momentos cuando el terapeuta pueda en efecto

" ‘tentosactivos de trabajar con’ el pac1ente las acusac1ones de este amenudo

disminuirdan, y puede’ segulr una extrana- comphc1dad inconsciente qu-= fo-
menta la parilisis y el vacio en la situacion psicoterapéutic

" Tercero, el.paciente puede intentar convencer al terape
prension psicologica y la empatla ordinarias no tienen luga
Si-este esfuerzo tiene éxito, el terapeuta puede enton
berfa reemplazar su comprensmn -concreta de 1a dma

para la comprensién emocional, déficit cognoscitivos-
de luego, pacientes con estos [{mites-en el funcionamie
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ejemplo, una incapacidad para la comunicacién simbdlica como parte de
una disfuncion cerebral minima. Sin embargo, lo que es sorprendente en
estos casos es que un estudio cuidadoso inicial o una revisiéon de los casos
en consideracion revela que, en contraste con aquéllos con disfuncion ce-
rebral mfnima, no llegan a revelar estos déficit y que, a menudo, por el con-
trario, al inicio del tratamiento muchos de los pacientes habfan dado alguna.
evidencia de capacidad para la comprensién psicologica. A veces, aun los
terapeutas muy experimentados pueden tener que pedir ayuda en puntos
cuando la comprension humana ordinaria ya no parece funcionar, sélo para
encontrar a partir de la observacion de los otros que el paciente ha dado
evidencia de mucho mds comprensién de lo que ha estado sucediendo que
lo que ha revelado al terapeuta (este fendmeno ha ocurride con frecuencia
dramdtica en trabajo de consulta de estos casos).

En resumen, una parte muy activa en el paciente tiende a destruir el
tiempo, amor, interés y comprension cognoscitiva. Yo creo que el terapeuta
esta aqui enfrentandose a la activacién de los niveles de agresiéon mds pro-
fundos. A veces es imposible resolver estos estancamientos graves en el tra-
tamiento; sin embargo, es a veces posible hacerlo con un enfoque esencial-
mente analitico. Para este fin, se vuelven cruciales ciertas tacticas y actitudes
terapéuticas.

IMPACIENCIA EN EL “AQUI-Y-AHORA”

Antes que nada, en vez de resignarse a una actitud pasiva de “‘esperar y ver”
en cada hora de sesion, en tanto que realmente se va desanimando cada vez
mds al pasar el tiempo, es Gtil para el terapeuta templar la paciencia que por
lo general mantiene por un periodo de tiempo largo con impaciencia, una
negativa a aceptar en forma pasiva la destruccion del trabajo psicoterapéu-
tico concreto en cada sesion. El terapeuta debe contrarrestar activamente
el “acting out” de la agresion grave. Esta “actividad” no significa que haya
abandonado la posicion de neutralidad técnica. J

Hay veces que el terapeuta puede sentirse exhausto, incapaz de pensar
o decir nada. Cuando el tratamiento se mantiene €n un estancamiento, el
terapeuta puede sentir a veces que no solo se estd logrando nada en la sesion
sino que no tiene nada nuevo que ofrecer. El estd, por.asi decirlo; paralizado
por completo en términos de cualquier pensamiento, sentimiento o inter-
vencion que pudiera influir en la situacién. Para el terapeuta ser-forzado
hacia esta sensacion subjetiva refleja la destrucciéon o negacidn- del-signifi-
cado de la interaccion presente Esta situacion sélo puede-evocar ansiedad
en el terapeuta. Ces i

El puede sentir que necesita un inicio nuevo pero no. sab donde empe-
zar; se siente responsable de las tareas no cumplidas y culpa-p
al paciente continuar en una situaciéon que, en cuanto a.l
puede ver, no es atil. Estos sentimientos también activars
cial de contratransferencia que exista. El terapeuta puede
explorar esto plenamente dentro de si, utilizando los madles
el tratamiento del paciente para aprender mds de si mismo.;
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Si'y cuando el terapeuta puede reasegurarse que su intervencion estard
determinada no por sus propias necesidades de contratransferencia sino por
las necesidades reales del paciente, ¢l deberia entonces confrontar activa-
mente al paciente con el hecho de que nada estd sucediendo y de que pa-
ciente y terapeuta tienen la tarea urgente de explorar por qué esto es asi.
En verdad, ésta puede ser la tarea principal para ambos participantes. Si el
paciente reacciona con enojo y sospecha de estos esfuerzos por examinar
y resolver un estancamiento terapéutico, debiera interpretarse su distorsion
de lo que el terapeuta estd haciendo.

Un paciente en psicoanalisis se quedaba dormido de inmediato cada vez
que el analista se centraba en la transferencia; nunca se durmio en otros mo-
mentos. El paciente extendi6é en forma gradual esta conducta a todas las
situaciones cuando el analista hacia comentarios que el paciente sospechaba
que estaban directamente relacionados con un esfuerzo por centrarse en la
transferencia, incluyendo todos aquellos relacionados con el hecho de que-
darse dormido el paciente, quedarse dormido cuando el analista comentaba
sobre el peligro de quedarse dormido, y asf en forma sucesiva. Retrospec-
tivamente, este puede parecer un caso extrafo, casi divertido, de represion,
pero en tanto que sucedia reflejaba el esfuerzo inconsciente del paciente
por vencer al analista a quien él percibfa como una imagen paterna sidica.
El analista comenz6 a centrarse mas y mads en la extraordinaria tranquilidad
del paciente y su falta de preocupacién frente a este desarrollo, lo que hab{a
producido un estancamiento terapéutico que ya duraba meses. En el proceso,
la atencion interpretativa se ampli6é hasta que la vida completa del paciente
parecia centrarse en su tendencia a quedarse dormido las horas de analisis.
El andlisis sistemdtico de esta conducta eventualmente revelo su funcién
como un “acting out” de la transferencia negativa originandose primero,
en la rebelion contra el padre edipico y, después, en los conflictos con la
madre preedipica.

Apenas se necesita enfatizar que el terapeuta debiera intervenir sélo
cuando no estd bajo el imperio de afectos hostiles negativos hacia el pacien-
te. Esta agresion hacia el paciente puede ser una reaccion “normal”, pero por
lo general se condensa con cualquier potencial que exista en el terapeuta
para las reacciones de contratransferencia agresiva. El terapeuta deberia
contener esta reacciébn y usarla para entender. El paciente puede alarmarse
de lo que percibe como la actitud agresiva, confrontadora del terapeuta, y la
interpretacion de los temores del paciente de que el terapeuta esté a punto
de detener el tratamiento como venganza contra los esfuerzos inconscientes
del paciente por socavarlo, puede ser un paso importante para clarificar la
naturaleza de esta situacion de la transferencia.

Mi opinidén es que es mejor para el terapeuta arriesgarse a convertirse en

n “chivo en cristalerfa” que permanecer paralizado; quieto en una compli-
c1dad pasiva con la destruccion del tiempo por parte del pac1ente cuando
menos, un enfoque activo reconfirma al paciente el interés del
su determinada intolerancia de situaciones imposibles, y su confi
posibilidad de cambio. En particular, con pacientes que han-estado-en tra-
tamiento por muchos afios, el terapeuta puede encontrar més %mféxs ficil
enfrentarse a darse cuenta cada vez mds de la falta de cambioe::
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cion de culpa por haber tolerado el estancamiento por-un largo periodo de
tiempo, tan realista o no como pueda ser, €s un. 1mped1mento mas S:;para cam-
biar, originandose éste en el terapeuta. :

ATENCION SOBRE EL TIEMPO Y LAS METAS
DEL TRATAMIENTO

El terapeuta necesita recordar al paciente de lafalta de progreso en el tra-
tamiento, traer a la atencién una y otra vez las metas del mismo,.-establecidas
al principio y el aparente descuido de éstas por el paciente en tanto que asu-
me una actitud de que el tratamiento deberia y podria-seguir para siempre.
En esta conexion, el terapeuta necesita- subrayar las diferencias entre las
metas realistas del tratamiento y las de vida del paciente, como hace notar
Ticho (1972).

Por ejemplo, una mujer de 45 afios que se habfa divorciado de su €sposo
como la Gltima forma de representar una larga serie de relaciones sadomaso-
qulstas con los hombres (todas las que terminaron en su frustracion y decep-
cién por el .abandono. de ellos hacia ella) desarrollé una reacciéon de rabia
prolongada hacia el terapeuta porque €l no respondia a los.avances amorosos
de ella. La interpretacion -cuidadoesa y -bastante. completa de los:significados
de este patron después de un periodo-amplio no habia llevado a su solucion.
Cuando el terapeuta por ltimo se dio cuenta que la paciente habfa mante-
nido la fantasia secreta- de casarse con él como parte de su decision inicial
de-entrar a tratamiento, ¢l lo confrontd. con esta informacién. Puesta frente
a esta confusion no realista de sus metas en la-vida y sus: metas en el trata-
miento, la paciente enojada lo termind y-se rehusd a continuar o a iniciarlo
con alguna otra persona. El problema de las metas del tratamiento. deberia
haber sido explorado desde el pr1nc1p10 del mlsmo : ek :

ATENCION SOBRE LA DESTRUCCION DE A
REALIDAD EXTERNA e

La atencién sobre las metas amphas del tratamlento deberla complemen-
tarse con una atencion precisa sobre la-realidad inmediata-del. paciente.- Por
lo general, en un estancamiento extremo, prolongado; el paciente también
descuida las circunstancias de su realidad inmediata y revela un-sentido casi
consciente de triunfo al .vencer sus propios esfuerzos, un' triunfo- sobre el

ciones 1mp051bles e invitar al desastre Es esenc1al que
la rabia inconsciente (y a veces. consciente) hacia
como de ruleta rusa del paciente en su'vida diaria:.

El pac1ente tendré que asumir -la responsabxhdad‘
inmediata as{ como de-sus planes. a largo plazo. Est
que yo creo -que. esperamos-de cualquier paciente -qui sicote-
rapia psicoanalitica-como paciente: externo y..const
realidad contra la que el “acting out” de la transfc
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e interpretarse. En un estancamiento extremo, el “acting out” puede tomar
la forma de un “quemar todos los puentes” en la vida externa actual y en el
futuro, con la expectativa implicita de que el terapeuta asumira toda la res-
ponsabilidad; esto debera interpretarse en forma consistente.

Todo esto sefala la necesidad crucial de una evaluacion inicial cuidadosa
de las indicaciones y contraindicaciones para psicoandlisis o psicoterapia
psicoanalitica intensiva de los pacientes [imite (y otros). Ilustra lo que he
sugerido (capitulo 6) que son los tres problemas que codeterminan las prio-
ridades para el trabajo interpretativo en cada sesion con pacientes limite:
el patron de transferencia predominante en cualquier momento particular,
la situacion vital inmediata del paciente y las metas globales del tratamiento.

INTERPRETACIONES DEL AMOR E INTERES DISOCIADOS

El terapeuta puede ser util también bajo las condiciones descritas al inter-
pretar consistentemente la escision entre las actitudes enojadas, demandantes
y autoderrotistas del paciente en la transferencia y sus periodos del calma, y
de conducta amigable, relajada, y con muestras de interés hacia el terapeuta.
Hay necesidad de conjuntar estas islas del yo potencialmente observador, en
particular del autointerés que permanece, junto con el drea principal de la
personalldad donde domina la agreswn ilimitada e incontrolada. Aunque
esta tactica pueda parecer obvia en teorfa, en la practica no podemos subes-
timar e] alivio que puede experimentar un terapeuta en cuando menos algu-
nos momentos ‘“buenos”, tranquilos, relajados en sus interacciones con un
paciente cuyo tratamiento estd, por otra parte, volviéndose una pesadilla
para €l.

El terapeuta puede sentirse tentado a coludirse con los mecanismos de
escision en el paciente como una forma de preservar sus propios sentimientos
buenos sobre el paciente frente a su agresion implacable en general. El tera-
peuta debe hacer un esfuerzo deliberado por mantener en mente que el pa-
ciente ha dado evidencia de una capacidad para trabajar sobre sus problemas
(de otro modo no estaria en el tipo de tratamiento en el que estd), y el tera-
peuta debe también recordar los aspectos “buenos’ del paciente. Es esta
confilanza en el potencial del paciente, una confianza bisica-en su‘capacidad
para aprender, lo que--permite al -terapeuta confrontarlo -activamente sin
confabularse en islas defensivas de amistad 'y sin“ahogarse en‘séntimientos
culpables que nacen de las acusac1ones del pac1ente de que el terapeuta lo
esta-atacando. - . o : :

En: otras palabras la’ conflanza en lo que el pac1ente pued,

esté libre: de 1mp11cac1ones pr1m1t1vas Paradopcamente e
puede mantener este tipo- de confianza en el potencial-del
gar el aspecto defensivo de la  “cordialidad” temporal del
a la agresion que abarca todo, estard mds libre y serd mis
nejo de la transferencia negatlva que aquel que intenta’con
de las “cualidades agradables” del paciente dlsoc1adas de
gradables o terribles de su conducta. :

J
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Un corolario a esta actitud es esperar nada en términos de un cambio de
corto alcance, inmediato, en las sesiones, mantener una actitud consistente
de desafio con interés de sesion a sesion, en tanto que se espera que cual-
quier cambio tomard un largo tiempo en verdad. El paciente puede estar
dispuesto a “mejorar” en atencioén al terapeuta, tentando asi a éste a ali-
mentarle sus esfuerzos por reemplazar la vida con la situacion del tratamien-
to. El terapeuta tiene que interpretar este aspecto también. A la larga, la
combinacion de impaciencia sublimada en cada sesion, una actitud cuestio-
nadora e interesada, una expectativa de no cambio inmediato, y sin embargo,
confianza respecto a los prospectos para el cambio a largo plazo, pueden
proporcionar un efecto de apoyo muy fuerte al tratamiento.

La alternativa para esta actitud optimista es una sumision tranquila, casi
masoquista hacia el control omnipotente del paciente en las sesiones, un es-
fuerzo por mantener. una imagen de él mismo como una ‘“persona simpati-
ca”, el desarrollo gradual de listima por el paciente (una manifestacion
frecuente en la contraagresion del terapeuta), y la tendencia a, de repente,
rendirse en algn punto con lo que pudiera llamarse una tranquila rabieta
temperamental. Una decision realista para terminar €l tratamiento debiera
ser el resultado de un proceso continuo en el que paciente y terapeuta com-
partan la conviccion creciente de que no puede lograrse ya mucho mds en
una determinada situacion de tratamiento.

GANANCIA SECUNDARIA DEL TRATAMIENTO

En condiciones de estancamiento cronico, puede -ayudar al terapeuta el
reevaluar si el paciente en forma realista tiene algo mejor que esperar que
su vida presente y la situacion del tratamiento. A veces el paciente en un
estancamiento terapéutico cronico o en una reaccion terapéutica negativa
logra contaminar la mente del terapeuta con la conviccion creciente de que
el paciente no puede esperar nada mejor de la vida que lo que ahora tiene,
que no seria capaz de tener una vida mds satisfactoria si estuviera funcionan-
do por su cuenta.

Este problema se vuelve particularmente importante-con los pacientes
de edad madura y los mis viejos, con quienes no puede mantenerse la ilu-
siébn de que si todo lo demas falla, la juventud guarda sus propias promesas
para el futuro. Es, por supuesto, importante evaluar al principio del trata-
miento si el paciente —si y cuando sus metas de tratamiento se logren— ten-
dra algo mejor que esperar que su situacion de vida presente. Por ejemplo,
si el terapeuta esta convencido, de que la vida del paciente ya ha pasado, de
que el grado de destrucciéon en que el paciente ha incurrido en términos de
la posibilidad de amor, vida familiar o trabajo, creatividad, y.fuentes de
gratificacion en general, es tal que en realidad no hay mucho:que-esperar,
entonces quizd no haya razén para someter al- paaent&-
psicoanalitica intensa. ,

Es cierto que a veces un cambio en la actitud 1nterna
la vida puede ser lo que se busca, pero ésta debera ser-
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ciente vino a tratamiento porque su-esposa lo habfa abandonado por otro
hombre. Su objetivo-inicial .del- tratamiento era llegar a ser psicologicamente
sano de modo que pudiera recobrar-a su-esposa. Solo después de alguna dis-
cusion-del tratamiento y. de las metas vitales pudo él darse bien cuenta-que el

tratamiento psicologico no-sélo no garantizarfa el que recuperara a su esposa

sino que ni siquiera le aseguraria la posibilidad. de establecer otra relacion
satisfactoria con una mujer; lo mds:que él-podia esperar era un cambio en
aquellas actitudes internas que interferian con el potencial de una buena
relacion.

La posibilidad decreciente de encontrar una pare]a sexual satisfactoria

y en particular una pare]a marital al paso de la vida, tiene que ser parte de

la discusion del tratamiento y de las' metas vitales. Estas precond1c1ones per-
miten que el terapeuta, durante periodos de estancamiento prolongado,
reconfirme en forma interna su conflanza de que el pac1ente tiene poten-
cialmente algo mejor que esperar

LA TOLERANCIA DEL TERAPEUTA A LA AGRESION

" Debe conservarse en - mente que los pac1entes llmlte estin luchando contra

un pasado aterrador 'y son-incapaces de proyectar-al futuro  ninguna con-
cepcion de una vida mejor de la que han tenido. Por tanto, se vuelve- algo
muy importante la conviccion del terapeuta de que el paciente puede vivir
una vida mejor y que la pérdida, enfermedad grave, y el fracaso pueden ser
tolerados y trabajados elaborativamente, si es que no superados por com-
pleto. La creencia del terapeuta de que es posible ‘‘comenzar todo de nuevo”
puede volverse un instrumento poderoso en la interpretacion y trabajo ela-
borativo de la transferencia.

~-Las metas realistas del tratamiento incluyen la aceptaciéon no solo de
las deficiencias no resueltas sino de la inevitabilidad de la agresion en la vida
ordinaria. Es esencial que el terapeuta se adapte a 'y tolerela agresién-en si
mismo y en los demds. La tolerancia del terapeuta de su propla agresion y
de la de las personas que él ama puede hacer mds ficil para él interpretar la
agresion del paciente. Hacer frente a la existencia de la agresion en una for-
ma rotunda y conservar una actitud realista sobre las limitaciones-de.la rela-
cion terapéutica, esti en contradistincién de actitudes tan-antiterapéuticas
como la frialdad obsesiva, el retraimiento narcisista, la “unidad mesidnica”
con el paciente, y sobre todo, una negacion ingenua tipo Pollyanna* de la
ambivalencia de todas las relaciones humanas. :

La capacidad del terapeuta para aceptar las verdades sobre él mismo y
sobre su propia vida pueden permitirle expresar en su:conducta la convic-
cion de que el paciente también scrd capaz de aceptar verdades de s{ mismo
y de su vida. Una honestidad intransigente al enfrentar los prospectos mds
turbulentos y dolorosos de la vida puede volverse parte de:intervenciones
muy concretas con pacientes que estin teniendo estancamiento:

* N. del T.: Actitud de que todo esta bien y que la vida es buena i eélidad
- lo desmienta (cf. Pollyanna, novela de Eleanor Porter, 1913). :

a
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plazo en el tratamiento. La confianza del terapeuta-de:que el paciente.puede
tolerar y aceptar la verdad sobre él mismo;-expresa.confianza en sus recursos
potenc1ales Por ejemplo;-la comprenswn del-terapeuta de sus propias fanta-
sfas sobre las necesidades de-pacientes mayores. respecto-a sexo, ‘compaiiia
y efectividad social puede ayudarle a abrirse camino en el uso defensivo del
paciente de la edad-avanzada como una estratagema para: ‘hacer sentir culpa-
ble al- terapeuta 0 como una rac1onahzac1on para la re51gnac1on autodestruc—
tiva. .- s R L I R T A

LA FUNCIQN* ifSQSTENEDQRA’%i DELTERAPEUTA | .

En el estancamiento- terapeutlco croénico, el terapeuta desarrolla una func1on
“sostenedora”. He observado periodos en el p51coanahsls o en la psicoterapia
psicoanalitica de pac1entes 1imite-donde, como sugiere Winnicott (1960a),
tiene lugar una regresion silenciosa hacia lo que consiste una forma. prlmmva
de dependencia-del analista, experlrnentado como una “‘madre sostenedora”.
En estos momentos, la presencia intuitiva y empaticamente comprensiva,
puede-ser preferible a los-efectos-perturbadores,: experimentados-como in-
trusivos, de las interpretaciones verbales. Estos periodos de cercania e intimi-
dad:-tranquilas, en los que puede surgir el “si mismo verdadero” del paciente
detrds de su ‘“‘s{ mismo falso” ‘(sus esfuerzos seudoadaptativos artificiales),
difieren dramdticamente de la situacidon en estados-crénicos de estancamien-
to donde la sensacion del paciente de-no ser entendido, o amado, por ¢l
terapeuta, y respecto al: entrometimiento de-éste, ‘es:un producto de la ne-
gacion: defensiva del- paciente de sus proplas nece51dades y esfuerzos des-
tructivos. '
Es verdad que durante los perlodos cronicos del actmg out” de la des-
tructividad en- la transferencia -el que -el-terapeuta: permanezca en- silencio
y recostado puede aliviar temporalmente-la angustia y rabia del .paciente.
Pero este alivio a menudo resulta -que refleja la-satisfaccién fantaseada del
paciente de su agresion —por ejemplo, su-fantasia de que sus ataques envi-
diosos: han destruido.los procesos-creativos del .terapeuta; particularmente
la capacidad para-el pensamiento. independiente, :creativo.-Asf, la; aparente
tolerancia del terapeuta hacia el paciente como-él es, puede,:a un‘nivel mds

profundo ahmentar la sensacion del pac1ente respecto del ie apeuta como’

racteristicas del terapeuta Sin embargo hay otra: func1o
ejercida por el terapeuta en momentos de estancami
nico: a saber, la que brinda su confianza continua-de
cambiar, su interés por el transcurrir del- tlempo Su
situaciones cronicas imposibles. - :

Creo que una-actitud esencialmente. anahtlca reﬂ
de —o un movimiento continuo hacia~ neutralidad:
fondo optimo para un enfoque interpretativo deslos p:

L
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funciones " “sostenedoras”, “maternales” o emoc1onalmente correctivas”
como las que estan 1mp11c1tas en este’ contexto (Winnicott, 1960a; Modell,
1976) tienen un valor terapeutico. 1mportanﬁe pero por razones que son mis
complejas que una simple re-creacién o representacion compensadora de una
relacién normal madre-hijo-(lactante).

La propuesta de Mahler (1971), de que la patologla limite esta relacio-
nada especificamente con la subfase ‘de aproximacion del proceso de sepa-
racion-individuacion me parece que coincide con mi propuesta de que el
problema-con los pacientes limite no-es la falta de diferenciacion del s mis-
mo del no s{-mismo sino la falta de integracion de las representaciones bue-
nas y malas del si mismo y de los objetos. El problema principal con estos
pacientes es su falta de logro de una relacion amorosa satisfactoria con un
objeto en el que pueda confiarse y del que se pueda depender frente a su
agresion hacia €1, a pesar de que se dé cuenta-de las deficiencias, frustra-
ciones provenientes de aquel objeto, y en el contexto de tolerar culpa do-
lorosa, interés y gratitud hacia dicho objeto amado. Aceptar la cercania y
el ser comprendldo y confiar en el terapeuta requiere para el paciente la
aceptacion ‘de su propia agresion y confianza de que ésta no destruird al
terapeuta o su amor por el terapeuta. Para ‘el _terapeuta poder “sostener”
al paciente significa aceptar la realidadde la ‘agresion-de aquél'sin ser abru-
mado por ella, confiar en el potenc1a1 de amor' del pac1ente a pesar de sus
dificultades actuales-para- expresar amor, "y creer en la posibilidad de que
la v1da tiene algo queofrecer al paciente no obstante sus limitaciones.

Por -€jemplo, “las~ tendencias hipocondriacas graves de u pac1ente dis-
mmuyeron cuando: pudo experimentar la capac1dad para expresar amor ‘e
interés por su esposa e hijos. El sentir que ahora era capaz de dar le hizo
posible aceptar el prospecto de su futura enfermedad y muerte. . Previamente,
€l habla concebldo “en forma 1nconsc1ente la muerte como la condenac1on

aceptar esta p051b111dad es un amortlguamlento de los temore ¢
pia agresion. El logro ‘de- esta capacidad en: el tratamiento -se:

limitaciones de tiempo de las horasdel tratamlento,y accp,tar, Ju
ta tiene una vida propia mas alla del paciente y de las sesiones:cor

mente ‘asequible, cdlido y demostrar simpatia-y tolerayrrla; g
ponder en formas contraagresivas; debe en todo momento
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cabo ciertas intervenciones. Debe también mantener su capacidad de darse
cuenta de los limites realistas de la efectividad de sus intervenciones. -

El tratamiento de los pacientes limite es en general un proceso lento,
incierto y repetitivo de exploracwn ‘de significados, confrontaciéon, com-
probacion de hipdtesis mterpretatwas y de trabajo elaborativo de los patro-
nes autodestructivos . del caricter mis que experiencias de descubrimiento
repentino o un darse cuenta catirtico. Los primeros 51gnos por lo general
débiles, de cambio en cualquier patrén rigido de cardcter (como la gran-
diosidad ma.hgna narcisismo autoderrotista, masoquismo cronicamente
triunfador, negacién total de la realidad emocional, o la supercherfa auto-
perpetuante de la explotacién antisocial) pueden ser tan brevesy transitorios
que cualquier esperanza originalmente desatada por estos cambios tempranos
pronto se desvanece.

El logro de cambio en la constelacxon predomlnante de relac1ones ob]e-
tales interiorizada es un proceso largo y lento. Esta es una razon mds de por
qué la impaciencia por el estancamiento.en cada sesion deberia acompanarse
de una gran paciencia ante la ausencia de cambio (en tanto que se sigue uno
dando cuenta de esta ausencia) durante largo tlempo Las.manifestaciones
de crecimiento en la capacidad para el amor, interés y gratitud son por lo
general complejas, turbulentas, y. no claras al pr1nc1p10 en- contraste, el
odio_tiene a menudo una. cualidad clarificadora, ‘precisa, delimitadora. En
tanto_que el paciente, en el proceso. de su.experiencia del odio del terapeuta,
puede llegar a hacerse o estar preciso, claro, excitado.o-aun a regocijarse, el
interés del terapeuta por su paciente en ese momento. puede tener un efecto
confuso y hasta algo desorganizador. sobre su propio_pensamiento. Y- sin
embargo esta confusion y turbulencia son la materia prima para la.compren-
sion creciente del terapeuta respecto del paciente. Las etapas iniciales de

_“humanlzacmn -del paciente pueden tomar-la forma de -caos,. depres1on y

sufrimiento. No hay modo fcil en el largo camino hacia:la comprension.

 La expectativa de que nuestro.conocimiento.en aumento .acortari el
tratamiento psicologico de la’ ‘patologia. grave del cardcter y:de los trastornos
limite, puede representar una ilusién mds sobre el proceso, técnica y. resul-
tado de la psicoterapia. Pero la posibilidad de diagnosticar, los. _patrones prln-
cipales de transferencia que reflejan los conflictos predominantes_en el drea
de las relaciones ob]etales de los pacientes limite después de.un periodo li-
mitado de tratamiento parece:-una consecuencia realista-de nuestro conoci-
miento cada vez mayor sobre estos pac1entes ‘Un diagnéstico-tan temprano
deberfa: capac1tarnos a_definir en forma mds concreta, despuéside un periodo
de psicotérapia- inicial qué cambios 51gn1f1catlvos puedenfcsperarse €en. estos
a‘para. 1a in-

vestigacion sobre el proceso y r;:sultgdg de la psicotera




Dlagnostlco y tratamlento
de pacientes con
potencial suicida

DIAGNOSTICO

Evaluar el potencial suicida durante un estudio diagnostico inicial es obvia-
mente mds dificil que cuando el terapeuta ya conoce al paciente. La estima-
¢ion del riesgo de suicidio en pacientes a quienes se ve por primera vez en
una evaluacion diagndstica debiera tomar en cuenta la gravedad clinica de
la depresion, los trastornos afectivos superpuestos en la orgamzacwn limite

de la personalidad, y la automut11ac1on cronica v el suicidio como un “estilo
de vida”.

La gravedad clinica de la depresion

La atencion en el dlagnostlco 1nc1uye tanto la 1nten51dad de la-ideaci6n sui-
cida y planes para la accion, asi como el grado al que la depresion afecta a
la conducta, el humor -y la ideacién. La gravedad de la depresion puede ser
medida por el grado en el que la conducta se aminora, la ideacion se retarda
(y por lo tanto la concentracion se afecta), y se reemplaza la tristeza con
un dnimo vacio, congelado con una sensacién subjetiva de despersonaliza-
cion. Ademds, la presencia o ausencia de sintomas bioldgicos de depresién
(reflejados en los patrones de alimentacion, peso, patrones de suefio, fun-
ciones digestivas, ritmo diario del afecto depresivo, patrones de menstrua-
cion, deseo sexual, tono muscular) proporciona informacion crucial respecto
a-la gravedad de la depreswn En general, en'tanto mas grave la depresion
clinica que acompafia la intencién e ideacion suicida, mds agudo el peligro.
En pac1entes con episodios depresivos importantes que no sufren de orga-
nizacion limite de la personalidad, el rlesgo de suicidiose-marca:particu-
larmente durante la etapa de recuperacion de la depreswn paralizant

pacientes limite por contraste, su impulsividad cronica amph',,
suicidio por sobre todo el episodio depresivo. El pehgro es e‘
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gente en pacientes que muestran las tres series de indicadores (ideacion e
intencién suicida, retardo depresivo de funciones psiquicas y rasgos biold-
gicos de depresion) simultineamente.

En contraste, el grado al que la conducta histridnica esté presente —la
manifestacion dramatica de afecto en las personalidades infantiles— es me-
nos relevante para la evaluacion de la gravedad de la depresiony riesgo de
suicidio. Puede haber peligro agudo de suicidio en pacientes cuya conducta

~dramdtica persuada al terapeuta a hacer a un lado la gravedad de la depre-
sion, o cuya alegrla histrionica momentinea y labilidad general en el afecto
transmiten la falsa impresién de que la depresmn no es grave.

Lo que me ha impresionade-al evaluar el potencial suicida de los pacien-
tes 1{mite esla inutilidad de las racionalizaciones conscientes de los pac1en-
tes, como la expresmn de “necesidades de dependencia”, “desesperanza
experimentada consc1entemente perdlda de la capac1dad"p’é1ra “confiar”,
suicidio como un “grito por ayuda”, y diversas racionalizaciones de su de-
presmn que estos pacientes a menudo expresan en la entrevista inicial. En
la prictica clinica, la cuestidon no es si un paciente tiene un sentimiento
general de ““desesperanza” sino sobre qué, concretamente, estd €l desespe-
ranzado: dde recibir amor de un objeto que él experimenta en forma ambi-
valente? ¢De ser capaz de controlar un ob]eto o.de llevar a cabo un acto de

Venganzap De 1gua1 modo, el problema noes siéles capaz de “confiar” en el

terapeuta —no hay razon para esperar que un paciente confie. en nadie -a
quien apenas conoce— sino si ¢l estd dlspuesto a comunicar honestamente
algo de si mismo sin_ importar como.se siente respecto al terapeuta. Un ras-
go comtn de todos estos’ problemas es la necesidad de evaluar la ganancia
secundaria de’la conducta suicida, lo que Ileva ala valorac1on de suicidio
como un “estilo de vida”.

'El mal uso de conceptos ps1coanallt1cos al construir las, hlpotesm dina-
micas para evaluar el potencml suicida puede ser un factor clave para fracasar
en el diagnéstico-y tratamiento ‘upropiados’ de pacientes limite gravemente
suicidas. Los factores psicodindmicos son en verdad importantes, pero tienen
que sopesarse ‘con base en las relaciones objetales representadas actualmente
con el terapeuta:mds. que evaluarse con base en’ las fanta51as del pac1ente
expresadas de manera consc1ente. TR R :

Trastornos afectlvos lmportantes superpuestos a la
orgamzacmn llmlte de personalldad

Los pacientes con trastorno. maniaco- depreswo bona fide
una organizacion limite. de ‘personalidad como ¢l-tra; fendo
estable contra el-que se desarrollan los episodios-ciclice

nostico y tratamiento clinico son mds.complicados con=estc
con el tlpO encontrado con més frecuencia, de pacientes mar
con organ1zac1on normal ‘o neuroética de la personalidad. Segin mbexperlen-
cia, muchos pacientes con - organ12ac1on 11m1te respondeﬂf*ell
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es menos claro. El peligro es grande, bajo estas circunstancias, de*que el
clinico subestime la gravedad de las intenciones suicidas, en particular si
la historia del paciente sugiere que estas intenciones han sido cronicas y mds
integradas con su estructura basica de personalidad de lo que es ahora el
caso. Un potencial suicida agudo y grave puede subestimarse si el paciente
tiene una larga historia de trastornos de la personalidad con depresiones
recurrentes sin intencién suicida; Cuando la sintomatologfa emocional que
se presenta es hipomaniaca mas que depresiva, hay ain mayor peligro de-
pasar por alto el potencial suicida ligado a un cambio repentino hacia una
fase depresiva.

La automutilacion croénica y el suicidio como un “‘estilo de vida”

El diagnéstico del DSM-III del trastorno limite de la personalidad subraya
las tendencias crénicamente suicidas y automutilantes: como caracteristi-
cas principales de estos pacientes. Clinicamente, se encuentran estas ten-
dencias en pacientes con personalidad infantil,: narcmsta funcionando en
un nivel limite abierto, personalidades “como si”, y otros pacientes con
organizacion limite de personalidad cuya caracteristica principal es la seu-
dologia fantastica. Por ultimo, algunos pacientes atipicos, cronicamente
psicoticos, pueden mimetizar a este tipo de pacientes limite. Para fines pric-
ticos, es util evaluar a todos estos pacientes en forma descriptiva y psicodi-
nimica (o sea, en términos de las funciones de las operaciones defensivas
y relaciones objetales primitivas que dominan en la transferencia). Esta
evaluacion combinada permite la distincion de varios subgrupos.

1. Una constelacion frecuente es la presencia de conducta automuti-
lante cronica en pacientes con personalidad predominantemente infantil
y organizacion limite de personalidad, el tipo que corresponde muy inti-
mamente al diagnostico descriptivo del trastorno limite de personalidad
en el DSM-I11. Clinicamente, la conducta automutilante y/o los gestos sui-
cidas surgen en momentos de ataques de rabia intensa o rabia mezclada
con brotes temporales de depresion. A menudo una exploraciéon adicional,
muestra que estos gestos estan destinados a establecer o reestablecer con-
trol sobre el entorno al evocar sentimientos de culpa en los demds —cuando,
por ejemplo, se rompe una relaciéon con una pareja sexual o cuando los
padres se oponen fuertemente a los deseos del paciente Otras veces, la con-
ducta suicida o automutilante puede ser una expresion de culpa incons-
ciente por el éxito, o por la profundizacion de una relacion p51coterapeut1ca
—siendo ‘esta Gltima un tipo relativamente benigno de reaccion® terapeutlca
negativa. Los pacientes con una historia de reaccion terapeutlca negativa
que tienen rasgos infantiles combinados con caracteristicas depre, vo-ma-
soquistas corren en particular el riesgo de intentos suicidas. '

2. Un tipo de conducta mucho mds grave de automutilacion cromca,
ligado con frecuencia a tendencias suicidas, es una expresion:: ‘
llamo narcisismo maligno (ver capitulo’ 19). Este fendémen
en pacientes con organizacion limite y una estructura de p
dominantemente narcisista funcionando en un nivel |
decir, con una falta general de control de impulsos, toleran
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y .canalizacién sublimatoria. Estos pacientes tienen.estilos de. vida que.son
tan cadticos como el de la personahdad “infantil, con la-que son: gonfundl—
dos con frecuencia. Sin- embargo, en contraste con. la dependencia intensa:
y conducta de aferramiento .de las personahdadgs’ infantiles- (o, hablando
més en general, de Ppacientes. 1{mite sin_narcisismo. patolégico), estos pacien-.
tes. bisicamente se mantienen apartados.y. no involucrades con los:demds;
sus ataques de rabla y/o. depresmn ocurren. cuando su grandiosidad patolé-
gica es desafiada y . experlmentan una sensacion traumatlca de humlllac1on
oderrota B P ,
El narczszsmo malzgno se reflere a pac1entes que presentan una 1nf11tra—
cion de agresion en el si mismo grandioso patologico que caracteriza a la
personalidad narcisista. En contraste con el tipo ordinario de personalidad
narcisista, estos pacientes’experimentan una autoestima y confirmacion de
su grandiosidad aumentadas cuando -pueden expresar la agresion -hacia si
mismos o los demds. El placer-en la crueldad, las perversiones sexuales si-.
dicas, y la automutilacién experimentada ‘como placentera son parte de
este cuadro. La sensacién que transmiten estos pacientes de ser capaces de
dafiarse o hasta matarse tranqu1lamente en: contraste con el temor-y de-
sesperacion y los esfuerzos “‘suplicantes” de sus-parientes- o del personal
a cargo, por mantenerlos vivos.y conservar sus contactos humanos, ilustra
una_distorsién dramdtica de la gratificacion | para la-autoestima. La grandio-
sidad de los pacientes es. satisfecha por -su sentimiento de: triunfo sobre el
temor al dolor.y a la muerte y..a un nivel inconsciente, por.su sensacion
de tener control sobre la muerte. Algunos pac1entes con anorexia nerviosa
pertenecen a este subtlpo.; o - i g
Ambos tipos de pacientes. reclen descrltos pueden ademas presentar abu-
so cronico de drogas, alcohohsmo o ambos.” Bajo estas. circunstancias, los
riesgos de su1c1d1o aumentan y el pronodstico_es atin menos.favorable, en
especial para pacientes con narcisismo. mahgno Si_estos pacientes. tam-
bién presentan rasgos antisociales (t{picamente, deshonestldad TeSpecto a
su uso de drogas o alcohol), €l riesgo de suicidio se. amplia atn mds. Los.
pacientes que demuestran en forma simultinea impulsividad general, des-
honestidad, tendencias automutilantes crénicas, abuso-de alcohol y/o drogas,
y una profunda frialdad interpersonal o inasequibilidad emocional, pueden
desarrollar conducta su1c1da en cualquler momento;-el riesgo nozpuede ser
valorado precisamente en nlngun punto _especifico. Este hecho tiene que
aceptarse como un peligro congenito en cualquier labor, de tratamiento. -
‘En mi exper1enc1a, las: dos causas de suicidio mds fre ntes por parte
de pacientes p51qu1atrlcos hospltahzados son. el .control
la vida del paciente durante el tratamiento-de pacientes- co;
nacion desastrosa de smtomas y el dar de alta en form

ticos que imitan los trastornos h’mlte Como eJe
esquizofrénicos. cromcos (la. verdadera. esqulzofr
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integrada- de"lo que es verdad en la mayorla ‘delos casos de esquizofrenia

paran01de Estos pacientes a menudo no- -satisfacen los criterios para el tras-
torno Ppsicotico en una base puramente  descriptiva. S6lo un diagnéstico
estructural (ver capitulos 1 y-2) revela pérdida de la prueba de realidad.

Estos son pacientes con organizacion de personalidad esencialmente psico--

tica' cuyas'depresiones intermitentes’ pueden-adquirir rasgos psicoticos con
ideas- deprcswas sobrevaluadas ‘o hasta ‘delirantes. Cuando estos pacientes
no-estan en un episodio “deprésivo-se encuentran retraidos 'y reservados
socialmente enlas interacciones “terapéuticas. Con frecuencia revelan una
historia ‘de-intentos de suicidio atrevidos; marcados por grados de crueldad
insélitos o rasgos"altamente idiosincrésicos (correspondientes a sus fanta-
sfas “autistas sobre ‘transformaciones ' corporales o psicoldgicas). También

se puede incluir aqui,”a aquellos pacientes que intentan el suicidio bajo el

efecto” de- delirios persecutorios-o demandas alucinatorias. De hecho, he
visto varios pacientes que abrigan-delirios de que estdn condenados a morir
o tienen ordenes ‘de matarse. Estos-delirios pueden alargarse por afios dentro
de un' contexto de depresmn apartamlento esqulzmde o rasgos paran01des
de personahdad RS , :

TRATAMIENTO CLINICO g TR

La primera- area de interés es la- gravedad de Ia depresxon, que, superpuesta

a'la’ organizacion limite de la- personalidad, pueda 1mp11car un-riesgo de

suicidio. En mi opinién, los pacientes con organizacion limite de la perso-
nalidad 'y un trastorno emocional importante superpuesto que presentan
ideacion suicida requieren hospitalizacion inmediata, tratamiento psicofar-

macolbgico para el trastorno-emocional, y, si-hay una historia de falta de”
respuesta al tratamiento psicofarmacologico o un potencial suicida“seria--

mente agudo, tritamiento electroconvulsivo. Los pac1entes que presentan
una historia ‘de intentos de suicidio-atrevidos, -organizacién ‘psicotica de'la
personalidad, o un sindrome psicotico en el presente (ya sea esquizofrénico,

esquizoafectivo o paranoide) e ideacion suicida, requieren cuando” menos.
hospltahzacmn para dlagnostlco y tratamiento intensivo del sindrome psi-
COthO Es obv10 que si estos paaentes tamblen presentan falta de honesu-

de la personahdad En la-practica esto- 1mphca por lo general tr {tamiento

psicofarmacologico, cuando menos hospltahzacmn breve, posible tratamien-
to electroconvulsivo, y una orgamzacmn cuidadosa de la historia psiquidtrica
previa del paciente en preparacion, para la evaluacion del rlesgo de su101d10
a largo plazo una vez que, la psicosis aguda se ha resuelto. -

poten'cial agudo para ‘un intento de suicidio; én'lin épisﬁaftq
depreswo dificultoso requiere hospltahzacmn, aun 51 la h
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mads peligroso del tratamiento de tales pacientes es.cuando se estdn recupe-
rando de una grave depresion psicotica, aguda. Los: intentos de suicidio .en
todo caso, es mas probable. que.ocurran en esta etapa.y, en €stos casos las

intenciones suicidas  se - empanan por ‘la reaparicién: de- la ‘usual patologla;

grave del cardcter del paciente. Dar. de alta en forma prematura a pacientes
deprlmldos a causa de-su dramdtica-mejorfa sintomdtica aparente y su ne-
gacion enfitica de intenciones suicidas, es un factor.importante que alienta
al suicidio después de su salida. Esta pract1ca es probable que-se haya vuelto
més frecuente dada la combinacién -de presmnes econdmicas, burocraticas
e ideologicas para ‘dar_ de alta en forma ‘mas raplda de los hospltales p51qu1a-
tricos a los pacientes:. :

Puede plantearse la cuestién de tratamiento interno o ) externo en pac1en—
tes con organizacion l{mite que no presentan un trastorno emocional impor-
tante o algiin -otro sindrome p51cot1co y donde la intencién de suicidio y
el humor depresivo no se acompaiien de sintomas blOlOglCOS de:depresion
o retardamiento de la conducta,. contenido.-del pensamiento o humor —en

otras palabras, donde la depresmn misma no aparece.como. clinicamente
-grave. Una variable muy importante ‘es la presencia de rasgos.antisociales,

en particular cualquier evidencia-de-deshonestidad respecto a lo que el pa-
ciente -dice de si ‘mismo. Si la historia pasada muestra-que ha retenido in-
formacion con otros psiquiatras o psicoterapeutas,-en-especial respecto ‘a
intentos de suicidio, alcoholismo ‘o abuso de drogas, es preferible suponer
que la informacion del paciente no puede. considerarse confiable tampoco
en el presente y que es mejor.hospitalizarlo para una evaluacién mds cuida-
dosa de su conductay potencial suicida presentes. :

‘Los pacientes que muestran falta de interés en ellos. Mismos, y una actitud
indiferente, “despectiva-o halagadora -hacia el diagnosticador.en tanto que

'mmultaneamente presentan evidencia-de conducta suicida,-deberdn. con51de-,

rarse como potencialmente deshonestos y, por tanto, con un riesgo de suici-

dio alto. Confrontar discretamente.al: pac1ente con-la discrepancia entre su

conducta suicida y su aparente falta de interés sobre dicha conducta puede

gac1on, contrapuestos a la mampulacmn consciente y a la deshonestldad La
rabia de un paciente cuando se le confronta con aspectos: contradictorios
de su conducta dara al que dlagnostlca algo de base. para evaluar el potenc1al

con tanta. frecuenc1a una tendenc1a pehgrosa de los
subestimar las. muchas formas-que. pueden -Tevestir:
la agresion contra el s{ mismo: . - E

Los pacientes con rasgos- mfantﬂes y masoqu stas
gadiccidn o alcoholismo, cuya actitud es de depende
no reservada o retraida, 'y cuya - ‘comunicacion-ho
combina con la expreswn de interés ‘por su. pre

tratarse en forma tentativa .como: pac1entes externo vencer -

al psiquiatra examinador de su.compromiso a no a
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o a comunicarse con €l de inmediato si llegaran a sentir que no pueden con-
trolar estos deseos, de modo que pueda iniciarse su hospltahzacmn Sin em-
bargo, no es conveniente: confiar en -un convenio asi con pacientes cuyas
intenciones suicidas o conducta igual surgen en el curso de-un tratamiento
p51coterapeut1co intensivo-adecuado y- que dan evidencia del desarrollo de
una reaccion terapéutica negativa cronica. Es preferible hacer iniciar a estos
pacientes una nueva relacion psicoterapéutica en el hospital con un terapeuta
diferente.: Obviamente, si la- historia pasada-indica’ que el pac1ente ha sido
capaz de responder de manera positiva al tratamiento psicoterapéutico, se
refuerza la posibilidad de iniciar el tratamiento como paciente externo.

En todos los casos, si-el que diagnostica -estd convencido que el paciente
se estd comunicando honestamente con €1, con base en la evidencia solida
de la historia pasada del paciente y en su interaccion presente, es probable
que sea mds precisa su estimacion dia a- dla respecto del potenc1al suicida
del paciente.

Si lo indicado es la hospltahzacwn pero el paciente se rehlisa a aceptarla,
la responsabilidad-del psiquiatra incluye la movilizacién de todos los recursos
sociales y legales para permitir el inicio del tratamiento bajo condiciones
optimas. Bajo ninguna circunstancia el psiquiatra deberd llevar a cabo un tra-
tamiento-bajo cond1c1ones que._aumenten el peligro de suicidio: Aquf la ten-
dencia-inconsciente-a “‘jugar-a:Dios”; ‘es la ‘contrapartida de-una peligrosa
ingenuidad en descuidarla gravedad de las tendencias destructivas en el pa-
ciente-y su familia.:Un-factor frecuente que puede precipitar el suicidio en
pacientes limite en tratamiento externo es, desgraciadamente, la avenencia
del terapeuta a tratar a-estos pacientes en circunstancias menos que 6ptimas
—por -ejemplo, - permitirles-rechazar ciertos aspectos del tratamiento (medi-
cacion, cuidado-diurno, involucracion de la familia y asf sucesivamente) o
“aceptar su falta de asistencia regular a las sesiones, o falta de comun1cac1on
abierta.

- La- dlscusmn con51stente d1recta del potencial su1c1da cronico del pa-
ciente es-un aspecto clave:del tratamiento hospltalarlo de todos los pacientes
- Iimite con estas-caracteristicas suicidas crénicas: He asentado- previamente,
que .es un error clasico dar-de alta en:forma prematura a pacientes-con un
trastorno- emocional -importante cuando su:mejorfa clinica-de la-depresion, -
- aumenta su riesgo suicida. Un error.por-igual devastador y:frecuente; desa-
< fortunadamente, es el esfuerzo por parte del personal del*hospital por-hacer
* participar a los- pacientes 1{mite en-interacciones agradables y gratificantes
mientras que ignoran-o niegan la gravedad de-sus:conductas mialignas,” “ma-
- nipuladoras, deshonestas. No puede hacerse suficiente énfasis sob
“de: reforzar los mecanismos de escision: al tratar: todas estas senale de-adver-

de 1as interacciones de los pac1entes. booeyTomh mi : :
‘La confrontacién consistente de los patrones de co d toria
“del -paciente, una atencion fija sobre su falta-de-interés
.como-sabotea las-relaciones potencialmente ttiles-con: k
~falta de colaboracién con los.esfuerzos del- tratami
-a-crear una tensiéon inmediata,. confusion;y la expresion
'sion. en-el area interpersonal -del paciente: en: €l-hes
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igual modo puede- diagnosticarse mejor la: capacidad: del paciente para res-
ponsabilizarse de si mismo,. para colaborar en forma honesta con:los: es-
fuerzos psicoterapéuticos, bajo circunstancias de.comunicaciones. abiertas y
directas —si- bien, también desafiantes y enojadas— y pueden desarrollarse
con mds facilidad planes realistas para después de ddrsele de alta. En con-
traste, una atmosfera de cordialidad superficial 'y de:negacion subyacente
de las dificultades del paciente, a menudo resulta en una conducta auto-
destructiva renovada, automutilante o suicida, una vez que el pac1ente ha
dejado el hospital.

En muchos casos, la- gravedad del potencial autodestructlvo crénico
del paciente, no puede reducirse en forma significativa ni siquiera durante
los periodos de hospitalizacién largos. A veces, la aceptacion de'un riesgo
cronico de suicidio es el precio del tratamiento como ‘paciente externo, y
se espera que esto desafiara al paciente a un estilo de vida mds productivo
y a una relacion psicoterapéutica en el contexto del mundo real, a:diferen-
cia del entorno artificialmente protector del hospital. {Qué puede hacerse -
para reducir los riesgos de suicidio del paciente bajo tales circunstancias?

Antes que nada, las ganancias secundarias de la conducta suicida tienen
que- diagnosticarse y controlarse. Deberdn interpretarse y ponerse bajo con-
trol las amenazas y conducta suicidas cronicas que reflejan el “acting out”
de tendencias sddicas disociadas hacia la familia-del paciente, lo que le per-
mite dominar a la familia y combinar la ganancia primaria y-secundaria de
la enfermedad. El-trabajo con la familia del paciente puede volverse una
parte crucial del tratamiento. Es importante para los pacientes aprender
que sus amenazas de suicidio no tienen poder sobre el terapeuta. :

El debe trasmitir al paciente que se sentirfa triste pero no responsable
si el paciente se matara y que su vida no se afectaria en forma significativa
por tal suceso. El terapeuta crea asi una base sana para una nueva relacién
objetal, distinta a aquéllas que el paciente ha tenido con su familia.

Segundo, el terapeuta debera decirle a la familia del paciente: que éste
estd cronicamente apto para cometer suicidio, indicindoles que el-paciente
sufre de lo que podria describirse. como un cancer p51colog1co del que po-
dria ‘morir en cualquier momento. El -terapeuta debera decirles - a todos
aquellos interesados. que €1 estd dispuesto a comprometerse en-un esfuerzo
psicoterapéutico para ayudar al paciente a vencer esta enfermedad, pero €l
no debe asegurar con firmeza:que tendrd éxito'ni garantizar:la proteccion
contra el suicidio-durante ‘el largo periodo-del tratamiento.:Esta definicion
realista del tratamiento puede ser-una manera de lo mds efectiva: para:pro---
teger la relacibén psicoterapéutica del involucramiento“destructive ‘de otros
miembros de la familia, y de los esfuerzos del paciente-por:con: elar«la ‘tes-
rapia al inducir en-el terapeuta una “contratransferencia-ind ‘
1968), caracterizada por sentlmlentos de culpa y temor' ;
pecto 4 terceras personas. - - : :

jido en el analisis de todas las interaccion:es; con el ';erap :
justicia plena a esta recomendacion técnica: sin- ofrece
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se. vuelve ‘un -aspecto-esencial de:la-técnica psicoterapéutica, un elemento
slempre presente en las interpretaciones:del:material por parte del terapeuta.

-Cuarto, es importante-que-el-terapeuta:que trata a pacientes limite con
potencial suicida cronico en-un contexto-de:tratamiento externo, no acepte
arreglos imposibles. para-dicho tratamientoque requieran esfuerzos insolitos
o-medidas heroicas-de su parte. A la:larga; cadavez que se demanda mds del
terapeuta: de lo,,,que,serla razonable:en el tratamiento promedio, el resultado
final:es un reforzamiento-del potencial autodestructivo del paciente. A veces,
aun-los psicoterapeutas y el personal del hospital pueden en forma g'radual
desarrollar el deseo inconsciente (y aun consciente) de que el paciente impo-
sible “desapareciera”, representando as{ en la contratransferencia los propios
deseos de muerte del paciente, y los deseos de muerte de su familia hacia él.
En esta coyuntura, la ingenuidad respecto al potencial suicida de un pacien-
te no es poco frecuente que vaya al parejo con la ingenuidad a la actitud de
la familia hacia el paciente —especificamente, -sus deseos de muerte hacia el
que consideran un miembro imposible de la familia. A menudo, el personal
del hospital es confrontado por una familia que ha hecho intentos vigorosos
por obtener que den de alta a un paciente que es fuertemente suicida, bajo
promesa de transferirlo a otro escenario psicoterapéutico, sélo para darle
entonces “‘inocentemente” al paciente el tiempo y lugar para que se mate.
La mejor forma de contrarrestar los deseos de muerte del paciente es to-
marlos muy en serio y considerar la contaminacién que traen al entorno
inmediato del mismo.

Como enfatizo en otra parte (ver capltulo 19), la aceptacion del tera-
peuta de la posibilidad de fracasar con un paciente es un elemento esencial
en el tratamiento de pacientes con narcisismo maligno y potencial suicida
grave. También necesita explorarse’'y resolverse en el tratamiento la fantasia
inconsciente 0 consciente de que e’ terapeuta quiere en forma desesperada
que el paciente permanezca vivo y de que este dltimo, por lo- tanto, tiene
poder sobre el terapeuta, as{ como sobre'la vida y la muerte. -

' Cada intento o consumacién de suicidio implica la- actwacmn ‘de una
agresion intensa no sélo dentro del paciente sino dentro de su campo inter-
personal inmediato. El psicoterapeuta que parece reaccionar sélo con dolor
y_preocupacion ante el paciente suicida estd negando su propia contraagre-
sion y haciendo el juego a la dindmica del paciente. El terapeuta debe ser
capaz-de empatizar con las tentaciones suicidas'del paciente,ccon su-anhelo
de paz, con su excitacién de agresion autodirigida, con'su placer de vengarse
contra los demds significantes, con su deseo de escapar de-la culpa;y con
la sensacion exhilarante-de poder implicada en los impulsos suicidas:-Solo
ese tipo de empatia por parte del terapeuta puede permitir al pac1ente ‘ex-
plorar estos problemas abiertamente en el tratamiento.: = <

Cualquier relacién p51coterapeut1ca que-se alarga por muchos meses bajo
condiciones no realistas, sin comunicacion honesta y responsabllld
ramente delimitadas y aceptadas por parte de ambos pa
también estar jugando una parte en el potencial suicida
ocasiones en las- que un psicoterapeuta, reconociendo- la
la situacion del tratamiento, tiene el valor de terminarlo, aun
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masoquista. Tal terminacién del tratamiento deberd corresponder no a un
“acting out” impulsivo de la contratransferencia sino a un plan bien medi-
tado que quizd tenga que incluir un hospitalizacién temporal en tanto que
el psicoterapeuta se autolibera del compromiso del tratamiento, amplio
trabajo con la familia, y/o largas consultas por parte del terapeuta con un
colega de experiencia. La mejor forma de ayudar a algunos pacientes es que
el terapeuta reconozca en forma honesta que quizd él no sea capaz de ayu-
darlos, que quizd los ayude mejor un colega, o que no se les puede ayudar
en absoluto en esta etapa de nuestro conocimiento y recursos terapéuticos.
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Contratransferencia,
regresion en la
transferencia, y la
incapacidad para depender

DIMENSIONES DE LA CONTRATRANSFERENCIA

La relacion entre la contratransferencia y la personalidad del psicoanalista
puede considerarse segn tres dimensiones conceptuales cuando menos. La
primera es la que yo llamo dimension espacial, o de “‘campo’, y se refiere
a lo que en realidad se incluye bajo el término contratransferencia. Pienso
en este campo como una serie de circulos concéntricos, los interiores re-
presentando los conceptos estrictos de la contratransferencia, los exteriores
los mds amplios. La dimensién temporal diferencia las reacciones de con-
tratransferencia agudas de las ‘“permanentes” a largo plazo. Una tercer di-
mension se representa por la gravedad de la enfermedad del paciente.

El “campo” de la contratransferencia

La contratransferencia definida estrlctamente como es lo prevalente den-
tro de la psicologia del yo, es la reaccién-inconsciente del analista hacia el
paciente (thtle 1951; Reich, 1951). Podemos restringir mds el término.a
la reaccion inconsciente del analista hacia la transferencia del paciente
(Kernberg, 1975). Este concepto estd de acuerdo con el significado.original
de contratransferencza en la literatura p51coanallt1ca y permite en forma ade-
cuada partes “inexpugnables” en la comprension del material del paciente
derivadas de los conflictos neurdticos no resueltos del analista.

Un segundo c1rculo, mis amplio, que comprende al pr'

hacxa el pac1ente Este concepto incluye las respuestas emo
das del analista a las transferencias del paciente y a la reali

239
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mismo y los efectos emocionales en la situacion .del tratamiento determina-
dos por la propia realidad del analista en cuanto ésta puede ser afectada por
el paciente. La justificacién para este concepto mds amplio de contratrans-
ferencia se deriva de los efectos sobre el tratamiento de las transferencias
profundamente regresivas de los pacientes limite, el ‘‘acting out’ que carac-
teriza la patologia grave del cardcter en general, y la destructividad incons-
ciente (y consciente) de algunos pacientes limite narcisistas y paranoides
narcisistas, que puede:amenazar no solo al tratamiento sino la vida del pa-
ciente —y aun la del analista.

Un circulo atn mds amplio incluye, ademds de las dos mencionadas,
la reaccion espec1fica habitual de cualquier analista en particular a varios
tipos de pacientes, una reaccion que incluye disposiciones y manifestaciones
de contratransferencia segin se definen y los rasgos generales de persona-
lidad del analista. Ciertos rasgos de personalidad pueden activarse en ciertas
situaciones de ‘tratamiento, con funciones defensivas y adaptativas en res-
puesta a ataques violentos en la transferencia.

Mucha de la controversia aparente. respecto al manejo de la-contratrans-
ferencia se deriva de las diferentes formas en las que se ha definido. Una
definicién amplia que incluya el campo espacial completo de los fenémenos
de contratransferencia puede resolver el problema si bien, diferenciando con
claridad los componentes de este campo.

La dimension temporal

Zon base en el tiempo pueden distinguirse tres tipos de’ reacc1ones de con-
aatransferencia. Primero, estin las agudas o effmeras, que, segin como
se define la contratransferencia, pueden determinarse: solo por la transfe-
rencia del paciente o por la interaccion total paciente/analista.

En seguida estdn las distorsiones de_ larga duracioén de la transferencia:
distorsiones_ sutiles, graduales y. en expansién insidiosa de la actitud del
analista hacia el paaente después de un largo perlodo Como sefialé Tower
(1956), a menudo éstas se reconocen solo retrospectivamente. Por lo gene-
ral, ocurren al trabajar con un patron particular de transferencia, en especial
en las etapas iniciales del tratamiento, cuando la resistencia lo intensifica: La
resolucion de ese patron de transferencia por la interpretacion puede ilumi-
nar la distorsién crénica de la contratransferencia, que ahora (desaparece,
junto con el cambio en la transferencia. El analista puede ponerse alerta a
estas reacciones de contratransferencia a largo plazo comparandola reaccion

“especial” que un pac1ente determinado evoca en el con sus- reacciones a
otros pacientes.

cia es la * contratransferenc1a permanente descrita’ por‘ R 1ch
que ella cree (y yo convengo) reﬂe]a la patologla de"‘ ara

conducta, actitudes y reacciones- afectivas reales “dél ¢
pudiéramos decir que los pacientes tejen los hilos de su't
las protuberancias de la personalidad dei analista.
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Si bien estos aspectos reales del analista se prestan a la racionalizacion
de los desarrollos de transferencia, no niegan el origen en el pasado de la
transferencia del paciente, y no corresponden necesariamente a la patologia
de caracter del analista. Los pacientes rdpidamente se hacen expertos en
detectar las caracteristicas de personalidad del analista, y las reacciones de
transferencia a menudo surgen primero en este contexto. Pero concluir que
todas las reacciones de transferencia son en el fondo, cuando menos en par-
te, reacciones inconscientes o conscientes a la realidad del analista es ma-
lentender la naturaleza de la transferencia. Esta es el aspecto inapropiado
de la reaccion del paciente hacia el analista. El andlisis de la transferencia
puede comenzar al “dejar abierta” el analista la realidad de las observaciones
del paciente y al explorar por qué algunas observaciones particulares son
importantes en algiin momento particular.

Si el analista se da cuenta de rasgos realistas de su personalidad y es
capaz de aceptarlos sin defensividad o negacion narcisistas, su actitud emo-
cional le permitira transmitir al paciente: ““As{ que, si usted estd respondien-
do a algo en mi, ;como podemos entender la intensidad de su reaccion?”.
Pero la patologia de caricter del analista puede ser tal que la reacciéon de
transferencia del paciente hacia él dé como resultado la erosion de la neu-
tralidad técnica. Cuando el analista es incapaz de discriminar entre las per-
cepciones realistas y las no realistas del paciente respecto de ¢l, entonces
esta en operacion la contratransferencia.

La contratransferencia y 1a gravedad de la patologia del paciente

He descrito en trabajos anteriores (1975), un “continuum’ de reacciones de
contratransferencia, que van desde respuestas al paciente tipico en anilisis
que establece una neurosis de transferencia bien diferenciada, hasta reac-
ciones a un paciente psicotico con transferencia psicdtica. Las reacciones
de contratransferencia a los trastornos limite y al narcisismo patolégico
ocupan una posicién intermedia en este continuum. En tanto mds regresion
tenga el paciente, mds obliga al analista a reactivar rasgos regresivos en si
mismo para conservarse en contacto con el paciente. Esto trae a primer
término la personalidad total del analista. En tanto mds regresion del pa-
ciente, mas infiltrados sus conflictos patogénicos caracterfsticos por la agre-
sibn primitiva, expresada en la transferencia como ataques directos o indi-
rectos sobre el analista. Estos ataques activan una respuesta emocional en
el analista que refleja, seglin sefialaba Winnicott (1949), su reacci6én no solo
a la transferencia sino también a la relacién total paciente/analista. Bajo tales
circunstancias, el concepto mas amplio de contratransferencia se vuelve ope-
racional. En tanto mads regresion del paciente, mds globales serdn las reaccio-
nes emocionales del analista.

Las reacciones globales del analista, entonces, incluyen no sélo disposi-
ciones de contratransferencia en un sentido restringido sino también lo que
Racker (1957), llama “‘identificaciones complementarias’ con las represen-
taciones objetales del paciente activadas y proyectadas. Se enriquece asf la
comprensién del analista sobre las relaciones objetales interiorizadas actua-
das inconscientemente en la transferencia. Sin embargo, en contraste con
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Racker, yo subrayaria que en una posicion de contratransferencia comple-
mentaria, el analista puede identificarse no sélo con los “‘objetos internos”
del paciente sino con sus representaciones del si mismo proyectadas, en
tanto que el paciente representa sus identificaciones con una representacion
objetal interiorizada.

La activacion en la situacién psicoanalitica de una relacién objetal pri-
mitiva interiorizada dentro de la que paciente y analista mantienen su re-
ciprocidad pero intercambian sus papeles repetidamente (identificindose
en forma alternativa con representaciones del s{ mismo y de los objetos)
tiene funciones diagnosticas y terapéuticas fundamentales. Para utilizar
estos desarrollos en forma terapéutica, el analista debe mantener limites
analiticos estrictos para controlar el “acting out” y preservar su libertad
interna para fantasear (‘“‘ensuefio”) de modo que diagnostique los aspectos
proyectados de las relaciones objetales del paciente. El analista debe tam-
bién separar en forma continua este material proyectado de sus propias
disposiciones de contratransferencia (en un sentido restringido) y transfor-
mar su introspeccion en interpretaciones de transferencia que preserven
una cualidad atemporal hasta que el material confirmatorio permita su ubi-
cacion genética. En otras palabras, la tolerancia del analista a las distorsiones
de su experiencia intrapsiquica bajo el impacto de la regresion de transfe-
rencia en el paciente puede volverse empatia con lo que el paciente no puede
tolerar dentro de ¢l mismo. La empatfa puede en forma eventual generar co-
nocimiento crucial para interpretaciones de la transferencia.

Grinberg (1979), ha propuesto diferenciar la contratransferencia com-
plementaria del analista, derivada de la activacion en él de relaciones obje-
tales internas pasadas bajo la influencia de la transferencia del paciente, de
la “contraidentificacion proyectiva”, cuando esta activacion se origina casi
por completo de la transferencia del paciente. Esta distincién que se propone
enriquece el andlisis de las reacciones de contratransferencia. En la prdctica
hay siempre una relacion complementaria entre el mundo interno del pa-
ciente y el del analista activado en los desarrollos de contratransferencia.

Al aumentar la gravedad del trastorno del paciente, su expresion de la
realidad emocional adopta formas no verbales, incluyendo comunicaciones
conductuales que pueden incluir esfuerzos sutiles o burdos para ejercer con-
trol sobre el analista. Estos esfuerzos pueden ser tan extremos como para
amenazar los limites de la situaciéon psicoanalitica (un fenomeno examinado
con mas amplitud en la seccion siguiente). Sin embargo, tales desarrollos no
deben conducir al error frecuente de ampliar el concepto de contratransfe-
rencia hasta incluir todos los problemas que tiene el analista en el manejo
de pacientes dificiles. Los errores debidos a falta de experiencia o conoci-
miento son sblo eso, no son contratransferencia.

LA CONTRATRANSFERENCIA Y LA REGRESION
EN LA TRANSFERENCIA

En vista de las dimensiones segn las cudles puede clasificarse la contratrans-
ferencia y sus conexiones con la personalidad del analista, creo que hay una
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ventaja en mantener un concepto amplio de la contratransferencid. Ligar
la reaccion inconsciente del analista a la transferencia con su reaccidén emo-
cional. total al paciente, hace posible diagnosticar como la transferencia del
paciente lleva a distorsiones en la situacion psicoanalitica y también a eva-
luar las reacciones emocionales realistas del analista y su contratransferencia
en un sentido mds restringido.

Bajo circunstancias ordinarias la patologia de caricter o restricciones
de personalidad del analista deben tener poco o ningin efecto. Pero con pa-
clentes gravemente patologicos cuya agresidon primitiva intensa se infiltra en
la transferencia, la personalidad del analista se someterd a reacciones de con-
tratransferencia en un sentido amplio, lo que puede resultar en la activacion
de sus rasgos patologicos de cardcter. En especial cuando el tratamiento estd
estancado, y en presencia de reacciones terapéuticas negativas graves, las
reacciones emocionales mds amplias del analista pueden depender de sus
caracteristicas de personalidad.

Quizd el aspecto mas vulnerable de la personalidad del terapeuta bajo
tales condiciones extremas sea su creatividad como psicoanalista. Por crea-
tividad, quiero decir la capacidad para transformar en forma imaginativa el
material del paciente en una formulacion dinidmica amplia, en una fantasia
central organizadora o en una experiencia particular que en forma vivida y
concreta ilumine todo el material en modos nuevos. La creatividad psico-
analitica estd intimamente relacionada con el interés por el paciente y con
el mantener el estado de darse cuenta de las cualidades positivas del mismo
frente a su agresion incansable. Una de las fuentes de esta creatividad es la
capacidad del analista para sublimar su agresion via los aspectos clarifica-
dores, “penetrantes”’, de la técnica analitica. El interés, como ha sefialado
Winnicott (1963), tiene profundas raices en el deseo de deshacer la agresion
al brindar amor a un objeto significante. Es obvio que la creatividad del
analista también expresa los aspectos sublimatorios de su carga libidinal en
el paciente. No es mas que natural que la agresion del paciente se dirija pre-
cisamente a esta creatividad. El paciente narcisista orienta en particular su
envidia hacia esta creatividad analitica, fuente de lo que ¢l estd recibiendo
del analista.

Cuando el analista se enfrenta con el esfuerzo del paciente por denigrar,
neutralizar, y por lo general destruir su equipo técnico, autorrespeto y se-
guridad personal, su confianza en su capacidad para contrarrestar estas ten-
dencias con tolerancia, comprension y trabajo interpretativo creativo —sin
negar la gravedad de la agresiéon en la transferencia— le permite continuar
trabajando con el paciente y asi continuar siendo un objeto bueno para el
paciente a pesar de la agresion dirigida hacia él.

Pero el interés por el paciente, en especial en momentos de “acting out”
violento de la transferencia negativa, también hace mds vulnerable al ana-
lista. Su intencion de mantenerse en contacto con el “si mismo bueno” de
un paciente en tanto que es censurado por sus comentarios y silencios, y de
mantener no so6lo el respeto hacia el paciente sino el darse cuenta de los
aspectos amables y amorosos de su personalidad, requiere que €l esté emo-
cionalmente abierto al paciente. Esto, por supuesto, expone ain mds al ana-
lista a la embestida de la agresion del paciente. El retraimiento defensivo
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ante el ataque, la afirmacioén precisa de los limites sociales que nos protegen
de asaltos sadicos bajo circunstancias sociales ordinarias, se reduce en forma
deliberada en la situacién analitica, una circunstancia que puede tentar al
paciente a una irracionalidad y demanda extremas.

De igual manera, la amenaza de una culpa insoportable forza al paciente
a recurrir mas y mds a mecanismos proyectivos primitivos para justificar su
agresion; y la proyeccion primitiva, en particular la identificacion proyectiva,
es un arma interpersonal poderosa que ‘“descarga’” agresion sobre el analista.
El paciente puede provocar al analista a la contraagresién y entonces, en
forma triunfante, utilizar este desarrollo como una racionalizacién de su
propia agresion. Al tratar pacientes limite o con grave patologia del cardcter,
hay veces en que las fantasias paranoides respecto a estos pacientes pueden
invadir el tiempo libre del analista en formas casi misteriosas, ilustrando la
inversion de las fantasias persecutorias en la transferencia. Por Gltimo, ya
que el analista representa el si mismo bueno, débil, fragil, sumergido del
paciente, éste puede proyectar sus representaciones del sI mismo buenas o
idealizadas sobre el analista, casi por ‘“salvaguardarse”, y sin embargo, ne-
cesitar atacarlas bajo los efectos de la agresidon y envidia, originalmente
dirigidas a s{ mismo. Racker (1968), subrayo el alto riesgo, en tales circuns-
tancias, de que el paciente tenga éxito en reforzar cualesquiera rasgos maso-
quistas que el analista pueda todavia conservar.

A la larga, los pacientes con regresion cronica y agresion primitiva graves
prevalentes en la transferencia, o pacientes con reacciones terapéuticas nega-
tivas graves reflejadas en el hecho de “estropear” en forma consistente el
trabajo del analista y la disposicion positiva de éste hacia ellas, necesaria-
mente activan las defensas narcisistas normales del analista, encaminadas a
proteger su creatividad y autoestima. Esto puede ahora complicar sus reac-
ciones agudas de contratransferencia. Asi también, la capacidad del analista
para sublimar, que protege y preserva su creatividad y autoestima frente a
la agresion, puede volverse crucial para delimitar, localizar, y mantener den-
tro de limites razonables cualesquiera reacciones de contratransferencia que
¢l desarrolle.

LA CONTRATRANSFERENCIA Y LA INCAPACIDAD
PARA DEPENDER DEL ANALISTA

Aunque parezca raro, las situaciones clinicas recién descritas pueden produ-
cirse cuando hay una regresion de transferencia mfnima y una ausencia casi
total de agresidon en la misma. Estoy pensando en ciertos pacientes que tie-
nen una incapacidad cronica para depender del analista. Estos, presentan
resistencias a la transferencia sutiles, omnipresentes y altamente efectivas
contra el hecho de ser dependientes del analista y contra la regresion rela-
cionada en la transferencia en general.

Caracteristicas clinicas

En la superficie, estos pacientes transmiten la impresion de que son inca-
paces de establecer una relacién de transferencia; parecen estar presentando
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una ‘“‘resistencia contra la transferencia”. Sin embargo, esta resistencia es
parte de un patron CompleJo de transferencia que reﬂe]a un subtipo parti-
cular de patologia narcisista del caracter. Ya que el término dependencia
es vago y ambiguo, este patron requiere mayor clarificacion.

No me refiero a pacientes que presentan resistencia cronica o aguda a
“depender” del analista porque tienen miedo de someterse a una imagen
paternal temida o tienen miedo a deseos heterosexuales u homosexuales
o formaciones reactivas contra necesidades orales pasivas y contra la intensa
ambivalencia de muchas fuentes. Me refiero, mas bien, a pacientes que desde
el principio del tratamiento, establecen una relacion notablemente estable
hacia el analista caracterizada por la dificultad para hablarle en realidad so-
bre ellos mismos. Le hablan al analista para influir en él o se hablan a si mis-
mos sobre si mismos, dejando al analista con la sensacién clara de que él ha
sido eliminado de su campo del darse cuenta.

Estos pacientes tienen gran dificultad para escuchar al analista como un
estimulo para mayor autoexploracion. Tienen una manera de escuchar
constante, firme, automadtica, como si estuvieran buscando significados
escondidos, o las intenciones del analista, o los “mecanismos” que operan
en su mente, su teorfa y su técnica. No pueden permitir dejarse sorprender
por o que surge en sus propias mentes en respuesta a los comentarios del
analista. Conciben el psicoanalisis como un proceso de aprendizaje en el
que el conocimiento viene del analista, para ser escrutado cuidadosamente
y evaluado por ellos, y entonces asimilado o rechazado en forma consciente.

Estos pacientes no pueden concebir ningin conocimiento sobre ellos
mismos que pueda surgir de su inconsciente, sorprendiéndolos, y que re-
quieran un trabajo verdaderamente colaborativo con el analista para enten-
derlo e integrarlo. Por lo general tienen grandes dificultades para vivir la
experiencia de tristeza, depresién y culpa, lo que reflejarfa intereses mas
profundos por su mundo interior; no pueden concebir de manera incons-
ciente la mutualidad de una buena relacién madre-hijo y no pueden, en un
sentido inconsciente, ‘“‘cuidarse” a si mismos. Ilustran en forma dramética
la incapacidad narcisista de amarse a si mismo y de confiar en el propio
mundo interior.

Aunque lo que describo es una configuracion tipica de transferencia
en personalidades narcisistas, no todas presentan esta§ caracteristicas. Esta
configuracién particular no estd ligada a la gravedad de la patologia narcisis-
ta, que se expresa por lo ganeral en la patologia extrema de las relaciones
objetales, rasgos antisociales y regresiones paranoides de transferencia (in-
cluyendo episodios paranoides micropsicoticos). De aqui que se pueda en-
contrar en pacientes narcisistas la incapacidad para depender con pronodstico
favorable y desfavorable para el tratamiento. También, aunque esta confi-
guracion de transferencia, una vez detectada, es bastante similar de caso a
caso, los conflictos y disposiciones subyacentes de transferencia reprimida
varfan mucho. Por ejemplo, en el curso de resolver esta resistencia a la trans-
ferencia, pueden encontrarse reacciones defensivas relacionadas a culpa
inconsciente, tendencias paranoides graves que reflejan conflictos edipicos/
preedipicos condensados, o conflictos homosexuales. Algunos pacientes
presentan una incapacidad general para experimentar plenamente las emo-
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ciones y verbalizarlas en relacion a circunstancias traumdticas muy tempra-
nas. La descripcion de McDougall (1979), de desarrollos de contratransfe-
rencia bajo tales circunstancias corresponde con mi propia experiencia.

Impacto sobre el analista

El cuadro que describo de la transferencia tiene un profundo efecto sobre la
contratransferencia del analista y desafia seriamente a su creatividad.

Antes que nada, ya que estos pacientes nunca forman en realidad una
relacion emocional profunda hacia el analista, transmiten la impresién de
que no se esta desarrollando ninguna transferencia. En particular para el
analista inexperto o aspirante, los pacientes que pueden asociar libremente,
que parecen tener la libertad de sumirse en la fantasfa primitiva, recuerdos
de infancia y expresiéon emocional, y que sin embargo no desarrollan nin-
guna transferencia, pueden ser desconcertantes e intranquilizadores. La
situacion es muy diferente de aquélla que crea el paciente obsesivo, cuya
intelectualizacion y racionalizacion, aislamiento, formacion reactiva y otras
defensas de alto nivel, transmiten la dificultad para experimentar emocio-
nes aunque el paciente esté profundamente involucrado en la transferen-
cia.

Segundo, el constante escrutinio de estos pacientes sobre las interpreta-
ciones del analista, su implacable exploracion de todos sus comentarios,
pueden tener un efecto paralizante sobre las comunicaciones del analista
por un largo periodo. Este es un esfuerzo mds efectivo para controlar que
el intento narcisista regular para mantener las interpretaciones del analista
dentro de cierto rango, asegurarse de que no dice nada inesperado (lo que
evocarfa la envidia del paciente) o nada que se devalle demasiado ficilmente
(lo que desataria graves reacciones de desengafio). En contraste con estas
“restricciones de rango’ en lo que el paciente puede aceptar del analista, los
pacientes en cuestion reciben todo en formas que tienden a neutralizar o eli-
minar el impacto emocional directo de la interpretacion. Dejan al analista
con la impresion de que ha estado hablando consigo mismo y que sus co-
municaciones, una vez expresadas, se han evaporado antes de llegar al pa-
ciente.

Ademas, el escrutinio consistente del analista inevitablemente da como
resultado que el paciente tenga un plano cuidadoso de sus rasgos ‘“‘reales”,
sus peculiaridades e idiosincrasias. El analista puede tener el sentimiento
de inquietud de estar expuesto a un escrutinio de algin modo benigno, quizd
levemente irénico, divertido u obviamente suspicaz, un intento mds totali-
zante de control de lo que ocurre en cualquier otra relacion analitica.

Mds alin, estos pacientes “‘aprenden” tan completamente el lenguaje del
analista, su teor{a, sus expresiones pieferidas, que pueden combinar en forma
tan habil las descripciones con las consideraciones interpretativas ‘‘empal-
madas”, que el analista ya no puede diferenciar la emocion de la intelectua-
lizacion o la fantasia regresiva de las teorias psicoanaliticas. De hecho, el
paciente mismo no puede diferenciar lo que es auténtico, lo que sale de él,
y lo que ha aprendido del analista. Todo es asimilado en una estructura psi-
cologica que evita al paciente o al analista saber sobre los aspectos incons-




Incapacidad para depender 247

cientes de la patologia del paciente. Al final, el paciente mismo es la*victima
de su incapacidad para depender del analista.

El efecto de estos desarrollos sobre el analista puede ser una pérdida de
espontaneidad. Mas que trabajar con una atencion uniformemente fija, puede
que intente controlar en forma defensiva sus propias comunicaciones. La
falta de compromiso aparente y de desarrollo de la transferencia después de
un largo periodo, puede inducir en el analista una sensacion desalentadora
de que nada estd sucediendo en realidad sin que él pueda precisar donde
yace la dificulta. Puede, por ultimo, llegar a sentir una sensacion de parlisis
y futilidad. Incluso terminar en complicidad con el paciente, dividiendo cada
sesion de la otra, en un patrén repetitivo de rendirse y de comenzar todo
de nuevo.

Enfoque terapéutico

No es muy dificil diagnosticar un estancamiento que se origine de una de-
fensa cronica contra la dependencia. Sin embargo, resolverlo somete a un
esfuerzo los limites de la capacidad del analista para trabajar con reacciones
de contratransferencia a lo largo de todo el espectro de las dimensiones
expuestas, en especial su capacidad para conservar su creatividad. En par-
ticular, este estancamiento abusa de la fantasia evocativa del analista, su
capacidad para usar su conocimiento emocional sobre c6mo un paciente y
un analista se relacionan entre sf bajo circunstancias ordinarias. Me refiero
a lo que Loewald (1960), describi6 como la relacién subyacente entre pa-
ciente y analista en la situacion psicoanalitica. Una persona se atreve a de-
pender de otra, y la otra, a su vez, acepta esa dependencia en tanto que
respeta la autonomia de la primera.

Es Gtil para el analista conservar en la fantasia una imagen clara de como
una persona ‘“‘normal” a quien se analiza podria responder a sus intervencio-
nes, explorando sus propias reacciones en tanto que vive la experiencia de
s{ mismo en una relacion abierta y segura con el analista. Estas condiciones
estin presentes cuando el yo observador del paciente estd trabajando en
colaboracion con el analista. La capacidad del analista para sentir la ex-
periencia de si mismo como analista y como paciente en una posicion de
dependencia, puede crear un marco altamente subjetivo y experiencial,
aunque realista, contra el que la incapacidad del paciente para depender
puede diagnosticarse e interpretarse en forma gradual.

La atencion cuidadosa a las reacciones del paciente hacia las interpreta-
ciones es la mejor guifa para explorar y resolver esta complicada resistencia
a la transferencia. En su esfuerzo por diagnosticar “cémo lo hizo el analista”
el paciente puede imputarle a éste intelectualizacién y teorias extrafias o
reacciones de “‘contratransferencia”. Esto puede abrir el camino para cla-
rificar con el paciente lo dificil que es para ¢l concebir la posibilidad de que
el analista haya respondido en forma espontanea y de que esté interesado
en ayudar al paciente a mejorar su autocomprension mds que en manipularlo
o lavarle el cerebro con teorias. En este contexto, el analista puede sugerir
que el paciente estd menospreciando su propia vida de fantasia y su capa-
cidad para la experiencia emocional, aunque parece estar cuestionando la
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capacidad del analista para la introspeccion espontanea. Las reacciones para-
dojicas tipicas de personalidades narcisistas que, después de sentirse ayuda-
das o comprendidas por el analista, desarrollan una necesidad incrementada
de negar esta ayuda o comprension pueden también usarse para clarificar
este patron al facilitar la interpretacidon de las operaciones que estropean
lo recibido (Rosenfeld, 1964).

A veces, la “falta de sentido” o la carencia de contacto emocional entre
paciente y analista pueden estar repitiendo una relaciéon patogénica especi-
fica con los objetos paternales. El paciente desesperanzado, enojado, terco
desafia al analista a demostrar la diferencia entre el encuentro analitico
presente y el pasado. Complican ese desafio la envidia inconsciente al ana-
lista percibido como independiente y seguro en su creatividad, y la necesidad
correspondiente de estropear su trabajo. La dificultad es que la interpreta-
cién de este patrén puede en si captarse en forma prematura e intelectual
por el paciente y entretejida en sus asociaciones y su negacioén de la realidad
psiquica. Aqui, pueden resultar Gtiles el trabajo elaborativo consistente y
la atencioén al uso defensivo del “insight” intelectualizado.

Con mucha frecuencia, la atencion sobre la identificacién inconsciente
del paciente con un objeto persecutorio, frustrante, sidico, de un pasado,
que lo hace desconfiar tanto del analista como de su propio mundo interior
(en el fondo, un introyecto maternal agresivo y rechazante que niega las
necesidades de dependencia del paciente junto con su vida emocional en
general), puede clarificar y resolver este patrén en el contexto del analisis
de las identificaciones componentes del s{ mismo grandioso. Aqui, la auto-
idealizacion del paciente que niega su necesidad de los demds esta conden-
sada con la identificacion con un agresor (que no ha llegado todavia a ser
desenmascarado como un agresor hacia el si mismo dependiente, infantil,
normal del paciente).

Un desarrollo interesante en pacientes que estdan comenzando a trabajar
elaborativamente este tipo de transferencia es la tendencia a retroceder a la
negacion de cualquier relacion emocional hacia el analista, cada vez que se
ha logrado algin nuevo entendimiento. Asi, el patron que originalmente
habfa sido consistente y permanente, ahora comienza a oscilar, reaparecien-
do cuando la relacion en la transferencia se profundiza. La interpretacion
repetida de este patron cuando el analista reconoce su resurgimiento, puede
facilitar el trabajo elaborativo, aunque la repeticion puede a menudo evocar
en el paciente la queja de que el analista sigue centrindose en los mismos
problemas y esti, asi, negando el progreso del paciente.

En estos pacientes, el desarrollo de disposiciones de transferencia grave-
mente regresivas e intensas reacciones emocionales —aun si son fuertemente
paranoides— indica movimiento en comparacion con la resistencia a la trans-
ferencia previamente estable. El pronostico para pacientes que nunca se
vuelven capaces de ni siquiera entender la naturaleza de esta incapacidad
para depender del analista, es mucho mds pobre. Diferenciar estos dos tipos
de pacientes lleva tiempo. La aceptacion intelectual de la interpretacion del
analista respecto a la incapacidad del paciente para depender de él tiene que
diferenciarse de la comprension emocional, que en forma eventual se traduce
en cambios en la transferencia.
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Aspectos clinicos de
patologia grave del superyo

Los dos indicadores pronosticos dominantes para el tratamiento psicoana-
litico y psicoterapéutico de pacientes con organizacion limite de persona-
lidad y de personalidades narcisistas son la calidad de las relaciones objetales
y la calidad de las funciones del superyo.

La calidad de las relaciones objetales se refiere a las relaciones internas
del paciente con los demas significantes, no sélo a la naturaleza de sus in-
tercambios interpersonales. Si el paciente, a pesar de su psicopatologia grave,
es todavia capaz de relacionarse en forma profunda con otra persona, de
preservar una relacion duradera, no explotadora, no parasitaria, con una
persona cercana a él, es capaz de mantener relaciones objetales. En contras-
te, el paciente que esta aislado por completo socialmente, en quien no estd
asequible ninguna relacién profunda con nadie al nivel del darse cuenta
consciente y preconsciente, el paciente cuyo inico compromiso significa-
tivo con los demds ocurre como parte de fantasias de masturbacién, y aquél
que presenta solo una capacidad minima de darse cuenta de, o interés en las
caracteristicas, intereses, y deseos de los demds, todos ellos revelan un grave
dafio en el drea de las relaciones objetales.

Conservar la honestidad social ordinaria y experimentar un sentido apro-
piado de culpa y responsabilidad moral en las relaciones con otras personas,
hablan de la capacidad para mantener las funciones basicas del superyo. En
contraste, una deshonestidad omnipresente en las relaciones humanas y falta
de interés y responsabilidad en todos los intercambios humanos indican la
ausencia o deterioro de funciones del superyd. Naturalmente, la gravedad
de la patologia del superyo se refleja en el grado de conducta antisocial pre-
sente. Sin embargo, es importante recordar que la patologia del superyo
debera evaluarse con base en la relacion interna de la persona hacia su en-
torno social mas que de acuerdo a las definiciones legales o convencionales
de lo que es antisocial.

249
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se basa en la fusion de representaciones del sf mismo ideal y del objeto ideal;
la integracion de este estrato constituye el yo ideal y representa un esfuerzo
final por reconstituir la relacién simbiética original cargada libidinalmente
con la madre, a un nivel de aspiraciones mas alto y demandas intrapsiquicas.
Bajo circunstancias Optimas, ocurre una moderacion de los precursores si-
dicos mds tempranos del superyd y de los posteriores idealizados, repitiendo
dentro del supery6 en evolucion, los procesos de integracion de relacio-
nes objetales buenas y malas que ocurrieron previamente dentro del yo.
Jacobson indica como esta integracion y moderacion permiten, a su vez,
la interiorizacion de un tercer estrato de determinantes del superyo; a saber,
los aspectos realistas, demandantes y prohibitivos de los padres, que carac-
terizan las etapas Gltimas de la fase edipica y traen la consolidacion final del
superyd como una estructura integrada.

A lo largo de la siguiente etapa de desarrollo, ocurren en el supery6 la
latencia, los procesos de despersonificacion, abstraccion e individualizacién,
produciendo la regulacion de la autoestima por afectos y demandas mds
centrados, delimitados, cognoscitivamente diferenciados, en contraste con
las regulaciones previas de la autoestima controladas por el supery6 mediante
cambios generalizados del humor. Los sentimientos de culpa especificos y
la autocritica reflejan una elaboracion sofisticada del desarrollo de los ani-
mos deprimidos bajo la influencia de la integracion del supery6. El superyo
maduro se caracteriza por el control ejercido a través de cambios de dnimo
o sentimientos de culpa, leves o modulados, y un sentido de autonomfia
creciente, en tanto que un supery6 patologico, excesivamente agresivo y pri-
mitivo se caracteriza por dnimos depresivos graves. Ademds, los sentimientos
de inferioridad y vergiienza reflejan la participacion del yo ideal en la regu-
lacion del yo por el supery6; mientras mayor sea el defecto enla i 1ntegrac1on
del supery6, mds predominan los sentimientos de inferioridad y vergiienza
sobre la capacidad para experimentar afectos de depresion modulados (co-
mo la tristeza) y sentimientos de culpa diferenciados.

La siguiente etapa de desarrollo del superyo ocurre en Ia adolescencia.
Jacobson describe la repersonificacion, reproyeccion, y redisolucion par-
ciales del supery6 que ocurren cuando el adolescente refuerza las prohibi-
ciones infantiles contra los deseos edipicos. Al mismo tiempo, el adolescente
debe identificarse con un modelo adulto de conducta sexual para integrar
los aspectos tiernos y eroticos de las pulsiones sexuales. Aqui, el grado al
que ocurren esta redisolucion y reproyeccion parciales del superyo y el grado
al que todavia se mantiene la identidad normal del yo diferencian a los ado-
lescentes normales y neuréticos de sus contrapartes limite y narcisistas
(Jacobson, 1954, 1961, 1964).

CONSIDERACIONES CLINICAS

Niveles de patologia del superyo6

El espectro de patologia del supery6 que se presenta a continuacion, ilustra
los fracasos en los diversos niveles de formacioén del supery6 explicados por
Jacobson. Yo describo un “‘continuum” de gravedad de patologia del superyo
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que va desde la personalidad antisocial practicamente intratable hasta pa-
cientes con patologia neur6tica del caracter. Mi énfasis es sobre las relaciones
entre patologia del supery0, patologia de las relaciones objetales, narcisis-
mo patologico, y las vicisitudes de la transferencia de estos pacientes.

La personalidad antisocial

La patologia mis extrema del superyd se encuentra en pacientes con tras-
torno antisocial de la personalidad —los psicopatas en un sentido estricto.
Estos pacientes mienten al terapeuta, dindose completa cuenta de que estdn
mintiendo. Comprenden los requisitos “morales” de la realidad externa ala
que tienen que rendir tributo, pero no entienden que dichos requisitos re-
presentan un auténtico sistema de moralidad que otras personas han interio-
rizado. En vez de eso, perciben las demandas morales del entorno como un
sistema de “advertencia” aceptado convencionalmente, para ser explotado
por los corruptos (como ellos mismos) y al que se someten los ingenuos y
los taimados.

Estos pacientes pueden mentir y hacer trampa en forma efectiva. En-
tienden que pueden ser atrapados, pero no que sus mentiras y sus trampas
afectarin la relacion interna de los demds hacia ellos. Debido a que son in-
capaces de experimentar un compromiso de amor auténtico para los demds,
no pueden apreciar la diferencia entre tales compromisos que los demds
puedan sentir por ellos y la explotacion y manipulacion despiadadas. Tien-
den a destruir la posibilidad de cualquier relacion emocional con el terapeuta
sin comprender siquiera que lo estin haciendo.

Su capacidad para mentir en forma efectiva refleja una cierta integracion
del si mismo, pero basada sobre el si mismo grandioso patologico de la per-
sonalidad narcisista y totalmente identificada con el principio del placer.
Algunos de estos pacientes presentan una infiltracidon de este s{ mismo gran-
dioso con agresion y una blsqueda egosintonica subsiguiente de la gratifi-
cacibén de impulsos sidicos. Hay un ‘“‘continuum” desde el psicopata pasivo,
explotador, parasitario, hasta el criminal francamente sidico. Las condicio-
nes sociales que facilitan la expresion de la agresion y crueldad primitivas
proporcionan una acomodacién natural para estas estructuras de persona-
lidad.

Excepto bajo circunstancias poco usuales, el tratamiento psicoterapéu-
tico estd contraindicado para estos pacientes. Los miembros abiertamente
sadicos en esta categoria pueden ser muy peligrosos para tratarse en el con-
texto psicoterapéutico ordinario, y la representacidén de un triunfo sddico
expreso a través de una depreciacion extrema del terapeuta junto con su
explotacién econdmica o de otro tipo pueden volverse una experiencia ate-
rradora para el terapeuta. Con los psicOpatas pasivos o parasitarios, puede
que solo la confrontacién con su conducta antisocial sea la que desate re-
gresiones paranoides violentas en la transferencia, dentro de las que activan
una grandiosidad sidica similar a la del tipo directamente agresivo (en tanto
que ain proyecta esta tendencia sobre el terapeuta).

Un paciente, una personalidad antisocial con rasgos predominantemente
sadicos, entrd a tratamiento psicoterapéutico bajo presiéon de su familia y
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para evitar ir a la cdrcel a causa de su participacion en asaltos y robos. En
sus sesiones conmigo habld abiertamente de un robo planeado. Dej6 claro
a través de amenazas sutiles pero inequivocas que él sabria como protegerse
en caso de que yo decidiera lastimarlo al reportarlo a la ley. Es dificil trans-
mitir la sensacién de omnipotencia y seguridad que este hombre expresaba.
Su sonrisa tranquila sugerfa que él me menospreciaba por completo, y habia
veces que lograba paralizar mi pensamiento de modo que me era dificil in-
tervenir en absoluto. Decidi interrumpir el tratamiento después de llegar a
la conclusién de que la combinacion de problemas legales y terapéuticos
estaba mds alld de mi capacidad.

Otro paciente con personalidad antisocial y una historia de robo y ex-
plotacién parasitaria a los demds, pero sin ninguna evidencia de violencia
manifiesta, un hombre que era descrito por lo general como seudosumiso
y astuto, robaba cosas de mi despacho. Aunque al principio yo no podia
estar seguro de que €l fuera responsable por los objetos desaparecidos, me
sorprendl vigilandolo en las sesiones y revisando mi oficina cuando €l par-
tia. Después de que hice una pregunta respecto a un pequefio objeto que
habia desaparecido de mi sala de espera después de una sesion con él, el
paciente ‘“‘confes6” que lo habia tomado y lo devolvié. Sin embargo, no
dio sefales de vergiilenza o culpa, y las sesiones que siguieron (hasta la in-
terrupcion del tratamiento unas semanas mads tarde) estuvieron marcadas
por mi sensacion intranquila de que yo estaba involuntariamente metido
en un juego de vigilancia para proteger mi propiedad. Cuando traté de ex-
plorar las implicaciones psicoldgicas de esta interaccidn, el paciente rechazd,
divertido, mi insistencia en explicar tanto un episodio que ‘“‘era asunto ya
pasado”.

La personalidad narcisista con conducta antisocial egosintonica

El siguiente nivel en el “continuum” de la patologia del superyo esta repre-
sentado por personalidades narcisistas que funcionan en un nivel limite
abierto y con rasgos antisociales pero no una personalidad antisocial propia,
y los pacientes con formas malignas de narcisismo patoldgico cuyo sentido
agresivo de arrogancia se expresa en conducta antisocial egosintonica. Estos
pacientes desarrollan rasgos paranoides graves en la transferencia adn si su
personalidad descriptiva no incluye rasgos paranoides dominantes. Pueden
incluso desarrollar regresiones paranoides ilusorias en la transferencia.

Las sesiones de un paciente con personalidad narcisista y rasgos para-
noides graves eran dominadas por su grandiosidad y envalentonamiento.
Llenaba sus horas con quejas sobre la estupidez, ignorancia e injusticia de
varias autoridades y me forzaba a oirlo en silencio —con la implicacién de
que estaba yo de acuerdo con él— o, si me “atrevia” a cuestionar alguna de
sus expresiones, a convertirme en un ejemplo mds de su mundo de autori-
dades injustas. Junto con su grandiosidad casi impenetrable iba un encanto
que le permitia hacer declaraciones realmente escandolosas. Siempre y cuan-
do no lo contradijera abiertamente, ¢l mantenia un trato amigable y diverti-
do durante las horas. También me mentia respecto a conducta antisocial en
la que él participaba, en particular respecto a drogas; en algunas ocasiones
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solo la comunicacién de la policia a sus padres, que llegaba a una trabajado-
ra social y por @ltimo a mi, era lo que me permitia saber de lo que estaba
pasando en su vida. Una vez confrontado, admitia rapidamente que habia
estado mintiendo, defendiendo su conducta como perfectamente 16gica en
un mundo de autoridades de mentalidad estrecha y restrictivas.

Sin embargo, este paciente en contraste con los mencionados, también
era capaz de expresar sutilmente aspectos de dependencia en su relacion con-
migo; se ponia muy molesto si no lo veia en su horario regular, y se pertur-
baba mucho por cualquier retraso en el inicio de sus sesiones. Aunque por
tltimo interrumpid el tratamiento, mantenia un contacto ocasional conmigo,
consideraba la posibilidad de reanudarlo en el futuro, y pudo después com-
prometerse por periodos limitados a tratamiento psicoterapéutico con otros
terapeutas. Segln informacion confiable de seguimiento, ¢uando menos
los aspectos antisociales de su funcionamiento disminuyeron en forma gra-
dual.

En estos pacientes la conducta antisocial tiene una cualidad agresiva, de
rabia, y vengativa que es contraparte de su tendencia gravemente paranoide
a atribuir reacciones similares a todos los demas. Mentir y hacer trampa son
egosintonicos dentro del contexto de su imagen del mundo como un lugar
donde uno debe hacer trampa y mentir, o matar para sobrevivir o debe ase-
gurar su seguridad psicologica poniéndose mds alld del temor a la muerte.
Hay en estos pacientes mds agresion salvaje y sadismo que deshonestidad
insensible o gozosa, y muy a menudo puede encontrarse un remanente de
honestidad ordinaria en sus relaciones sociales no comprometidas emocio-
nalmente. )

En su descripcion del impulso paranoide a traicionar, Jacobson (1971),
sefial